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RESUMEN

El derrame pleural se define como la acumulacion anormal de liquido en el espacio pleural, no es una enfermedad, es el
resultado del desequilibrio entre la formacion y la reabsorcidn del liquido como manifestacion de alguna patologia. La mayoria
de las veces se debe a una enfermedad pleural o pulmonar, pero también puede ser causada por enfermedades
extrapulmonares sistémicas o neopldsicas. Se puede manifestar de manera aguda o insidiosa, con una amplia variedad
sintomatoldgica dependiendo de la cantidad de liquido y de su naturaleza. La historia clinica y el examen fisico son claves para
abordar al paciente. El adecuado enfoque depende de las caracteristicas del liquido y su diferenciacion entre exudado y
trasudado, lo cual ayuda a acotar las posibilidades diagndsticas y facilitar asi una intervencion adecuada.

INTRODUCCION

La pleura es una membrana serosa que recubre parénquima pulmonar, mediastino, diafragma e interior de la
cavidad toracica. Se subdivide en pleura visceral y parietal. La pleura visceral recubre el parénquima pulmonar,
individualizando cada lobulo al recubrir las cisuras interlobares, mientras que la pleura parietal tapiza el
interior de la cavidad toracica en todas sus superficies, subdividiéndose en pleura parietal costal, diafragmatica
y mediastinica.

Ambas pleuras estan irrigadas desde la circulacion sistémica; la parietal costal recibe su vascularizacion a
través de ramas de las arterias intercostales, mientras que las mediastinicas se sirven de la arteria
pericardiofrénica y la pleura diafragmatica
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con unos espacios lacunares, desde los que parten los linfaticos. La pleura visceral esta desprovista de lagunas
y estomas, los vasos linfaticos drenan directamente al parénquima pulmonar, esto explica la facil difusion de
los tumores malignos pulmonares a la pleura, sin que el parénquima pulmonar situado entre el tumory la

pleura esté infiltrado.

En cuanto a la inervacion, sélo las pleuras costal y diafragmatica reciben nervios sensitivos y, por ello, su
irritacion desencadena dolor. Los nervios intercostales inervan a la pleura costal y las zonas periféricas de la
pleura diafragmatica. Esto hace que el dolor se refleje en la pared toracica; sin embargo, la porcion central de
la pleura diafragmatica se inerva a través del nervio frénico y cuando estd afectada, el dolor se transmite al



hombro, vértice pulmonary cuello. La pleura visceral no tiene terminaciones nerviosas sensitivas dolorosas,
por tanto cuando se produce dolor de caracteristicas pleuriticas debe considerarse que hay afectacion de la
pleura parietal.

Entre ambas hojas pleurales queda un espacio virtual cerrado, la cavidad pleural, la cual en condiciones
normales contiene una pequena cantidad de liquido 5-15 ml, que es un ultrafiltrado del plasma. La formacion
de este liquido en el espacio pleural es constante, se produce en los capilares pleurales y se reabsorbe al mismo
ritmo en los linfaticos de la pleura parietal. Ambas pleuras actuan como membranas semipermeables, de tal
forma que la concentracion de pequefias moléculas, como la glucosa, es similar en el liquido pleural y plasma,
mientras que la concentracion de macromoléculas, como la albumina, es menor que en el plasma.

COMPOSICION NORMAL DEL LIQUIDO PLEURAL

e Volumen: 0,1-0,2 ml/kg

e  (Células/mms3: 1.000-5.000
e (Células mesoteliales: 3-7%
e Monocitos: 30-75%

e Linfocitos: 20-30%

e Granulocitos: 10 %

e Proteinas: 1-2 g/dI

e AlbUmina: 50-70%

e  Glucosa= plasma

® | DH:<50% plasma

ETIOLOGIA

Se llama derrame pleural al aumento de este liquido, que tiene lugar en numerosas patologias. Existen al
menos 6 mecanismos responsables:

1. Aumento de las presiones hidrostaticas: Ocurre cuando se elevan las presiones capilares de la circulacion
pulmonar; tal es el caso de la insuficiencia cardiaca, pericarditis constrictivas, taponamiento pericardico o
sobrecarga de volumen. Dando lugar a un trasudado (vide infra).

