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RESUMEN

El estudio del paciente con derrame pleural requiere un meticuloso andlisis de la historia clinica, del
liquido pleural y, frecuentemente, de la realizacion de una biopsia pleural. Actualmente es posible
realizar varios procedimientos en un mismo tiempo para agilizar el proceso diagndstico e idealmente
en forma ambulatoria. El presente articulo pretende describir el estado del arte en relacidn al proceso
diagndstico.

ABSTRACT

The diagnostic approach in patients with pleural effusion requires considering clinical aspects, fluid
analysis, and, often, pleural biopsy. Currently, several procedures con be performed at the same time to
speed up the diagnostic process, ideally in an outpatient setting. This article aims to describe the state
of the art with regards to the diagnostic process.
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INTRODUCCION

El derrame pleural (DP) se define como la acumulacién anormal
de liquido en la cavidad pleural. La cuantia puede ser variable y
se reconocen hasta 60 causas diferentes. Se estima que la inci-
dencia del DP esta en aumento debido al incremento de longe-
vidad de la poblacion y al hecho que muchas personas conviven
con enfermedades crénicas y cancer'. Existen pocos estudios
epidemiolégicos en relacion a las etiologias del DP, y la mayoria
son retrospectivos. Porcel et al, en el ano 2014, en una revision
retrospectiva de 3 00O toracocentesis consecutivas en 19 anos,
establece que las causas mas frecuentes y que dan cuenta del
casi 75% de los derrames pleurales son: la insuficiencia cardiaca
(I0), el derrame pleural maligno (DPM), el derrame paraneumani-
co y el derrame por tuberculosis pleural?. Reconocer la etiologia
es dificil ya que la cavidad pleural no tiene acceso directo, pero es
fundamental, ya que de ella depende el tratamiento. Para lograr
determinar la etiologia, es necesario hacer un andlisis detallado
de la semiologia, de los examenes imagenoldgicos, estudiar el
liquido pleuraly en algunas oportunidades es necesario hacer se-
guimiento clinico®. Es muy frecuente tener que tomar biopsias a
la pleura, siendo mandatorio ante la sospecha de céncer. Actual-
mente, gracias al desarrollo de unidades especializadas en pato-
logia pleural y al uso del ecégrafo por parte de los neumologos, es
posible realizar tanto procedimientos diagnésticos combinados
en un mismo tiempo como terapéuticos, de forma ambulatoria,
agilizando el proceso diagnéstico, evitando hospitalizaciones o
reduciendo la estadia hospitalaria®. Esto es lo que se considera el
abordaje moderno del paciente con DP.

CLIiNICA DEL DERRAME

Una detallada historia y examen fisico permite aproximarnos
al diagnéstico diferencial. Es importante evaluar el estado ge-
neral del paciente, preguntar acerca de enfermedades previas,
concomitantes, medicamentos que usa, habito tabaquico, ex-
posicién a asbesto e historial laboral. Algunos pacientes tienen
manifestaciones clinicas derivadas de la enfermedad de base y
en otros hay sintomas propios del DP, y por ultimo hay pacien-
tes que son asintomaticos en los que el derrame es un hallazgo
imagenoldgico. Los sintomas habituales derivados del DP son
la disnea, que se explica por la alteracion de la mecanica res-
piratoria y en especial de la movilidad del diafragma, el dolor
con caracteristicas pleuriticas secundario a la inflamacién de
la pleura parietal, dolor sordo por compromiso tumoral y a tos
seca posiblemente secundaria a la compresion pulmonar®. En el
examen fisico pueden encontrarse signos propios de la enfer-
medad de base, pero por la sola presencia del derrame puede
haber disminucién de las vibraciones vocales, matidez, a veces
egofonia y pectoriloquia afona. La presencia de frotes pleurales
puede ser un hallazgo en las etapas iniciales.

En el sitio web sobre enfermedades respiratorias inducidas por
farmacos (https://www.pneumotox.com) es posible revisar la
asociacion entre el uso de medicamentos con DP. Actualmente,
los medicamentos mas asociados con DP son los inhibidores de
tirosinaquinasa®.

