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Capacidad del diagnostico clinico presuntivo y validez del estudio del
exudado pleural en pacientes con derrame pleural inespecifico
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RESUMEN

El estudio identifica la competencia del
diagnédstico clinico presuntivo y la validez
del estudio del exudado pleural en el
diagnostico de derrame pleural
inespecifico. En la seleccion de los
pacientes se empled el método de la
contingencia o de casos en serie. El examen
estadistico comprendié esencialmente el
analisis de variables nominales y la fuente
de datos fue la historia clinica del paciente.
La biopsia pleural fue la prueba diagndéstica
patrén. Se estudiaron 40 pacientes (24
hombres y 16 mujeres), con una edad
promedio de 45 + 17 aiios, y un coeficiente
de variacion de 37.8%. Los principales
diagnésticos presuntivos fueron: ciancer
metastasico de pleura (34%) y tuberculosis
pleural (27%). Las efusiones pleurales
estudiadas fueron catalogadas como
exudados, los cuales se distinguieron
segiin el recuento celular en: linfocitario
(68%), neutrofilico (27%) y eosinofilico
(5%). Los principales diagndsticos
histopatolégicos fueron: pleuritis crénica
inespecifica (56.1%), tuberculosis pleural
(22%) y cancer metastisico de pleura
(12.2%). Las pruebas de coincidencia
mostraron para el diagnostico presuntivo,
los siguientes resultados: 1. Para TBC
pleural: moderada (prueba Kappa=0.47).
2. Para cancer metastasico de pleura: débil
(prueba Kappa=0.18). Las pruebas de
validez mostraron para el estudio del
exudado, los siguientes resultados: 1. Para
TBC pleural la mayor sensibilidad fue
para el recuento de predominio linfocitario
(44%) con indices de confianza entre 27 y
59% y una especificidad de 25% con indice
de confianza entre 13 y 41%, pero la mayor
especificidad la obtuvo el predominio

eosinofilico (97%) e indice de confianza
entre 96 y 98%. 2. Para céncer metastasico
de pleura la mayor sensibilidad fue para el
exudado neutrofilico (60%) con indice de
confianza entre 45 y 75%. De nuevo el
exudado de predominio eosinofilico obtuvo
el mayor porcentaje de especificidad (97%)
con un indice de confianza entre 86 v 98%.
El valor predictivo del exudado para el
diagnostico de cancer metastasico y
tuberculosis pleural expresa los resultados
siguientes: 1. El valor predictivo positivo
mds alto para el cdncer metastasico y
tuberculosis fue el exudado eosinofilico
con un 50% (IC=36-67%) vy 60% (1C=47-
75%), respectivamente; vy, el valor
predictivo negativo para las mismas
patologias, mas elevado, fue el eosinofilico
con el 89% (IC=74-96%) v 79% (IC=65-
98%), correspondientemente. En el analisis
de las razones de desigualdad, se vio que
en el caso de cincer metastasico de pleura
y la tuberculosis, la relacion era muy
probablemente casual

SUMMARY

To identify the validity of clinical
diagnostic and the analysis of pleural
exudate in the diagnosis of inespecific
pleural effusion, we reviewed the clinical
records of 40 adults, 61% (24 male and 16
female) with an average age of 45 + 17
vears. Pleural biopsy was the gold standard.
The clinical diagnosis were: pleural
metastatic cancer (34%) and pleural
tuberculosis (TBC) (27%). Pleural
effusions where: lymphocitic (68%),
neutrofilic (27%) and eosinofilic (5%).
Histologic types: inespecific cronic
pleuritis (56.1%) pleural TBC (22%) and
pleural metastatic cancer (12.2%). The

comparision test show for pleural TBC a
Kappa: 0.47, for pleural cancer was (Kappa
low: 0.18). The validity tests show for
pleural TBC the greater sensitivity for
the lvmphocitic count (44%) and the
greater specificity was for the eosinofilic
count (97%) for pleural metastatic cancer
the best sensitivity was for neutrofilic
exudate (60%) and the greater percentage
of specificity (97%) was for eosinofilic
predominium. The predictive positive
value for metastasic cancer and TBC was
(50%) and (60%) respectively the odds ratio
between the pleural exudate and pleural
biopsy for metastatic cancer and TBC was
probably casual.

