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del derrame pleural sin presuncion diagnéstica

V. Cabriada, J.M. Antoiiana, V. Sobradillo, I. Pascal, J.B. Gildiz y J.M. Pefia*

Servicio de Neumologfa. *Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.

El objetivo de este estudio ha sido establecer la rentabili-
dad diagnéstica de la tomografia computarizada (TC) en los
derrames pleurales que quedan sin presuncién diagnéstica
tras el estudio habitual en la praictica clinica.

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 presuncién diagnéstica tras un estudio inicial que inclu-
y6 la toracocentesis. Obtuvimos un grupo de 22 pacientes. A
todos ellos se les realizé6 una TC, ademas de otras explora-
ciones complementarias que se consideraron indicadas y
fueron remitidos a nuestras consultas externas para segui-
miento. La TC fue leida en todos los cases por un radiélogo
experto y su aportacién fue clasificada como “diagndstica”,
“de sospecha” o “nula”.

Se logré un diagnéstico etiolégico definitivo en 14 casos
(8 neoplasias, 4 benignos del asbesto, una tuberculosis y un
tromboembolismo pulmonar). La TC tuve una aportacién
“nula” en 13 casos (59%), “diagndstica” en seis (2 mesotelio-
mas, un hipernefroma, un linfoma, un adenocarcinoma de
colon y otro de ovario) y “de sospecha” en tres (2 benignos
del asbesto y un linfoma). En total ofrecié informacién posi-
tiva en 9 casos (41%).

La TC ofrece un importante rendimiento en el estudio de
los derrames pleurales sin presuncion diagnéstica y deberia
ser realizada a este grupo de pacientes antes que otras ex-
ploraciones mas invasivas. Es especialmente itil para detec-
tar patologia neoplasica de abdomen superior, mesotelioma
y signos de exposicién 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 diagnestic 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 scan 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 classified 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 should 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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Introduccion

El derrame pleural es un problema frecuente para el
neumologo, representando alrededor del 4-5% de las
consultas'. Puede ser la manifestacién de un gran nime-
ro de enfermedades, tanto sistémicas como localizadas
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a nivel pleuropulmonar y en un porcentaje importante
de casos, su etiologia es diagnosticada tras una evalua-
cién clinica y los resultados de la toracocentesis®. Sin
embargo, otras veces resulta muy complicado obtener el
diagnéstico®® 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 realizacién de buen ni-
mero de exploraciones complementarias, algunas inva-
sivas y caras®®. Esta situacion es especialmente frecuen-
te en los casos en los que no existe una sospecha clinica
previa. Han aparecido trabajos evaluando la utilidad de
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la toracoscopia®!!, resultando una rentabilidad muy alta
(alrededor del 90%), especialmente para el diagndstico
de neoplasia; sin embargo, en muchos de los casos exis-
tfa ya la sospecha clinica de malignidad. También se ha
estudiado la rentabilidad de la broncoscopia’'*'?, obte-
niéndose que, en ausencia de sintomas-guia como tos o
hemoptisis y de alteraciones radiolégicas parenquima-
tosas, ofrece muy poca rentabilidad. La tomografia
computarizada (TC) es una técnica a la que el clinico
recurre con frecuencia en este tipo de pacientes, aunque
no se ha publicado ningun trabajo que estudie su renta-
bilidad diagnoéstica 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 practica clinica, historia, anali-
tica de rutina, radiologfa simple y resultados de la tora-
cocentesis, no aporta un diagnéstico de presuncion.

Metodologia

Desde enero de 1994 hasta julio de 1995, a todos los derra-
mes pleurales a los que se les realizd toracocentesis por pri-
mera vez en nuestro servicio, se les hizo un estudio inicial que
consistio en lo siguiente: historia clinica, incluyendo la anam-
nesis profesional e insistiendo en el contacto con asbesto, y
exploracion; radiografia de térax posteroanterolateral y, en los
casos que fue necesario, placas en dectibito lateral y ecografia
tordcica para marcaje del derrame; analitica completa de san-
gre (incluyendo marcadores inmunolégicos en los casos de
sospecha de enfermedad inmunolégica) y orina; intradermo-
rreaccion a la tuberculina (PPD), 2 Ul; toracocentesis diag-
ndstica con estudio macroscdpico, citoldgico, microbioldgico
(tinciones de Gram y Ziehl, cultivo estdndar y Léwenstein),
bioquimico (glucosa, proteinas, LDH, ADA, amilasa) y, en
los casos con sospecha de enfermedad sistémica, inmunolégi-
co (anticuerpos antinucleares, factor reumatoide y C, y C,).