IMAGENES

1. Radiografia de térax

La radiografia de térax, aunque tiene baja sensibilidad y especi-
ficidad, suele ser el examen inicial dada su accesibilidad y bajo
costo. En la radiografia de térax es posible visualizar el derrame
con al menos 200 ml en la proyeccion postero anterior y 50 ml
en la proyeccion lateral®. Los derrames pueden estar libres o lo-
culados y ser de cuantia variable, desde escaso contenido hasta
derrames masivos con desplazamiento del mediastino’.

2. Ecografia toracica

La ecografia tordcica es un examen de bajo costo, ampliamen-
te disponible, que no emite radiacion ionizante y que puede ser
realizado por neumologos al lado de la cama del enfermo. Permite
visualizar el derrame desde los 5 ml, cuantificarlo, ver tabicaciones,
diferenciarlo de masas y guiar diversos procedimientos; como la
pleurocentesis, instalacion de tubos de drenaje, toma de biopsias
pleurales y toracoscopia®. También tiene utilidad al permitir evaluar
hallazgos sugerentes de malignidad, como la presencia de nodu-
laciones en la pleura diafragmatica y engrosamiento de la pleura
visceral®. Ademas, permite evaluar la presencia de vasos intercos-
tales y la consolidacién pulmonar subyacente. Con esta técnica es
posible predecir la presencia de pulmén no expansible. Siempre
deberia realizarse previo a cualquier procedimiento. Su uso dismi-
nuye significativamente el riesgo de pleurocentesis frustras y el de
complicaciones posterior a procedimientos pleurales®.

3. Tomografia computada de térax (TAC)

La TAC es el examen de eleccién para evaluar patologia pleural'’®.
Permite examinar al mismo tiempo el espacio pleural, el parén-
quima pulmonar y el mediastino. Es debatible si hacerla antes o
después de una pleurocentesis ya que al drenar el derrame es
posible visualizar mejor el parénquima pulmonar, pero la presen-
cia de derrame permite visualizar mejor la pleura y realizar inter-
venciones. En la evaluacién del paciente con derrame, la TAC se
realiza con contraste en fase venosa (60-90 segundos posterior
a la administracion del contraste). Sin embargo, algunos autores
sugieren un bolo dual o prolongado para obtener también cortes
en fase arterial y poder asi evaluar la presencia de tromboembo-
lismo, el cual es causa de DP en hasta el 5% de los pacientes'.

Cuando hay sospecha clinica de un DPM, se sugiere realizar
una TAC de térax, abdomen y pelvis®. Hay hallazgos sugeren-
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tes de patologia maligna y otros de patologia benigna. Algunos
hallazgos que son muy especificos, pero poco sensibles para el
diagnostico de DPM, son el compromiso nodular de la pleura
(especificidad 87-100%), el engrosamiento >1 cm de la pleura
parietal (especificidad 64-94%), el engrosamiento circunferen-
cial de la pleura (especificidad 63-100%) y el engrosamiento de
la pleura mediastinica (especificidad 83-97%)'% En un estudio
de 370 pacientes, donde se realizd TAC previo a toracoscopia y
biopsia pleural que confirmé malignidad, el TAC de térax mos-
tré una sensibilidad de 68%, especificidad 78%, con un valor
predictivo negativo 64,9%, de modo que el uso de TAC no per-
mitirfa descartar el origen maligno del derrame'. Porcel et al.
disend y validd un score basado en la TAC que permite predecir
la etiologia maligna del derrame con una sensibilidad de 88%
y especificidad 94% basado en 3 elementos: 1) la presencia de
lesiones pleurales >1 cm; 2) la presencia de metastasis hepa-
ticas 0 masas abdominales o masa o nédulo pulmonar y; 3) la
ausencia de loculaciones pleurales, derrame pericardico o car-
diomegalia™.

En el empiema se puede observar captacion del contraste y
engrosamiento en la pleura parietal y visceral, con burbujas de
aire en el interior, hipertrofia de la grasa extrapleural >2 mm vy
aumento de su densidad. De igual modo se puede observar lo-
culacién del liquido pleural. La TAC también permite diferenciar
abscesos pulmonares del empiema, ya que en este Ultimo se des-
plaza y distorsiona el parénquima pulmonar credndose un angulo
obtuso con la pared toracica’.