INTRODUCCION

Por mas de un siglo, la pequefia cantidad
de liquido contenido entre las pleuras
visceral y parietal ha sido motivo de
estudio de diversas patologias. El gran
interés de los investigadores es debido
avarias razones: 1. la cantidad de liquido
pleural se aumenta en el curso de
diferentes enfermedades toracicas y
extratoracicas; 2. el incremento del
volumen del liquido pleural puede
detectare en el examen fisico; 3. la
muestra de liquido puede ser tomada
facilmente; 4. el examen del contenido
del liquido permite en la mayoria de los
casos llegar a un diagnostico etiologico

().

La biopsia percutinea de la pleura es
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una técnica que se ha hecho rutinaria
desde los afos cincuenta con la
popularizacion de las agujas de Cope (2)
y Abrams (3). Su principal indicacion
es la evaluacion del paciente con
derrame pleural de tipo exudado y de
cardcter inespecifico. Las principales
enfermedades diagnosticadas con este
método  son las neoplasicas,
tuberculosis y aquellas que muestran un
predominio linfocitario en el recuento
diferencial de células del liquido.

Otras enfermedades pueden
diagnosticarse mediante la biopsia
pleural como: entidades
reumatologicas. sarcoidosis, infec-
ciones por hongos (particularmente
coccidioidomycosis), parasitarias
(particularmente equinococosis),
inespecificas (por ejemplo: pleuritis
urémica), etc. (4,5).

tales

Falsos positivos en los examenes de
biopsias son raros y usualmente se
deben a malas interpretaciones. como
cuando son confundidas las células
mesoteliales reactivas con células
tumorales v falsos negativos cuando la
evolucion de la enfermedad o su
tratamiento distorsionan el tejido pleural,
o cuando la muestra es tomada sobre
un deposito de fibrina o de un area no
representativa (4). Sin embargo los
estudios de biopsias pleurales siguen
teniendo una buena utilidad diagnostica.

La aplicacion de modernas técnicas en
el estudio del liquido pleural han obviado
la necesidad de realizar estudios mas
invasivos como la biopsia, pero la
complejidad y caracter de las
enfermedades mas raras obligan
algunas veces, a obtener muestras de
tejido pleural para la confirmacion de
los datos alcanzados mediante el analisis

del liquido (1.6).

Por todo lo anterior, la biopsia pleural
es un adecuado y muy seguro método
de diagnostico en entidades de dificil
confirmacion etiologica tanto dentro
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como fuera del torax.

En Colombia la neumonia y otras
enfermedades respiratorias son la
segunda y tercera causa de egreso
hospitalario desde hace mas de diez afios
y asi mismo dentro de las enfermedades
transmisibles, principalmente las
neumonias, son el grupo principal entre
las causas de afos de vida
potencialmente  perdidos  por
discapacidad. Entre las enfermedades
seleccionadas como de notificacion
obligatoria, la tuberculosis del tracto
respiratorio es la tercera causa a pesar
del aumento en la cobertura en la
vacunacion entre 1980 y 1993 (7).

Como se aprecia, la indole del problema
abarca grandes dimensiones y en
nuestro hospital los casos de
enfermedades respiratorias son muchos
y también de manera importante se
asocian algunos a complicaciones
como el derrame pleural de el cual en
varios casos, no es posibleestablecer el
verdadero origen en una primera
evaluacion.

Muchos pacientes con exudados,
principalmente linfocitarios, requieren
multiples punciones tordcicas que
muchas veces no ofrecen resultados
especificos sobre la naturaleza del
problema, por lo que tienen que ser
sometidos a biopsia cerrada o abierta
de pleura.

Los estudios citologicos en repetidas
muestras del liquido pleural  pueden
aumentar el rendimiento diagndstico en
el caso de enfermedades malignas. La
biopsia es util particularmente en casos
de tuberculosis pero también lo es en
casos de enfermedades neopldsicas (8).