2. Descenso de la presion oncética: Es poco habitual gracias a la capacidad de reabsorcion de la circulacion
linfatica, que puede eliminar hasta 30 veces el volumen de liquido pleural diariamente; este es el
mecanismo de los derrames pleurales secundarios al sindrome nefrético, desnutricion o hepatopatias
cronicas.

3. Aumento de la presion negativa del espacio pleural: Tiene lugar cuando hay una atelectasia pulmonar
masiva. Esta situacion, de manera aislada, es dificil que forme un gran derrame, habitualmente presenta
una causa sobreafnadida

4. Aumento de permeabilidad en la microcirculacion: Este mecanismo se produce sobre todo cuando la
pleura esta implicada en un proceso patolégico determinado, dando lugar a exudados como por ejemplo:
Las pleuresias inflamatorias, infecciosas, neoplasicas e inmunoldgicas; el derrame paraneumonico,
tuberculoso, el secundario a tromboembolismo pulmonar (TEP), colagenosis y sindrome de Dressler.

5. Deterioro del drenaje linfatico: El bloqueo linfatico puede producirse en la misma zona subpleural o en el
mediastino, comprometiendo la reabsorcion de liquido. Es el principal mecanismo de produccion de
derrame pleural de origen tumoral y uno de los responsables de |a persistencia de éste una vez establecido.
También se produce en el bloqueo o rotura del conducto toracico que provocara un quilotdrax, la
sarcoidosis, el derrame postirradiacion y el sindrome de las uiias amarillas.

6. Movimiento de fluido desde el peritoneo: Este se produce a través de los linfaticos diafragmaticos y de
defectos diafragmaticos de pequeiio tamafo. Como por ejemplo son los derrames secundarios a ascitis,
obstruccion urinaria, sindrome de Meigs y procesos pancreaticos.

Otros mecanismos en la produccion del liquido pleural, serian: traumatismos toracicos (hemotdrax), iatrogenia
(perforacion en endoscopia digestiva tras esclerosis de varices, secundaria a farmacos).



El diagndstico de derrame pleural no suele suponer una gran dificultad y se basa en la exploracion fisica y la
comprobacion con técnicas de imagen. La busqueda de la etiologia empieza con una buena anamnesis,,
Siendo metddico en la busqueda de antecedente de neoplasias en otra localizacion, contacto con asbesto,
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METODOS DIAGNOSTICOS

La Radiografia de tdrax es el primer método de estudio para evaluar una posible afectacion pleural, nos puede
demostrar la existencia de derrame pleural tipico con la caracteristica curva de Damoisseau; atipico,
subpulmonary encapsulado. La radiografia en decubito lateral es muy Util en los casos de dificultad para la
localizacion del derrame,ya para poder diferenciar engrosamiento pleural y derrame, identificacion de
loculaciones y cuando se sospecha patologia parenquimatosa. Dependiendo del caso se puede complementar
con otros métodos de estudio como: Tomografia computarizada, ultrasonografia o resonancia magnética. La
ecografia toracica es muy rentable para guiar la toracocentesis. La TAC no es una prueba rutinaria sino
complementaria y se usa en algunos diagnosticos dudosos en los que no es suficiente con la radiografia
convencional.

El siguiente paso es la toracentesis diagnodstica que diferenciara los derrames pleurales en trasudativos o
exudativos .El principal interés para llegar a esta diferenciacion, es que solamente estan indicados
procedimientos diagndsticos adicionales en casos de
derrames exudativos, para definir la causa de la
enfermedad local.

Existen otras técnicas, mas especificas, que van a resultar
Utiles en cuanto al diagndstico etioldgico se refiere, sino se
ha determinado la etiologia por el cuadro clinicoy la
toracocentesis.

