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INTRODUCCION E HISTORIA

La historia de los derrames pleurales es muy anti_-
gua; se sabe que Hipbcrates lo reconocibf y supo tratarlo, por
medio de la incisifn intercostal y/o con resecci6n comtal em_
pacé la herida con paquetes de telas de lino o de algodén que
permitfa al lfquido de derrame escapar e impedir la entrada -
de aire. E1l tiempo de la operacifn no debfa ser antes de quin
ce dfas, el sitio del drenaje del octavo al noveno espacio in
tercostal en el lado izquierdo, en el septiﬁo u octavo en el-
lado derecho, la incisifn deberfa hacerse con un cuchillo pa_
ralelamente a la costilla teniendo cuidado de no tocar los va

8os intercostales. (1)

Es hasta el siglo XVIII cuando nuevamente se hace -
referencia al derrame pleural, Frenchman Le Clere, en su 1li_-
bro de cirugfa, MEDICINA ORDINARIA DE ROY dice: "El tratanien
to del empiema Be debe hacer con una incisién intercostal cua
tro dedos por abajo del Gngulo de la esclipula, ent}e la segun
da y tercera costilla falsa, entonces con el dedo separar la-
adhesifn y con una mecha de tela de lino o hilaza impregnadas

con algGn ungliento debfa ser incertada y cubierta la herida -
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con un apSsito de tela." Easto es en esencia lo que Hipbcrates

anteriormente ya habfa descrito.

En el transcurso de la historia las modificaciones-
qﬁo se han realizado en el manejo de 108 derrames pleurales -
han sido pocas y se encuentran documentadas las siguientes: -
En Inglaterra el Dr, Samuel Sharp, cirujano del hostipal - -~
Guy's de Londres, en su libro INVESTIGACION CRITICA DEL PRE_-
SENTE ESTADO DE LA CIRUGIA, publicado en 1761, hizo referen_-
cia al caso presentado en la Academia de Cirugfa de Paris por
el Dr, M. Fourbert, el empiema fue debido a ruptura del absce
s0 pulmonar, el drenaje pospuesto y el paciente fallecib, por
lo pregon6 el drenaje urgente, El mismo Fourbert hizo dos ob_
servaciones “que el empiema era evacuado en el momento de ex_

pander el pulmbn en la inspiracién", y "que la sangre de la -

. hemorragia activa no debfa ser evacuada inmediatamente porque

el sangrado se verfa agravado y se deber{a permitir que la san
gre acumulada presi_onara la circulacibn para cohibir la hemo

rragia”.



En 1825 Jackson de Filadelfia reporté el drenaje de
un caso de lfquido en el térax haciendo una incis’'6n y eva_ -
cuando el lfquido con la incefsién de un cateter de goma eléfs

tica.

Sedillot en su tesis LA OPERACION DEL EMPIEMA, plu_
bicado en 1841 dijo gue la terminacifén natural del empiema -
era por reabsorcibn, evacuaci8n por los bronquios o por drena
Je a través de pared torfcica. En 1842 en Londres, iamilton =

Roe defendib la aspiracibn como procedimiento terape@tico en-

el. manejo del empiema, reporté nueve casos con una muerte.

J. B. Murphy en 1848, en su discurso quirGrgico en-
vln Asociacibn Médica afirm6 que todo empiema en el adulto se-
debfa a la tuberculosis y que se habfan obtenido buenos resul
tados con la evacuaci6n del mismo, de 15 misma manera debfa -
evacuarse cuando la acumulacifn répida del derrame amenazaba-
la vida y cuando los casos crénicos no respondfan a la tera_-

pia conservadora.,

Croswell Hewett en 1876, describif el primer méto_

do para utilizar drenaje toréicico con irrigacién de la cavi_-
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dad pleural, refiriendo que la paracentésis debla ser realiza
da con cénula y trocar a través del cual ase colocaba un tubo-
de caucho hasta la cavidad empiem&tica, el trocar era enton_-
ces extrafdo y el extremo saliente del tubo de caucho atado a
un tubo de vidrio que perforaba el corcho y alcanzaba la solu
ci6n de lfquido Condy's (sodio y permanganato de potasio) con
tenido en un frasco entonces se evacuaba la pus y se llenaba-
la cavidad con antigéptico. Quince afios después de que Hewett
deacribif su método de drenaje Bulaw describié el suyo que -
consistf{a en irrigaciones con solucifn Dakin's al 47% cada =~
treao cuatro horas durante el dfa y una o dos veces en la no_
che, cuando el drenaje parecfa haber cesado se inyectaba for_
malina o formnl@eh!do en glicerina al 2%. Traté cuarenta y --
cinco gasos con una sola defunci6n; menciond que el drenaje -
abierto era indicado cuando habfa necrosis de costilla, fistu
la broncopleural persistente multilocular o pequéﬂas cavida_-

des y cuando el pulmén era retrafdo por la pleura engrosada.

En 1882 R, W. Parker médico inglés publicé un artf_
culo intitulado Sugerencias para el Tratamlento en Casos Espe
3
ciales de Empiema por Medio de Toracocentésis e Inyeccién Si_

mul tfnea de Aire Purificado.
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En 1885 Pulet en Francia, reporté un caso de empie_
ma tuberculoso que traté con decorticacién y curetage de la -
pleura, después unié la piel con el mlsculo y la cavidad dis_

minuy8 de tamafio.

En 1888 Robertson en Inglaterra de acuerdo con el -
tratamiento refirié que no pod;a cuantificar la reexpansifn -
pulmonar e inventd un sistema d§ drenaje cerrado en el cual -
insertaba dos tubos en la cavidad empiémica, el tubo qla bajo
era concetado al frasco que contenfa 1fquido antiséptico man_
teniéndolo al nivel inferior de la cavidad, retirfindolo hasta
que el drenaje no era menor de una onza, posteriormente la se
llaba durante tres dfas y si la cavidad no se habfa oblitera_
do o se acumulaba de ﬁuevo el ifquido o la herida no habfa sa

nado se colocaba nuevanente el drenaje.

En 1890 Forlanini sugiri8 desplazar con aire la pus

dejando drenaje cerrado con succibn,

En 1891 la Grippe establecié6 el drenaje del empiema
con empaquetamiento de la cavidad con gasas enbebidas por yo

doformo y 6xido de zinc, irrigando la cavidad diariamente con



solucién de Kcido tartfirico y &cido merclrico, 28 dfas des_ -
pufs de la operacifn el pulmbn se reexpandif§ lentamente con -

obliteraci8n completa de la cavidad empiémica.

