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RESUMEN 

Introducción: La toracocentesis es una herramienta útil en el diagnóstico de derrames pleurales 

malignos, donde el análisis del líquido pleural ofrece múltiples ventajas en la estadificación de la 

neoplasia en base al uso de la inmunohistoquímica y citología, mostrándonos una visión clara 

del correcto abordaje y tratamiento para el paciente. 

Objetivo: Determinar la relevancia de la toracocentesis y el estudio del líquido pleural, para el 

diagnóstico de enfermedades neoplásicas, mediante el empleo de información científica 

actualizada para su uso en la práctica médica. 

Metodología: La siguiente revisión corresponde a un estudio correlacional de tipo no 

experimental basado en la investigación de información a través de buscadores como PubMed y 

editoriales de alto impacto científico como Elsevier. 

Conclusión: El reconocimiento de células neoplásicas en el estudio del líquido pleural es el 

método más importante para detectar malignidad procedente de cualquier órgano, presentando 

mayor sensibilidad para aquellos tipos de cáncer que han migrado al espacio pleural y provienen 

de regiones adyacentes, como es el caso de cáncer de mama y pulmón. 

Palabras claves: Derrame Pleural Maligno, Toracocentesis, Técnicas y Procedimientos de 

Diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Thoracentesis is an useful tool in the diagnosis of malignant pleural effusions, 

where the analysis of the pleural fluid offers multiple advantages in the staging of the neoplasia 

based on the use of the immunohistochemistry and cytology, showing us a clear vision of the 

correct approach and treatment for the patient. 

Objective: To determine the relevance of thoracentesis and the study of pleural fluid, for the 

diagnosis of neoplastic diseases, through the use of updated scientific information to apply in the 

medical practice. 

Methodology: The following review corresponds to a non-experimental correlational study based 

on the investigation of information through search engines such as PubMed and high-impact 

scientific publishers such as Elsevier. 

Conclusion: The recognition of neoplastic cells in the study of pleural fluid is the most important 

method to detect malignancy from any organ, presenting greater sensitivity for those types of 

cancer that have migrated to the pleural space and come from adjacent regions, as is the case of 

breast and lung cancer. 

Keywords: Malignant Pleural Effusion, Thoracocentesis, Diagnostic Techniques and Procedures. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La toracocentesis es un procedimiento médico a través del cual se obtiene liquido de la cavidad 

pleural, método empleado considerablemente en el estudio del derrame pleural de origen 

desconocido, debido a sus propiedades diagnósticas y terapéuticas que otorgan múltiples 

beneficios al estado clínico del paciente (1). 

En este contexto, el estudio del líquido pleural representa una herramienta en el abordaje de un 

derrame pleural, utilizando criterios apoyados en el estudio de laboratorio que incluyen entre 

otros: recuento diferencial de células, tinción de gran, cultivo, citología y estudio químico del 

líquido que nos ofrecen una visión clara de la patología subyacente del paciente (2). 

El desarrollo de un derrame pleural podría significar el debut de una patología neoplásica que 

afecta al pulmón, el mismo que se forma cuando las células del cáncer pulmonar o de otro órgano 

trascienden al espacio pleural, provocando un incremento en la producción del líquido y 

reducción de su eliminación, generando un espectro de síntomas (3). 

El cáncer de pulmón y de mama equivalen al 50-65% de los derrames pleurales malignos, siendo 

la neoplasia de pulmón metastásico más común en hombres y el cáncer de mama metastásico 

más común en mujeres. Este tipo de derrame pleural es caracterizado por ser unilateral y 

exudativo presentándose hasta en un 15% de los pacientes con patología maligna (4). 

En Latinoamérica y el Caribe, el cáncer de pulmón se ubica como el cuarto tipo de cáncer con 

mayor prevalencia en la región, siendo tercero en la lista de frecuencia en el sexo masculino y 

quinto en el sexo femenino presentando además un índice de mortalidad del 12.1% en ambos 

sexos (5). 

En cuanto al cáncer de mama, este suele ser diagnosticado en nuestra región en etapas tardías, 

así lo indica la OMS que declara como todo un desafío el reducir las tasas de mortalidad en los 

países en vías de desarrollo, en donde las mujeres afectadas por la enfermedad antes de los 50 

años corresponden al 32% en América Latina en contraste con Norteamérica donde representan 

el 19% (6).  

