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Correspondencia El derrame pleural es la acumulacién patoldgica de liquido en el espacio pleural secun-
Alejandro Ernesto Chale-de daria a multiples etiologias. Su abordaje diagndstico ha evolucionado hacia un enfoque
la Cruz. Correo electronico: integrado que combina la evaluacién clinica, los estudios de imageny el analisis del liquido

ernestochalecc@gmail.com pleural. Los criterios de Light contintian siendo el estandar para diferenciar trasudados

de exudados, aunque presentan limitaciones en contextos como la insuficiencia cardiaca
tratada con diuréticos, donde pueden generarse falsos exudados que requieren el uso de
gradientes o marcadores,como el NT-proBNP. La ecografia toracica ha adquirido un papel
central al mejorar la precision diagndsticay la seguridad de la toracocentesis. Tras la cla-
sificacioninicial, el estudio de exudados abarca la diferenciacién de etiologias infecciosas,
tuberculosas y neoplasicas, y guia la escalacion diagnéstica hacia pruebas moleculares o
biopsia pleural en casos complejos. Esta revisién proporciona una actualizacion practica
y estructurada basada en la evidencia para el clinico.
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ABSTRACT

Pleural effusionis the pathological accumulation of fluid in the pleural space secondary to
multiple etiologies. The diagnostic approach has evolved toward an integrated strategy
combining clinical evaluation, imaging studies, and pleural fluid analysis. Light’s criteria
remain the standard for differentiating transudates from exudates, although they present
limitations in conditions such as heart failure treated with diuretics, where false exudates
may occur, requiring the use of gradients or biomarkers such as NT-proBNP. Thoracic
ultrasound has assumed a central role by improving diagnostic accuracy and the safety of
thoracentesis. Following initial classification, the evaluation of exudates involves differ-

Rev Am Med Resp 2026;26:122-134. https://doi.org/10.56538/ramr.AYEW8731

0 a @ https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
BY NC SA

©Revista Argentina de Medicina Respiratoria


http://orcid.org/0009-0002-7595-1006
http://orcid.org/0009-0006-5300-4189
http://orcid.org/0009-0000-1384-2280
http://orcid.org/0000-0003-3703-8283

Derrame pleural: diagnéstico actual

123

entiating infectious, tuberculous, and malignant etiologies, guiding diagnostic escalation
to molecular testing or pleural biopsy in complex cases. This review provides a practical
and structured evidence-based update for clinicians

Keywords: (pleural effusion) Ghoracentesis) (diagnostic criteria) (treatment )

pleural exudate

INTRODUCCION

El derrame pleural (DP) es una manifestacion
clinica frecuente caracterizada por la acumula-
cion patologica de liquido en el espacio pleural,
secundaria a la alteracion del equilibrio entre su
formacién y reabsorcion. Esta condicién refleja
una amplia variedad de procesos subyacentes y
puede comprometer la mecanica respiratoria y
el intercambio gaseoso. Desde el punto de vista
clinico, el DP representa un reto diagnostico
debido a su etiologia multifactorial, por lo que
su clasificacién en trasudados y exudados es fun-
damental para orientar el abordaje. Su elevada
incidencia lo posiciona como una causa frecuente
de evaluacion en medicina interna y neumologia.
En este contexto, el objetivo de esta revision es
sintetizar la evidencia actual sobre el abordaje
diagnéstico y terapéutico del DP, con el énfasis
puesto en los aspectos de mayor relevancia para
la practica clinica.

DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA

E1 DP se define como la acumulacién patolégica
de liquido en el espacio pleural como consecuen-
cia de la alteracion del equilibrio entre su forma-
cion y reabsorcion.:? En condiciones fisiologicas,
el espacio pleural contiene una minima cantidad
de liquido con bajo contenido proteico, manteni-
da por un equilibrio dinamico entre la filtracion
capilar y el drenaje linfatico, regulado por las
fuerzas de Starling. La pleura parietal constituye
el principal sitio de produccion debido a su mayor
presion hidrostatica derivada de la circulacion
sistémica.®* El mesotelio pleural es una estructura
metabolicamente activa implicada en el trans-
porte transcelular, la respuesta inmunitaria y a la
inflamacion, que desempena un papel central en
la homeostasis pleural.*>