4. Tomografia por emision de positrones/tomografia com-
putada (PET/CT)

La combinacién de la tomografia por emisién de positrones con
la tomografia computada (PET/CT) permite visualizar tejido meta-
bélicamente activo. El PET/CT ha sido propuesto como una téc-
nica de imagen que permite diferenciar entre patologia pleural
benigna y maligna, con sensibilidad 86-95% y especificidad 61-
82%. Tiene, sin embargo, falsos positivos en procesos infecciosos/
inflamatorios como, por ejemplo, en las infecciones pleurales y
pleurodesis previa. Puede presentar falsos negativos en el caso
de un mesotelioma epitelial. Su uso no es de rutina en el paciente
con DP’. Puede entregar informacién en relacién al pronéstico y
respuesta a terapia en el DPM y puede servir para definir el lugar
de biopsia pleural ante la sospecha de malignidad'®'>1¢,

PLEUROCENTESIS

El estudio del liquido pleural debe ser exhaustivo y oportuno, ya
que la tardanza en el diagnéstico, dependiendo de la etiologia,
puede aumentar el riesgo de morbimortalidad'’. Es ampliamente
sabido que el prondstico de vida en el DPM es bajo, sin embargo,

también lo es en algunos derrames pleurales benignos. La mor-
talidad a un ano se estima en 50% para la IC, 46% en insuficiencia
renaly 25% cuando el DP se asocia a enfermedad hepdtica’®.

La pleurocentesis se debe realizar en todo paciente con DP sal-
vo en IC evidente. Igual deberfa hacerse en estos pacientes si el
DP no es homogéneo o si hay fiebre o sospecha de otra etiologia
causal. Otra excepcion a la pleurocentesis es cuando el DP es muy
pequeno, menor a 1 cm desde la pared toracica medido en la
ecografia, ya que en esta Ultima situacion aumenta el riesgo de
neumotdérax iatrogénico'®. La pleurocentesis siempre debe reali-
zarse inmediatamente posterior a la evaluacion ecografica y pue-
de efectuarse en forma segura mediante aspiracién manual o a
caida libre por gravedad?°. Debe realizarse a mas de 10 cm lateral
de la linea medio espinal y por sobre la costilla para evitar pun-
cionar los vasos intercostales que inicialmente pueden correr por
el medio del espacio intercostal para luego posicionarse bajo la
costilla®'. La pleurocentesis puede ser con fines diagndsticos y/o
terapéuticos. Se necesitan al menos 50 ml para la pleurocentesis
diagnéstica y volimenes mayores para la pleurocentesis terapéu-
tica. Esta dltima pretende aliviar la disnea, evaluar tanto el pul-
mon subyacente como su expansion. Cuanto drenar dependera
de la presentacion de algunos sintomas, los que orientan a una
caida de la presion intrapleural a valores cercanos a -20 cmH,0,
al riesgo de edema de reexpansion y a la presencia de un pulmon
no expansible. Estos sintomas son el dolor toracico, malestar re-
troesternal o hipotension. Es posible drenar grandes volimenes,
sin un tope maximo y en forma segura, mientras No aparezcan
estos sintomas??. El riesgo potencial de una toracocentesis tera-
péutica es el edema ex vacuo, el cual es una rareza, con inciden-
cia de 0,2 a 0,5% pero con mortalidad estimada en 20%. Como
consecuencia, en algunos centros se utiliza la manometria pleural
para establecer cudndo detener la pleurocentesis terapéutica, no
obstante, no es un procedimiento de rutina?. En el primer acer-
camiento con el paciente es preferible hacer una pleurocentesis
diagnéstica y terapéutica a la vez, de modo de evitar tener que
repetir procedimientos en un mismo paciente disminuyendo los
riesgos potenciales de complicaciones y las molestias que provo-
ca. Ademas, se pueden evaluar el alivio de la disnea y la velocidad
de reproduccion del derrame. En la figura 1 se muestra el liquido
pleural obtenido en una pleurocentesis diagndstica y terapéutica.

Andlisis del liquido pleural

Se debe observar el aspecto y olor del liquido. Cuando es he-
morragico puede ser un DPM, traumdatico o por un tromboem-
bolismo pulmonar. Cuando es de aspecto lechoso puede ser un
quilotérax o un empiema. Para diferenciarlos, debe centrifugarse
la muestra. Si el sobrenadante persiste turbio, orienta a un quilo-
térax. La presencia de pus es diagndstica de un empiema. El olor
putrido orienta a un empiema.
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Figura 1. Liquido pleural obtenido en una pleurocentesis
diagndstica y terapéutica

Pleurocentesis diagndstica distribuida en distintos tubos para analisis.
Pleurocentesis terapéutica 1 500 ml aprox.