1- Biopsia pleural cerrada, con aguja, estd indicada
en aquellos casos en que se sospecha que el origen del
derrame es tuberculoso o neoplasico

2- Toracoscopia es el método de eleccion en los
casos en que, tras al menos dos estudios citologicos del

liquido y biopsia pleural, no se logra el diagnostico y existe
alta sospecha de origen neoplasico del derrame.
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Broncoscopia solo esta indicado en los casos en que coexista hemoptisis y anormalidades
radioldgicas o en los derrames masivos en que se pueda sospechar la existencia de un tumor
endobronquial.

Gammagrafia pulmonar resultard Util ante la sospecha de tromboembolismo pulmonar o en sujetos
con factores de riesgo para ello.

La biopsia pleural por toracotomia esta en desuso

A pesar de estas técnicas entre un 5-15% de los casos no es posible llegar a definir la etiologia del derrame. En

estos casos se reevaluara la historia clinica y, si no se obtiene orientacion diagndstica, se hara necesario un

seguimiento médico estricto. Se recomienda que la cantidad de derrame sea >1cm en la radiografia de torax,

en decubito ipsilateral, antes de realizar la toracocentesis para evitar complicaciones, sobre todo el

neumotorax.

La toracocentesis nos permite analizar una gran cantidad de parametros en el liquido pleural, tanto

bioquimicos como citoldgicos y microbioldgicos, que nos orientaran al diagndstico e incluso al pronéstico. El

aspecto, colory olor del liquido obtenido también seran orientativos; asi, el aspecto lechoso orientara a

quilotodrax; el purulento a empiema; el serohematico a tuberculosis, neoplasia o infarto pulmonar.

Los niveles de pH, glucosa y LDH del liquido definiran el prondstico, mientras que el contaje de células es Util
de cara a una presuncion diagnostica. El pH y la glucosa presentan correlacion inversa con la LDH. Puede

hallarse un pH bajo secundario a la introduccion de anestesia en la cavidad pleural, debe sospecharse cuando

se utiliza anestesia para la toracocentesis y no se asocia a un bajo nivel de glucosa en el liquido pleural.

Las células en liquido aportan informacion al diagndstico:

Hematies >5-103/ml el liquido sera serohematico, y el 15% de los trasudados y 40% de los exudados lo
son. El cociente hematocrito pleura/suero >o.5 identifica hemotorax

Leucocitos >50.000 sugiere empiema, 10-50.000 derrame paraneumaonico, 5-10.000 exudados
pleurales y <1.000 trasudados. Los neutrdfilos expresan inflamacion aguda. Los valores >10% de
eosinofilos excluyen en la practica la tuberculosis (<2% presentan eosinofilia), y la eosinofilia es rara
en derrames pleurales malignos y es frecuente su hallazgo en derrames pleurales de causa
traumatica, hidroneumotdrax, idiopatica y conectivopatias. Los linfocitos >85% sugieren tuberculosis,
linfomas, sarcoidosis y artritis reumatoide. Los basdfilos >al 10% sugieren discrasia de células
plasmaticas y la presencia de células mesoteliales, superiores al 5%, excluye tuberculosis.

Otras determinaciones seran necesarias dependiendo de la orientacion diagndstica:

Colesterol: ademas de ser Util en diferenciar exudado de trasudado, nos permite la diferenciacion
entre un pseudoquilotorax y un quilotorax.

Triglicéridos: niveles superiores a 110 mg/dl son diagndsticos de quilotérax y cifras inferiores a
somg/dl lo descartan. Entre ambas cifras el diagndstico lo establece la presencia de quilomicrones.
Amilasa: los niveles se elevan por encima incluso de los séricos en pancreatitis, pseudoquistes, rotura
esofagica y neoplasias. Los niveles mas elevados son los debidos a fistulas por pseudoquiste
pancreatico.

Creatinina: niveles superiores a los séricos son diagndsticos de urinotorax.

ADA (adenosindeaminasa): niveles >45U/L permiten el diagndstico de pleuritis tuberculosa con una
sensibilidad del 97%. El problema es que no es totalmente especifica y se eleva en empiemas,
linfomas, lupus, artritis reumatoide y pseudoquiste pancreatico.

