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RESUMEN

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

PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes con DP de origen 
incierto a los que se les realizó una FB con fi nes diagnósticos de 2001 a 2007. Mediante un análisis multivariante se 
correlacionaron las características epidemiológico-clínicas y radiológicas con la rentabilidad de la fi brobroncoscopia.

RESULTADOS: Se incluyeron 103 pacientes. La fi brobroncoscopia fue diagnóstica en el 30,1%, y el único método 
diagnóstico en el 26,2%. La aportación diagnóstica ocurrió en 26/58 (44,8%) procesos neoplásicos, 4/10 (40%) 
tuberculosis, 1/5 (20%) procesos infl amatorios y ninguno de los casos de infecciones no tuberculosas o idiopáti-
cas (p = 0,001). Las variables que mejor predijeron la rentabilidad de la FB en el análisis multivariante fueron la 
presencia de tos como síntoma predominante (OR = 2,3; IC95% = 0,8-6,8; p = 0,11) y el hallazgo de una masa 
(OR = 4,5; IC95% = 1,6-12,6; p = 0,003) o adenopatías mediastínicas (OR = 2,6; IC95% = 1,0-6,9; p = 0,04). 

CONCLUSIONES: La FB aportó información diagnóstica en el estudio del DP de origen incierto en casi un tercio 
de los casos, fundamentalmente aquellos con procesos neoplásicos o TB. El hallazgo de una masa o adenopa-
tías en la TC fueron los factores que mejor predijeron este resultado.

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

Correspondencia:  Alberto Fernández-Villar

  C/ Joaquín Costa, 60 - 6º C. 36004 Pontevedra

Correo electrónico: alberto.fernandez.villar@sergas.es

INTRODUCCIÓN

La patología pleural es muy prevalente, estimándose que 
afecta a más de 3 mil personas por millón de habitantes/
año, y representa el 4-10% de la patología respiratoria1. Las 
patologías que pueden afectar a la pleura son múltiples, 
siendo las enfermedades cardiovasculares la causa más 
frecuente del derrame pleural (DP), seguido por el DP pa-
raneumónico, el neoplásico o el secundario al tromboem-

bolismo pulmonar2. El estudio del DP suele ser sistemático 
y se inicia con la anamnesis, la exploración física y la reali-
zación de la radiografía de tórax3. La tomografía computeri-
zada (TC) puede aportar información complementaria ayu-
dando a defi nir la presencia de anomalías radiológicas en 
el parénquima pulmonar o en el mediastino. El diagnóstico 
de certeza suele conseguirse tras el estudio de las carac-
terísticas del líquido, las células en él depositadas o el aná-
lisis histológico de las superfi cies pleurales tras la biopsia 
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transparietal o por técnicas toracoscópicas3. Sin embargo, 
estos procedimientos no siempre son sufi cientes para lle-
gar a un diagnóstico defi nitivo, o en el caso de la toracosco-
pia no pueden realizarse debido a su invasividad. Por ello el 
diagnóstico del paciente con DP planteará la necesidad de 
realizar otros estudios extrapleurales. La fi brobroncoscopia 
(FB) es una técnica habitual en el estudio de las enferme-
dades pulmonares, especialmente neoplásicas.

Actualmente existe consenso para no realizar la FB de 
forma sistemática en el estudio de los pacientes con DP 
de origen incierto. La mayoría de las sociedades de pa-
tología torácica3,4 y opiniones de expertos5 aconsejan su 
realización cuando se asocian determinados síntomas o 
alteraciones radiológicas. Sin embargo, estas recomenda-
ciones están basadas en estudios publicados en la déca-
da de los 80 o principios de los 90, la mayoría retrospec-
tivos, con escasa casuística, no comparables entre sí por 
seguir metodologías muy diferentes y con resultados muy 
heterogéneos6-16. Además, en la mayoría de los ellos no se 
había realizado una TC de tórax16, técnica hoy estándar 
en el diagnóstico de muchas patologías pleuropulmona-
res y que aporta mucha más información que la radiología 
simple6-16. En último lugar, en ninguno de estos trabajos 
se habían llevado a cabo análisis estadísticos multivarian-
tes de los factores epidemiológicos, clínicos o radiológicos 
que podrían haber infl uido en la aportación que la bron-
coscopia puede tener en el proceso diagnóstico de estos 
casos6-16. Tras valorar estas limitaciones, llevamos a cabo 
el presente estudio con el objetivo de analizar cuales son 
los factores clínicos y/o radiológicos que podían predecir 
un resultado positivo de la FB en el estudio del DP de etio-
logía incierta y poder determinar su rentabilidad.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, con 
componente analítico de todos los pacientes con DP a los 
que se les realizó 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 área de 217.548 habitan-
tes. Se seleccionaron los pacientes con DP de origen in-
cierto. Se consideró DP de origen incierto aquel que tras 
la realización de al menos una toracocentesis con estudio 
bioquímico, microbiológico y citológico del líquido pleural, 
no se obtuvo un diagnóstico defi nitivo. 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 revisión de las historias clínicas en todos los casos con 
DP de etiología incierta se obtuvo información sobre las 
siguientes variables: sexo, hábito tabáquico, síntomas en 
el momento del diagnóstico (tos, hemoptisis y/o síndrome 
constitucional), características radiológicas del DP (distri-
bución y cuantía), hallazgos de la TC torácica (presencia 
de adenopatías mediastínicas, masas pulmonares, infi l-
trados o condensaciones alveolares y/o atelectasias).