Delorme en Francia y Lasbotte en B&lgica escribieron
acerca de la decorticacibn y en 1882 experimentardn con cadf_
veres en posicién de Trendelemburg introduciéndoles en la tré
quea un tubo como cfnula que en caso de insuficencia pulmonar
lo usaban para inauflar ambos pulmones y decfa que las venta_
jas de umar tubo endotraqueal eran: 1)} que permitfa insuflar-
un pulmén sin comprometer el otro, 2) abrfa nuevos horizontes
en el tratamiento de infecciones en el Arbol bronquial, en el
uso de inhalaciones de gas o lfquidos en cantidades y concen_
traclionea toleradas por el paciente. Lambotte usé el cautfn -
eléctrico antes que el cuchillo para evitar hemorragias y san

grado capilar en los bronquios y cavidades infectadas.

En 1901 Fowler escribié acerca de la decorticacibn
concluyendo que era una operacifn indicada en todos los casos
de empiema crbnico sin evidencia de tuberculosis en condicio_

ﬁea suficientemente buenas para tolerar la operacifn.
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En 1909 Gerster y Kiliani en Nueva York reportaron-
casos crfnicos de empiema que fueron tratados por toracoplas_

tf{e por medio de la seccibn de la novena costilla.

En 1911 Kenyon en Nueva York describi6 el uso del -
drenaje cerrado como lo habfa hecho Delorme y Lambotte en el-
tratamiento de empiemas en nifios, uaé para su tratamiento -~ -
frascogde molucidn salina normal estéril conectada al tubo de
drenaje. Como lo habfa hecho Hewett anteriormente drené la ca
vidad alzando el frasco y dejando el 1fquido correr hacia -=-

afuera al bajar el frasco.

Al finalizar la Primera Guerra Mundial Delorme y --
Roux Berger escribieron acerca de la decorticacifn en la pleu
res{a traumética, on la paquipleuritis por heridas de guerra-
y por supuraciones, Roux Berger refiere que cerraba el térax
despufe de la decorticacibn sin dejar drenaje pero que aspira
ba el aire, de sus cuatro casos tratados con decorticacibn de
la pleura viaceral s86lo tuvo dos muerteas y de cuatro con de_~

corticacibn de ambas pleuras 86lo dos muertes.



El mayor avance en el tratamiento de: los derrames =~ .
pleurales fue en 1918 con los estudios realizados por Graham-
y Bell; en la comisién de emplema en los campos de batalla y-
durante la gran epidemia de influenza. En esa &poca era fre_-
cuente tratarlos con irenaje abierto tan pronto como se diag_
nosticaba; el promedio de mortalidad era del 30%, aiin cuando-
el mayor nfimero de muertes se debfan al neumotbrax como resul
tado del drenaje abierto; correlacidénardn que a mayor apertura
torfcica eran mayores los trastornos pulmonares y tambifn do_
cumentaron que el empiema por s5{ solo disminufia la reserva res

piratoria y consumfoa los pacientes rfpidamente,

De los estudios hechos por Graham y Bell se conclu_

yé:

1) Que el empiema disminuye la funcibn respiratoria.

2) E1 drenaje debe ser realizado evitando el neumo_
térax.

3) Esterilizacifn temprana y obliteracibn de la ca_

vidad.
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4) Mantener el estado nutricional adecuado.

Con la experiencia adquirida por Graham y Bell el -
Dr. W, Stone en 1919, rebort6 excelentes resultados, con mor_
talidad del 9.5% en comparacién al 61% con drenaje abierto --

temprano.

En 1923 Eggers report6 su experiencia en 146 pacien
tes decorticados con mortalidad de 3.4% la mayorfa de ellos -
drenaron durante 6 meses é 12 afios, también mencion6 en su ar
tfculo que habfa una incisién posterolateral hasta las costi_
llas para llegar a la cavidad empiémica (incisién que se hace
actualmente para lobectomias pero sin seccionar las costillas),
la cavidad era cuidadosamente limpiada y secada revisando que
no exixtieran extensiones del empiema, se decorticaba el pul_
mén y a través de la herida se incertaba un tubo de pléstico-
para drenaje, todos los pacientes eran sentados del tercer al
séptimo dfa ejercitfindose con reapiraciones profundas, si el-
pulmén no se expané!g del todo se usaba el tratamiento Dakin's
tan pronto como la herida sanaba mandaba ejercicios respirato

rios.
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‘En 1925 Elfas en Alemania revivi6 el uso de la subs

tituciéh del pus por aire en casos de empiema agudo.

Deryl Hart en 1928 y 1929 escribié§ acerca de la irrji
gacibn perifdica en el tratamiento del empiema, €1 usé el dre
naje cerrado pero con un aparato que permitfa los movimien_-
tos respiratorios del paciente para irrigar constantemente la
cavidad empiémica. De treinta y cinco casos tratados la morta
lidad fue 16.6%, reportes que no fueron mejores que los de -=-
drenaje abierto de Rienhoff y Davison. El mismo Hart revisan_
do varios casos de empiema en nifios del Hospital John Hopkins
de 1889 a 1927 encontré que la mortalidad en drenaje cerrado-
en infantes era aproximadamente dos veces més alta que en pa_

cientes tratados con drenaje abierto.

En 1931 la reunibn efectuada en la Sociedad Mé&dica-
de St. Louis, Mc. Enery y Brenneman reporté noventa y cuatro-~
casos consecutivos de nifios con empiema de los cuales trece -
fueron drenados con una mortalidad de 12,7% y en 1882 John -=-
Marshall habfa discutido sBobre el tratamiento de derrames - -

pleurales y dijo que la aspiracién cerrada debfa mer usada pa
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ra lfquidos serosos y el dreanje abierto para lfquidos puru_-

lentos.

Danna escribifé sobre su experiencia en el m&todo --
del reemplazo de pus por aire en 1834; traté treinta y cinco=-
casos con s88lc dos muertes y expuso gue cuando los cofigulos =
fibrinosos interferfan con la aspiracién del pus a través de-

la aguja, hacfa una pequefla incisidn para extraer la fibrina.

La introduccién de los antibidticos en el tratamien
to de derrames pleurales, fue en Francia en 1936 en donde Ni_
cholason Brown reporté dos casos de pleuresfa por estreptoco_-
cos despufis de influenza, estos fueron tratados con sulfonami
das por vfa obai e intrapleural, los dos casos remitieron sin

requerir cirugfia.