Los estudios invasivos como la biopsia
pleural, no estan excentos de
complicaciones (6), pero comparando
elriesgo frente al beneficio del paciente
en cuanto a establecer con certeza el
diagnostico de base y la terapia a seguir,

vale la pena que sean sometidos a este
tipo de procedimientos.

La pleura visceral envuelve la totalidad
de la superficie pulmonar excepto a nivel
del hilio; la pleura parietal cubre la
superficie interna de la pared del torax,
mediastino y diafragma. A nivel inferior
del hilio, donde se funden las dos
pleuras, estas forman un repliegue de
doble capa de tejido mesotelial que se
extiende hacia el diafragma, llamado
ligamento pulmonar. En humanos el
espacio pleural es real, mide 10 a 20
pum; las pleuras estin compuestas por
dos capas: una de células mesoteliales
y otra de tejido conectivo, una
membrana basal, microvasos y
linfaticos. La pleura parietal es la mas
importante en el intercambio hidrico,
tiene 30 a 40 um de grosor, los vasos
estan ubicados a 10 - 20 um del espacio
y tiene estomas linfaticos (huecos de 2
a 10 m) que se abren al espacio pleural
y alcanzan una densidad de 100.000 a
200.000 por cm?. La pleura visceral
tiene 20 a 80 pm y es mas gruesa en su
porcion caudal, los vasos y linfaticos
se ubican a 50 pm del espacio (6,9,10).

En principio, el espacio pleural esta
disenado para permitir movimientos mas
suaves de los pulmones durante los
ciclos respiratorios, dentro de la caja
toracica y la otra funcion es la de
permitir, al tener una presion negativa,
el acoplamiento de los pulmones a la
pared del torax.

El liquido pleural normal contiene una
concentracion de proteinas baja, 15%
de la del plasma; su volumen es de 0,1
a 0,2 ml/kg, y su produccion alcanza
0,01 ml/kg/hr. El consenso actual es que
se forma en los vasos sistémicos de la
membrana pleural; predominantemente
la parietal y su movimiento esta
gobernado por la ley de Starling del
intercambio capilar. El porcentaje de
absorcion es generalmente igual al de la
formacion, pero cuando aumenta la
produccién, la absorcion puede ser
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desde 0,01 - 0,02 ml/kg hasta 0,28 ml/
kg, la ruta de salida es por los estomas
linfaticos de la pleura parietal.

Elliquido pleural se acumula cuando se
aumenta la formacion y/o se disminuye
la absorcion. Los mecanismos
involucrados en el aumento de la
produccion son: incremento de la
permeabilidad, aumento en la presion
microvascular, disminucion de la
presion pleural, disminucion de la
presion oncotica del plasma,
movimiento del liquido ascitico a través
del diafragma. La disminucion de la
absorcion refleja alteraciones en la
funcion de los linfaticos; intrinsecas o
extrinsecas (10).

COMPOSICION NORMAL
DEL LiQU[DO PLEURAL

V(4] 111111-)1 LS s 0,1-0.2mlkg
Células /mm°® _...._......1000a 5000

% mesoteliales .......... 3a70%

% monocitos ............. 30a75%

% 1Mfoeitos s 2a30%

% granulocitos ......... 10%
Proteinas ........ccceceeeee 1-2gr/dl

% albimina ................ 50 - 70%
Glucosa ...........ccee..o.... Similar al plasma
LDH ssosimussisasnsansuusasns <50% del plasma
PH .o > 6 = Plasma

Debemos contar con una adecuada
historia clinica teniendo en cuenta los
antecedentes ocupacionales,
epidemiologicos, habitos, etc, y un
exhaustivo examen fisico, aunque una
efusion pleural es dificil de detectar al
examen si ésta no alcanza mas de
300cc.