Se registraron además las técnicas pleurales, el diag-
nóstico etiológico fi nal y el método por el que se alcanzó 
el mismo. Los criterios diagnósticos que se utilizaron 
fueron los recomendados por la SEPAR3. Se consideró 
idiopático aquel DP en el que tras un completo estudio 
de su patología pleural, incluyendo técnicas quirúrgicas, 
no se pudo identifi car una causa específi ca.

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 realizó sedación consciente 
con midazolam intravenoso. La FB se realizó vía transnasal, 
en decúbito supino y la anestesia local se llevó a cabo con li-
docaína al 2%. Las técnicas endoscópicas realizadas (bron-
coaspirado, cepillado bronquial, biopsia bronquial o trans-
bronquial o punción con aguja transbronquial) dependieron 
de los hallazgos endoscópicos o radiológicos de cada caso.

Análisis estadístico
Los resultados globales se expresaron como porcentajes 
y frecuencias absolutas para las variables cualitativas y 
como media ± desviación estándar (DS) para las numéri-
cas. La comparación de las variables discretas se llevó a 
cabo mediante la prueba del Chi cuadrado o el test exac-
to de Fisher. Se consideró estadísticamente signifi cativa 
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 etiología incierta se realizó un análisis 
multivariante. Para ello, todos los factores que se asocia-
ron en el análisis univariado con la obtención de muestras 
diagnósticas con una p < 0,10 (para obtener así un mejor 
ajuste de posibles variables de confusión) se incluyeron en 
un modelo de regresión logística calculándose la odds ra-
tio (OR) y el intervalo de confi anza del 95% (IC 95%). Los 
análisis se realizaron con el programa Statistical Package 
for Social Sciences versión 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 realizó 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 años, 79 (76,7%) 
eran varones y tan sólo 24 (23,3%) eran mujeres. Con 
respecto al hábito tabáquico, eran fumadores 64 (62,1%) 
pacientes. 67 (65%) presentaban tos, 16 (15,5%) hemop-
tisis y 38 (37%) síndrome general. El DP era masivo en 
25 (24,3%). Las lesiones radiológicas extrapleurales des-
critas en la TC de tórax fueron: 18 (17,5%) lesión alveolar, 
50 (48,5%) masa, 42 (40,8%) atelectasia y 41 (39,8%) 
adenopatías mediastínicas. El diagnóstico fi nal de todos 
los pacientes con DP se representa en la tabla 1.

La FB fue diagnóstica en 31 (30,1%) pacientes, y el úni-
co método diagnóstico en el proceso del paciente en 27 
(26,2%). La aportación diagnóstica ocurrió en 26 de 58 
(44,8%) procesos neoplásicos, 4 de 10 (40%) TB, 1 de 5 
(20%) procesos infl amatorios y ninguno de los casos de 
infecciones no TB o idiopáticas (p = 0,001).

Las técnicas endoscópicas que permitieron el diagnósti-
co de forma única o combinada fueron: 13 broncoaspira-
dos, 1 lavado broncoalveolar, 4 cepillados bronquiales, 
15 biopsias bronquiales, 9 biopsias transbronquiales 
y 10 punciones transbronquiales de adenopatías me-
diastínicas. El único proceso infl amatorio diagnosticado 
mediante FB fue un caso de neumonía organizativa con 
bronquiolitis obliterante. El resto de pacientes fueron 
diagnosticados por: 5 por biopsia pleural transparietal, 
22 por toracoscopia, 1 por toracotomía, 3 por PAAF trans-
torácica, 3 por PAAF de adenopatías periféricas, 1 por la-
paroscopia, 4 por sucesivas citologías del líquido pleural 
y por criterios clínico-radiológicos los casos restantes. 