El DP se desarrolla cuando este equilibrio
se altera, ya sea por aumento de la presiéon hi-
drostatica, disminucién de la presién oncotica,

incremento de la permeabilidad vascular o de-
terioro del drenaje linfatico. Desde el punto de
vista fisiopatologico, los trasudados se originan
por alteraciones sistémicas sin afectacion pleural
directa, mientras que los exudados reflejan pro-
cesos inflamatorios, infecciosos o neoplasicos con
aumento de la permeabilidad vascular. En estos
ultimos, la activacion de células mesoteliales e
inflamatorias induce la liberacién de citocinas
y mediadores que perpetian la disfuncion de la
barrera pleural. La obstruccion del drenaje lin-
fatico, particularmente en procesos neoplasicos,
contribuye adicionalmente a la acumulacion
de liquido.! Desde el punto de vista funcional,
el DP altera la mecanica respiratoria mediante
restriccion de la expansion pulmonar y disfun-
cion diafragmatica, lo que incrementa el trabajo
respiratorio y condiciona la aparicion de disnea,
independientemente del volumen del derrame.6
Asi, el DP debe entenderse como la manifestacion
de una disrupcion integrada de la homeostasis
pleural, en la que convergen mecanismos hemo-
dinamicos, inflamatorios y linfaticos con impacto
directo en la funcion respiratoria.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

EIDP es una entidad frecuente con impacto clinico
significativo, especialmente en pacientes hospitali-
zados y con enfermedades crénicas. Se estima una
incidencia anual de aproximadamente 350-360 casos
por 100000 habitantes, con cercade 1500000 casos
anuales en Estados Unidos. Su relevancia radica en su
asociacion con incremento de la morbimortalidad,
particularmente en insuficiencia cardiaca (IC), neo-
plasias e infecciones pulmonares.’ 57

Desde el punto de vista etiolégico, el DP es
multifactorial, aunque un numero limitado de
entidades explica la mayoria de los casos. La
IC, la malignidad, la neumonia y la tuberculosis
representan aproximadamente el 75 % de las etio-
logias.® La clasificacion en trasudados y exudados
refleja tanto el mecanismo fisiopatologico como
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las caracteristicas bioquimicas del liquido pleural
(LP). Los derrames trasudativos se asocian con
alteraciones sistémicas de presion hidrostatica u
oncotica; la IC es la causa mas frecuente.®° Por su
parte, los derrames exudativos se relacionan con
procesos locales que inducen inflamacién pleu-
ral o dano tisular, como infecciones, neoplasias,
tromboembolismo pulmonar y enfermedades
autoinmunes. Etiologias menos frecuentes inclu-
yen enfermedades reumatologicas, quilotorax,
seudoquilotorax, pancreatitis y reacciones farma-
cologicas, que deben considerarse en contextos
clinicos especificos.!

La coexistencia de multiples etiologias puede
dificultar la interpretacion diagnéstica; en este
contexto, el sindrome de Contarini ilustra la
complejidad etiologica al presentar derrames de
distinto origen en cada hemitoérax.!?

CLASIFICACION DEL DERRAME PLEURAL:
CRITERIOS DE LIGHT Y SUS LIMITACIONES

La diferenciacion entre trasudado y exudado
constituye el primer paso en la evaluacion diag-
nostica del DP. En este contexto, los criterios
descritos por Richard W. Light en 1972 contintan
siendo el estandar de referencia debido a su ele-
vada sensibilidad (98/%) y adecuada especificidad
(83 %).13 Estos criterios se basan en la comparacion
de las concentraciones de proteinas y deshidroge-
nasa lactica (LDH) entre el LP y el suero.

Se considera que un DP es de tipo exudado cuan-
do cumple al menos uno de los siguientes criterios:
una relacion de proteinas liquido pleural/suero >0,5,
una relacién de LDH liquido pleural/suero >0,6, o
un valor de LDH en LP mayor o igual a dos tercios
del limite superior normal sérico. En ausencia de es-
tos criterios, el derrame se clasifica como trasudado.

Limitaciones de los criterios de Light

A pesar de su alta sensibilidad, los criterios de
Light presentan limitaciones en determinados
contextos clinicos. Se ha descrito que hasta el 29%
de los pacientes con IC y aproximadamente el
18 % de aquellos con hidrotérax hepatico pueden
ser clasificados erroneamente como exudados,
cuando en realidad corresponden a trasudados.
Estos casos se denominan “falsos exudados” (tra-
sudados que cumplen criterios de exudado por el
efecto de los diuréticos)./*6 El uso de diuréticos
es un factor relevante en esta discrepancia, ya que
puede concentrar proteinasy LDH en el LP, lo que

altera los resultados bioquimicos y favorece una
clasificacion incorrecta.

