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Factores predictores de la rentabilidad diagndstica de la broncoscopia en el estudio del
derrame pleural de origen incierto.
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RESUMEN

OBIJETIVO: Analizar la contribucion de la broncoscopia y los factores que predicen su rentabilidad en el proce-
so diagnostico de los pacientes con derrame pleural (DP) de origen incierto.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes con DP de origen
incierto a los que se les realizé una FB con fines diagnoésticos de 2001 a 2007. Mediante un analisis multivariante se
correlacionaron las caracteristicas epidemiologico-clinicas y radiolégicas con la rentabilidad de la fibrobroncoscopia.

RESULTADOS: Se incluyeron 103 pacientes. La fibrobroncoscopia fue diagnéstica en el 30,1%, y el Gnico método
diagnostico en el 26,2%. La aportacion diagnostica ocurrio en 26/58 (44,8%) procesos neoplasicos, 4/10 (40%)
tuberculosis, 1/5 (20%) procesos inflamatorios y ninguno de los casos de infecciones no tuberculosas o idiopati-
cas (p = 0,001). Las variables que mejor predijeron la rentabilidad de la FB en el analisis multivariante fueron la
presencia de tos como sintoma predominante (OR = 2,3; IC95% = 0,8-6,8; p = 0,11) y el hallazgo de una masa
(OR =4,5;1C95% = 1,6-12,6; p = 0,003) o0 adenopatias mediastinicas (OR = 2,6; IC95% = 1,0-6,9; p = 0,04).

CONCLUSIONES: La FB aporté informacion diagnéstica en el estudio del DP de origen incierto en casi un tercio
de los casos, fundamentalmente aquellos con procesos neoplasicos o TB. El hallazgo de una masa o adenopa-

tias en la TC fueron los factores que mejor predijeron este resultado.

PALABRAS CLAVE: Derrame pleural de origen incierto. Broncoscopia. Diagnostico. Factores predictores.

INTRODUCCION

La patologia pleural es muy prevalente, estimandose que
afecta a mas de 3 mil personas por millén de habitantes/
ano, y representa el 4-10% de la patologia respiratoria®. Las
patologias que pueden afectar a la pleura son multiples,
siendo las enfermedades cardiovasculares la causa mas
frecuente del derrame pleural (DP), seguido por el DP pa-
raneumonico, el neoplasico o el secundario al tromboem-

bolismo pulmonar?. El estudio del DP suele ser sistematico
y se inicia con la anamnesis, la exploracion fisica y la reali-
zacion de la radiografia de térax3. La tomografia computeri-
zada (TC) puede aportar informacion complementaria ayu-
dando a definir la presencia de anomalias radiologicas en
el parénquima pulmonar o en el mediastino. El diagnéstico
de certeza suele conseguirse tras el estudio de las carac-
teristicas del liquido, las células en él depositadas o el ana-
lisis histologico de las superficies pleurales tras la biopsia
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transparietal o por técnicas toracoscopicas®. Sin embargo,
estos procedimientos no siempre son suficientes para lle-
gar a un diagnostico definitivo, o en el caso de la toracosco-
pia no pueden realizarse debido a su invasividad. Por ello el
diagnostico del paciente con DP planteara la necesidad de
realizar otros estudios extrapleurales. La fibrobroncoscopia
(FB) es una técnica habitual en el estudio de las enferme-
dades pulmonares, especialmente neoplasicas.