£n 1942 Burtord, Blades, reportaron sus experien_ -~
ciam en el tratamiento del empiema posneumbnico con sulfona_

midas raduciendo su incidencia del 5 al 1%,
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En 1943 Keefer, Blake, Lockwood y Wood fueron los -
primeros en reportar el uso de penicilina en el tratamiento ~
del empisma con buenos resultados. En 1945 nuevamente Rudens_
ky reporté cinco casos tratados exitosamente con penicilina.-
Blades reporté el uso de penicilina en la prevencién del em_-
piema posterior a la reseccibn pulmonar, otra expriencia de -
este autor fue el empleo combinado de cirugfa y penicilina en
trece casos tratados con penicilins local y sistémica, B6lo -~
dos curaron y el resto requirié drenaje quirhrgico. Hasta la-
fecha el tratamiento médico y quirGrgico el derrame pleural -
ha sido combinado y se sigue buscando equilibrio entre los -~

dos.



ANATOMIA PLEURAL

Las pleuras forman la envoltura serosa de los pulmo
nes destinada a facilitar sus movimientos. Como todas las se_
rosas estf compuesta de dos hojas, la visceral y la parietal,
que limitan un espacio virtual que puede dist#nderae por ga_-

ses o liquidos.

HOJA VISCERAL.- Cubre sin interrupcibn la superfi -
cie pulmonar adherida firmemente al parenqﬁima pulmonar, a ni
vel de las cisuras se introduce en ellas hasta su fondo y a -
1a altura del hilio se refleja para continuarse con la hoja -

parietal, su aspecto es pulido y brillante,

HOJA PARIETAL.- Puede subdividirse segn las diver_
sas regionea que cubre, se distinguen en consecuencia la par;
te costal, la mediastinal, la diafragmftica y la clipula que -
cubre el vértice del pulmén. La pleura costal reviste la cara
interna de las doce costillas y de los espacios intercostales,
cubre el esternfn por su cara posterior y a los vasos mama_ -
rios internos, lateralmente se continfa sobre la cara interna
de las costillap y de los espacios intercostales, por atrfs -
cubre el canal costovertebral, la cadena simpatica y los va_.

sos intercostales.
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Existen dos pleuras nediastinales, derecha e iz_--
quierda, que limitaﬁ por dentro al mdiastino, por encima del-
pedfculo la hojase dirige desde el esternbn hasta la colunmna
vertebral, misma que cubre la cara posterior de los elementos
que forman el pedfculo pulmonar y se refleja para formar la -
pleura visceral gue cubre la parte posterior de la cara inter
na del pulmén, igualmente por delante cubre los componentes -
del pediculo y se_conviertelen pleura viaceral que tapiza la-
cara interna,de sste mddo las pleuras desde el esternfn y la-
columna vertebral se dirigen haéia 1a parte media del téraxe=-
para unirse y luego dirigirse hacia la cara interna del pul--
mén., Asf{ en ente reco?riﬁo la pleura cubre a los diferentes «
8rganos colocados en el mediastino, del lado derecho tapiza -
de atrés haclia adelante el eséfago, el tronco arterial braquio
cefflico, a la trfiquea, a la vena cava superior, a la fcigos-
mayor, al pericardio, al frénico y a los vasos diafragméticos
superiores, del lado izquierdo cubre la parte izquierda del-
de) esffago, el cayado adrtico, la subclavia izquierda en -
su origen, el frénico y los vasos diafragmb&ticos superiores -

de ese lado, la pleura se inginfia entre 1los espacios ----
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que dejan entre sf los 6rganos, formando bolsas méis o menos -
profundas, asf se pueden sefialar las formadas por la parte ==-
més alta del cayado aortfco y el origen de la subclavia iz -

quierda.

El medigatino,gracias al equilibrio de las presio_-
nes intratorficicas en los dos hemitérax no me desaloja trans_
versalmente en condiciones normales, sino sflo se alarga en -
el aentido vertical en la inspiracifn, si hay un desequili_ -
brio tensional intratorécico el dolplazunienfo del mediastino
en el sentido transversal es frecuente y grave. La pleura dia

fragmftica se adhisre fuertemente a este mGasculo.

CUPULA PLEURAL.-Tambien llamads  pleura cervical, -
corresponde al vértice del pulmén y al orificio superior del-
térax, sube por delante dos a tres centfimetros por encinma de-
la parte interior de la primera costilla y por detrés queda -
debajo del borde superior de esa misma costilla, sirve de pun
to de incersién a varios haces musculares y fibrosos, restos-
de formaciones nusculares desaparecidas a los que se conside_

ran con funciones de aparato suspensor de la pleura, aunque -
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por su inconstancia y su debilidad llenarfan incompletamente-
la actividad que se les atribuye; este aparato suspensor com_
prende al mfisculo escaleno menor y los ligamentos ventebropleu

ral y costopleural.

SENOS PLEURALES.- La hoja parietal de la pleura en-
ocasiones forma verdaderos fondos de saco que se llaman senos
pleuralea, el seno costodiafragm&tico est& situado en la unién
de la pleura costal y dglla diafragmftica. En las inserciones
costales del diafragma, el seno costomediastinal canterior y =
el seno costomediastinal posterior resultan de la unién de la
pleura costal con la medisatinal; el seno frénico mediastinal-
corresponde al fngulo de unibén de las pleuras diafragmética y
mediastfnica. A veces se llama a la clipula pleural con el nom
bre de seno pleural superior. La hoja visceral se continfa --
con la parietal a nivel del hilio del pulmén y cubre a los --
elementos de easte hilio como si fuera un manguito, pero entre
la hoja visceral y mediastinal s6lo existe un espacio virtual,
en la parte inferior del pedfculo las dos hojas viscerales --
forman un repliegue que recibe el nombre de ligamento triangu

lar del pulmén y establece el lfmite entre el mediastino antg
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rior y posterior. A la cfipula pleural también se le llama ae_

no pleural superior.

ESTRUCTURA PLEURAL.- Como toda serosa esté compues_
ta por dos capas una guperficial y otra profunda, la superfi
cial o endotelial estd formada por las células aplanadas. y po
ligonales, la capa profunda sirve de sostén a la superficial-
y forma una trama de numerosas fibras elfsticas. La pleura --
visceral es muy delgada y se adhiere al pulmén en cambio la -
pleura parietal es més gruesa y reforzada por una capa conjun
tiva méa o menos rica en grasa que constituye la fascia éndo_
torfcica, En el mediastino psterior es gruesa y blanca, en el
pericardio es fuerte condensada y se une eatrechamente al pe_

ricardio fibroso que deriva en parte de esta fascia.