Estrategias para mejorar la clasificacion
Con el fin de reducir estos errores diagnosticos,

se han propuesto métodos complementarios:

e Concentracion absoluta de proteinas en LP:
Valores>3,1 g/dL sugieren exudado, mientras
que valores <3,1 g/dL son mas consistentes con
trasudado. Este criterio permite reclasificar
correctamente aproximadamente el 55% de los
casos en IC y el 61% en hidrotérax hepatico.l7

¢ Gradiente albimina suero-liquido pleural: Un
gradiente>1,2 g/dL indica trasudado, mientras
que valores <1,2 g/dL sugieren exudado. Este
método ha demostrado mejorar la clasificacion
diagnostica, con una correcta reclasificacion en
cerca del 78 % de los pacientes con IC y el 77%
de aquellos con hidrotérax hepatico.'®

EVALUACION CLINICA

La historia clinica detalladay el examen fisico
constituyen el pilar inicial para orientar el diag-
noéstico del DP. Es fundamental evaluar el estado
general del paciente y realizar una anamnesis
dirigida a identificar: enfermedades previas,
uso de farmacos (especialmente metotrexato,
amiodarona, fenitoina y nitrofurantoina), taba-
quismo y antecedentes laborales (en particular,
exposicion actual o pasada al asbesto).!> 13 La
presentacion clinica es variable. Algunos pa-
cientes presentan manifestaciones derivadas de
la enfermedad base; otros desarrollan sintomas
directamente atribuibles al DP; y una proporcion
son asintomaticos y el derrame es un hallazgo
incidental en estudios de imagen. Los sintomas
mas frecuentes del DP incluyen disnea, dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas y tos
seca. En el contexto de compromiso tumoral,
el dolor puede ser de tipo sordo.’ En el examen
fisico, el DP se asocia a signos caracteristicos:
disminucién o aboliciéon de las vibraciones
vocales (frémito tactil), matidez a la percusion,
egofonia y pectoriloquia afona (o susurrada). El
roce pleural puede estar presente en etapas tem-
pranas del proceso inflamatorio, antes de que la
acumulaciéon de liquido separe las superficies
pleurales.”” Adicionalmente, puede identificarse
hallazgos atribuibles a la enfermedad subyacen-
te, tales como signos de IC, hepatopatia crénica
o neoplasias(Figuras 1y 2).16
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Figura 1. Algoritmo para la caracterizacién etiolégica de exudados pleurales, evaluacién de trasudados discordantes y escalacion a
procedimientos invasivos.Algoritmo parala evaluacién inicial, respuesta al tratamiento y diferenciacién de trasudados/seudoexudados

en el derrame pleural en el adulto
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IC: insuficiencia cardiaca, NT-proBNP: fragmento N-terminal del pro-péptido natriurético tipo B; TC: tomografia computarizada, TUS: ultrasonido toracico.
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Figura 2. Algoritmo para la caracterizacion etioldgica de exudados pleurales, evaluacion de trasudados discordantes y escalacién a
procedimientos invasivos.Algoritmo para la caracterizacion etiolégica de exudados pleurales, evaluacion de trasudados discordantes
y escalacion a procedimientos invasivos.
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ADA: adenosina desaminasa; DPM: derrame pleural maligno, IFN-y: interferon gamma: NT-proBNP: fragmento N-terminal del pro-péptido
natriurético tipo B; TC: tomografia computarizada

DIAGNOSTICO dez. En la proyeccion posteroanterior, es posible

visualizar el derrame cuando hay al menos 200

Radiografia de torax: La radiografia de téorax mL de liquido, volumen suficiente para obliterar
constituye el examen inicial parala deteccion del el seno costofrénico lateral. En la proyeccion
derrame pleural debido a su accesibilidad y rapi- lateral, aproximadamente 50 mL de liquido pue-



Derrame pleural: diagnéstico actual

127

den obliterar el seno costofrénico posterior.2 2!
El derrame puede ser libre o loculado, tipico o
atipico, unilateral o bilateral, y puede localizarse
en las cisuras, lo que en ocasiones puede simular
una masa pulmonar.?% 23

Ecografia toracica (TUS): Es el método no in-
vasivo mas sensible para la deteccion del DP, esta
ampliamente disponible y no utiliza radiacion
ionizante. La bibliografia reporta una sensibilidad
global del 94,5 % y una especificidad del 97,9 % para
su deteccion.’ La ecografia permite visualizar
hasta 5 mL de liquido,'® y es 1util para identificar
y confirmar la presencia de LP, diferenciarlo de
otras lesiones, como el engrosamiento pleural o las
masas, estimar su volumen, detectar tabicacionesy
guiar procedimientos, como la toracocentesis. En
el DP libre, la ecografia tipica muestra una linea
ecogénica subcostal correspondiente a la pleura
parietal, seguida de una zona anecoica corres-
pondiente al liquido y una linea hiperecogénica
profunda correspondiente a la pleura visceral y el
pulmon; estos hallazgos constituyen el signo quad
o “signo de cuadricula”* Se recomienda realizar una
ecografia antes de cualquier toracocentesis.