Actualmente existe consenso para no realizar la FB de
forma sistematica en el estudio de los pacientes con DP
de origen incierto. La mayoria de las sociedades de pa-
tologia toracica®* y opiniones de expertos® aconsejan su
realizacion cuando se asocian determinados sintomas o
alteraciones radiologicas. Sin embargo, estas recomenda-
ciones estan basadas en estudios publicados en la déca-
da de los 80 o principios de los 90, la mayoria retrospec-
tivos, con escasa casuistica, no comparables entre si por
seguir metodologias muy diferentes y con resultados muy
heterogéneos®1®. Ademas, en la mayoria de los ellos no se
habia realizado una TC de torax'®, técnica hoy estandar
en el diagnoéstico de muchas patologias pleuropulmona-
resy que aporta mucha mas informacion que la radiologia
simple®6, En dltimo lugar, en ninguno de estos trabajos
se habian llevado a cabo analisis estadisticos multivarian-
tes de los factores epidemiolégicos, clinicos o radiologicos
que podrian haber influido en la aportacion que la bron-
coscopia puede tener en el proceso diagnéstico de estos
casos®'®. Tras valorar estas limitaciones, llevamos a cabo
el presente estudio con el objetivo de analizar cuales son
los factores clinicos y/o radiolégicos que podian predecir
un resultado positivo de la FB en el estudio del DP de etio-
logia incierta y poder determinar su rentabilidad.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, con
componente analitico de todos los pacientes con DP a los
que se les realiz6 una FB desde el 1 de enero del 2001
hasta el 30 de abril del 2007 en un hospital terciario que
ofrece asistencia sanitaria a un area de 217.548 habitan-
tes. Se seleccionaron los pacientes con DP de origen in-
cierto. Se considerd DP de origen incierto aquel que tras
la realizacion de al menos una toracocentesis con estudio
bioquimico, microbiolégico y citoldgico del liquido pleural,
no se obtuvo un diagnostico definitivo. Para el reclutamien-
to de los enfermos la fuente de datos fue el registro de la

Unidad de Broncoscopias de nuestro centro. A partir de
la revision de las historias clinicas en todos los casos con
DP de etiologia incierta se obtuvo informacion sobre las
siguientes variables: sexo, habito tabaquico, sintomas en
el momento del diagnostico (tos, hemoptisis y/o sindrome
constitucional), caracteristicas radiolégicas del DP (distri-
bucion y cuantia), hallazgos de la TC toracica (presencia
de adenopatias mediastinicas, masas pulmonares, infil-
trados 0 condensaciones alveolares y/o atelectasias).

Se registraron ademas las técnicas pleurales, el diag-
néstico etiologico final y el método por el que se alcanz6
el mismo. Los criterios diagnosticos que se utilizaron
fueron los recomendados por la SEPAR3. Se considero
idiopéatico aquel DP en el que tras un completo estudio
de su patologia pleural, incluyendo técnicas quirlrgicas,
no se pudo identificar una causa especifica.

La FB fue realizada por broncoscopistas experimentados
y médicos residentes supervisados por los anteriores. Los
pacientes fueron premedicados con 0,5 mg de atropina in-
tramuscular y generalmente se realizé sedacion consciente
con midazolam intravenoso. La FB se realiz6 via transnasal,
en decubito supino y la anestesia local se llevo a cabo con li-
docaina al 2%. Las técnicas endoscépicas realizadas (bron-
coaspirado, cepillado bronquial, biopsia bronquial o trans-
bronquial o puncién con aguja transbronquial) dependieron
de los hallazgos endoscopicos o radioldgicos de cada caso.

Analisis estadistico

Los resultados globales se expresaron como porcentajes
y frecuencias absolutas para las variables cualitativas y
como media * desviacion estandar (DS) para las numéri-
cas. La comparacion de las variables discretas se llevo a
cabo mediante la prueba del Chi cuadrado o el test exac-
to de Fisher. Se considerd estadisticamente significativa
una p < 0,05. Para buscar los factores que de forma in-
dependiente predijeron el resultado positivo de la FB en el
estudio del DP de etiologja incierta se realizd un analisis
multivariante. Para ello, todos los factores que se asocia-
ron en el analisis univariado con la obtencién de muestras
diagnosticas con una p < 0,10 (para obtener asi un mejor
ajuste de posibles variables de confusion) se incluyeron en
un modelo de regresion logistica calculandose la odds ra-
tio (OR) y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Los
analisis se realizaron con el programa Statistical Package
for Social Sciences version 11 (SPSS, Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 103 pacientes con DP de ori-
gen incierto a los que se les realizé una FB, entre el 1 de
enero del 2001 y el 31 de marzo del 2007. La edad me-
dia de los pacientes fue de 65,1 + 16,2 anos, 79 (76,7%)
eran varones y tan sélo 24 (23,3%) eran mujeres. Con
respecto al habito tabaquico, eran fumadores 64 (62,1%)
pacientes. 67 (65%) presentaban tos, 16 (15,5%) hemop-
tisis y 38 (37%) sindrome general. EI DP era masivo en
25 (24,3%). Las lesiones radiolégicas extrapleurales des-
critas en la TC de torax fueron: 18 (17,5%) lesion alveolar,
50 (48,5%) masa, 42 (40,8%) atelectasia y 41 (39,8%)
adenopatias mediastinicas. El diagnéstico final de todos
los pacientes con DP se representa en la tabla 1.