La cuantia del derrame fue clasificada de pequefia (ocupacion
de menos de un tercio del hemitérax), mediana (entre un tercio y
un medio) o grande (superior a un medio) en funcién de las alte-
raciones de la radiografia de térax.

El derrame se considerd eosindfilo cuando en el recuento
citolégico de la toracocentesis aparecian mas de un 10% de
estas células. En el resto de casos, el derrame fue clasificado
de predominio linfocitico o polimorfonuclear en funcién de
cudl de estos tipos celulares era mds 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 funcién de éstos, los derrames fueron
clasificados en 3 grupos:

— Grupo . Derrames con diagndstico inicial (empiemas,
metaneumonicos, insuficiencia cardiaca, carcinomatosis, pan-
creatitis, etc.).

— Grupo 1l. Derrames con presuncion diagnéstica (tubercu-
losis [TBC], malignidad, tromboembolismo pulmonar [TEP],
metaneumonicos, postlesion cardfaca, patologia abdominal,
benigno del asbesto, enfermedad sistémica, postraumdtico,
etc.). Posteriormente en cada caso se hicieron las pruebas
diagndsticas especificas para confirmar dicha presuncién, que
en algun caso fue errénea.

— Grupo IlI. Derrames sin presuncién diagndstica. Este es
el grupo objeto del estudio actual. En todos los casos se reali-
z6 una TC tordcica con contraste vias oral e i.v. durante el in-
greso inicial o en un plazo inferior a los 15 dias tras el alta.
De forma sistematica se incluyeron cortes del drea hepatorre-
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nal y en las ocasiones en que se crey6 adecuado en funcién de
los hallazgos a este nivel, se completd la exploracién abdomi-
nal reglada. Se empleé un grosor de corte de 10 mm con un in-
terespaciado de 10 mm. Su lectura fue realizada por un radié-
logo experto, sin conocimiento de los datos clinicos y
valorando los siguientes datos: nddulos pleurales, patologia
parenquimatosa subyacente, placas pleurales con/sin calcifica-
cion, patologia abdominal alta, engrosamiento pleural y otros
datos. Se consideraron imdgenes indicativas de malignidad
pleural las siguientes: a) engrosamiento pleural circunferen-
cial; b) engrosamiento pleural nodular; ¢) engrosamiento de la
pleura parietal mayor de I c¢m, y d) afectacién de la pleura
mediastinica’. La aportacién de la TC fue valorada por los
dos miembros del servicio ya citados, considerdndose tres po-
sibilidades:

- Diagnéstica: cuando los hallazgos de la TC permitieron
identificar la causa del derrame.

— De sospecha: cuando los hallazgos de la TC permitieron
establecer una presuncion diagndstica de la que se carecia.

— Nula: cuando la TC no obtuvo ningtn hallazgo positivo.

Ademds de la TC, el clinico responsable del caso durante el
ingreso pudo indicar aquellos procedimientos diagnésticos
que creyd oportunos, ya sea orientados por el resultado de la
TC, o independientemente de ésta. LLos enfermos en los que al
alta no se habia obtenido un diagnéstico definitivo fueron se-
guidos mensualmente durante los tres primeros meses y pos-
teriormente con una periodicidad variable, en funcién de la
evolucién del derrame. En cada visita del seguimiento se ha-
cia una valoracién clinicorradiolégica y se indicaron otras
pruebas complementarias que se creyeron convenientes en
cada caso.

El proceso estadistico de los datos del estudio inicial de los
pacientes del grupo III consistié en lo siguiente: se utilizé la
prueba de Shapiro-Wilks para comprobar el supuesto de nor-
malidad de las distribuciones de las variables cuantitativas.
Cuando este supuesto se cumplia, se utilizaba la media y la
desviacién estandar (DE) para describir la distribucién de da-
tos. Cuando no se cumplia, se utilizaba la mediana y la ampli-
tud intercuartil (AIQ).