Tomografia computarizada de térax (TC):
La TC permite la evaluacion integral del espacio
pleural, el parénquima pulmonary el mediastino,
y es fundamental para la caracterizacion del DP
y la planificacion de procedimientos guiados por
imagen. Se recomienda su realizacion antes de la
evacuacion completa del DP, ya que la presencia
de liquido facilita la identificacion de alteraciones
pleurales y parenquimatosas. La TC con contraste
intravenoso mejorala detecciéon de engrosamien-
to pleural, nodularidad y afectacion mediastinica,
hallazgos sugestivos de derrame pleural maligno
(DPM). De acuerdo con la British Thoracic Society,
se recomienda el seguimiento con TC en pacientes
con infeccion pleural y signos de alarma, con el
objetivo de descartar una neoplasia subyacente.?
Aunque la TC presenta alta especificidad para el
diagnéstico de DPM, su sensibilidad es limitada,
por lo que no permite excluir la malignidad de
forma definitiva. En este contexto, se han propues-
to sistemas de puntuacion basados en hallazgos
tomograficos para mejorar la diferenciacion entre
etiologias benignas y malignas (Tabla 1).

Tomografia por emisiéon de positrones/tomo-
grafia computarizada (PET/TC): La PET/TC ha
sido propuesta como una técnica de imagen que
permite diferenciar entre patologias pleurales be-

nignas y malignas, con una sensibilidad reportada
del 86%-95% y una especificidad del 61%-82%.16
Sin embargo, puede producir falsos positivos
en procesos inflamatorios o infecciosos, como
las infecciones pleurales, la pleuritis urémica,
la pleurodesis previa e, incluso, el mesotelioma
epitelial. La PET/TC permite visualizar tejido
metabolicamente activo mediante la captacion
de 18 “F-fluorodesoxiglucosa.

Toracocentesis: La toracocentesis constituye
el procedimiento de eleccion para el diagnos-
tico y tratamiento inicial del DP. Actualmente,
la toracocentesis guiada por ultrasonido es el
estandar de atencion, al mejorar la precision del
procedimiento y reducir significativamente el
riesgo de complicaciones. Esta indicada en derra-
mes de etiologia no establecida, particularmente
cuando son unilaterales, de nueva apariciéon o
no responden al tratamiento de la enfermedad
subyacente. En pacientes con sospecha clara de
derrame transudativo, como en IC con derrames
bilaterales que responden al tratamiento, puede
diferirse inicialmente.?

Ademas de su utilidad diagnostica, la toracocen-
tesis tiene un papel terapéutico al aliviar la disnea
en derrames voluminosos. Se recomienda limitar
el volumen drenado a aproximadamente 1,5 L por
procedimiento, con el fin de reducir el riesgo de
edema pulmonar por reexpansion. Las complica-
ciones son poco frecuentes cuando se emplea guia
ecografica; el neumotorax es la mas comun. Otras
incluyen sangrado, dolor en el sitio de puncién y
reacciones vasovagales.? No se recomienda la reali-
zacion rutinaria de radiografia de torax posterior al
procedimiento, excepto en pacientes sintomaticos o
cuando exista sospecha de complicaciones.

Analisis del liquido pleural: El analisis del LP
incluye la evaluacion macroscopica, bioquimica,
citologica y microbiolégica, y constituyen un
pilar en la orientacion etiolégica del DP.18:19.23 [
evaluacion macroscopica proporciona una orien-
tacion diagnostica inicial basada en caracteristicas
como el color, la transparencia y la consistencia del
liquido, cuya correlacion con posibles etiologias
se resume en la Tabla 2.

El analisis bioquimico es fundamental para la
toma de decisiones clinicas.

e Glucosa: La glucosa pleural suele reflejar los
niveles séricos; valores <55 mg/dL se asocian
con empiema, tuberculosis, neoplasias o artritis
reumatoide.
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Tabla 1. Evaluacién por medio de tomografia computarizada de térax en el derrame pleural

Parametro Puntuacién

Derrame pleural unilateral 1

Lesiones pleurales>1 cm

Metéstasis hepética

Masa pulmonar>1cm

Derrame pericardico

Ausencia de loculaciones

Ausencia de cardiomegalia

Adenopatias mediastinicas

[EEN [VEENN SR\ VRN RN [N QRN SN

Engrosamiento pleural>1 cm

=

Enfermedad abdominal o masa

Nota: Una puntuacion mayor o igual a 7 de 10 en esta escala indica malignidad, con sensibilidad
del 88% y especificidad del 94 %.7

Tabla 2. Caracteristicas macroscépicas del liquido pleural y etiologia probable

Parametro Hallazgo Etiologia probable
Amarillo claro (citrino) Trasudado
Verde amarillento Derrame reumatoide
Hemético (rojizo) Neoplasia, traumatismo, tromboembolismo
pulmonar, toracocentesis traumatica
Color Blanco lechoso Quilotorax, empiema
Verde Fistula bilio-pleural, infeccion por
Pseudomonas aeruginosa