La FB fue diagnostica en 31 (30,1%) pacientes, y el Gni-
co método diagnostico en el proceso del paciente en 27
(26,2%). La aportacion diagnéstica ocurrié en 26 de 58
(44,8%) procesos neoplasicos, 4 de 10 (40%) TB, 1 de 5
(20%) procesos inflamatorios y ninguno de los casos de
infecciones no TB o idiopaticas (p = 0,001).

Las técnicas endoscopicas que permitieron el diagnosti-
co de forma Unica o combinada fueron: 13 broncoaspira-
dos, 1 lavado broncoalveolar, 4 cepillados bronquiales,
15 biopsias bronquiales, 9 biopsias transbronquiales
y 10 punciones transbronquiales de adenopatias me-
diastinicas. El Unico proceso inflamatorio diagnosticado
mediante FB fue un caso de neumonia organizativa con
bronquiolitis obliterante. El resto de pacientes fueron
diagnosticados por: 5 por biopsia pleural transparietal,
22 por toracoscopia, 1 por toracotomia, 3 por PAAF trans-
toracica, 3 por PAAF de adenopatias periféricas, 1 por la-
paroscopia, 4 por sucesivas citologias del liquido pleural
y por criterios clinico-radiolégicos los casos restantes.

En el andlisis univariado los factores que predijeron el re-
sultado de la FB con una p < 0,10 fueron la presencia de
tos (p = 0,08), la presencia de una masa (p = 0,0001) o de
adenopatias en la TC toracica (p = 0,003) (Tabla 2). Tras
el analisis multivariado, los factores predictores de forma
independiente del resultado positivo de la FB en pacientes
con DP de etiologia incierta fueron la presencia de masa y/o
adenopatias mediastinicas en la TC de térax. La presencia
de tos en el momento del diagnéstico presentd una clara
tendencia, sin alcanzar significacion estadistica (Tabla 3).
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Tabla 1. Diagnéstico final de los pacientes con derrame pleural.

Etiologia Pacientes
Neoplasica pulmonar o extrapulmonar 58 (56,3%)
Adenocarcinoma 27
Carcinoma epidermoide 11
Carcinoma microcitico 6
Carcinoma célula grande pulmonar 2
Mesotelioma 6
Linfoma 4
No definido 2
Infeccion no tuberculosa 20 (19,4%)
Tuberculosis 10 (9,7%)
Inflamatoria 5 (4,9%)
BONO 1
Pleuropericarditis no infecciosas 4
Idiopatica 10 (9,7%)

BONO: Bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa.