Las alteraciones del espacio pleural son
facilmente detectables por la radiografia
convencional del torax, en sus
proyecciones postero-anterior, lateral y
de decubito lateral. La escanografia
puede detectar menos de 10 cc de
liquido en el espacio pleural, ademas
facilita la identificacion de
engrosamientos, placas pleurales,
calcificaciones al mismo nivel, evalia
el parenquima subyacente, distingue
empiemas de abscesos, tabicamientos

del derrame. El ultrasonido permite
identificar la presencia del mejor sitio
para puncion, principalmente en las
colecciones loculadas o muy escasas.
La Resonancia Nuclear Magnética
puede diferenciar entre efusion pleural,
tumor pleural y extension tumoral a la
pared.

Clasicamente los derrames pleurales se
han dividido en exudados y trasudados
y desde 1972 se utilizan los criterios de
Light para diferenciarlos. Los exudados
deben reunir una o mas de las siguientes
caracteristicas:

- Relacion proteinas liquido/proteinas
del plasma > 0,5.

- Relacion LDH liquido / LDH plasma
> 0,6.

- LDH mayor a dos tercios del nivel
sérico normal.

En la década pasada se han descrito
otros criterios bioquimicos para definir
exudados, como el nivel de colesterol
en el liquido mayor de 45 - 60 mg/dl, el
gradiente de albumina sérica menos la
del liquido > 1,2 g/dl v el cociente de
bilirrubina pleural > 0.,6.

ETIOLOGIA DE LOS
DERRAMES PLEURALES

TRASUDADO:

- Falla cardiaca congestiva.

- Hipoalbuminemia.

- Cirrosis.

- Sindrome nefrotico.

- Dialisis peritoneal.

- Mixedema.

- Urotorax.

- Condiciones post-parto.

- Embolismo pulmonar.

- Ex-vacuo.

EXUDADO:

- Infecciones.

- Malignidad (local o metastasica).

- Enfermedades del tejido colageno.

- Enfermedades intraabdominales (pancreatitis,
absceso subfrénico, ruptura de esofago,
alteraciones post operatorias, etc.).

El recuento celular no hace diagndstico,
pero en ciertas condiciones se pueden
comportar de manera caracteristica. En
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caso de efusiones paraneumonicas
complicadas suelen verse recuentos
celulares de alrededor de 50.000/ml. En
pancreatitis y pleuritis lipica usualmente
se presentan con mas o menos 10.000/
ml. En exudados cronicos tipicos de
tuberculosis y malignidad hay 5.000/ml
0 menos.

Pero es mas importante diferenciar el
tipo celular mas comun. La presencia
de un predominio linfocitario,
especialmente entre 85 a 95%. se
encuentra en derrame pleural
tuberculoso, linfoma, pleuritis
reumatoidea o quilotorax. La efusion
carcinomatosa tiene predominio
linfocitario en la mitad de los casos. La
eosinofilia pleural, 10% del recuento
celular, sugiere enfermedad benigna y
autolimitada (neumotorax. hemotorax,
infarto pulmonar, efusion benigna por
asbesto, enfermedades parasitarias,
micdticas o reacciones a drogas).

El examen citologico es sensible v
altamente especifico para el diagndstico
de efusiones malignas. Con frecuencia
se confunde la célula mesotelial reactiva
con una maligna ; actualmente se cuenta
con estudios adicionales usando
anticuerpos  contra  antigeno
carcinoembrionario, que se expresa en
células del adenocarcinoma pero no en
las mesoteliales, asi mismo con
antigeno epitelial de membrana, positivo
en el caso de células epiteliales malignas
y negativo en mesoteliales: y con
vimetina, presente en las mesoteliales y
ausente en las malignas, ademas de
estudios de inmunohistoquimica, con
baja sensibilidad pero alta especificidad
en la deteccion de células de
adenocarcinoma.

El andlisis del liquido pleural debe
siempre incluir los estudios
microbioldgicos pertinentes al caso,
adicionando cultivos del mismo.