Negro Infeccién por Aspergillus niger

Marroén rojizo («chocolate») Amebiasis pleuropulmonar

Turbio Infeccion, aumento de celularidad,
contenido lipidico elevado

Transparencia / consistencia

Viscoso Mesotelioma (alto contenido de acido
hialurénico)
Purulento Empiema
Contenido macroscépico Quiloso Elevacién de triglicéridos (=110 mg/dL)

Seudoquiloso

Elevacion de colesterol (derrame crénico)

Olor

Fetido

Empiema por anaerobios

Coagulabilidad

Coagula espontaneamente

Presencia de fibrina (exudado inflamatorio)

Nota: Adaptado de multiples fuentes, entre las que se incluyen Oyonarte W. Enfoque diagndstico en el paciente con derrame pleural.
Rev Med Clin Las Condes. 2024;35(3-4), y Ruiz Reyes G, Ruiz Arglielles A. Fundamentos de interpretacion clinica de los exdmenes de

laboratorio (3% ed., 2017).

e LDH: Laelevada es caracteristica de los exuda-

dos, y niveles>1000 UI/L sugieren inflamacion
intensa.!®

pH: El pH pleural es un parametro clave. En el
contexto de derrame paraneumonico, un pH
<7,20 indica la necesidad de drenaje pleural y
se asocia con mayor gravedad clinica.

Amilasa: La amilasa pleural puede elevarse
en pancreatitis, rotura esofagica y algunas
neoplasias, lo que es util en contextos espe-
cificos.

El estudio microbiologico: Es un estudio que

incluye tincion de Gramy cultivos; es esencial para
confirmar la etiologia infecciosa.!® 6. %7
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Estudio citologico: El estudio citologico es la
prueba inicial en la sospecha de derrame pleural
maligno (DPM), con una sensibilidad global que
oscila entre el 49% y el 91%, aunque su especifici-
dad es cercana al 99%-100 %, por lo que un resulta-
do positivo es practicamente confirmatorio, pero
un resultado negativo no descarta malignidad.% %
29 El rendimiento de la citologia varia considera-
blemente segun el tipo histologico tumoral: es mas
alta en adenocarcinomas (79%-91%), intermedia
en neoplasias hematologicas (~40%) y muy baja
en carcinoma epidermoide (~24 %) y mesotelioma
(6%-33%), donde se recomienda avanzar precoz-
mente a métodos diagnoésticos definitivos.28-3°
Factores como el engrosamiento pleural en la
TC se asocian con mayor probabilidad de falsos
negativos.?! La combinacion de citologia con
marcadores bioquimicos como CEA o PCR pue-
de mejorar el rendimiento diagnostico global.??
En cuanto al numero de muestras, la primera
toracocentesis tiene un rendimiento aproximado
del 65 %; una segunda muestra anade un 25 %-28 %
adicional, mientras que una tercera aporta un
beneficio marginal inferioral 5%, por lo que no se
recomienda examinar mas de dos especimenes si
las citologias iniciales son negativas.15, 21, 33, 34
El volumen de liquido enviado no incrementa el
rendimiento mas alla de 50 mL, y se recomienda
preparar tanto extendido como bloque celular
para optimizar la sensibilidad.

El analisis celular también orienta la etiologia:
El predominio de neutroéfilos sugiere procesos
agudos (infeccion, pancreatitis, embolia pulmo-
nar), mientras que el predominio linfocitario se
asocia con procesos créonicos como tuberculosis,
neoplasias o enfermedades autoinmunes.!* 1%

Biopsia pleural: Cuando la citologia pleural es
negativa (tras una o dos toracocentesis) y persiste
la sospecha clinica o radiolégica de malignidad,
esta indicada la biopsia pleural.®152133 La eleccion
del método depende de los hallazgos en la TC de
torax:

o Si se identifica engrosamiento pleural o no6-
dulos/masas, la biopsia percutanea guiada por
imagen (TC o ecografia) puede ser el primer
paso, con un rendimiento diagnoéstico del
88%-94%.

o En ausencia de engrosamiento pleural, la to-
racoscopia (médica o quirurgica) es el método
preferido, con un rendimiento diagnéstico
superior (94 %-100 %).33 La toracoscopia, parti-

cularmente la VATS (video-assisted thoracoscopic

surgery), se considera el estandar de referencia

para el diagnostico de DPM, que permite, ade-

mas, la realizacion de pleurodesis en el mismo

procedimiento.?°

Ante sospecha especifica de mesotelioma, dado
su bajo rendimiento citolégico, se recomienda
avanzar mas precozmente a métodos diagnosticos
definitivos.2%30

Tuberculosis pleural
El diagnéstico de la tuberculosis pleural requie-

re un enfoque integrado que combine pruebas
bioquimicas, inmunolégicas, microbiologicas e
histopatologicas, ya que ninguna técnica aislada
ofrece un rendimiento 6ptimo. La sospecha cli-
nicay el contexto epidemiologico son elementos
fundamentales para interpretar correctamente
los resultados.