El objetivo de la presente revisión es determinar la relevancia de la toracocentesis y el estudio 

del líquido pleural, para el diagnóstico de enfermedades neoplásicas. 



2. DESARROLLO 

2.1 Toracocentesis  

La toracocentesis es un procedimiento utilizado para extraer líquido o aire de la cavidad pleural 

con fines diagnósticos o terapéuticos, se realiza a través de la introducción de una cánula o aguja 

a nivel torácico bajo anestesia local, provocando así una descompresión del espacio 

comprometido (7). 

La punción diagnóstica en el derrame pleural siempre está indicada cuando la causa no es 

determinada, por lo que se puede obtener una mínima muestra de líquido de aproximadamente 

50 ml. Por otro lado, se suele buscar la el drenaje de mayores volúmenes de líquido para el alivio 

de síntomas asociados al derrame como la disnea, o en el caso de que se haya generado una 

“descompensación respiratoria o cardiaca” (8). 

Una revisión basada en la literatura resalta las siguientes recomendaciones para médicos que 

deseen realizar el procedimiento de forma segura (9): 

- Antes del procedimiento: Preparación del profesional, valoración de coagulopatía (INR <3 

y plaquetas > 25 000/μL). 

- Durante el procedimiento: Se disminuye el riesgo de neumotórax con el uso de ecografía 

y uso de manometría pleural para identificar pulmones que no se expanden. 

- Post procedimiento: No se indica radiografía de control ya que se puede emplear el uso 

de la ecografía “bedside” para identificar un neumotórax. 

El uso de la ecografía a lado de la cama resulta uno de los medios más seguros para disminuir 

las complicaciones del procedimiento, ya que a través del mismo se logra determinar el sitio 

óptimo de punción y perfecciona el uso de anestésicos locales. Anatómicamente el sitio de 

punción óptimo se ubica a entre la séptima y novena costilla, utilizando como guía la línea axilar 

posterior y la línea media (10). 

Es posible realizar el procedimiento “a ciegas” basado solamente en la anatomía del tórax, sin el 

uso guía de una ecografía en tiempo real, la cual podría ser reservada para mínimos derrames 

pleurales o de tipo lobulados. La literatura debate sobre si la cantidad obtenida de líquido pleural 

representa una utilidad diagnóstico más eficiente en el estudio del líquido pleural, usándose en 

la práctica médica desde 10 a 20 ml o incluso 1 Litro (11). 



De hecho, un estudio realizado por Diacon que comparó la ecografía y el examen físico para la 

elección del sitio de punción en la toracocentesis, mostró que en comparación con la percusión 

torácica, la ecografía aumentó la precisión del sitio en un 26% y además previno complicaciones 

del procedimiento en un 15 % de los sitios obtenidos por el examen físico (12). 

Para la realización del procedimiento, los pacientes pueden colocarse si es que lo toleran, en 

una posición erguida con los miembros superiores elevados, o en posición supina colocando un 

brazo por detrás de la cabeza. Si se aplica la posición descrita, la gravedad ayudará a que el 

derrame se ubique en la parte inferior de la caja torácica, provocando un aumento en el “margen 

de seguridad” (13). 

Las guías estándar recomiendan retirar menos de 1.5 litros de líquido durante una toracocentesis 

y no hacer uso de un drenaje de succión, sin embargo, la evidencia es contradictoria al respaldar 

estas pautas, ya que la mayoría de las fuentes se basan en la aspiración manual del derrame. 

Conjuntamente se ha propuesto drenar menos de 300 ml de líquido si existe “desviación del 

mediastino ipsilateral” (14). 

Consideramos importante recordar, además, que durante el ciclo respiratorio la presión 

atmosférica es mucho más elevada que la presión pleural en escenarios fisiológicos. En base a 

lo anterior se describen que las fluctuaciones cíclicas “subatmosféricas en la presión pleural” 

equivalen entre –3 a –5 cm H2O y –6 a –8 cm H2O, valores importantes en la mecánica 

respiratoria (15). 

Dentro de este marco, el derrame pleural frecuentemente desemboca en un incremento de la 

presión pleural que conduce a su vez a una reducción de la capacidad de expansión pulmonar 

total y el desarrollo de síntomas asociados. Es por esto, que la toracocentesis de grandes 

volúmenes de líquido podría conllevar a una caída de la presión pleural, y ocasionar una temida 

complicación como es el edema pulmonar por reexpansión (16). 