El diagnostico de pleuritis tuberculosa
debe tenerse en cuenta en todo paciente
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con exudado linfocitario unilateral, el
diagnostico se hace en 25 a 70% de
casos mediante el cultivo del liquido,
en 50 a 80% de los casos por el estudio
de la biopsia y en 70 a 95% de los casos
con histologia mas cultivo de la biopsia.
Marcadores bioquimicos que mejoran
el diagnostico, como la
adenosinadeaminasa (ADA) que tiene un
82% de sensibilidad v 89% de
especificidad y 87% de eficacia
diagnostica cuando es mayor de 45 U/
ml, aunque no hay un acuerdo en la
literatura sobre el nivel de corte mas
discriminatorio (14). Por otra parte,
parece que el agregar a los valores de
ADA la relacion entre linfocitos/
neutrofilos mejora la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos
cuando éste es mayor o igual a 0.75
(11). La medicion de inmunoensayo
enzimatico de gamma interferdn ofrece
una sensibilidad y especificidad del
100% cuando presenta valores mayores
de 5.8 +/- 3U/ml.

Otra forma de diagnostico es la
deteccion de material genético como
DNA o RNA por reaccion en cadena
de la polimerasa PCR (4.,6,10,12,13).

La principal indicacion para llevar a
cabo la realizacion de la biopsia pleural,
es la de efusiones pleurales de origen
indeterminado. También en aquellos
pacientes con engrosamiento pleural sin
derrame, de causa desconocida (6). Asi
mismo, efusiones de caracter
linfocitario de origen también incierto
(10). La biopsia pleural es
complementaria al andlisis citologico del
liquido; al hacer ambas pruebas, el
rendimiento diagnostico se aumenta en
el caso de derrames pleurales de origen
neoplasico. Ademas la incidencia de
biopsias pleurales positivas (40%) es
menor que el rendimiento dado por el
estudio citologico (50%) en pacientes
con derrame pleural maligno. La biopsia
pleural tiene mejor rendimiento
diagnostico en el caso de pleuritis
tuberculosa y podria demostrar
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crecimiento de bacilos o granulomas en
70 a 80% de los casos. Contrario a la
positividad del examen directo que es
solo positivo en 25% de casos de
tuberculosis (8,9,14).

La repeticion de la toma de biopsias
podria incrementar la utilidad
diagndstica en pacientes con sospecha
de malignidad o tuberculosis. Mas del
90% de estos desordenes podrian ser
diagnosticados al repetir por segunda
vez la biopsia.

En algunos pacientes a pesar de lo
profundo de la busqueda del
diagnéstico, se falla en revelar la causa
del problema por lo que hay que recurrir
a procedimientos mds invasivos como
la toma de muestras por toracoscopia,
visualizando asi los sitios mas
representativos (9). La biopsia obtenida
mediante toracoscopia tiene un
rendimiento diagnostico mayor al 90%
en estos casos (8,15).

A pesar de todos los esfuerzos y los
medios diagnosticos invasivos
utilizados, incluyendo la toracotomia,
puede no llegarse a una conclusion
respecto a la causa de la enfermedad
pleural. El grupo de la clinica Mayo
reviso su experiencia con biopsia abierta
de pleura en casos sin diagnostico, entre
los afios 1962 y 1972 y reportaron un
numero de 51 pacientes. En 31 de estos
(61%) no hubo recurrencia del derrame,
y nunca hubo causa aparente. Sin
embargo, se probo en 13 pacientes la
presencia de malignidad (6). Los
primeros casos se catalogan dentro del
grupo de pleuritis inespecificas, por lo
general cronicas.

Algunos autores han propuesto un
manejo mds conservador, observando
de cerca al paciente, en el caso de
exudados pleurales inespecificos con
biopsia asi mismo no diagndstica, si
cumplen los siguientes requisitos: 1-
clinicamente estable, 2- no hay pérdida
de peso, 3- PPD negativa, 4- afebril, 5-

tiene menos del 95% de linfocitos en el
liquido pleural, y 6- tiene un derrame
que ocupa menos del 50% de un
hemitorax (8). Consideramos esta
posicion como algo cuestionable y que
amerita mas estudios.