La muestra obtenida mediante la toracocentesis diagndstica
debe enviarse a estudio completo, evitando asi eventuales nue-
vas punciones por falta de alguna determinacién en particular.
La muestra se depositard en tubos estériles para los distintos la-
boratorios. Los tubos para examen microscépicos deben conte-
ner anticoagulante acido etilendiaminotetraacético (EDTA). Para
los exdmenes quimicos no es necesario usar anticoagulantes ya
que el andlisis puede realizarse en el sobrenadante de muestras
coaguladas?. Se sabe que hasta un 30% de los derrames tienen
mas de una etiologia?®. Se debe evaluar la férmula diferencial del
liquido, fisicoquimico (LDH, proteinas, glucosa), pH pleural, cito-
logia y bloque celular, estudio de micobacterias (PCR y cultivo en
MGIT) asociado a determinacion de adenosina desaminasa (ADA)
y estudio microbiolégico (tincion de Gram vy cultivo). En la tabla
1 se muestran los exdmenes solicitados en forma rutinaria y el
volumen minimo necesario.

Los derrames se clasifican en transudados y exudados en base
a los criterios de Light?®. En los transudados, la pleura suele es-
tar sana y el derrame se debe a desequilibrios de las presiones
hidrostaticas y coloidosméticas, en cambio, en los exudados, la
pleura suele estar enferma. Las principales causas de transuda-
dos y exudados se muestran en la tabla 2. Exudado se define por
la presencia de cualquiera de los siguientes criterios: proteina
pleural/proteina plasmatica >0,5, LDH pleural/LDH plasmatica
>0,6 o LDH pleural >2/3 del limite normal en sangre. Ninguno
de ellos debe estar presente para diagnosticar un transudado. Los
criterios de Light exigen que se tome concomitantemente una
muestra sérica; tienen una sensibilidad de 98% para identificar
exudados, pero son menos especificos. Hasta un 25% de los tran-
sudados son falsamente clasificados como exudados. Esto ocu-
rre principalmente en condiciones como la insuficiencia cardfaca

por el uso de diuréticos. Para corregir esto, se pueden usar las
gradientes de albimina (albdmina plasmatica - albdmina pleural
>1,2 mg/dl) o la gradiente de proteinas (proteina plasmatica -
protefna pleural >3,1 mg/dl para determinar que es un transuda-
do. La determinacién del péptido natriurético cerebral (BNP) y del
fragmento aminoterminal del propéptido (NT-proBNP) en sangre
(>1 500 pg/ml) permite identificar correctamente al 91% de los
transudados por insuficiencia cardiaca que inicialmente se habian
clasificado como exudado por los criterios de Light?’. El uso del
colesterol pleural >55 mg/dl o de la lactato deshidrogenasa (LDH)
pleural >67% del limite superior de la normalidad identifican
exudados con 97% de sensibilidad?’. Su uso podria estar indicado
cuando no hay analisis sérico disponible.

La formula diferencial orienta sobre la evolucién temporal del
proceso subyacente. El predominio celular de polimorfonuclea-
res >50% orienta a procesos agudos, como pueden ser infec-
ciones bacterianas, infeccion tuberculosa en etapas iniciales
(menor a 2 semanas), el tromboembolismo pulmonary la pan-
creatitis. El predominio linfocitario >50% refleja cronicidad, y se
observa principalmente en el DPM, tuberculoso, linfomay en la
insuficiencia cardiaca. La presencia de eosindéfilos >10% puede
verse en el DPM, en derrames idiopaticos y en algunos derrames
paraneumaonicos. A mayor porcentaje de eosindfilos, 30-40%,
menor probabilidad de una etiologia maligna?®. En la tabla 3 se
muestran las principales causas de derrames de predominio po-
limorfonuclear, linfocitario y eosinofilico.