VAS0S Y NERVIOS.- Las arterias de la pleura visce_-
ral provienen de las bronquiales, las de la pleura perietal -
son ramas de las diafragméticas superior e inferior, de las -~
mediastfnicas posteriores y de las intercostales anteriores y
posteriores. Las venas siguen el trayecto artepial y desembo_

can en la intraserosa y la subserosa que vierten la linfa en-
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troncos colectores los que recogen la linfa de la pleura - =
médiastfnica la vierten en los ganglios del mediastino, los

de la pleura visceral la vierten en los ganglio del hilio, -
los de la diafragmética en los ganglios del diafragma, y los-

de la pleura costal en los ganglios intercostales.

Los nervios son mal conocidos, tienen su origen en-
los nervios de laas paredes del térax y en los plexos pulmona_

res.

TOPOGRAFIA TORACOPULMONAR.- Cono_cer las relaciones
de los senos cosﬁogilfr-gmético. costo mediasfinico con las di
ferentes partes del pulm8én y del térax son (itiles para preci
sar cliertos diagnfsticos y ejecutar intervenciones quirﬂrgl_-

cas.

RELACIONES DE LOS SENOS PLEURALES CON LA PARED TORACICA.
La pleura costal se refleja para pasar al mediasti
no y al diafragma seglin 1la lfnea imaginaria que es variable -
a la derecha y a la izquierda. A la derecha parte de la arti_

culacién externo clavicular de ese lado, se dirige hncin'.bl_
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jo y a la izquierda, rebasa la lfinea medla y se aproxima al -
borde externo del esternén se continfia a dos cent{metros por-
arriba del apéndice xifoides hacia afuera y cruza la articu
lacién del séptimo cartflago costal con el esternén y la ex_-
tremidad de la octava costilla. Cambia de direccién y se diri
ge hacia afuera en donde cruza la articulacién del séptimo =--
cartflago costal con el esternén y la extremidad ésea de la e
octava costilla, cambia de direccién y se dirige horizontal -
mente hasta la undécima costilla,en donde alcanza el punto la
lfnea se hace ascendente cruza la cara interna de la duodéci_
ma costilla a ocho o nueve centimetros de la lfnea media y -~
despufs de abandonar su borde inferior alcanza el borde supe_
rior de la primera vértebra lumbar. Del lado izquierdo, en el
mismo punto que del lado derecho la 1l{nea deaciende paralela_
mente al borde izquierdo del esternbn hasta el cuarto cartfla
go costal luepo ge dirige hasta el extremoc &seo de la octava-
costilla cruzando los cartflagos quinto, sexto y séptimo, al_
canza su punto de mayor declive al cruzarse con la décima cos
tilla y después se dirige hasta llegar al raquis al extremo =
posterior de la duodécima costilla. Las pleuras se separan en

la regién anterior y‘dejan un espacio tdmngular extrapleural,
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cuyo vértice es la extremidad esternal del cuarto cartflago -
costal izquierdo, con base en una 1lfnea horizontal que pasa -
por la base del apéndice xifoides, regién que corresponde a -
la cara anterior del pericardio, cubierto por la pared torﬁci
ca y sus mfisculos sitio accesible al pericardio sin peligro -
de lesionarlo. La duodécima costilla tiene relaciones varia_-
bles con la pleura que rebasa su borde inferior, pero si la-
costilla es larga su tercio externo gqueda sin relacién con la

pleura, si es corta la pleura la cubre y rebasa por fuera.

Relaciones de la pared torficica con los bordes ante
rior e inferior del pulmfn.- Deben gser consideradas separada_
mente para el lado derecho e izquierdo, con el pulmén, con =
la inspiraci8n y espiracién. Cuando los pulmones se hayan en-
espiracién, el borde anterior del pulmbn derecho esté separa_
do del seno cogtomedimtinico 10 a 15 mm. y sigue un trayecto-
paralelo hasta el sexto espacio intercostal, se dirige hacia-~
afuera y abajo cruza la extremidad 8sea de la sexta costilla-
hasta la décima a nivel de la lfnea escapular terminando en -
el cuello de la undécima, a la altura de la lfnea axilar el =

borde pulmonar est& separado del seno por un espacio de siete
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a nueve centi{metros, las relaciones del pulmén izquierdo en -

la espiracibn son semeLantes a las del lado derecho y el espa

cio que lo separa del seno es igual. A partir de la articula_

cia afuera y abajo para formar la ebcotadura cardiaca varia_-

cién del cuarto cartflago costal con el esternén se dirige ha
ble segin los individuos, cuyo punto inferior corresponde al-
gexto cartflago costal en un punto equidistante a sus dos ex_

tremos.

Cuando los pulmones se hayan en inapiracibn, los --
bordes pulmonares se Tcercan a los fondos de saco si la inspi
racifn es moderada no \alcanza el seno costomediastfnico y dis
minuye la distancia del seno costodiafragmético en tres o cua
tr6 centimetros, si la inspiracién es més amplia puede llenar

por completo el seno durante el tiempo que se produzca.

Relaciones de la pared torécica con las cisuras in_
terlobulares.- Estas relaciones no son més que aproximadas de
bido a que estfn sujetas a numerosas variaciones individualems.

(2)




FISIOLOGIA PLEURAL Y DEL ESPACIO PLEURAL

La permeabilidad de las membranas pleurales permite
un intercambio continuc entre ambas alcanzéndose en el indi_
viduo sano un equilibrio dinémico que mantiene pequefias canti
dades de lfquido que oscilan entre cinco y quince mililitros.
Se ha comprobado que la conductancia de la pleura visceral en
perros con t6rax abierto y lébulos pulmonares aislados es de-

3 3 ml/hs/cmHZO/cm2 de superficie pleural,

0,4 x 100 y 0,9 x 10
admitiendo que la conductancia de la pleura humana sea simi_-
lar y que las presiones esquematizadas sean v&lidas, (Fig. 1)
siendo el &rea de la pleura visceral de 5000 cm2 pasan de 5 a
10 1ts. de lfquido sin protefna cada 24 horas por el espacio~
pleural. Normalmente 108 mecanismos que controlan este inter_

cambio son la presi6én hidrostética, presién oncbftica, flujo -

linf&tico y la integridad pleural.

La presifn hidrostética capilar dada por el gasto =
cardiaco, tiende a impulsar los lfquidos hacig el espacio - =
pleural; la presifn de la pleura parietal esté dada por el --
circuito mayor (30 cmH20) y la de la pleura visceral por el -

circuito menor (11 chH20)., Existe en el @espacio pleural una-
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presién negativa dada por los movimientos respiratorios que -~
e¢s de Scm, de agua. En el espacio pleural hay contenido nor_-
mal de protefnas que también ejerce presién hacia el espacio-
pleural cuantificado en 8cmH20; oponiéndose a estas fuerzas-
ost& la presibén coloidosmbStica intravascular de las pleuras -
que e8 de 34 cmH20, resultado neto de esta diferencia de pre_
siones es la circulacién del 1fquido pleural de la pleura pa_

rictal al espacio pleural y de este a la pleura visceral (3).