En estas circunstancias mencionadas, se ha recomendado hacer uso de la manometría pleural 

durante la toracocentesis como un método innovador para evitar esta complicación, y a su vez 

se pueda obtener mayores cantidades de volumen durante la toracocentesis, al contrario, los 

cambios en la presión pleural no son identificables usando signos clínicos o radiológicos (17). 

Las principales complicaciones del procedimiento de toracocentesis incluyen: neumotórax 

(mayor incidencia 6%), hemotórax, hemorragia, hematoma de la pared torácica, edema de 



reexpansión, pleuresía, infección de tejidos blandos y la piel, lesión de bazo o hígado, síncope 

vaso vagal y reacción anafiláctica al anestésico local. En base a lo anterior, es ideal realizar antes 

del procedimiento, la firma del consentimiento informado por parte del paciente (18). 

La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica propone un algoritmo ante la sospecha 

de derrame pleural de origen maligno en la cual se plantea como primer paso a la realización de 

una toracocentesis guiada con ecografía para la evacuación y estudio del líquido pleural, 

asimismo vuelve a mencionar su uso en el algoritmo dentro del cuidado paliativo en un paciente 

con diagnóstico confirmado y baja expectativa de vida (19). 

Por consiguiente, la toracocentesis es empleada como una elección terapéutica que ayuda a 

aliviar la disnea en los pacientes con derrames pleurales de gran volumen. No obstante, en 

pacientes hemo dinámicamente estables y con diagnóstico confirmado, podrían no ser necesario 

el empleo de toracocentesis, ya que el tratamiento etiológico subyacente sería suficiente (20). 

2.2 Derrame pleural  

El término derrame pleural hace alusión a la acumulación de líquido anormal presente en el 

espacio pleural, generado como resultado de una elaboración excesiva de líquido o una 

eliminación linfática disminuida. Cuando el cáncer llega a nivel del espacio pleural, este provoca 

un “derrame pleural maligno”. La presencia del mismo nos dejar ver un estadio avanzado de la 

enfermedad y un mal pronóstico de supervivencia (4). 

En un adulto sano, el líquido en la cavidad pleural sirve para lubricar ambas superficies pleurales. 

La cantidad de este líquido es de 0,1 ml/kg a 0,3 ml/kg y se encuentra cambiando paulatinamente. 

El líquido se origina a nivel de los vasos entre pleura parietal y a su vez es drenado por vasos 

linfáticos ubicados a nivel del diafragma y mediastino. El contenido de proteínas en el líquido es 

menor al del suero (21). 

La formación excesiva de líquido tiene muchas causas, ya sean malignas o benignas, por esto, 

es esencial establecer si estamos tratando con un exudado o trasudado, para lo cual pueden 

emplearse los criterios de Light en su diferenciación, especialmente en el caso de los exudados 

cuyo tratamiento es mucho más agresivo en comparación con el trasudado (22).  

Las principales causas de derrame pleural incluyen las siguientes(23): 



- Insuficiencia cardiaca congestiva presentándose como un trasudado con una incidencia 

500.000 casos al año. 

- Neumonía con característico exudado y una incidencia 300.000 casos al año. 

- Cáncer como exudado en la mayoría de los casos, pero también pudiendo presentarse 

como trasudado en ciertas excepciones, presenta una incidencia de 200.000 pacientes al 

año. 

- Embolia pulmonar que puede ser trasudado o exudado, su incidencia es 150.000 al año. 

- Enfermedad viral, proceso que se presenta como exudado, su incidencia abarca 100.000 

al año. 

- Cirrosis con ascitis que debuta como trasudado, la incidencia en estos casos es de 50.000 

al año. 

El resultado neto de la colección de líquido en el derrame es un decaimiento o inversión del 

diafragma, asociado a una desunión mecánica entre la pleura visceral y parietal, acompañado 

de una falla ventilatoria de tipo restrictivo eventual, evaluado por pruebas de función pulmonar. 

Los derrames pleurales universalmente son clasificados como trasudados o exudados, según el 

medio de formación de líquido y la química del mismo (24). 

El trasudado se genera cuando existe una alteración entre los factores que contribuyen en la 

absorción y eliminación del líquido pleural como son las presiones hidrostáticas y oncóticas de 

modo que provocan la acumulación del mismo, de esta forma un claro ejemplo de este 

mecanismo es la insuficiencia cardiaca. Por otro lado, el exudado se genera a consecuencia de 

aumento de la permeabilidad vascular, como en el caso de una neoplasia (25). 