Resultados

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

— Grupo I. Diagn6stico inicial: 80/185 (43%).

— Grupo 11. Presuncion diagndstica: 83/185 (45%).

— Grupo Il Sin presuncién diagnéstica: 22/185
(12%).

En la tabla I se reflejan las caracteristicas clinicas y
radiolégicas que presentaban al ingreso estos pacientes.
Se trataba de 13 varones y 9 mujeres con una mediana
de edad de 70 afios. Los sintomas mds frecuentes fueron
la disnea de esfuerzo (64%), el dolor toracico (55%) y
la tos (46%), y la mediana de la duracién de estos sinto-
mas era de 4 semanas. Radiol6gicamente el derrame era
unilateral en todos menos un caso, y la cuantia era me-
diana en un 64% de los casos. Unicamente un derrame
ocupaba mas de la mitad del hemitérax. El 62% de los
casos presentaban reaccion tuberculinica positiva. En la
tabla II se resumen los datos bioquimicos y citolégicos
del liquido pleural. Todos los derrames eran exudados,
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TABLA I
Caracteristicas clinicas y radiolégicas

Edad (afios; mediana) (AIQ) 70 (17,5)
Sexo (VIM) 13/9
Sintomas (% de pacientes)

Febricula 4,5

Dolor tordcico 54,5

Alteracion del estado general 273

Disnea 63,6

Tos 45,5
Duracién de sintomas

(semanas, mediana) (AIQ) 4(6)
Analitica

Hematdcrito (%, media) (DE) 41,95 (4,45)

Leucocitos (n.°/1, mediana) (AIQ)
Desviacion izquierda
(> 3% cayados), (% de pacientes) 9,1
Radiologia (% de pacientes)

8,75 x 10° (3,15 x 10%)

Autolimitados < 3m
5(22%)

Neoplasias
8(36%)

11(5%) - i
Benignos Persistencia
del.asbesto 3(14%)
4(18%)
Diagnosticados Sin filiar

3 linfomas

2 mesoteliomas

1 hipernefroma

1 adenocarcinoma colon
1 adenocarcinoma -ovario

Cuantia
Pequefia 31,8
Mediana 63,6
Grande 4,5
Unilateral 95,5
Encapsulado 9,1
PPD 2 U (% de positivos) 61,5

DE: desviacion estandar; AIQ: amplitud intercuartil; PPD: intradermorreaccién a
la tuberculina,

TABLA I
Caracteristicas del liquido pleural

Glucosa (mg/dl, media) (DE) 107,82 (37,22)
Proteinas (g/dl, mediana) (AIQ) 4,35 (0,63)
LDH (U/], mediana) (AIQ) 250 (255)
ADA (U/1, mediana) (AIQ) 21,5 (9,75)
Citologfa (% de pacientes)

Linfocitico 68,2

Polimorfonuclear 13,6

Eosinoéfilo 18,2

DE: desviacion estdndar; AIQ: amplitud intercuartil.
TABLA 111
Pruebas diagndésticas

TC 22
Broncoscopia con LBA 20
Biopsia pleural cerrada 14
Pleuroscopia 8
Ecografia abdominal 7
Eco-Doppler de extremidades inferiores 5
Gammagrafia de ventilacion/perfusién 5
Laparotomia 3
Colonoscopia 2
Flebografia 1
Toracotomia 1

LBA: lavado broncoalveolar.

linfociticos en el 68% de los casos, eosindfilos 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-
ndsticas que se realizaron a los pacientes objetos de es-
tudio.

Con toda esa bateria de pruebas, incluyendo la TC, se
obtuvo un diagndstico etioldgico definitivo en 14/22 ca-
sos (64%), que queda resumido en la figura 1. Ocho pa-
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Fig. 1. Diagnéstico etiolégico de los derrames. TBC: tuberculosis;
TEP: tromboembolismo pulmonar.

cientes (36%) fueron diagnosticados de neoplasias
(3 linfomas, 2 mesoteliomas, un hipernefroma, 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 mds
tiempo los tres restantes. Los & casos continian en se-
guimiento periddico, mas estrecho en los 3 sujetos en
los que el derrame no se ha resuelto.