Hay un mecanismo adicional para evacuar lfquido ==
del espacio pleural, que est& dado por el flujo linfdtico que
drena portefinas y elementos celulares a una velocidad de 15 a

20 ml/hora.

lLa integridad pleural es importante para el manteni
miento de este equilibri& de presiones, que permite la circu_
lncién del lfquido pleural, que para su estudio lo dividimos-
en circulacién del lfquido con portefnas y lfquido sin protef

nas,
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Fig. 1 Representacién esqudmitica de las presiones que

intervienen en la formacibn y absorcibn del -
1fquido pleural.
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El citoquimico del lfquido pleural normal es de - -
1.5g/100 ml., de protefnas, acumulos de 12 c&lulas mesotelia_

les, algunos macrofagos y densidad menor de 1016.

RECAMBIO DE LIQUIDOS CON PROTEINAS.- El1 lfquido con
proteinas escapa de los capilares pulmonares hacia el espacio
pleural por la presién hidrostética y estas protefnas ejercen
la presién coloidosmética del lfquidopleural. Courtice y Sim_
monds (4) descubrieron con sus observaciones de la ligadura -
del conducto toréicico y linflitico derecho en gatos gue las -
protefinas se mantenfan en el espacio pleural y concluyeron =~
que esté sistema es el responsable del drenaje del lfquido -~

pleural con protefnas.

Stewart (5) demostré que la velocidad del flujo lin
fético pleural es de .4 ml/kg/h durante el dfa, disminuyendo-

la mitad durante la noche.

RECAMBIO DE LIQUIDOS SIN PROTEINAS.- El paso del 1£
quido sin protef{na a través de las membranas pleurales depen_

de del efuilibrio de las presiones hidrostéticas y coloidosm§
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ticas capilares y del espacio pleural. La presifn hidrost&ti_
ca capilar mAs l1la presibn intrapleural negativa suman 35 cms.
de agua, de la misma manera la presién coloidosmbtica inter_-
pleural ejerce presifn hacia el mismo lado sumando un total -
de 43 cms. de agua, favoreciendo de esta manera la salida del
1fquido al espacio pleural, por 1a pleura parietal. En la = =~
pleura visceral, como se mencion$ previamente la presibn hi_-
drostética eat& dada por el circuito menor (11 c¢mH20) por lo-
que el gradiente de presiones favorece la reabsorcién del 1!_

quido pleural por esta pleura.

En reslmen, normalmente el lfquido sin proteihas --
fluye de los capilares de la gran circulacibn a la pleura pa_
rietal, luego al espacio pleural y de allf a los ' capilares =
pulmonares en la pleura visceral. Los mecanismos que contro_-
lan eate intercambio dependen de la relacibn entre las fuer_-
zas de absorcibn y filtracién (3,6) entre los compartimientos
vascular e intersticial que se realiza siguiendo la ecuacién-
de Starling. En ella observamos que las presiones hidrostéti_
cas tienden a extraer el lfquido del compartimiento vascular,

mientras que las presiones oncbticas tienden a mantenerlo. La
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funcién de los vasos linféticos consiste en reabsorver el ---
resto del l{quido asf{ como las protefnas y elementos celula_ -
res. Cuando por cualquier motivo el contenido proteico del es
pacio pleural, que normalmente es de 1.5 g/dl aumenta a 4g/dl,
se incrementa la presibn oncltica hasta 19 cms. de H20, y la-
reabsorcién cesa. De esta forma los vasos linf&ticos se con_-

vierten en el {nico medio de drenaje del espacio pleural.




ETIOPATOGENIA DEL DERRAME PLIURAL

Muy'&iversos procesos pueden alterar la dinfmica del
espacio pleural, de manera que se acumule 1fquido. La ruptura
del equilibrio entre la produccidn y reabsorcibn del lfquido-
pleural puede producirse por alteracién de alguno de los meca

nismos de control fisiolégico:

1) Por éumcnto en la presibn hidrostdtica tanto en-
la circulacién pulmonar como en la sistémico.

2) Por disminucién de la presién oncética.

3) Por aumento del coeficiente de filtracifn y de =~
la permeabilidad capilar que favorecerfa la sali

" da de protefnas al espacio pleural; esto puede -

ser consecuencia de la.afecci6n directa de la -=-
membrana basal capilar o bien de la liberacibn -
de sustancias vasoactivas.

4) Por alteracibn de los linf6ticos en su funcibn -
de drenaje.

5) Por roturas vasculares seccundarias o no a traunma

tismos.



Por

I Derrames pleurales
por trasudacidn Por

digminuclén de la prenién oncbtica
Sindrome-nefrético

Disproteinemias

Hipoalbunemia congénita

aumento de la presifn hidrosté&tica
Insuficiencia cardfaca
Hiperhidratacién

Por

.11 Derrames pleurales Por
por exudacién

aumento de la permeabilidad capilar
Infecciones neumonfas, pleuresfas
Infarto y embolia pulmonar
Inmunolégicas: lupus eritematoso
aprtritis reumatoidea y otros
Neoplasias
Primarias: carcinoma de pulmén
mesotelioma, linfoma
Metastésicas
Afeccibn pleural contigua
Pancreatitis
Abscesos: subfrénico, hepftico y =~
atros

alteracién en la funcién linfética
Obstrucciébn linfética
Adenoplatfas mediastinicass: -
linfomas, sarcoidosis, tubercu
losis, Ca. pulmén
Fibrosis mediastfnica
Obatruccidn sistema venoso profundo
Sifndrome de la cava superior
Hipertenaién de la &cigos
Obstruccibn conducto torécico
Quilotérax
Marformaciones congénitas
Hipoplasia linf&tica
Linfedema hereditario
Elevacién del flujo linf&tico
tranadiafrapgm&tico:cirrosis,
sf{ndrome de Melg, peritonitis
y otros

I11 Roturas vasculares

Cuadro 1
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Aungue con frecuencia en la presentacién de un ---
derrame pleural no interviene un solo mecanismo, las patoge--
nias m&s importantes de derrame pleural, seglin au mecanismo
de produccién predominante se dividen para efectos précticos

en exudados trasudados y roturas vasculares (Cuadro 1).

EXUDADOS Y TRASUDANDOS PLEURALES

Los derrames pleurales se han dividido clésicamente

en trasudados y exudados.