Los síntomas del derrame pleural pueden ser muy variables desde estados asintomáticos hasta 

una serie de sintomatología que incluyen disnea en reposo o con actividad, dolor o sensación 

opresiva en tórax, tos, dolor al respirar profundamente, fiebre y fatiga (3). 

Aquellos pacientes que cursan con un cuadro inflamatorio activo se quejan principalmente de 

dolor agudo, intenso y localizado que se modifica al toser o respirar. Cuando se desarrolla el 

derrame en una primera instancia podría calmar el dolor, lo que simula una mejoría del estado 

del paciente. El dolor permanente podría sugerir una patología maligna como el mesotelioma 

(21). 



2.3 Técnicas diagnósticas 

El abordaje diagnóstico de un paciente con derrame pleural inicia con el desarrollo de una 

detallada historia clínica tomando en cuenta aspectos esenciales como la edad de presentación 

media de la patología (65 años), disnea como el síntoma más frecuente y asociación a síntomas 

de neoplasias como hemoptisis, pérdida de peso, malestar general y anorexia (26). 

Los hallazgos del examen físico se encuentran cuando el líquido es superior a 300 ml, en donde 

vamos a encontrar: matidez a la percusión, reducción del frémito táctil, asimetría de la expansión 

torácica, ruidos respiratorios disminuidos, frotis pleural y desplazamiento del mediastino lejano al 

derrame, hallazgo clínico encontrado en derrames mayores a 1000 ml (24). 

Los primeros estudios de imagen consisten generalmente en una radiografía estándar de tórax 

utilizado para determinar el origen de la disnea, ocasionado por la disminución de la 

expansibilidad diafragmática. Una vez la radiografía sugiera la presencia de un derrame pleural, 

resulta indispensable realizar a continuación una ecografía de tórax para confirmar la presencia 

del líquido y ejecutar su cuantificación (27). 

La ecografía pulmonar es un estudio sencillo, no invasivo, con elevada sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico de derrames pleurales teniendo como beneficio no solo su 

detección sino también la identificación de los diferentes tipos de patologías. Por otro lado, su 

uso también es requerido en el control del volumen drenado y así elegir el mejor momento para 

retirar el tubo de drenaje (12). 

Las guías diagnósticas actualizadas recomiendan no realizar intervenciones pleurales en 

pacientes asintomáticos en los que se sospeche de un derrame pleural maligno, por otro lado, 

se sugiere además utilizar una ecografía guía siempre que se desee realizar un procedimiento 

pleural invasivo, teniendo en cuenta el uso de catéter pleural o pleurodesis química con el fin de 

disminuir la disnea en el paciente a través de estos procedimientos (28). 

 

 



2.4 Patologías más frecuentes 

Tabla N°1 Causas de derrame pleural 

Derrames tipo exudados 

Infeccioso: Origen bacteriano, viral, fúngico y parasitario. 

Neoplasias: Metástasis (cáncer de pulmón, mama, ovario, páncreas, mieloma, 

linfoma), mesotelioma, linfoma primario. 

Derrame para neoplásico: pleuritis reactiva por cáncer de pulmón, atelectasias, 

pleuritis por radiación. 

Embolismo pulmonar 

Enfermedad abdominal: pancreatitis, colecistitis, absceso hepático, perforación 

esofágica. 

Cirugía cardiaca 

Ginecológica: Hiperestimulación ovárica, endometriosis, complicación post-parto. 

Enfermedades vasculares  

Medicamentos: nitrofurantoína, dantroleno, metisergida, dasatinib, amiodarona, 

interleucina-2, procarbazina, metotrexato, clozapina, fenitoína, β-bloqueantes 

Hemotórax 

Quilotórax 

Sarcoidosis 

Tuberculosis 

Misceláneos: Uremia, ahogamiento, quemaduras de tipo eléctrico, yatrogénico, 

síndrome de fuga, hematopoyesis extramedular. 