La principal contraindicacion para llevar
a cabo la biopsia pleural es la diatesis
hemorragica. Esta no debe hacerse en
aquellos pacientes que toman
anticoagulantes o quienes tienen
tiempos de coagulacion muy
prolongados. Pacientes con recuentos
plaquetarios menores de 50.000/mm’
deben recibir transfusion de plaquetas
previo al procedimiento. Pacientes con
insuficiencia respiratoria importante no
serian buenos candidatos. Pacientes con
empiema pleural tienen un riesgo alto
de formar abscesos subcutineos en el
area de la puncion. Otras
contraindicaciones incluyen la no
cooperacion o autorizacion por parte del
paciente y las infecciones cutdneas
locales (6).

La técnica es relativamente sencilla y
se pueden usar principalmente dos tipos
de agujas. La aguja de Cope y Abrams.
El éxito en el diagnostico depende
principalmente de la habilidad y
experiencia del ejecutante. Estudios
comparativos entre las dos agujas han
demostrado que el rendimiento es
virtualmente idéntico. Sin embargo se
prefiere el uso de la aguja de Abrams
debido a que es mas sencilla de utilizar
y, por ser un sistema cerrado, hay
menor riesgo de presentar un
neumotorax, un inconveniente es que
las biopsias que se pueden tomar son
mas pequenas que con la de Cope.

La principal complicacion es el
neumotorax (3-15%), particularmente
cuando se utiliza la aguja de Cope. La
segunda mayor complicacion es el dolor
local (1 - 15%). Reaccion vasovagal (1
- 5%). El sangrado por lesion de un vaso
intercostal puede convertirse en
hemotorax (< 2%). Se ha descrito
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también la formacion de fistulas
arteriovenosas entre vasos intercostales.
Otras complicaciones incluyen: siembra
tumoral, fiebre transitoria, hematoma
local, empiema, enfisema subcutineo,
embolismo de aire y biopsia de tejidos
extrapleurales como bazo, higado o
rinén (todas < 1%) (4,6).

Un estudio de este tipo ayudaria al
médico a formarse un algoritmo de
manejo claro de los derrames pleurales
de causa desconocida por lo que esto
hace parte del problema a investigar.

OBJETIVOS

- Identificar la morbilidad de la patologia
pleural diagnosticada por biopsia.

- Evaluar la capacidad del diagnostico
clinico presuntivo de pacientes con
derrame pleural de causa incierta.

- Validar el examen del exudado en
pacientes con derrame pleural
inespecifico.

- Conocer la prevalencia de periodo
observada y ajustada de la tuberculosis
pleural y el cancer metastdsico de la
pleura.

-ldentificar la distribucion de la
patologia pleural especifica segin su
causa.

-Identificar el perfil diagnostico
especifico segin la edad y sexo del
paciente.

-Determinar la validez entre los
resultados del liquido pleural y la
biopsia.

-Determinar el grado de coincidencia
entre el diagnostico clinico inicial y la
alteracion blanco o enfermedad.

MATERIALY METODOS

Tipos de estudio: observacional y
analitico (18,19).

Grupo de poblacion y lugar de ejecucion:
pacientes hospitalizados o vistos por la
consulta externa, del drea clinica y
quirurgica, en el periodo comprendido
entre enero de 1996 y diciembre de 1997
en el Hospital San Juan de Dios de

Bogota con diagnosticq de derrame
pleural de causa inespecifica. Se
seleccionaron 40 pacientes.

Método de diagnostico: estudios del
liquido pleural y biopsia. Esta ultima
tomada por técnica cerrada o abierta.
Variables de mayor interés para el
estudio: edad y sexo, diagnostico clinico
inicial, resultado del liquido pleural y
resultado de la biopsia pleural.
Método estadistico: se emplearan
métodos de concordancia, de validez
epidemiolégica y de comparacion de
variables nominales (20,21).

RESULTADOS

Edad promedio de 45 + 17 afios. Por
grupo de edad, el de 65 a 74 anos
representd el mayor porcentaje con el
22% y el de 15 a 44 anos comprendio
el 51.2% del total de las personas.