El estudio fisico quimico permite hacer determinaciones de glu-
cosa, la cual debe ser similar a la del plasma, como también de
LDH que es un marcador de inflamacién. Las condiciones que
suelen disminuir el valor de la glucosa bajo 60 mg/dl y/o aumen-
tar la de la LDH sobre 1 000 U/l son los procesos infecciosos bac-

Tabla 1. Pleurocentesis: examenes solicitados y
volumen minimo necesario

Estudio Volumen
necesario
Citologia y bloque celular 25 - 50 ml
Fisico quimico 5ml
Recuento celular y formula 5ml
diferencial
pH pleural 2 ml
Cultivo corriente 2 ml
PCR* TBC y cultivo MGIT** 2 ml
Frasco hemocultivo aerobio/ 5ml
anaerobio

*PCR: reaccién en cadena de la polimerasa
** MGIT: tubo de medio liquido-Mycobacteria Growth Indicator
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Tabla 2. Causas transudados y exudados

Transudado

Exudado

Insuficiencia cardiaca

Hidrotérax hepatico

Sindrome nefrotico

Dialisis peritoneal

Hipoalbuminemia
Atelectasia

Pericarditis constrictiva
Pulmon atrapado

Obstruccion vena cava superior

Infeccion espacio pleural:
bacteriana/TBC pleural

Neoplasias:
Metastdsica a pleura / primaria pleural

Tromboembolismo pulmonar

Mesenquimopatias:
Artritis reumatoide / Lupus eritematosos sistémico /Sindrome
de Sjogren / Amiloidosis / Poliangeitis con granulomatosis

Patologia abdominal y pelviana
Linfangioleiomiomatosis
Radiacion

Drogas

Tabla 3. Principales causas de derrames de predominio polimorfonuclear, linfocitario y eosinofilico

Polimorfonucleares (>50%) Linfocitos (>50%)

Eosinofilos (>10%)

Paraneumonico Neoplasia Aire-sangre

Tromboembolismo pulmonar Tuberculosis pleural Neoplasias

Neoplasias Cirugia revascularizacion Asbesto

Viral Artritis reumatoide Idiopatico

TBC pleural fases iniciales Linfoma Drogas

Pancreatitis Quilotorax Poliangeitis con granulomatosis
Sarcoidosis

terianos y tuberculosos, la artritis reumatoide y también el DPM.
La elevacién de proteinas se observa en los exudados, alcanzando
valores muy elevados en la tuberculosis pulmonar?.

El pH pleural debe ser tomado en una jeringa con un bano de
heparina y sin lidocaina. No deben quedar burbujas de aire en su
interior y debe transportarse en frio al laboratorio. El analisis se
hace en mdquina de gases salvo que haya pus. Su determinacion
tiene un rol pronostico en los pacientes con DPM, cuando el valor
es inferior a 7,28 suele traducir la presencia de una enfermedad
mas extensa, probablemente con menor respuesta a la pleuro-
desis y pobre sobrevida®. En cambio, en los procesos infecciosos
bacterianos del espacio pleural, un pH bajo 7,2 determina con-
ducta; la instalacion de un tubo de drenaje pleural®'.

El estudio con citologia del liquido es el examen mas simple que
permite confirmar un DPM. Idealmente deben enviarse entre 25
y 50 ml de liquido para su analisis®. El tumor primario tiene inci-
dencia en la positividad de la citologia. Asi, los cdnceres de ovario
y mama tienen rendimientos entre 90% y 80% respectivamente,
el adenocarcinoma pulmonar un 60%, el carcinoma escamoso
pulmonar un 30% y el mesotelioma cercano a un 10%*. Ante la

sospecha de un DPM, repetir la citologfa luego de dos negati-
vas no mejora el rendimiento. En estos casos se sugiere ir direc-
tamente a una biopsia pleural. El bloque celular es una técnica
complementaria a la citologia; permite aumentar el rendimiento
diagnéstico ya que aumenta la celularidad de la muestra y facilita
la observacién de los detalles morfolégicos de las células. Permite
hacer multiples secciones del material para tinciones especiales
y técnicas de inmunohistoquimica®3-4 En la figura 2 se observa
una citologia positiva de liquido pleural y el bloque celular de la
misma. Frente al antecedente de exposicion a asbesto, o cuan-
do en las imagenes hay signos sugerentes de un DPM, es posi-
ble realizar en el mismo tiempo una pleurocentesis diagnéstica
y biopsia pleural percutdnea, obteniendo biopsias grandes que
permitirdn hacer los estudios moleculares y de inmunohistoqui-
mica necesarios para poder determinar la mejor terapia en forma
personalizada. Realizar ambos procedimientos en una sola sesion
mejora el rendimiento en hasta un 83-90%, acelerando el pro-
ceso diagnéstico. Ademas, puede hacerse en forma ambulatoria
favoreciendo la comodidad de los pacientes®. En los pacientes
con DPM, el “LENT Prognostic Score for Malignant Pleural Effusion
es el primer indice prondstico validado que permite predecir so-
brevida. LENT utiliza las variables LDH (D en el liquido pleural, la