Trasudados 

Insuficiencia cardíaca congestiva 

Cirrosis 

Síndrome nefrótico 

Glomerulonefritis 

Diálisis peritoneal 

Hipoalbuminemia  

Atelectasia 

Obstrucción de la vena cava superior 

Pulmón atrapado 

Sarcoidosis 

Diálisis peritoneal 

Mixedema 

Fuga de líquido cefalorraquídeo o derivación ventriculopleural 

Hipertensión arterial pulmonar 

Embolia pulmonar 

*Tabla obtenida de: Feller-Kopman D, Light R. Pleural disease. N Engl J Med [Internet]. 22 de 

febrero de 2018;378(8):740-51. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMra1403503 (29) 

 

2.5 Enfermedades neoplásicas 

El cáncer de pulmón y cáncer de mama se han identificado como las principales neoplasias 

relacionadas con daño pleural directo o ya sea por vía hematógena o contigua. La afectación 



pleural se relaciona con un peor pronóstico de supervivencia y su fisiopatología es atribuible a la 

modificación entre las fuerzas de Starling que mantienen un equilibrio en la biomecánica del 

líquido pleural (30). 

El cáncer de pulmón es identificado como una de las principales causas de muerte en hombres 

y mujeres en todo el mundo. En 2018, se registró que alrededor de 1,6 millones de personas 

morían por esta enfermedad anualmente. En ese sentido, diferenciar entre metástasis de pulmón 

y un nuevo cáncer primario suelen resultar todo un desafío tomando en cuenta la similitud 

histológica de las células neoplásicas (31). 

Podemos separar a el cáncer de pulmón en dos categorías diagnósticas extensas, NSCLC 

(Cáncer de pulmón de células no pequeñas) y SCLC (Carcinoma de células pequeñas). De esta 

manera, el NSLC figura del 80-85% de todos los cánceres de pulmón del cual su mayoría son 

adenocarcinomas, seguidos de carcinomas de células escamosas y finalmente en menor 

porcentaje encontramos el carcinoma de células grandes (32). 

La incidencia del cáncer de células escamosas ha ido en descenso en comparación con otros 

años donde era identificado como el tipo de cáncer de pulmón más común, esto debido a la 

disminución de la tasa de consumo de tabaco en países de primer mundo, así como cambios en 

la composición de los cigarrillos (33). 

Sin embargo, el cáncer de Pulmón se ha caracterizado por ser un grave problema de salud a 

nivel global, destacándose como una patología con elevada prevalencia y mortalidad en ambos 

sexos la cual, a pesar de los esfuerzos de los servicios de salud de diferentes países en 

implementar estrategias de prevención y manejo de la enfermedad, los resultados no parecen 

ser alentadores (34). 

Por otro lado, el cáncer de mama ha sido descrito por la Organización Mundial de la Salud como 

la neoplasia más frecuente y principal causa de muerte por cáncer en mujeres de todo el mundo. 

Los principales factores de riesgo asociados al desarrollo del mismo incluyen obesidad, consumo 

de alcohol y tabaco, antecedentes familiares de cáncer de mama, características hormonales y 

reproductivas de la mujer (6). 

La clasificación morfológica del cáncer de mama se basa en diferentes neoplasias heterogéneas 

con pronósticos variables. El uso de estudios biomoleculares ha permitido diferenciar el cáncer 

de mama en cinco subtipos como son “luminal A, luminal B, HER-2, basal y de mama normal”, 



esta nueva era que involucra a la codificación molecular ha permitido establecer con mayor 

exactitud los factores pronósticos de la neoplasia (35). 

Por último, el mesotelioma representa el tumor pleural primario más frecuente en la actualidad y 

se encuentra relacionado a derrame pleural maligno en un 90% de los pacientes, en estos casos 

se sugiere un abordaje paliativo asociado a una baja supervivencia que se encuentra entre los 3 

y 12 meses (36). 

2.6 Estudio del líquido pleural 

Resulta excepcional realizar una adecuada distinción entre el líquido pleural de tipo exudado y 

trasudado, para lo cual mencionamos nuevamente a los criterios de Light que se han convertido 

en los criterios estándar para el diagnóstico etiológico del derrame pleural (24). 

En los criterios de Light se emplea una composición de las mediciones de líquido pleural, LDH y 

proteína sérica. La razón para correlacionar el líquido pleural y la proteína sérica y el LDH con el 

líquido pleural corresponde a que la primera muestra la permeabilidad microvascular pleural y la 

siguiente corresponde el grado de inflamación pleural. Se identifica como trasudado al líquido 

que no cumple con los criterios descritos a continuación (37). 

- Proporción entre el líquido pleural y proteína sérica mayor a 0,5 

- Correlación entre el líquido pleural y LDH sérica mayor a 0,6 

- LDH en líquido pleural mayor a dos tercios de los límites superiores del valor sérico 

estándar (24). 