El cancer metastasico de la pleura con
el 34% tuvo la mas alta cifra, seguido
por la tuberculosis y el empiema pleural
con el 27% y 15% respectivamente,
para reunir el 76% de la serie de
pacientes estudiados.

El exudado linfocitario con 28
resultados, el 68% del total, represento
un poco mas de los dos tercios del total,
seguido por el exudado neutrofilico con
el 27% (Tabla 1).

La pleuritis inespecifica, con mas de la
mitad de los  diagndsticos
histopatologicos, seguida por la
tuberculosis pleural con el 22% y el
cancer metastdsico de pleura con el
12.2% (Tabla 2).

La biopsia cerrada con el empleo de las
agujas de Cope, Abrams y Trucut, con
el 59% de los casos estudiados y la
toracotomia con el 34%, fueron los
métodos de acceso a la pleura mas
utilizados en el conjunto humano
examinado.
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La tasa de prevalencia de periodo de la
pleuritis tuberculosa del estudio fue del
22.5%, la tasa de prevalencia ajustada
fue del 12.7%.

La asonancia entre el diagnostico
presuntivo y el de la biopsia, tuvo un
grado moderado de coincidencia
(prueba Kappa = 0.47).

La prevalencia de periodo del cancer
metastasico de pleura en el estudio, fue
de 12.5%, la tasa de prevalencia
ajustada fue del 3.2%; la coincidencia
entre el diagnostico presuntivo inicial y
el de la biopsia tuvo un grado débil
(prueba Kappa = 0.18 ) (Tabla 3).

La validez del exudado pleural con
relacion a la TBC mostro que la mayor
sensibilidad fue para el exudado
linfocitario (44%) con un IC entre 27 y
59. La mayor especificidad fue para el
derrame de predominio eosinofilico
(97%) con un IC entre 96 y 98. La
mayor OR fue la del exudado
eosinofilico (3.8) con un IC entre (.22
y 66, por esto ningin resultado
citologico puede considerarse causal
sino casual (Tabla 4).

Los valores predictivos del exudado
pleural ensefian que el valor predictivo
positivo eosinofilico fue el mas alto con
el 60% (IC=47-75); vy, los valores
predictivos negativos neutrofilico v
eosinofilico exhibieron las cifras mas
elevadas con el 73% IC=(57-84) y 79%
(IC=65-89), respectivamente (Tabla 5).

La validez del exudado con relacion al
cancer metastasico de pleura, mostro
que la mayor sensibilidad fue para el
exudado neutrofilico (60%) con un IC
entre 45 y 75. La mayor especificidad
fue para el exudado de predominio
eosinofilico (97%) con un IC entre 86
y 98. La mayor OR fue una vez mas la
del exudado eosinofilico (4.1) con un
IC entre 0.3 y 54.6. De nuevo aqui los
resultados del recuento celular son
casuales y no causales (Tabla 6).
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Los valores predictivos del exudado
pleural indican que el valor predictivo
positivo eosinofilico con el 50%
(I1C=36-67) fue el de mayor aumento;
y. los valores predictivos negativos
linfocitario, neutrofilico y eosinofilico
indican resultados superiores al 75%,
siendo el maximo el eosinofilico con el
93% (1C=80-97).

DISCUSION

Las dos principales causas especificas
de derrame pleural en los pacientes
estudiados, fueron la tuberculosis y el
cancer metastasico, sin embargo en la
mayoria de los casos no se obtuvo un
diagndstico especifico con la biopsia.

En el analisis de coincidencia se
encontrd una relacion moderada en el
caso de tuberculosis pleural y débil para
el cancer metastasico entre el
diagnoéstico presuntivo inicial y el
definitivo por biopsia.

La validez del exudado con relacion a la
tuberculosis muestra una moderada
sensibilidad para el exudado de
predominio linfocitario y gran
especificidad para el eosinofilico. En
el caso de cdancer metastasico es
moderada la sensibilidad para el exudado
neutrofilico y otra vez es alta la
especificidad para el eosinofilico.