e Pruebas bioquimicas e inmunologicas: La
adenosina desaminasa (ADA) y el interferon-y
(IFN-y) en liquido pleural constituyen las he-
rramientas mas utiles en la practica clinica por
su alta sensibilidad y relativa disponibilidad.
Con un punto de corte cercano a 40 UI/L, la
ADA ha demostrado un excelente rendimiento
diagnostico reportado en metaanalisis, aunque
su valor predictivo positivo depende estrecha-
mente de la prevalencia local de tuberculosis,
por lo que su interpretacion debe contextua-
lizarse epidemiolégicamente.?> 3¢ E] IFN-y no
estimulado ofrece una exactitud ligeramente
superior a la ADA 'y, cuando esta disponible, se
recomienda su uso combinado con esta altima
para maximizar la certeza diagnostica, especial-
mente en casos dudosos o en regiones con baja
prevalencia de la enfermedad.?”

e Pruebas microbiolégicas y moleculares: El
cultivo del liquido pleural tiene sensibilidad
limitada debido a la naturaleza paucibacilar
del derrame tuberculoso, pero mantiene su
utilidad parala confirmacién microbiolégicay
el estudio de sensibilidad a farmacos antituber-
culosos.?® La prueba molecular Xpert MTB/RIF
Ultra ha demostrado ser mas sensible que su
predecesora, el Xpert MTB/RIF convencional,
y permite la deteccion rapida de resistencia
a rifampicina. Sin embargo, su sensibilidad
moderada impide utilizarla como prueba de
descarte: un resultado negativo no excluye
el diagnostico de tuberculosis pleural, por lo
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que debe solicitarse como complemento, no
como sustituto, de las pruebas bioquimicas y
el cultivo.®

o Biopsia pleural y enfoque practico: La biop-
sia pleural, idealmente guiada por imagen o
mediante toracoscopia médica, mantiene su
indicacion cuando persiste la incertidumbre
diagnostica después de haber agotado los es-
tudios convencionales del liquido pleural.36,37
Desde una perspectiva practica, en zonas de
alta prevalencia de tuberculosis o ante una
elevada probabilidad clinica preprueba, un ni-
vel elevado de ADA asociado con predominio
linfocitario en el liquido pleural puede apoyar
fuertemente el diagnostico y, en determinados
contextos, permitir el inicio de tratamiento
antituberculoso sin necesidad de biopsia inme-
diata.?*3 Esta conducta debe individualizarse
de acuerdo con el contexto epidemiologico, la
presentacion clinica, la probabilidad preprueba
yla disponibilidad de pruebas microbiolégicas
o histopatologicas. E1 IFN-yy el Xpert MTB/RIF
Ultra pueden utilizarse como pruebas com-
plementarias para aumentar la certeza diag-
nostica, mientras que la biopsia pleural debe
considerarse cuando persiste la incertidumbre
diagnostica, existe una baja probabilidad pre-
prueba o se requiere confirmacion histologica
o microbiologica.

TRATAMIENTO

El tratamiento del DP se basa en la identifica-
cion y manejo de la causa subyacente. El drenaje
pleural esta indicado en pacientes sintomaticos,
mientras que en pacientes asintomaticos se rea-
liza principalmente con fines diagnoésticos, salvo
sospecha de infeccién o hemorragia.! En los
derrames infecciosos, el manejo incluye antibio-
ticos, drenaje pleural y, en casos seleccionados,
terapia fibrinolitica o intervencion quirurgica. El
tratamiento antibiotico debe iniciarse de forma
empirica y precoz, y ajustarse posteriormente
segun los resultados microbiologicos y el contexto
clinico.*® En infecciones de origen comunitario,
se recomienda cobertura para bacterias aerobias
y anaerobias, generalmente con betalactami-
cos asociados a inhibidores de betalactamasa
o combinaciones con metronidazol. En infec-
ciones nosocomiales, se requiere cobertura de
amplio espectro que incluya microorganismos

resistentes, como Staphylococcus aureus resistente a
meticilina.*! El drenaje pleural constituye el pilar
del tratamiento en infecciones complicadas y
empiema, preferentemente mediante tubos de
pequenio calibre. Puede complementarse con fi-
brinoliticos intrapleurales para mejorar el drenaje,
especialmente en presencia de loculaciones.*?,
43 La toracocentesis terapéutica repetida puede
considerarse en casos seleccionados, mientras
que la cirugia queda reservada para pacientes
con enfermedad refractaria o complicaciones.
En los derrames de tipo trasudado, el tratamiento
se dirige a la enfermedad de base, por lo que es
frecuente el uso de diuréticos.