La TC tuvo una aportacién “nula” en 13 de 22 casos
(59%). Por contra, ofrecié hallazgos positivos en 9/22
casos (el 41% del total, pero esto supone el 64% de los
14 pacientes en los que se llegé a un diagndstico). En
6 de 22 casos {(27%) su aportacién se consideré como
“diagnéstica”. En uno de los mesoteliomas se visualizd
un engrosamiento nodular difuso de la pleura parietal,
que llevo a la realizacién de una pleuroscopia con ob-
tencién de biopsias. En el otro mesotelioma se encontrd
un engrosamiento pleural irregular en el receso 4dcigo-
esofagico, al cual se accedi a través de toracotomia. En
el adenocarcinoma de ovario la TC torécica objetivé as-
citis y liquido libre en espacios subfrénicos, por lo que
se decidi6 en el mismo acto realizar un estudio abdomi-
nal reglado. En éste, se encontré una masa ovdrica con
infiltracion de colon descendente-sigmoideo; la obten-
cién de biopsias a través de colonoscopia confirmé el
diagnéstico. 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
metdstasis de carcinoma de células claras. En otro pa-
ciente la TC encontrdé una masa en angulo esplénico de
colon, en la proximidad del diafragma, pero sin poder
confirmar su infiltracion; nuevamente la colonoscopia
evidencié el diagnéstico. Finalmente, en uno de los lin-
fomas aparecié una masa esplénica con invasién del
diafragma; se llevé a cabo una laparotomia, con esple-
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nectomia y se obtuvo un diagnéstico de linfoma de alto
grado.

En otros 3 de 22 casos (14%) su aportacion se puede
calificar “de sospecha”. En uno de los linfomas se en-
contré una esplenomegalia homogénea. Esto, junto con
el hallazgo de un quilotérax en el acto de la pleurosco-
pia (no presente en la toracocentesis inicial), indujo a
realizar una laparotomia diagndstica cuyo resultado fue
linfoma de linfocitos pequefios. Los otros 2 casos en los
que sirvié 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 diafragmatica. A los 2 enfermos se les realizé
pleuroscopia, con hallazgos macroscépicos de placas
hialinas en la pleura parietal. En uno de los pacientes
se obtuvo, ademads, tras un reinterrogatorio profesional
mds exhaustivo, historia de exposicién al asbesto.

En 5 casos se comprobd histolégicamente infiltracién
neoplésica pleural. De éstos, la TC encontré imégenes
pleurales indicativas de malignidad en cuatro. Un linfo-
ma de bajo grado en el que se demostré por pleurosco-
pia infiltracién de la pleura parietal tuvo una TC en la
que no se observo otra alteracién que el derrame pleu-
ral. Por contra, 2 casos de seis en los que la TC identifi-
c6 imagenes indicativas de malignidad resultaron ser
falsos positivos. Uno correspondia a un “nédulo” pleu-
ral en un derrame que se autolimité y quedo sin filiar.
La enfermera estd asintomadtica y no ha vuelto a repro-
ducirse el derrame tras un seguimiento superior a los
2 afios. El otro falso positivo fue un engrosamiento di-
fuso de ambas hojas pleurales en un enfermo en el que
el derrame desaparecié espontineamente. Esto, junto
con la presencia de cuerpos ferruginosos en el LBA, y
la historia de exposicién al asbesto obtenida tras un
reinterrogatorio profesional exhaustivo, nos llevé a eti-
quetarlo como un derrame benigno del asbesto, a punto
de cumplir los 2 afios 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-
tolégicamente probada, tomamos los casos en los que
se obtuvo un diagnéstico de neoplasia, la sensibilidad
de la TC sube hasta el 87,5% (identificé imagenes 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 tamafio de la
muestra obliga a tomar con enormes reservas estos da-
tos.

Discusion

El derrame pleural es un problema con el que fre-
cuentemente se encuentra el neumdlogo. En muchas
ocasiones la valoracién clinicorradiologica inicial y el
estudio del liquido pleural permiten un diagnéstico defi-
nitivo o aportan una sospecha diagndstica que orienta
las siguientes exploraciones complementarias. Sin em-
bargo, existen casos en los que el clinico no consigue
una presuncién 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 realizacién de una
TC es recomendable ante estas situaciones, ya que re-
suita diagnéstica en un 27% de los casos, y permite es-
tablecer una sospecha en otro 14%.