Interferdn gamma: niveles elevados (>200pg/ml) se encuentran en pleuritis tuberculosa. Tiene buena
especificidad, aunque se han encontrado falsos positivos en neoplasias, tromboembolismo,
empiemas y derrames paraneumonicos.

Estudios inmunoldgicos: dado que un 5% de artritis reumatoide y hasta el 50% de lupus presentan
derrame pleural, es importante sospechar esta etiologia en derrames de origen incierto y para ello se
pueden realizar una serie de determinaciones en liquido pleural como:



- Factor reumatoide: niveles >1/320 6 superiores a los del suero son sugestivos de pleuritis
reumatoide.

- Anticuerpos antinucleares (ANA): titulos superiores a 1/260 ¢ un cociente ANA pleural/ANA
sérico superior a 1 es sugestivo de pleuritis lUpica.

- Complemento C3-C4 y CH 5o: estan disminuidos en el liquido pleural de lupus y artritis
reumatoide.

- Marcadores tumorales: ninguno de los estudiados ha presentado valores adecuados de
especificidad y sensibilidad

- Lisozima: se eleva en enfermedades granulomatosas.Artritis reumatoide, tuberculosis y
empiema. Pueden existir falsos positivos por adenocarcinomas y linfomas.

Con los resultados del liquido, obtenido por la toracocentesis, se clasifican los derrames pleurales en
trasudativos y exudativos, segun los criterios descritos por Light. Los exudativos deben cumplir al menos uno,
mientras que los trasudativos no cumpliran ninguno

TRASUDADO EXUDADO
Relacion LDH <0.6 ~0.6
pleural/suero
Relacion
Proteinas < 0,5 > 0,5
pleural/suero
< a 2/3 del > De 2/3 del
LDH en liquido | limite superior | limite superior
pleural normal de LDH del valor
sérica normal sérico

El objetivo del tratamiento es extraer el liquido y evitar que se vuelva a acumular, para ello hay que determinar
y tratar a su vez la causa de la acumulacion .La extraccion del liquido (toracocentesis) se debe realizar si hay un
gran volumen vy esta causando presion en el térax, dificultad respiratoria u otros problemas, como niveles
bajos de oxigeno, para permitir que el pulmon pueda expandirse facilitando asi la respiracion.

Si la causa es una insuficiencia cardiaca congestiva, el tratamiento debera incluir el uso de betabloqueantes y
diuréticos, si se debe a la presencia de un tumor maligno, el tratamiento de eleccion serd la quimioterapia y/o
la radioterapia. También cabe la posibilidad de utilizar en algunos casos un procedimiento denominado
pleurodesis con el fin de evitar que el liquido se acumule entre las dos pleuras (se introduce ente ambas pleuras
una sustancia irritante que produzca un proceso inflamatorio de las mismas y en la evolucion acabe

"”ow

“fusionando”, “soldando” ambas pleuras. En definitiva lo que se consigue es una sinequia pleural).

Los antibidticos seran el tratamiento de eleccion en el caso de que el derrame esté causado por un proceso
infeccioso. Si la causa es una neumonia que se ha complicado, ademas de los antibidticos, es probable que sea
necesario instalar un tubo de drenaje toracico para eliminar el liqguido acumulado

DERRAMES PLEURALES TRASUDATIVOS

No cumplen ningun criterio de Light. La anormalidad primaria, en la mayoria de los casos, se origina en otros
organos distintos del pulmdn y suelen ser el corazdn, higado o rifiones. El tratamiento es el especifico de |a
enfermedad que lo produce. En caso de que el derrame sea importante y produzca disnea se debe realizar
toracentesis evacuadora, procediendo con mucha lentitud para evitar el edema pulmonar ex vacuo. Y hacer
radiografia de control pos-toracocentesis para descartar neumotdrax secundario.

e Frecuentes: Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepatica, sindrome nefrodtico, insuficiencia
renal cronica
¢ Infrecuentes: Dialisis peritoneal, urinotérax, mixedema, pericarditis, tromboembolismo, sarcoidosis.