DISCUSION

Hasta un 25% de los DP con caracteristicas de exudado
permanecen sin diagnéstico etioldgico después de su valo-
racion inicial, incluyendo la historia clinica, pruebas de ima-
gen y el estudio del liquido pleural®. El diagnéstico de un
DP de etiologia incierta es de especial importancia ya que
tiene implicaciones pronésticas y terapéuticas, especial-
mente en los casos de DP malignos o tuberculosos. Por otra
parte, en ocasiones, el DP se relaciona con patologias que
afectan de forma primaria o secundaria al parénquima pul-
monar o al mediastino, sin ser posible el diagnostico de es-
tas entidades mediante el estudio Unico del DP*. Ademas,
la toracoscopia, técnica diagnostica de eleccion para el DP
de etiologia incierta, no deja de ser un proceso invasivo y no
realizable en todo tipo de pacientes. La FB ha sido una téc-
nica utilizada durante décadas para el estudio de muchas
enfermedades toracicas. En nuestro estudio, la FB aporto
alguna informacién diagnéstica en el 30% de los pacientes.
En un exhaustiva revision de la literatura tras consultar la
base de datos Medline hemos encontrado que existe una
gran variabilidad en los trabajos que analizan esta rentabi-
lidad®*®, oscilando desde el 4% en la serie de Kelly et al'*
hasta el 28,2% de la de Upham et al*® o el 28,6% de la de
Poe et al'. Esta variabilidad se puede explicar por la distin-
ta exhaustividad en el estudio de la patologia pleural®® y
en las diferentes prevalencias de neoplasia o TB de estos
trabajos***2. Asi, en algunos, los DP se consideraron idiopa-
ticos tras un completo estudio pleural, excluyendo aquellos
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Tabla 2. Andlisis univariado de los factores clinico-epidemioldgicos y
radioldgicos que predicen el resultado de I3 fibrobroncoscopia en el
estudio del derrame pleural de origen incierto.

Tabla 3. Andlisis multivariante de los factores que predicen [a ren-
tabilidad de 3 fibrobroncoscopia en el estudio diagndstico de los
pacientes con DP de origen incierto.

Factores Fibrobroncoscopia p
diagnostica
Sexo
Varén 25/79 (31,6%) 0,5
Mujer 6/24 (25,0%)
Habito tabaquico
Si 21/64(32,8%) 0,4
No 10/39(25,6%)
Presencia de tos
Si 24/67 (35,8%) 0,08
No 7/36 (19,4%)
Hemoptisis
Si 4/16 (25,0%) 0,6
No 27/87 (31,0%)
Sindrome constitucional
Si 13/38 (34,2%) 0,4
No 18/65 (27,7%)
Localizacion
Unilateral 29/96 (30,2%) 1,0
Bilateral 2/7 (28,6%)

Cuantia: Masivo

Si 9/25 (36,0%) 0,4
No 22/78 (28,2%)
Infiltrado o condensacioén alveolar
Si 6/18 (33,3%) 0,7
No 25/85 (29,4%)
Masa
Si 24/50 (48,0%) 0,0001
No 7/53 (13,2%)
Atelectasia
Si 15/42 (35,7%) 0,3
No 16/61 (26,2%)
Adenopatias medastinicas
Si 19/41 (46,3%) 0,003
No 12/62 (19,4%)

casos con sintomas o datos de afectacion parenquima-
tosa, y otros, como en nuestro trabajo, se incluyeron sélo
aquellos en los que tras un estudio basico se indico la FB,
pasando por otras muchas situaciones intermedias®*6. Por
lo tanto, nuestros resultados son totalmente superponibles
a los publicados previamente. Por otra parte, y coincidien-
do también con lo reportado, la rentabilidad fue superior
en aquellos casos de neoplasia o TB, sobre todo cuando
se presentaban con sintomas que sugerian una afectacion
endobronquial o determinadas alteraciones radiolégicas®®.
Basandose en estos trabajos, los expertos en el tema®y las
guias nacionales e internacionales®* sobre el manejo del
DP son partidarios de que la FB no debe realizarse de modo
rutinario, limitando su indicacién a los pacientes en los que

Factores Odds ratio IC 95% p
Presencia de tos 2,3 0,8-6,8 0,11
Hallazgo de masa en la TC 4,5 1,6-12,6 0,003
Hallazgo de adenopatias 2,6 1,0-6,9 0,04
mediastinicas en la TC

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%
TC: Tomografia computerizada.