SEGUIMIENTO

El seguimiento del DP depende de su etiologia
y evolucion clinica. Los derrames transudativos
que responden al tratamiento de la enfermedad
de base no requieren evaluacién invasiva; sin em-
bargo, la falta de resolucion tras manejo 6ptimo
obliga a reconsiderar el diagnéstico y derivar a
especialista. En los derrames paraneumonicos,
los casos simples se manejan con antibiéticos y
vigilancia clinica, mientras que los derrames com-
plicados o el empiema requieren drenaje pleural
urgente y, en casos seleccionados, intervencion
avanzada.® 8192 LLos DPM requieren un enfoque
dirigido al control sintomatico y al manejo de la
recurrencia. La toracocentesis terapéutica permite
evaluar la respuesta clinica, y en casos recurren-
tes se consideran estrategias, como pleurodesis
o catéter pleural permanente.l8, 27, 44 No se
recomienda realizar radiografia de térax de ruti-
na posterior a toracocentesis, salvo en pacientes
sintomaticos o con sospecha de complicacio-
nes.?> 2 La derivacion a especialista esta indicada
ante sospecha de exudado, diagnostico incierto,
derrames complicados o malignos, o cuando se
requiere apoyo para procedimientos diagnosticos.

DISCUSION

El abordaje diagnostico del DP ha evolucionado
desde un modelo basado en algoritmos rigidos
hacia un enfoque mas integrado y orientado por
el contexto clinico. Aunque los criterios de Light
continuan siendo el pilar para la clasificacion ini-
cial, su interpretacion aislada presenta limitacio-
nes, particularmente en pacientes con IC tratados
con diuréticos, donde la presencia de «falsos exu-
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dados» puede conducir a errores diagnosticos. La
incorporacion de parametros complementarios y
laintegracion clinica permiten mejorar la precision
diagnostica en estos escenarios. El papel del TUS
ha adquirido relevancia central en la evaluacion del
DP y en la realizacion segura de la toracocentesis,
y ha reemplazado progresivamente a la puncién
a ciegas y reducido la incidencia de complicacio-
nes. Este cambio representa una de las principales
transformaciones en la practica clinica reciente.
Asimismo, el analisis del LP ha transitado
hacia un enfoque dirigido, en el que la seleccion
de pruebas se basa en la sospecha clinica, lo que
optimiza la rentabilidad diagnéstica. No obs-
tante, persisten limitaciones relevantes, como la
baja sensibilidad de la citologia y la ausencia de
biomarcadores con alta precisiéon diagnostica.
Las técnicas de imagen, incluidas la TC y la PET/
TC, aportan informaciéon complementaria en la
caracterizacion del DP, aunque no permiten ex-
cluir malignidad de forma definitiva, por lo que se
mantenienen los estudios citolégico o histologico
como estandar diagnostico. El presente analisis

destaca la transicion hacia un abordaje diagnostico
integrado, en el que la combinacion de la evalua-
cion clinica, el analisis del LP y las herramientas de
imagen mejora la precision diagnéstica, optimiza
la toma de decisiones y reduce intervenciones
innecesarias (Tabla 3).

CONCLUSION

El DP constituye una entidad clinica frecuente
y de etiologia diversa que requiere un abordaje
diagnostico sistematico. La integracion de ha-
llazgos clinicos, bioquimicos e imagenologicos
es esencial para identificar la causa subyacente
y guiar el tratamiento. Un enfoque estructurado
permite optimizar el manejo y reducir la morbi-
mortalidad asociada.
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Tabla 3. Comparativa de las principales guias internacionales en el abordaje diagndstico y terapéutico del derrame pleural

Aspecto

Evaluacién inicial,
imagen y toracocen-|
tesis

BTS 2023

Historia clinicay explora-
cion + TUS desde la pre-
sentacion. Sila aspiracion
no es segura— TC; ante
sospecha de malignidad
— TC de térax, abdomen
y pelvis. Procedimientos
pleurales guiados por
imagen.

SEPAR 2022/2023

TUS para detectar derrames
pequefos y seleccionar el
sitio de toracocentesis; TC
contrastada ante sospecha
de malignidad.

ERS

ERS Statement on
Benign Pleural Effusions
in Adults (2024): integra

datos clinicos, bioquimicos
e imagenoldgicos; la TC
se utiliza habitualmente
cuando la etiologia perma-
nece indeterminada.

ATS/STS/STR 2018

Management of Malig-
nant Pleural Effusions
(2018): recomienda
guia ultrasonografica
paraintervenciones
pleurales; en DPM
sintomatico contempla
toracocentesis de gran
volumen para valorar
relacion con los sinto-
mas y expansibilidad
pulmonar.

Trasudado, exudado
y seudoexudado

Criterios de Light; NT-
proBNP sérico como
apoyo si se sospecha IC.