Los valores predictivos de las pruebas
de validez del exudado sefialan que para
el cancer metastasico el valor predictivo
positivo eosinofilico fue el mas alto; y,
los valores predictivos negativos de los
distintos tipos de exudado, para las dos
patologias analizadas, tuvieron grandes
incrementos. Sin embargo se encontro
que esta relacion para las dos entidades
y en los diferentes anélisis de recuentos
celulares del exudado, eran
probablemente casuales y no causales.

Se anota que la muestra utilizada no fue

de tipo probabilistico en razén a que se
considerd que en esta primera etapa de
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Tabla 1. Diagnostico por biopsia segun sexo.

DX BIOPSIA HOMBRES MUJERES TOTAL %
TBC 7 2 9 22
PCL* 13 10 23 56.1
CA Metastasico 1 4 12.2
** OTROS 3 0 2 7.3
**% SIN DX 1 0 1 24
TOTAL 25 16 41 100

* P.C.1.: Pleuritis cronica inespecifica.
f*x OTROS DXS: Mesotelioma (1 hombre), Empiema (1 hombre), Linfoma (1 hombre).
f** Sin Dx: No se obtuvo tejido pleural.

Tabla 2. Diagnostico por biopsia segiin método empleado.

Neutrofilico

Eosinofilico

11 (IC 95=5-28)

11 (1C 95=5-28)

DX BX CERRADA* TORACOSCOPIA TORACOTOMIA | TOTAL
TBC 8 1 0 9
CA Metastasico 3 1 1 5
PC.L 10 1 12 23
OTROS ** 2 0 1 3
SIN DX 1 0 0 1
TOTAL 24 3 14 41
% 59 7 34 100

F* OTROS: Mesotelioma (1), Linfoma (1), Empiema (1).

* BIOPSIA CERRADA = Aguja de Abram, aguja de Cope, aguja de Trucut.

Tabla 3. Tipo exudado segin resultado de biopsia para TBC.
EXUDADO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD **RAZON DE

Y% % DESIGUALDAD

Linfocitario 44 (*IC 95=27-59) 25 (IC 95=13-41) OR=0.27

69 (IC 95=50-79 )

97 (IC 95=96-98 )

(1C95=0.06-1.25)
OR=0.26

(IC 95=0.03-2.36 )
OR=3.8

(IC 95=0.22-66 )

**Razon de desigualdad (OR).
* indice de confianza (1C).

Tabla 4. Valor predictivo del exudado para TBC.

EXUDADO | VALOR PREDICTIVO POSITIVO % | VALOR PREDICTIVO NEGATIVO %
Linfocitario 15 IC=8-28 59 1C=44-32
Neutrofilico 11 1C=3-38 73 1C=57-84
Eosinofilico 60 1C=47-75 79 1C=65-89

Tabla 5. Tipo de exudado segiin resultado de biopsia para cancer metastasico.

Neutrofilico
Eosinofilico

60 (1C 95=45-75)
20 (IC 95=17-38)

78 (IC 95=62-92)
97 (IC 95=86-98)

EXUDADO| SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD RAZON DE
Yo Yo DESIGUALDAD
Linfocitario | 40 (IC 95=37-56) 28 (IC 95=23-45) OR=2.4 (IC 95=0.17-34.1)

OR=0.55 (IC 95=0.18-17.1)
OR=4.1 (IC 95=0.3-54.6)

Tabla 6. Valor predictivo del exudado pleural, para cancer metastdsico.

EXUDADO VALOR PREDICTIVO POSITIVO % | VALOR PREDICTIVO NEGATIVO %
Linfocitario 71C=2-17 75 1C=58-86
Neutrofilico 30 1IC=18-51 93 1C=80-97
Eosinofilico 50 1C=36-67 89 1C=74-96

la investigacion solo se pretendia
analizar la capacidad del diagnostico
clinico presuntivo y la validez del estudio

de exudado pleural en nuestra institucion
que desarrolla actividades docentes,
investigativas y asistenciales. Siendo asi
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un trabajo pionero para el desarrollo de
posteriores estudios donde se estime
con precision las condiciones de la
muestra, lo cual permita una mayor
representatividad del grupo a estudiar
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