existe sospecha de lesion endobronquial o cuando se pre-
sentan otros datos que por si mismos indican la realizacion
de una FB. Sin embargo, los estudios que fundamentan
estas recomendaciones tienen importantes limitaciones,
ya que las casuisticas son pequenas, la mayoria menores
del medio centenar 24 no se incluyo la realizacion del
TC de forma rutinaria en el estudio de los pacientes® y no
se realiz6 en ninguno de ellos un analisis multivariante de
las distintas variables que podrian predecir el resultado de
la FB. De hecho, en una reciente revision publicada, estas
recomendaciones fueron clasificadas con un nivel de evi-
dencia C*. En el presente estudio, hemos intentado mini-
mizar estas limitaciones. Tras el analisis multivariante los
factores que mejor predijeron la rentabilidad de la FB fueron
la observacion de una masa o adenopatias mediastinicas
en la TC de térax, dada la alta rentabilidad de las técnicas
broncoscopicas en estos casos'®Y. La presencia de tos en
el momento del diagnéstico presentd una clara tendencia,
aunque sin alcanzar significacion estadistica. Estos resulta-
dos son concordantes con los encontrados en la serie de
46 casos de Upham et al*°, en la que todos los pacientes
con una FB diagnéstica tenian tos o alteraciones radiologi-
cas distintas al DP. Sin embargo, no se realizé un analisis
multivariante de la influencia independiente de cada uno de
estos dos factores. Lo mismo sucede con la serie de Poe et
al*t, en la que la sensibilidad de la FB fue superior en los
pacientes con hemoptisis, masas o infiltrados, atelectasias
ispsilaterales al DP o en los casos de DP masivo. La hemop-
tisis como factor predictor del resultado también se describe
en el trabajo de Willians y Thomas?®. Sin embargo, nosotros
no hemos encontrado esta asociacion. Aungue no tenemos
una explicacion clara, creemos que podria relacionarse con
que la expectoracion hemoptoica es un sintoma de espe-
cial alerta para el paciente que puede que se registre de un
modo mas exhaustivo en las historias clinicas y por lo tanto
sobreestimado con respecto a otros.
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Tampoco hemos observado diferencias al comparar la
presencia de atelectasia, lo que podria deberse a que
es dificil que en la TC toracica se diferencien claramente
las atelectasias compresivas por el propio DP de las ate-
lectasias por patologia obstructiva de la via aérea.

En nuestro estudio, la presencia de un infiltrado en la TC
de térax no se asoci6 con la rentabilidad de la FB, lo que
podria explicarse por el elevado nimero de casos con le-
siones infecciosas no TB o inflamatorias que incluimos,
entidades donde el diagnéstico especifico por técnicas
citohistologicas broncoscépicas es menos probable.

Aunque el motivo no esta del todo claro, algunos au-
tores'**3 relacionan el tamano del DP con una mayor
rentabilidad diagnéstica de la FB. En el presente trabajo
tampoco hemos encontrado diferencias en funcién del
tamano del DP y pensamos que la cuantia de este se
deberia relacionar mas con el grado de afectacion pleu-
ral que con la afectacion parenquimatosa.

Nuestro estudio presenta también importantes limitacio-
nes, la mayoria inherentes a las propias caracteristicas de
los analisis retrospectivos que se basan en la revision de
historias clinicas, ya que es posible que algunos aspectos
no estan recogidos de un modo exhaustivo. Ademas, la
indicacion de la FB no se realiz6 sistematicamente a to-
dos los pacientes con DP de las caracteristicas definidas
manejadas en nuestro centro en el periodo de estudio y
dependié del facultativo responsable de cada caso, por
lo que puede existir un cierto sesgo de seleccion.

Sin embargo, al igual que otros autores*>!415 creemos que
en los casos de DP de causa desconocida se deberian de
realizar toracocentesis secuenciales y biopsia pleural ce-
rrada. Sialn asi no se llegara a un diagnoéstico, tendriamos
que individualizar la actitud a seguir en cada caso. Consi-
deramos que la FB no debe realizarse de modo rutinario,
pero si deberia figurar en el algoritmo diagnéstico del DP
de etiologia incierta si se evidencia en la TC una masa y/o
adenopatias mediastinicas accesibles para la realizacion
de una puncién transbronquial. También creemos que la
tos debe ser un sintoma a tener en cuenta en funcion del
contexto de cada paciente. Sin embargo, no debemos de
olvidarnos que soélo las técnicas pleurales, sobre todo la
toracoscopia, pueden confirmar la causa y el grado afecta-
cion de la cavidad pleural y que la FB Ginicamente nos va a
informar de una patologia parenquimatosa o mediastinica,
causante o no de esta afeccion pleural.
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