UN TRASUDADO.- Seproducen cuando se alteran los fac
tores que influyen en la formacién Q absorcién del liquido --
pleural, la disminucién de la presifén coloidosmética del plas
ma o el aumento de la presién hidrost&tica en la circulacién=-
mayor o en la menor son alteraciones que producen trasudados,
cuando existe derrame pleural por trasudacidn las superficies
pleurales no se encuentran afectadas por el proceso patolégi-

co primario,
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El 1fquido pleural se clasifica como exudado cuando
su concentracién protefnica es mayor de 3 g./100 ml. o con --
densidad supepior a 1016 (7,8,9) aunque sélo tomando en cuenta
estos dos criterios,el error de clasificacién puede ser més -
del 10% (7,8,10) la titulacién de DHL deshidrogenasa l&ctica-
tanto en el 1fquido pleural y suero ha comprobado ser eficaz-
para separar los trasudados de los exudados. En un estudio de
ciento cincuenta derrames pleurales (10) se observé que cien_
to dos tenfan por lo menos una de las sigulentes caracteristi
cas para ser clasificados como exudados, y s6lo 47 tenfan ca_

racterf{sticas de trasudados.

Se clasifica el derrame de exudado cuando reinc los

siguientes criterios:

1) La protefna del lfquido pleural dividida por la-
protefna del suero con valor de 0.5,

2) La DHL del 14quido pleural dividida por la DHL -
del suero mayor de 0.6.

3) La DIiL del 1fguido pléurnl mayor de dos tercios-

de la DHL normal del suero.
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Si el 1fquido pleural no presenta ninguna de las ~-
tres caracterfsticas anteriores, es un trasudado y la etiolo_
gfa probablemente se debn.a insuficiencia cardiaca, nefrosis-
y/o cirrosis. Cuando al menos se cumple uno de los criterios-
anteriores el diagn8stico de exudado se puede establecer en=-
un 99% de los casos, (3) y hay que iniciar métodos tendien_-

tes a aclarar la eticlogfa de la enfermedad pleural.

En un tiempo se utilizé la densidad para separar =--
los exudados de los trasudados, como método simple y rédpido -
para eastimar el contenido proteico del 1lfquide (11); una den_
sidad de 1016 corresponde a 3g/100ml y cada deaviacién de més
o menos 0.003 en la densidad representa un g./l100ml. En mu_ -
chas instituciones recientemente se han utilizado los refrac_
témetros que habitualmente se utilizan para medir la densidad
del lfquido pleural, con la ventaja de que requiere asblo de =~
0.2 ml. en comparacién de los 20 cm. que utiliza el hidrfme_-~

tro.

Con el refractémetro tamblén existe una relacién 11

neal en cuanto al contenido de proteinas existentes en el 1{_
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quido pleural, Una densidad de 1020 corresponde a 3 g, de pro
tefina por 100 ml. y cada desviacién de 0.004 ml. representa -

1 g. de protefna por 100 ml.

E)l aspecto macroscbplico del lfquido de derrame pley
ral brinda muchas veces informacién diagnéstica Gtil, para --
distinguir diversos derrames exudativos. Debe describirse co_
lor, enturbamiento, viscosidad. La mayor parte del trasudado-
y muchos exudados son claros, de color pajiso, poco viscosos-
y 8in olor, el piotérax puede distinguirse del quilotérax por
que despufs de centrifugacibn el lfquido supernadante sblo es
claro en sl primero, viscoso y opaco en el segundo, claro o -
‘sanguinolento muy viscoso es sospechoso de mesotelioma malig_

no (Cuadro 1).



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS DERRAMES PLEURALES

DERRAMES PLEURALES POR TRASUDACION:
Ingsuficiencia cardfaca congestiva
Cirrosis
Sfndrome nefrético
Glomerulonefritis aguda
Mixedema
Diflisis peritoneal
Hipoproteinemia
Sfndrome de Meigs
Sarcoidosis

DERRAMES PLEURALES POR EXUDACION:
Enfermedades infecciosas
Tuberculosis
Infecciones bacterianas
Infecciones virales
Micosis
Infecciones parasitarias
Mesoteliomas .

Procesos metastfticos

Enfermedades vaticulares de la colfgena
Lupus eritematoso generalizado
Pleuritis reumatoidea

Infarto pulmonar (embolia)
Enfermedades gastrointestinales
Pancreatitis

Rotura de eséfago

Absceso subfrénico

Ahsceso hepfitico

Enfermedad de Whipple

Hernia diafragmética

Traumatismos

HemotSrax

Quilotérax

HHipersensibhilidad a medicamentos
Nitrofurantoina

Enfermedadeas diversas

Metisergida

Miomatosis pulmonar y de ganglios linfAticos
Exposicifn al asbesto

Uremia

Sfndrome posinfarto de miocardio
Pulmén aprisionado

Anomalfas congénitas de los linféticos
Después de radioterapia



DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DEL DERRAME PLEURAL

SIGNOS CLINICOS.- Aunque los derrames pleurales --
pueden ser asintométicos, los mhs frecuente es la apariecibn -
de dolor tordcico de caracterfsticapleurfticas junto con mani
festaciones respiratorias y/o sisteficas, la reaccién tempra_
na- al insulto es el critema y edema de la pleura seguidos r&_
pidamente de extravasacifn de elementos celulares y depésitos
de fibrina, como la reaccién inflamatoria incluye a la pleu_-
ra parietal y la superficie fibrinosa &spera estimula los re_
ceptores dolorosos durante la respiracién, son evidentes los-
sfntomas y signos de pleuresfa. El dolor de pleuritis diafrag
m&tica puede referirse al abdomen o al hombro, mientras que -
la participacién de la pleura parital que cubre la pared torf
cica es localizada m&s exactamente por el paciente. Se obtie_
ne alivio parcial por inmovilizacién voluntaria e involuntaria
al blaminuir la movilidad de las pleuras se reduce la esti_
mulacién de los nervios pleurales parietales. Esta disminu_ -
c¢ién de los movimientos respiratorios trae como consecuencia-
la disminucién del volumen corriente y aumento en la frecuen_
cia respiratoria; la manifestacifn clfnica es la taquipnea y-
la disnea. El dolor pleural no existe en caso de pleureafa in

terlobar y los sfntomas producidos se decben a la lesién primg
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ria o la disminucibn del volumen pulmonar cuando el derrame -
es importante (12). En derrames abundantes, la disnea es con_
secuencia principalmente del desplazamiento y de la disminu_-
cién de la capacidad vital por el volumen del derrame. Cuando -
loa movimientos pulmonares estén disminufdos se producen fl_-
cllm;nte adherencias que tienden a unir las superficies pleu_
rales y tabicar el proceso; a la exploracién f{sica podemos =
encontrar disminucién del murmullo vesicular, roce pleural, =
disminucidn de la transmisién de las vibraciones bucales, ma_
tidez a la percusién y en el borde superior del derrame pleu_
ral pqede determinarse por la percusién torfcica que traduce-

la lfnea parah6lica de Damoisseau,

El derrame pleural puede clasificarse seglin su as_-
pecto macroscépico durante la puncibn en:

a) Seroso o serofibrinoso (exudados o trasudados)

b) Purulentos

c) Hemfiticos

d) Quilosos o pseudoquilosos,



Por la historia clfnica Por toracocentésis

.