Cuando hay un incremento de la permeabilidad de las proteínas de los capilares sistémicos, se 

llega a formar un exudado, en donde la cantidad de proteínas se eleva en el líquido pleural 

patológico. Deducimos de esta forma, que un exudado es provocado cuando existe alteración de 

los “factores inflamatorios locales” que precipitan la acumulación de líquido, por esto un derrame 

exudativo siempre requiere una investigación agregada (38). 

En la actualidad, se ha hecho uso de nuevos marcadores en el sistema de “Criterios de Light 

Modificado” que emplea el colesterol, gradientes de albumina y proteína, NT-proBNP, proteína C 

reactiva, colinesterasa y bilirrubina como instrumentos diagnósticos. Sobre todo el uso del 

colesterol refleja una sensibilidad del 88% y especificidad del 96%, proporción equitativa con los 

criterios de Light tradicionales (39). 



El líquido pleural normal cuenta con diferentes componentes celulares que incluyen un recuento 

completo de glóbulos blancos de 1,716 x 103 células por ml, 75% equivalen a macrófagos, 23% 

linfocitos, neutrófilos 1%, células mesoteliales 1% y finalmente eosinófilos 0%. En el caso de 

consumidores de tabaco puede existir un aumento del recuento de neutrófilos (38). 

Por consiguiente, es imprescindible distinguir los derrames pleurales malignos, de los 

paramalignos los cuales no se forman por una afectación directa del tumor sobre la pleura. 

Además, existe un incremento de los derrames pleurales con predominio eosinófilo (derrame 

exudativo con ≥10% de eosinófilos) que son atribuibles a una patología maligna de base, 

inclusive tratando a este tipo de derrame pleural eosinofílico como una entidad separada (30). 

Es por esto que la citología del líquido pleural es uno de los primeros pasos en el diagnóstico de 

un derrame pleural maligno, siendo el rendimiento del estudio un 60%, presentando una elevada 

sensibilidad para adenocarcinomas (79%) pero baja para mesoteliomas (6%). No existe 

evidencia que demuestre un mayor grado de volumen de líquido a estudiar mejore el rendimiento 

diagnóstico de la citología (40). 

Se ha verificado que un extenso número de células del sistema inmune han sido identificadas en 

el desarrollo patológico del derrame pleural maligno, siendo los CD4 las células T predominantes 

entre células linfoides y mieloides. Otros estudios han indicado además, el papel relevante de 

otras células T colaboradoras como: células T reguladoras, Th1, Th17, Th9 y Th22 (41). 

El diagnóstico de malignidad en el derrame pleural es más fácil de establecer cuando se logran 

identificar las células malignas en su estudio. A pesar de ello, se puede afirmar que la citología 

es positiva en un 60% de los casos, sobre todo en el adenocarcinoma, por lo que en el porcentaje 

restante será necesario el uso de otras pruebas diagnósticas como biomarcadores o medios de 

imagen (42). 

Resulta importante mencionar que una citología negativa no descarta un proceso neoplásico, por 

lo que es necesario que el profesional conozca sobre aquellos factores que podrían ocasionar 

un falso negativo. Entre ellos tenemos el engrosamiento pleural, conocido como un marcador 

establecido de malignidad pero que se asocia con una sensibilidad disminuida en el resultado de 

la citología pleural (43). 

Por otro lado, el uso de la citología para el estudio del líquido pleural de etiología maligna puede 

ofrecer un beneficio para el paciente al disminuir el uso de procedimientos más invasivos, 



además disminuye los costos de atención médica y permite establecer un tratamiento oportuno 

basado en la estadificación de la neoplasia ya sea primaria o secundaria (33). 

Los principales marcadores utilizados en el estudio inmunohistoquímico del líquido pleural 

incluyen aquellos para diferenciar el adenocarcinoma como es BerEP4 y el mesotelioma con los 

marcadores CK5/6 y calretinina. Otros marcadores adicionales utilizados en la identificación de 

adenocarcinoma encontramos: TTF1, receptor de estrógeno, CK20, receptor de progesterona, 

Ca125 y CK7 (14). 