En el análisis 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 
adenopatías en la TC torácica (p = 0,003) (Tabla 2). Tras 
el análisis multivariado, los factores predictores de forma 
independiente del resultado positivo de la FB en pacientes 
con DP de etiología incierta fueron la presencia de masa y/o 
adenopatías mediastínicas en la TC de tórax. La presencia 
de tos en el momento del diagnóstico presentó una clara 
tendencia, sin alcanzar signifi cación estadística (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Hasta un 25% de los DP con características de exudado 
permanecen sin diagnóstico etiológico después de su valo-
ración inicial, incluyendo la historia clínica, pruebas de ima-
gen y el estudio del líquido pleural15. El diagnóstico de un 
DP de etiología incierta es de especial importancia ya que 
tiene implicaciones pronósticas y terapéuticas, especial-
mente en los casos de DP malignos o tuberculosos. Por otra 
parte, en ocasiones, el DP se relaciona con patologías que 
afectan de forma primaria o secundaria al parénquima pul-
monar o al mediastino, sin ser posible el diagnóstico de es-
tas entidades mediante el estudio único del DP11. Además, 
la toracoscopia, técnica diagnóstica de elección para el DP 
de etiología 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 torácicas. En nuestro estudio, la FB aportó 
alguna información diagnóstica en el 30% de los pacientes. 
En un exhaustiva revisión de la literatura tras consultar la 
base de datos Medline hemos encontrado que existe una 
gran variabilidad en los trabajos que analizan esta rentabi-
lidad6-15, oscilando desde el 4% en la serie de Kelly et al14 
hasta el 28,2% de la de Upham et al10 o el 28,6% de la de 
Poe et al11. Esta variabilidad se puede explicar por la distin-
ta exhaustividad en el estudio de la patología pleural6-15 y 
en las diferentes prevalencias de neoplasia o TB de estos 
trabajos11,12. Así, en algunos, los DP se consideraron idiopá-
ticos tras un completo estudio pleural, excluyendo aquellos 

Etiología Pacientes

Neoplásica pulmonar o extrapulmonar
   Adenocarcinoma
   Carcinoma epidermoide
   Carcinoma microcítico
   Carcinoma célula grande pulmonar
   Mesotelioma
   Linfoma
   No defi nido

58 (56,3%)
27
11
6
2
6
4
2

Infección no tuberculosa 20 (19,4%)

Tuberculosis 10 (9,7%)

Infl amatoria
   BONO
   Pleuropericarditis no infecciosas

5 (4,9%)
1
4

Idiopática 10 (9,7%)

Tabla 1. Diagnóstico fi nal de los pacientes con derrame pleural.

BONO: Bronquiolitis obliterante con neumonía organizativa.
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casos con síntomas o datos de afectación parenquima-
tosa, y otros, como en nuestro trabajo, se incluyeron sólo 
aquellos en los que tras un estudio básico se indicó la FB, 
pasando por otras muchas situaciones intermedias6-16. 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 síntomas que sugerían una afectación 
endobronquial o determinadas alteraciones radiológicas6-16. 
Basándose en estos trabajos, los expertos en el tema5 y las 
guías nacionales e internacionales3,4 sobre el manejo del 
DP son partidarios de que la FB no debe realizarse de modo 
rutinario, limitando su indicación a los pacientes en los que 

existe sospecha de lesión endobronquial o cuando se pre-
sentan otros datos que por sí mismos indican la realización 
de una FB. Sin embargo, los estudios que fundamentan 
estas recomendaciones tienen importantes limitaciones, 
ya que las casuísticas son pequeñas, la mayoría menores 
del medio centenar 6-9,11,14, no se incluyó la realización del 
TC de forma rutinaria en el estudio de los pacientes16 y no 
se realizó en ninguno de ellos un análisis multivariante de 
las distintas variables que podrían predecir el resultado de 
la FB. De hecho, en una reciente revisión publicada, estas 
recomendaciones fueron clasifi cadas con un nivel de evi-
dencia C16. En el presente estudio, hemos intentado mini-
mizar estas limitaciones. Tras el análisis multivariante los 
factores que mejor predijeron la rentabilidad de la FB fueron 
la observación de una masa o adenopatías mediastínicas 
en la TC de tórax, dada la alta rentabilidad de las técnicas 
broncoscópicas en estos casos16,17. La presencia de tos en 
el momento del diagnóstico presentó una clara tendencia, 
aunque sin alcanzar signifi cación estadística. Estos resulta-
dos son concordantes con los encontrados en la serie de 
46 casos de Upham et al10, en la que todos los pacientes 
con una FB diagnóstica tenían tos o alteraciones radiológi-
cas distintas al DP. Sin embargo, no se realizó un análisis 
multivariante de la infl uencia independiente de cada uno de 
estos dos factores. Lo mismo sucede con la serie de Poe et 
al11, en la que la sensibilidad de la FB fue superior en los 
pacientes con hemoptisis, masas o infi ltrados, 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 Thomas15. Sin embargo, nosotros 
no hemos encontrado esta asociación. Aunque no tenemos 
una explicación clara, creemos que podría relacionarse con 
que la expectoración hemoptoica es un síntoma de espe-
cial alerta para el paciente que puede que se registre de un 
modo más exhaustivo en las historias clínicas y por lo tanto 
sobreestimado con respecto a otros.