”
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Figura 2. Citologia positiva para adenocarcinoma en liquido pleural

A) Citologia de liquido pleural tefiida con Giemsa, fondo linfoide (flechas naranjas), células grandes de
adenocarcinoma (flechas verdes); B) Bloque celular de la misma. Aumento 40X.

escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (B), la rela-
cién neutrofilos/linfocitos (N) en el suero, y el tipo de tumor (T)3°.
Estratifica a los pacientes en grupos de bajo, moderado y alto
riesgo, con sobrevida estimada de 319, 130 y 44 difas para cada
grupo respectivamente y permite asi orientar en los tratamientos
paliativos a efectuar para aliviar la disnea, minimizando la esta-
dia hospitalaria y evitando procedimientos innecesarios con sus
eventuales complicaciones. En el grupo particular de adenocar-
cinomas pulmonares con mutacién en el gen que codifica para
el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), el LENT
score subestima la sobrevida®*.

En el estudio de micobacterias, la determinacién de la ADA tie-
ne alta sensibilidad (92%) y especificidad (90%) para tuberculosis
(TBQ) pleural en regiones con alta y baja endemia. En las regio-
nes con baja prevalencia, valores de corte <30 Ul tiene un valor
predictivo negativo 98,9% vy 93% de sensibilidad®’. Existen algu-
nas otras condiciones que pueden elevar el ADA como lo son os
derrames paraneumanicos, el linfoma, algunos tumores sélidos
y enfermedades reumatolégicas como la artritis reumatoide
y el lupus eritematosos sistémico. La positividad de la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) en la TBC pleural es cercano al
50%, Xpert® MTB/RIF Ultra tiene sensibilidad 68% y especificidad
99%%. Los cultivos en medio liquido BACTEC™ MGIT™ son posi-
tivos a contar de la segunda semana con sensibilidad de 63%%.
El diagnéstico de certeza de la TBC pleural se establece con la
deteccion de micobacterias en el liquido pleural o en el tejido
pleural obtenido mediante biopsia. Sin embargo, en regiones con
alta endemia la sospecha se establece con valores de ADA eleva-
dos, relacion linfocitos/neutréfilos >0,75 o con la presencia de
granulomas en la histologfa'®.

Los cultivos bacterianos pueden ser positivos hasta en el 40% de
los casos de infeccion del espacio pleural, y con la siembra adicio-
nal de liquido en frascos de hemocultivos es posible incrementar
el rendimiento en un 20%. Se sugiere utilizarlo rutinariamente

ante la sospecha de infeccion®. El rendimiento también puede
aumentar con técnicas de PCR y con los cultivos de biopsias pleu-
rales, las cuales tienen un rendimiento de 60% independiente de
la presencia de engrosamiento pleural. Un estudio demostré que
en el 75% de las biopsias con cultivos positivos habia habido uso
de antibiéticos en forma previa®. En el ano 2014 se desarroll6 el
primer modelo prondstico de mortalidad para los pacientes con
infeccion pleural: “RAPID score”. Los pacientes son estratificados
en grupos de bajo, moderado y alto riesgo, con mortalidad a 30
dias de 3, 9y 31% respectivamente. Los criterios utilizados son el
nivel de urea plasmatica basal, la edad del paciente, la purulencia
del liquido pleural, el lugar de adquisicidn de la infeccién y el nivel
de albumina plasmatica®'. La estratificacién determina la celeri-
dad en la conducta a seguir.

Con sélo el analisis del liquido pleural, es posible establecer el
diagnéstico etioldégico en algunas condiciones. Tabla 4.