Ante un problema clinico tan dificil de resolver como
es un derrame pleural no filiado, el que una prueba
diagnéstica no invasiva como es la TC nos ayude en el
41% de los casos parece justificar su uso previo a otras
técnicas mas cruentas. Hay varios articulos publicados
que evaliian el rendimiento de la toracoscopia en el es-
tudio del derrame pleural de etiologia no clara®'". Todos
coinciden en que esta prueba es segura, titil, 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 ésta®'®. Ademds, el grupo de derrames estudiados
son los no diagnosticados, aunque muchos tuvieran una
presuncién diagndstica (p. €j., una masa pleural o un
carcinoma broncogénico conocido”). Desde otro punto
de vista, no deja de ser un procedimiento quirdrgico, in-
vasivo y que requiere ingreso y una cierta estancia en el
hospital (y por tanto més coste econémico). La TC, por
contra, no es invasiva, puede realizarse via ambulatoria
y carece casi por completo de efectos negativos (salvo
la radiacion y los raros casos de reaccién anafilactoide
al contraste). Estos hechos otorgan un papel importante
ala TC, ante de pasar a pruebas mds agresivas.

La broncoscopia es una técnica que también ha sido
propuesta en el estudio del derrame pleural de etiologia
incierta’'>13, principalmente como busqueda de un car-
cinoma broncogénico. Los resultados obtenidos otor-
gan muy poca rentabilidad a esta técnica en ausencia
de sintomas-guia, como la tos o la hemoptisis (entre el
5y el 13%), o de alteraciones radiolégicas (entre el 6 y
el 16%)™!2. En nuestro protocolo, la presencia de estas
caracteristicas nos hubiera llevado a incluir el caso en el
grupo Il y, por tanto, fuera del estudio actual.

Una objeciéon que nos hemos planteado es la que
hace referencia al papel de la ecografia. Esta técnica es
mas barata, no irradia y no requiere la introduccién de
contraste. Buena parte de la informacién que obtuvimos
con la TC (el hipernefroma, 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-
grafia abdominal. Teniendo todo esto en cuenta, parece
mas recomendable un estudio ecografico que la TC. Sin
embargo, en nuestra opinién los hallazgos ecograficos
se hubieran seguido en bastantes ocasiones de la reali-
zacion de una TC con dos fines: en primer lugar valorar
la posibilidad de afectacién neoplésica pleural (implan-
tes pleurales) y, en segundo lugar, realizar una estadifi-
cacion completa de la neoplasia. Otro factor que influyé
en la no inclusién de la ecograffa en la rutina diagnosti-
ca que empleamos, y que tuvimos en cuenta a la hora de
disefiar el estudio, fue la disponibilidad de ambas técni-
cas radioldgicas en nuestro medio. Como ya ha sido di-
cho en el apartado de metodologia, se recurrié a la eco-
graffa tordcica cuando fue preciso marcar el derrame
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para realizar la toracocentesis. En concreto, en ninguno
de estos 22 casos se realizé dicha prueba. En cuanto al
estudio ecogréfico abdominal, el clinico responsable del
caso pudo indicarlo cuando lo crey6 oportuno, lo cual
sucedio en siete ocasiones (tabla TIT).