Factores Fibrobroncoscopia 
diagnóstica

p

Sexo 
   Varón
   Mujer

25/79 (31,6%)
6/24 (25,0%)

0,5

Hábito tabáquico
   Sí
   No 

21/64(32,8%)
10/39(25,6%)

0,4

Presencia de tos
   Sí 
   No 

24/67 (35,8%)
7/36 (19,4%)

0,08

Hemoptisis
   Sí 
   No

4/16 (25,0%)
27/87 (31,0%)

0,6

Síndrome constitucional
   Sí
   No 

13/38 (34,2%)
18/65 (27,7%)

0,4

Localización
   Unilateral
   Bilateral

29/96 (30,2%)
2/7 (28,6%)

1,0

Cuantía: Masivo
   Sí
   No

9/25 (36,0%)
22/78 (28,2%)

0,4

Infi ltrado o condensación alveolar
   Sí
   No

6/18 (33,3%)
25/85 (29,4%)

0,7

Masa
   Sí
   No

24/50 (48,0%)
7/53 (13,2%)

0,0001

Atelectasia
   Sí 
   No 

15/42 (35,7%)
16/61 (26,2%)

0,3

Adenopatías medastínicas
   Sí
   No 

19/41 (46,3%)
12/62 (19,4%)

0,003

Tabla 2. Análisis univariado de los factores clínico-epidemiológicos y 

radiológicos que predicen el resultado de la fi brobroncoscopia en el 

estudio del derrame pleural de origen incierto.

Tabla 3. Análisis multivariante de los factores que predicen la ren-

tabilidad de la fi brobroncoscopia en el estudio diagnóstico de los 

pacientes con DP de origen incierto.

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 adenopatías 
mediastínicas en la TC

2,6 1,0 - 6,9 0,04

IC 95%: Intervalo de confi anza del 95%
TC: Tomografía computerizada.
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Tampoco hemos observado diferencias al comparar la 
presencia de atelectasia, lo que podría deberse a que 
es difícil que en la TC torácica se diferencien claramente 
las atelectasias compresivas por el propio DP de las ate-
lectasias por patología obstructiva de la vía aérea. 

En nuestro estudio, la presencia de un infi ltrado en la TC 
de tórax no se asoció con la rentabilidad de la FB, lo que 
podría explicarse por el elevado número de casos con le-
siones infecciosas no TB o infl amatorias que incluimos, 
entidades donde el diagnóstico específi co por técnicas 
citohistológicas broncoscópicas es menos probable.

Aunque el motivo no está del todo claro, algunos au-
tores11-13 relacionan el tamaño del DP con una mayor 
rentabilidad diagnóstica de la FB. En el presente trabajo 
tampoco hemos encontrado diferencias en función del 
tamaño del DP y pensamos que la cuantía de este se 
debería relacionar más con el grado de afectación pleu-
ral que con la afectación parenquimatosa. 

Nuestro estudio presenta también importantes limitacio-
nes, la mayoría inherentes a las propias características de 
los análisis retrospectivos que se basan en la revisión de 
historias clínicas, ya que es posible que algunos aspectos 
no están recogidos de un modo exhaustivo. Además, la 
indicación de la FB no se realizó sistemáticamente a to-
dos los pacientes con DP de las características defi nidas 
manejadas en nuestro centro en el periodo de estudio y 
dependió del facultativo responsable de cada caso, por 
lo que puede existir un cierto sesgo de selección.

Sin embargo, al igual que otros autores3-5,14,15, creemos que 
en los casos de DP de causa desconocida se deberían de 
realizar toracocentesis secuenciales y biopsia pleural ce-
rrada. Si aún así no se llegara a un diagnóstico, tendríamos 
que individualizar la actitud a seguir en cada caso. Consi-
deramos que la FB no debe realizarse de modo rutinario, 
pero si debería fi gurar en el algoritmo diagnóstico del DP 
de etiología incierta si se evidencia en la TC una masa y/o 
adenopatías mediastínicas accesibles para la realización 
de una punción transbronquial. También creemos que la 
tos debe ser un síntoma a tener en cuenta en función del 
contexto de cada paciente. Sin embargo, no debemos de 
olvidarnos que sólo las técnicas pleurales, sobre todo la 
toracoscopia, pueden confi rmar la causa y el grado afecta-
ción de la cavidad pleural y que la FB únicamente nos va a 
informar de una patología parenquimatosa o mediastínica, 
causante o no de esta afección pleural.
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