Criterios de Light (GRADE
A1l). Los falsos exudados car-
diacos pueden reclasificarse
mediante gradientes/relacion|

de albumina o NT-proBNP.

ERS Statement on Be-
nign Pleural Effusions in
Adults (2024): mantiene

Light como referencia;
ante alta probabilidad de
IC, el gradiente albumina
sérica-pleural>1,2 g/dLy
NT-proBNP pueden apo-

yar lareclasificacion.

No incluidoenel
alcance de la guia, cen-|
trada especificamente

en DPM.

Infeccion pleural

Si no hay pus, medir
pH inmediatamente.
pH < 7,20: alto riesgo;
7,20-7,40: valorar LDH
y otros hallazgos; >7,40:
bajo riesgo de drenaje
inmediato.

pH como principal marcador;
drenaje en empiema o de-
rrame infeccioso complicado
con pH <7,20, septaciones o
microorganismos.

ERS/ESTS Statement
on the Management
of Pleural Infection in
Adults (2023): destaca pH
<7,20, pus o microbiologia
positiva; glucosay LDH
apoyan la decisién cuando
no se dispone de pH.

Sin recomendaciones
especificas en esta
guia, cuyo objetivo es
el DPM.

(contita)
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(continuacion)

Aspecto BTS 2023 SEPAR 2022/2023 ATS/STS/STR 2018

Tuberculosis pleural ADA + [FN-y seglin ADA de rutina; IFN-2posee | ERS/ESTS Statement on | La tuberculosis pleural
prevalencia; se prefiere alta precision, peromenor | Pleural Infection (2023):| no forma parte del al-
obtencion de tejido para disponibilidad. La identi- la pleuritis tuberculosa | cance de la guia ATS/
cultivo y sensibilidad. ficacién microbioldgica o estd expresamente STS/STR sobre DPM.

molecular en LP o tejido excluida de su alcance,

constituye la confirmacion por considerarse una
etioldgica. entidad diferenciada de

lainfeccién pleural no
tuberculosa.

Malignidad: Citologfa como prueba | TC contrastada comoimagen| ERS/EACTS Statement Management of
citologia y biopsia inicial + cell block; una de eleccion. El rendimien- on the Management of Malignant Pleural
citologfa negativa debe to citolégico depende del Malignant Pleural Effu- | Effusions (2018): enfo-
conducir a investigacion|  tumor; repetir citologia>2 sions (2018): citologia cada principalmente en
adicional. Biopsia guiada|  veces no aumentaelrendi- | conrendimientovariable | |1 -nducta ante DPM
por imagen o toracos- miento. Si persiste lasospe- | (49-91%) y maximo ren- Y a——
copica; no recomienda cha, biopsia; toracoscopia dimiento con aproxima- . )
biopsia ciega. como estandar diagndstico | damente dos muestras; la do; recomlgnQa o
de referencia. biopsia pleural sigue sien-| Para procedimientosy

do el estandar diagndstico| toracocentesis de gran
y la toracoscépica alcanza volumen cuando sea
sensibilidad>92 %. necesario valorar sin-
tomas o expansibilidad
pulmonar.

Derrame persistente Reconsiderar TB, TEP, | Escalar a biopsia guiadaoto-| ERS Statement on Be- No establece un algo-
sin diagnostico linfoma, enfermedad re-| racoscopia segln la etiologia| nign Pleural Effusionsin| ritmo para el derrame
lacionada con IgG4 e IC;| sospechada, particularmente|  Adults (2024): la biopsia |  pleural no diagnosti-
considerar seguimiento | ante sospecha de malignidad|  toracoscépica constitu- cado; la guia se centra
mediante TC seriada. oTB. ve el Ultimo escalon del en DPM conocido o
exudado inexplicado;
tras pleuritis inespecifica
puede requerirse nueva
biopsia o seguimiento, sin
existir una estrategia Unica
consensuada.

sospechado.

Nota: Las guias difieren en su alcance: BTS (2023), SEPAR (2022) y ERS (2024) abordan la enfermedad pleural de forma amplia; ATS/STS/STR (2018) se limita al
derrame pleural maligno. Existe consenso en el uso de TUS, criterios de Light y biopsia ante sospecha persistente. Las diferencias principales se centran en la reclasi-
ficacion de seudoexudados, criterios bioquimicos de infeccion y alcance etioldgico.

Abreviaturas: ADA, adenosina desaminasa; BTS, British Thoracic Society; DPM, derrame pleural maligno; ERS, European Respiratory Society; IFN-2, interferén gam-
ma; LDH, lactato deshidrogenasa; LP, liquido pleural; SEPAR, Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Tordcica; TB, tuberculosis; TC, tomografia computarizada;
TUS, ultrasonido tordcico.
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