DERRAMES PLEURALES EXUDATIVOS

Pueden desarrollarse como consecuencia de procesos inflamatorios intrapulmonares, enfermedades
malignas, enfermedades de la propia pleura o de otros 6rganos. En estos derrames, a diferencia de los
trasudativos, el estudio del liquido pleural nos va a orientar en el prondstico y la etiologia.

Cuando se conoce el diagndstico etioldgico y la cantidad de Liquido Pleural (LP) es mucha, se puede realizar
toracentesis evacuadora. Si recidiva el derrama pleural (DM), se debe considerar colocar un drenaje,
dependiendo de la evolucion clinica y de la bioquimica del LP. En los casos de DP casi masivo,
independientemente de su etiologia, o DP paraneumonico complicado (pH < 7,2 o cultivo positivo) es
necesario colocar drenaje toracico, fino o grueso dependiendo de la naturaleza del liquido. Se debe retirar
cuando la extraccion es menor de 50-100 ml/24 h. La eleccion del antibidtico en el DP metaneumonico
dependera de que la neumonia sea comunitaria o nosocomial, y de la presencia o no de determinados factores
de riesgo. Hay que mantenerlos al menos durante dos semanas. En el DP tuberculoso se hace el mismo
tratamiento que en la tuberculosis pulmonar. El uso de corticoides no previene la paquipleuritis.

HEMOTORAX

Presencia de sangre o liquido hemorragico en la cavidad pleural. Puede deberse a causas traumaticas,
espontaneas, neoplasicas, patologia toracica e iatrogenia. El hemotdrax espontaneo se asocia a
malformaciones arterio-venosas pulmonares. Una historia familiar de lesiones mucosas y cutaneas sugiere la
etiologia de telangiectasia familiar hereditaria. Los portadores de fistulas arterio-venosas pueden presentar
cianosis, acropaquias, policitemia, etc. Una forma particular de hemotorax espontaneo es el que se asocia a
neumotorax espontaneo y se debe a la ruptura de una adherencia pleural vascularizada.

El diagnostico lo obtenemos con el resultado de la toracocentesis. Cuando el liquido pleural es hematico se
debe realizar un hematocrito de dicho liquido y si es superior a la mitad del valor del Hcto en sangre periférica,
se trata de un hemotdrax. El tratamiento consiste en el manejo hemodinamico y el drenaje toracico. A veces
puede estar indicada la toracoscopia y si la hemorragia continua, debe realizarse toracotomia (>200ml/h).

Salvo que sean pequefios, con un volumen estimado menor de 300 ml, es imprescindible su evacuacion con
drenaje toracico, debiéndose usar tubo grueso y tratamiento antibidtico profilactico. El drenaje esta
contraindicado cuando se sospecha rotura de aneurisma aodrtico, porque puede favorecer la progresion de la
hemorragia. Cuando el liquido drenado inicialmente supera los 1.500 ml o su ritmo de drenaje es > 200
ml/hora, se debe realizar toracotomia o toracoscopia. En caso de que existieran problemas de drenaje se
puede recurrir al uso de fibrinoliticos a partir del 5° dia del cese de la hemorragia, o a la evacuacion de los
coagulos mediante toracoscopia.

QUILOTORAX

Se define como la presencia de quilo o linfa en la cavidad pleural. Se debe a la lesion del conducto toracico,
siendo las causas mas frecuentes las neoplasicas y las traumaticas; también pueden ser infecciosas, tras
intervenciones quirurgicas y secundarias a procedimientos diagnosticos. El mecanismo mas frecuente de
lesion no penetrante es la hiperextension brusca de la columna debido a traumatismo cerrado, y explosion con
ruptura del conducto, justo por encima del diafragma. Desde el momento de la rotura al inicio del derrame hay
un periodo de latencia de 2-10 dias, ya que se acumula en el mediastino posterior. El cierre espontaneo ocurre
en el 5o% de los casos.