BIOPSIA PLEURAL

Clasicamente se ha descrito que la biopsia pleural debe realizarse
en aquellos pacientes con exudado pleural, en los que no ha sido
posible establecer un diagnéstico etioldgico con la pleurocentesis
y en los que se requiere tejido porque la citologfa ha sido sos-
pechosa, o positiva, pero no ha entregado suficiente informacién
como para tomar decisiones terapéuticas. En el abordaje mo-
derno, también esta indicada en aquellos pacientes en los que
a priori se sospecha un DPM, observandose un aumento de la
sensibilidad diagnostica desde un 30% con la sola pleurocentesis
hasta un 90% con ambos procedimientos. Otra indicacion es en
los pacientes con infeccion del espacio pleural en los que se quie-
re tomar cultivo de tejido para identificar el agente etiol6gico*?.

En Chile contamos con tres opciones para hacer biopsia pleural:
biopsia pleural a ciegas, biopsia guiada por imagenes y por tora-
coscopia.
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Tabla 4. Diagnodsticos posibles segun analisis del
liquido pleural

Hallazgos del liquido Diagnéstico
pleural

Pleurocrito >50% Hemotodrax
Triglicéridos >110 mg/dl Quilotorax

Colesterol >200 mg/dl Pseudoquilotorax

Amilasa pleura > sangre Patologia pancreatica
ANA* pleura /sangre >1:160  Pleuritis lupica (LES)
FR** pleura > sangre Artritis reumatoide
Citometria de flujo Linfoma pleural
B2 transferrina Fistula duropleural

Creatinina pleura / sangre >1  Urinotdrax

*ANA: anticuerpos antinucleares
**ER: factor reumatoideo

Biopsia percutanea a ciegas

En esta técnica, se realiza una biopsia percutdnea sin ningun
tipo de guia, también llamada “a ciegas” con aguja de Cope o
Abrams. Tiene utilidad en enfermedades que comprometen di-
fusamente la pleura como en la tuberculosis. En la TBC pleural,
el rendimiento es alto, pero deben tomarse al menos 4-6 biop-
sias y enviar una o dos a cultivo de TBC. La histologfa tiene un
80% de rendimiento y el cultivo de TBC 56%, logrando el diag-
nostico en el 91% de los pacientes con TBC pleural*®. Cuando
hay compromiso tumoral de la pleura, éste suele ser en parches,
no homogéneo y afectar mas las zonas inferiores de la pleural
parietal y el diafragma. En esta condicién, la biopsia a ciegas tie-
ne rendimiento menor al 50% y por ellos no se recomienda ante
la sospecha de DPM“4, Las complicaciones reportadas son; dolor
en el 15%, neumotérax en el 15% y sangrado en menos del 2%.
La biospia percutdanea a ciegas no esta actualmente recomen-
dada salvo que no haya otra técnica disponible o que exista una
alta sospecha de tuberculosis y competencia suficiente para
efectuarla®>®.

Biopsia pleural percutanea guiada por imagenes

Es posible realizar biopsia pleural percuténea guiada por ecogra-
fia o por TAC. La ecografia se usa preferentemente cuando hay
engrosamiento o nédulos pleurales, pero también en pleura de
aspecto normal. Se puede realizar de forma asistida (ecografia
inmediatamente previa al procedimiento) o guiada (bajo visua-
lizacion directa). Se utilizan agujas tipo Tru-cut™ mediante un
dispositivo automatico con o sin acoplamiento axial y se deben
tomar entre 6 a 10 biopsias. El rendimiento es entre un 70y 94%,
con 100% de especificidad“>.

Optar entre realizar la biopsia bajo TAC o bajo ecografia depende
de la disponibilidad de los recursos y las preferencias del operador
va que los rendimientos son similares®.

En la figura 3 se muestra una aguja coaxial para biopsia percuta-
nea guiada por imagenes y las biopsias.

La biopsia pleural percutanea es un procedimiento estrictamente
diagndstico, sin posibilidad de hacer tratamiento definitivo en el
paciente con DPM*2,

Toracoscopia

Es una técnica endoscopica, diagnostica y terapéutica, que permite
visualizar la cavidad pleural, drenar todo el derrame, tomar biopsias
de gran tamano bajo vision directa y realizar pleurodesis en caso
de DPM o en el DP benigno recidivante y refractario a tratamiento
médico. La toracoscopia puede ser realizada por neumélogo (tora-
coscopia médica) en sala de endoscopia con analgesia y sedacién
endovenosa o por cirujanos (videotoracoscopia) en pabellon. La
biopsia pleural obtenida por toracoscopia es considerada el “gold
standard”, con sensibilidad de un 93-97% para el DPM y 99% en el
DP tuberculoso. En los ultimos afnos se han desarrollados toracos-
copios semirigidos, con rendimiento y sensibilidad similar al tora-
coscopio convencional'®4®,