Diagn6stico diferencial

/de los derrames pleuraleS\

Hemdticos Quilosos Purulentos Lfquido claro

s

Diagn8atico etioldgico Exudados Trasudados

Diagnostico diferencial de los derrames
pleurales.
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-SIGNOS RADIOLOGICOS.~ Para detectar un derrame p eu
ral en la radiografia de térax en bipedestacibn son necesa_ -
rios de 250 a 300 ml, de lfquido pleural y unos 100 ml, en la
radiograffa de decGbito lateral. Desde el punto de vista radio

olégico el derrame pleural puede adoptar tres formas (12):

a) Libre
b) Atfpica

c) Subpulﬁonar

Derrame pleural ocupa primero las bases, obliteran_‘
do més tarde los senos costofrénicos y cardiofrénicos ascen_-
diendo posteriormente y determinando la lfnea parab6lica de-~
Damoisseau, 81 se acumula una cantidad importante igual o ma_
yor a 1500 ml. generalmente produce un desplazamiento medias_
tinico contralateral, en caso de no producirse sugeriré ate_-

lectasia homolateral o enclavamiento mediastfnico.

DERRAME PLEURAL ATIPICO.- Generalmente indica la --
existencia de una enfermedad pleural previa, con adherencias=-

pleurales adquiriendo el derrame formas caprichosas, como la-
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disposicibn intercisural que forma el tumor evanescente o - =
pseudo tumor de la insuficiencia cardiaca relativamente fre_-

cuente.

DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR.- Puede ser libre o fi_
jo, dependiendo de si existen o no adherencias pleurales, re_
quiore de diagn8stico diferencial con el diafragma elevado -~
por medio de la radioscopfa o radi;iraf!a de térax en decdbi
to lateral. Seglin Felson (13) hay una serie de caracterfmti_-
cas radiolbgicas que sugieren derrame subpulmonar:

a) Diafragma elevado

b) Contorno m&s alto del diafragma desplazado hacia

la costilla

c) Aumento de la densidad debajo del diafragma (nos

malmente se puede visualizar la aereacién poste_
ylor)

d) Aumento de la distancia entre fundus y diafragma

e) Existencia de otras lesiones en el térax que ori

ginen el derrame pleural.
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TORACOCENTESIS.~ Para recalizarla en primer lugar se
toman radiograffas posteroanterior y lateral de térax con el-
objeto de precisar la localizacién del lfquido de derrame y a
continuacién se lleva a cabo la toracocentésis con el pacien_
te en posicibn sentado ya sea en la cama o en una camilla pe_
ro no en una silla ya que algunos pacientes pueden perder el-
conocimiento. La piel se prepara con previa asepsia y antisep
sia de le repibn colocando un botén anestésico en el sitio a-
puncionar; a continuacifn se inserta en el espacio intercos_-
tal una aguja calibre 46 & 18 conectada a una Jjerinpa a tra_-
vés de una llave de 3 vfas teniendo cuidado de ihsertar la -
aguja en el espacio a nivel de la costilla inferior con el --
fin de evitar el desgarrc de la arteria intercostal. Para pre
venir la lesién del pulm&n subyacente y posible neumotérax es
preciso evitar la in;ersi6n de la aguja demasiado profunda. -
Con esnta técnica se verifica flcilmente la presencia de cual_

quier tipo de 1lfquido contenido en la cavidad pleural (13).

DIAGNOSTICO DE LOS DERRAMES PLEURALES POR MEDIO DE=-
PLEUROSCOPIA Y BRONCOSCOPIA DE FIBRA OPTICA.- En la inveatiga

cién de las enfermedades pulmonares se utilizé la pleurosco_-.
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p!a-descrita inicialmente por Jacobus que la realizé por me_-
dio de un tubo rigido, poésteridrmente en 1966 se introdujo el
fibroscopio de fibra Gpéica que actualmente es poco utilizado,
Un estudio retrospectivo (14} de veintiocho pacientes en quie
nes fallaron los métodos de investigacién .de la etioclogfa del
derrame, se efectubé pleuroscopfa bajo anestesia con toma de =
biopsia pleural previo exfmen radiolégico. El resultado demos
tr6 anormalidades en catorce pacientes dos de los cuales te_-
niian carcinoma y diez pleuritis no especifica y uno tubercu_
losis. En conclusién la pleuroscopfa est& indicada cuando la-
agpiracién con aguja y la biopsia cerrada con aguja no mues_-
tra resultados positivos en uno o més intentos. El1 exfimen - -
pleuroscbpico con fibroscopio flexible da informacién adicio_
nal y Gtil principalmente en el diagnbstico de carcinoma me_-

tastésico maligno.

ElLL ULTRASONIDO.- Ha sido escasamente utilizado por-
su complejidad técnica, en relacién con la radiologfa pero au
certeza diagnéstica es buena, incluso superior en el caso de-
derrames pequefios o encapsulados, también ofrece ventaja 80_-~
bre la radiologfa en el diagnbéstico diferencial del engrosa_-

miento pleural y los derrames encapsulados (15, 16).



s

ESTUDIO_SISTEMATICO DEL _LIQUIDO DE DERRAME PLEURAL

El propésito del estudio sistemfitico del derrame ==
pleural es el diagnéstico etiolbgico, para eso deben de ser -
empleados todos los elementos al alcance ya gque en algunos --
hospitales pueden ser muy sofisticados como el cariotipo, la-
fitohemaglutinina, antfgeno carcinoembrionario, etc. que re_-.
quieren de una infraestructura muy amplia. En algunos otros -
casos tendremos que valernos de medios sencillos como son la-
clinica, radiologfa, cultivoe, tinciones y microscopfa de luz,
por esn todos los hallazgos deben ir enfocados a un diagn6u_
tico etiolégico; la localizacibn del derrame derecho gizaquier
do pucde orientarnos en el prim_er caso & insuficiencia cardia
ca congestivo venosa, ngfrosis; en el aeggndo caso a pancrea_
titis, neoplasias o tuberculcosis y en el éaso de ser bilate_-
ral a contusién torécica, insuficien;ia cardiaca congestivo -
venosa '{ICCV) avanzada; tambifn el tipo radiolégico del der;i
me puede brindar elementos diagnbésticos como en el camo del bé
mor evanecente de la ICCV, las les:_iones tuberculosas asocia_

das al derrame o imégenes' tumorales.