La utilidad de la TC en el derrame pleural ya ha sido
establecida en mds publicaciones. Se le otorga un im-
portante papel para localizar la lesion subyacente, de-
tectar linfadenopatias, estudiar el estado del pulmén, di-
ferenciar el empiema del absceso pulmonar, la
demostracién de patologia 6sea, 1a guia para la biopsia,
aportar imdgenes sospechosas de malignidad a nivel
pleural y detectar placas pleurales con mayor sensibili-
dad que la radiologfa simple de térax**'>. Sin embargo,
en ningin articulo se estudia la rentabilidad de esta
prueba en un grupo seleccionado de pacientes con de-
rrame no filiado. Incluso en un reciente articulo, Marel
et al® establecen un protocolo diagndstico para el derra-
me pleural escalonado en cuatro pasos, en ninguno de
los cuales se incluye la realizacién de una TC (estando
incluida incluso la toracotomia). Recientemente, Ferrer
et al® han publicado un estudio de seguimiento a largo
plazo de 40 derrames pleurales no filiados tras un estu-
dio inicial extenso. Realizan TC toracica a un 57,5% de
los pacientes; sin embargo, en su estudio, la TC es pre-
via a la clasificacion del caso como “idiopatico™ y por
tanto no aportan datos sobre la cuestién 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 tuberculos
taticos a los derrames pleurales no filiados con prueba
tuberculinica positiva. Esta actitud estd sustentada por
los histéricos trabajos de la década de los cincuenta de
Patiala'® y de Roper et al'’. En los 22 pacientes, un
61,5% presentaron reaccién tuberculinica positiva, pero
s6lo uno fue diagnosticado finalmente de tuberculosis.
Este hecho parece ir en contra de la recomendacién de
proporcionar tratamiento tuberculdstitico a este grupo
de pacientes, como ya han establecido previamente
otros estudios® 1819,

Respecto a los diagnésticos etioldgicos que hemos
obtenido, llama poderosamente la atencién el elevado
porcentaje (36%) de neoplasias encontradas, més ain si
lo comparamos con otros estudios recientes. Ferrer et al®
Gnicamente obtienen 2 neoplasias durante el seguimien-
to de 40 derrames pleurales idiopaticos (5%). Para ex-
plicar esta diferencia hay que tener en cuenta el disefio
que emplean, en el que a los casos que finalmente que-
dan calificados como idiopéticos 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 eleccion del clinico responsable. A los pacientes, sin
embargo, se les realizé la TC una vez que habian sido
incluidos en el grupo de derrames ““sin presuncién diag-
ndstica” tras el estudio inicial ya comentado. Esto expli-
ca el alto porcentaje de neoplasias que hemos encontra-
do. Ademds, el pequefio tamafio de nuestra muestra
hace que este porcentaje deba ser valorado con ciertas
reservas. Llama la atencién las altas cifras de sensibili-
dad y especificidad de la TC para el diagndstico de neo-
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plasia, tanto si tomamos como referencia la malignidad
histolégicamente probada a nivel pleural (S = 80%,
E = 88%), como el diagnéstico de malignidad en gene-
ral (S = 87,5%, E = 85%). Estas cifras hablan claramen-
te de 1a utilidad de la TC en este tipo de derrames pleu-
rales, pero es dificil otorgarles un gran valor, dado el
pequefio tamafio de la muestra.

El segundo diagndstico mas 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 idiopético.
Es bastante frecuente que el paciente desconozca o no
recuerde ligeras exposiciones y en este contexto la obje-
tivacién de placas pleurales calcificadas por la TC (mas
sensible que la radiografia simple) puede confirmar la
exposicion.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, un mimero
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 estdn en el rango de lo
publicado por otros autores, teniendo en cuenta ademas
la existencia de algunos casos que quedaron incluidos
inicialmente en el grupo II —con presuncién diagndsti-
ca— y en los que finalmente no se obtuvo diagndéstico.
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 pulmonar®. En un medio
de alta exposicién profesional, como es el nuestro, hay
que insistir especialmente en la exposicion a asbesto,
desconocida o no recordada por el paciente en muchos
casos.

En conclusién, hemos estudiado la rentabilidad de la
TC en un grupo de enfermos tan problematicos como
son los derrames pleurales sin presuncién diagndstica,
obteniendo unos resultdos que nos llevan a considerar
esta técnica como muy util en dicha poblacién. La TC
ayudé al diagnéstico en el 41% de los derrames de este
grupo. Resulté especialmente util para detectar patolo-
gia neoplasica de abdomen superior, y sirvid para obje-
tivar placas pleurales indicativas de contacto con asbes-
to, asi como para el diagnéstico de los dos
mesoteliomas de nuestra serie. Queda por determinar la
rentabilidad de un estudio ecogréfico previo a la TC,
que quizd pudiera aportar informacién dtil y evitar la
realizacién de algunas TC. En nuestra opinién, la TC es
una prueba que deberia ser incluida en el protocolo
diagnéstico de estos pacientes, antes que otras mds in-
vasivas, como la toracoscopia o la broncoscopia.
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