Esta técnica esta contraindicada cuando hay obliteracion del es-
pacio pleural. Son contraindicaciones relativas la hipoxemia no
explicada por el derrame, trastornos de coagulacién, inestabi-
lidad hemodindmica y la tos incontrolable. Las complicaciones
mayores se estiman en 1,8% y son el empiema, el sangrado, la
siembra tumoral. Las complicaciones menores se estiman en un
7%y las mas frecuentes son la fiebre, enfisema subcutaneo, infec-

Figura 3. Aguja coaxial para biopsia percutanea guiada por
imagenes y frasco con biopsias
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cion de la piel y arritmias. Se ha reportado siembra tumoral entre
un 9-16% en casos de mesotelioma®>*.

En los casos de DPM en que la pleurodesis falla porque no hubo
reexpansion pulmonar o cuando existe un derrame maligno sin-
tomatico y recidivante por pulmén atrapado, esta indicado la co-
locacion de un catéter pleural tunelizado. Son catéteres de entre
10 a 15,5 French (Fr) que provocan minima incomodidad, inser-
tandose en forma tunelizada bajo la piel y bajo guia ecografica.
Tienen una valvula unidireccional y permiten que el paciente se
conecte a un sistema de drenaje al vacio de manera de ir drenan-
do el derrame en forma controlada en el domicilio. Estos catéte-
res han demostrado ser efectivos en reducir la magnitud del de-
rrame y en aliviar la disnea y se ha reportado que hasta el 50% de
los pacientes consiguen una pleurodesis espontanea en un pro-
medio de 52 dias*. La presencia del catéter dentro de la cavidad
estimula una reaccién inflamatoria que favorece la obliteracion
del espacio pleural. También se ha propuesto instalar durante la
toracoscopia un catéter tunelizado, con lo que se ha logrado éxito
de la pleurodesis hasta en el 92% y con sélo 1,79 dias de estadia
hospitalaria promedio. Existen complicaciones tempranas deriva-
das de la colocacion del catéter tunelizado en el 2,8 a 6% de los
casos, principalmente el neumotdérax, enfisema subcutaneo, san-
grado e infeccién. Hay complicaciones relacionadas al catéter en
si hasta en el 14% de los casos, siendo las mas frecuentes el em-
piema, celulitis, infeccién e inflamacion del trayecto subcutaneo,
la siembra tumoral en el trayecto y la obstruccién del catéter, y
cada complicacion requiere un tratamiento en particular®,

PLEURITIS CRONICA INESPECIFICA

Hasta en el 30% de los pacientes la biopsia por toracoscopia es
informada como “pleuritis crénica inespecifica”, no logrando es-
tablecer un diagnéstico etioldgico. En este grupo de pacientes se
debe hacer seguimiento periédico durante 2 anos. Es necesario
realizar una nueva toracoscopia con biopsia en caso de reproduc-
cion del derrame o si hay engrosamiento pleural o dolor, ya que
en un pequeno porcentaje de casos (4-12%) se logra diagnosticar
una enfermedad maligna, principalmente un mesotelioma pleu-
ral maligno®’.

CONCLUSION

En muchos centros se han desarrollado unidades de patologia
pleural donde es posible evaluar pacientes y hacerles seguimien-
to clinico. En ellas, se dispone de ecégrafo y pueden realizarse
diversos procedimientos como pleurocentesis, biopsias percuta-
neas, instalacion de tubos de drenaje pleural, catéteres tuneliza-
dosy toracoscopia médica, privilegiando el abordaje ambulatorio
por sobre el clasico abordaje hospitalizado. El enfoque esta en el
manejo ambulatorio, con la posibilidad de realizar en la misma
visita procedimientos mdltiples como una pleurocentesis y biop-
sia percutanea, lo cual agiliza el proceso diagnéstico. De igual
modo se pueden instalar catéteres tunelizados para manejo si se
considera necesario. Ya no se justifica hospitalizar a un paciente
solo para estudio, salvo en la sospecha de infeccion del espacio
pleural®.
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