Particularmente, en los estudios de precisión donde se comparan los resultados de una o más 

pruebas comparadas con un estudio de referencia, han demostrado que tanto la sensibilidad 

como la especificidad de las mismas dependen del umbral, los mismos que varían en 

dependencia del marcador tumoral. De esta forma, se puede obtener una mayor sensibilidad 

disminuyendo el umbral del marcador tumoral, pero a expensas de disminuir la especificidad (43). 

A excepción de aquellos marcadores tumorales convencionales, también se han evidenciado 

marcadores nuevos que ofrecen resultados alentadores en cuanto a una alta exactitud 

diagnóstica como son: el factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), endostatina, índice 

de cáncer, la apolipoproteína E y el índice de cáncer plus. Curiosamente, la precisión de estos 

marcadores puede verse influenciada por la edad de los pacientes (39). 

Múltiples estudios concluyen que la sensibilidad de la citología para diagnosticar malignidad en 

el derrame pleural depende en gran parte del sitio y tipo de cáncer, presentando resultados más 

eficientes en pacientes con adenocarcinoma de etiología mamaria o pulmonar y en contraste 

resulta menos útil en aquellos que presenten mesotelioma, debido a su baja sensibilidad (43). 

Otros de los factores que puede influir en el resultado final de la citología se asocian con 

características físicas del líquido pleural que son observables durante la realización de la 

toracocentesis tales como líquido muy turbio que indica alto contenido celular y líquido amarillo 

o dorado asociado a una mejor sensibilidad del estudio, un mayor volumen de la muestra no 

ofrece evidencia de mayor sensibilidad del análisis(44). 

Asimismo, un mal pronóstico del derrame pleural de etiología maligna se asocia a diversos 

factores como pH del líquido pleural <7,2, presencia de un derrame pleural masivo que ocupe 

todo un hemitórax y finalmente la presencia de líquido hemorrágico también prevé una disminuida 



tasa de supervivencia. Otras características clínicas de mal pronóstico incluyen la inflamación 

crónica que genera catabolismo y caquexia (45). 

Adicionalmente, dentro del estudio del líquido pleural se puede incluir la adenosina desaminasa 

(ADA), la cual si la encontramos elevada nos indicaría un patrón tuberculoso en área con elevada 

prevalencia de la enfermedad. Por otro lado, en el caso de rotura esofágica se puede hacer uso 

de la medición de la amilasa en el líquido pleural, así como en la insuficiencia cardiaca el 

marcador de mayor utilidad es el NT-proBNP (21). 

Si empleamos el uso de cultivos y tinción de Gram en análisis del líquido pleural y su resultado 

es positivo ante la presencia de microorganismos, nos muestra un diagnóstico de empiema que 

requiere el uso de un tubo de drenaje de tórax para poder retirar pus del espacio pleural (46). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. CONCLUSIONES 

La toracocentesis es un procedimiento invasivo que cumple una función diagnóstica de amplia 

utilidad en el abordaje de neoplasias que han invadido la pleura y se han presentado en la forma 

clínica de un derrame pleural. Su uso se ha planteado en diferentes circunstancias médicas 

debido a su accesibilidad en cuanto a costo y utilidad de recursos humanos. 

El reconocimiento de células neoplásicas en el estudio del líquido pleural se presenta como el 

principal método de detección de malignidad proveniente de cualquier órgano, presentando 

mayor sensibilidad para aquellos tipos de cáncer que han migrado al espacio pleural y provienen 

de regiones adyacentes como es el caso de la mama y el pulmón. 

De esta forma, la diferenciación de exudado y trasudado sigue siendo el pilar fundamental para 

el inicio del abordaje de paciente con derrame pleural de etiología desconocida, para lo cual los 

criterios de Light se mantienen como estándar dentro de la comunidad científica para la 

identificación primordialmente del exudado, a pesar de haber sido descritos hace más de cinco 

décadas atrás. 

El avance tecnológico ha permitido a los profesionales aplicar numerosas técnicas moleculares 

que van a la vanguardia y se aplican en la metodología inmunohistoquímica basados en la 

detección de múltiples marcadores específicos de cada neoplasia, siendo de mayor utilidad en 

los cánceres primarios de pulmón como el adenocarcinoma. 

Sin embargo, si bien la citología suministra información útil para el diagnóstico y manejo del 

derrame pleural maligno, su mayor desventaja continúa siendo la baja sensibilidad para su 

aplicación en aquellos tumores pleurales primarios como es el caso del mesotelioma, en donde 

será necesario hacer uso de otros medios para su diagnóstico. 
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