El diagnostico se realiza mediante toracocentesis, que revela un liquido lechoso, y el analisis bioquimico, que
muestra una concentracion de triglicéridos superior a 120 mg/dl. En los pacientes con quilotdrax y sin un
traumatismo claro, debe realizarse una linfangiografia y una TAC mediastinica para valorar los ganglios
linfaticos mediastinicos. Debemos realizar diagnoéstico diferencial con el pseudoquilotorax y el empiema. El
tratamiento inicialmente es conservador y consistira en el drenaje toracico para permitir la expansion del
pulmon y evitar la formacion de colecciones loculadas, correccion de las pérdidas de liquido y necesidades
nutricionales, que se hara por via intravenos. El tiempo que tarda en sellar el conducto es de una semana



aproximadamente, reintroduciendo alimentacion via oral al término de ésta y comprobar el cierre o no de la
fistula. Si no responde, se realizara tratamiento quirurgico con ligadura del conducto toracico a nivel del hiato
o cierre directo de la lesion.

EMPIEMA

Cuando el liquido es purulento es imprescindible el drenaje toracico con tubo grueso, y la instauracion de
tratamiento antibidtico que incluya cobertura para gérmenes anaerobios durante 3 6 4 semanas. En caso de
dificultad para el drenaje, y sobre todo cuando el derrame esta encapsulado o presenta tabicaciones, se debe
recurrir pasadas 24 horas a los fibrinoliticos topicos, siendo el mas usado la uroquinasa o estreptoquinasa.
Estan contraindicados en casos de cirugia o traumatismo craneoencefalico reciente, coagulopatias,
hemorragia intrapleural en los 5 dias previos, sospecha de fistula broncopleural y en el embarazo. Si el
paciente tiene mala evolucion clinica esta indicada la toracoscopia o toracotomia



Trasudado

Trasudado

Exudado séptico

Exudado

Pseudoquilo

Caracteristicas
del liquido

Etiologia

modificado

Color:
traslucido,
amarillo-
rosado

Densidad:
1,017-1,025
kgl

Proteinas:2,5 a
3,5 g/dl

Células: 12000 a
5000/ mm3
(linfocitos
monocitos,
mesoteliales y
eritrocitos)

Insuficiencia
cardiaca,
neoplasia
toracica,
hernia
diafragmatica,
afecciones del
pericardio,
torsion lobar

Color: claro, ambar

Densidad: poco
viscoso <1,017 kg/l

Proteinas<2,5g/dl

Células <1000/
mm3 mesoteliales
y mononucleares

Hipoalbuminemia
(glomerulonefritis,
enteropatias,
hepatopatias)

Insuficiencia
cardiaca
congestiva en
estadios iniciales

Aspecto opacoy
viscoso

Color: Amarillo-
marron

Densidad >1,025
kgl

Proteinas >3,5
g/dl

Células
>5000/mm3

Neutrofilos
degenerados,
mononucleares y
eritrocitos.
Bacterias intra o
extracelulares

Sepsis,
neumonias,
Abscesos
pulmonares,
Pleuritis,
Rupturas
esofagicas,
heridas
penetrantes

aséptico

Aspecto opaco y
viscoso

Color: Amarillo-
marron

Densidad >1,025
kgl

Proteinas >3,5
g/dl

Células
>5000/mm3
neutrofilos,
macrofagos,
linfocitos, células
neoplasicas

No se observan
bacterias

Neoplasias

Hernia
diafragmatica

Piotdrax en
resolucion

Color blanco-
lechoso o
rosado

Densidad
>1,025 kgl

Proteinas:2a 6
g/dI

Células
<20000/mm3
linfocitos

Relacion
CAL/TAG <1

>TAGY
<Colesterol que
en suero

Tincién Sudan:
los glébulos de
grasa se tifien
de naranja

Contiene fluido
linfatico rico en
quilomicrones

Primario
idiopatico.
Secundario a
traumas,
ruptura u
obstruccion del
conducto
toracico,
neoplasias,
cardiomiopatia
s.

Color :blanco-
lechoso o
rosado

Densidad >
1025 kg/l

Proteinas: 2 a
6 g/dI

Células
<20000 mm3
linfocitos

Relacion
CAL/TAG>1

<TAGy
>Colesterol
que en suero
Tincion
Sudan:
negativa

No contiene
quilomicrones

Secundario a
procesos
inflamatorios
cronicos:
neoplasias
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