El diagnéstico etiolfgico del derrame pleural puede

derivarse de la pres_entacién clf{nica como en el caso de los-
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trasudados de la ICCV, hipoproteinemia, nefrosis o a los exu

dadou producto de enfermedades infecciosas, neopléisicas, de_

lacolégena o de traumatismos. El siguiente paso diagnéstico-

enlla mayorfa de los casos para conocer le eticlogfa se re_-~-
querir& de una puncién diagnéstica; se realizarfn pruebas =
analfticas como estudios bacteriolégico, citolégico y bio_=-
qufmico, La decimién de realizar toracocentesis depende de la
enfermedad de base, en caso de trasudados no se realizarf de-
primera eleccién ya que al controlar la enfermedad este se --
reabsorverf, sin embargo en situaciones que se vea comprometi
da la ventilacién este deberé evacuarse; también existe un -~
criterio radiolégico para la evacuacién del derrame sl este -~
es mayor de 10 mm. de altura en una tele de térax es indica_

cién de evacuar (12).

El aspecto macroscépico del 1l{quido pleural muchas-
veces brinda informacién diagnéstica Gtil al describirse co_-~
lor, enturbamiento, viscocidad; la mayor parte de trasudado ¥y
muchos derrames exudados son claros de color pajizo, poco --
viacosoa y sin ningln olor, cualquier caracterfistica diferen_

te a 6atas debe de ser seflalada, vgr. el hemorrdgico orienta-



- 40 -

a tumoral o traumético, el de aspecto lechoso a quilotérax, -
el transparente a hidrotfrax iatrégenc como complicacifn de =~
puncibn subclavia, etc.; dentro del estudio bioqufmico se in_
cluye glucosa, amilasa, medicién del pH, protefnas, deshidro_
genasa léctica, &cido hialurénico, factor reumatoideo, medi_-

cifén del complemento y 14pidos.

El estudio citolégico.- Incluye biisqueda de clluias
ﬁeopllalcan con Papanicolau o eutudio; especiales anélogos, ~
conteo eritrocitario o leucocitario para la orientacién de --
etiologfa viral o bacteriana. E1 exéimen bacteriolégico com_ -
prenderé tincién de .Ziehl Nielsen, cultivo para anaerobios o-
virus y cultivo de Lowenstein cuando la sospecha clinica lo =~

oriente.

En primer lugar separaremos los derrames pleurales-
del 1fquido claro en exudados y trasudados, en gqnerul el --
exudado depends de una enfermedad pleural, mientras que el -~
trasudado es de origen hemodindmico, disproteinémico o combi_

nado.
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ESTUDIO CITOLOGICO

El aspecto serohemfitico de un derrame pleural apare
ce con 88lo cinco mil o diez mil glSbulos rojos por mms. lo
que representarfa imlL de sangre extravasada en un litro de de
rrame en el curso de una toracocentésis (17), asf el simple -
hecho de que un derrame pleural sea sanguinolento tiene impli
caciones diagnéaticas limitadas, mks del 15% de los trasudados
y més del 40% de todos los exudados tendrén aspecto sanguino_
lento; el problema de saber ai se introdujo sangre con la to_
racocentfsis o 8l ya existf{a previamente muchas veces puede -
resolverse con una tincién de Wright del medimento, si exis_-
tfa sangre en el lfquido pleural desde hacia varias horas los
macr6fagos del l1fquido pleural contienen cuerpos de inclusién
de hemoglobina que les confiere un tono de color rosado, los-
derrames pleurales muy ricos en sangre tienen un nGmero de -~
gléhulos rojos mayor de cien mil por mma. el encontrar este -
hecho debe hacer pensar en alguno de los tres procesos uigulgg
tes: traumatismo téraco pulmonar, proceso maligno, embolia o
infarto pulmonar.
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Tl recuento de glébulos blancos en el l§uido de --
derrame pleural tiene valor limitado, un nimero de 1000/ mms-
gepara aproximadamente los trasudados de los exudados, por --
este lado no es tan eficaz como la cuantificacién de proteinss
y la dehidrogenasa léctica, me llega a observar un niimero ma-
yor de diez mil glébulos blancos por mma. en derrames paraneu
monicon, pero tambien susle observarse en caso de pancreatitis,
infarto pulmonar, enfermedades de la colégena vascular, procg

sos malignos y tuberculosis (17).

El examen de un frotis del lf{quido de derrame pleu
ral con tincibn de Wright es una de las pruebas mhs Gtiles a
efectuar con dicho lf{quido, se deben buscar ocho tipos dife-
rentes de células en el 1fquido pleural; c&lulas meaotelialaes
macréfagos, células plasméticas, linfocitos, neutréfilos, po_
limorfonucleares,esonindfilos, basb6filos y células malignas--
(18); la coloracifn se efectua facilmente centrifugando 10cm.
de lfquido y las célulams obtenidas se suapenden en 0.5 ml. de
1fquido sobrenadante, ae preparan frotis de lfquido pleural--
que ae tifie como los de sangre periférica, en ocasiones gra--

ndes cantidades de fibrinfgeno se adhieren a las células ~-
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las, en aste caso esté indicado suspenderlas en solucifn sali
na y volverlas a centrifugar para vaelorar la morfologfas celu_
lar,

Los leucocitos polimorfonucleares son el componente
celular de la respueata inflamatoria, predominan en el lfquide
pleural resultante de la inflamacién aguda de la pleura, los-
granulocitos tienden a predominar en el l§fuido pleural cuan_-
do la enfermedad es de corta duracifn y los linfocitos tiendan
a prevalecer cuando los sintomas tienen largo tiempo. En los-
empiemas loe neutr6filos degeneran sus nfcleos, se vuelven --
borrosos y pierden sus caracter{sticas normales de color pir-
pura, el citoplasma muestra granulaciones téxicas y vaéuolas-
grasas desapareciendo las granulaciones nérmales. BEn todos -~
lon demas derrames los neutr§filos se parecen mucho a los de-
la sangre periférica si predominan los neutréfilos en un de_-~
rrame atribuido a ICCV hay que investigar la posibilidad de -

embolia pulmonar (9, 19, 20),
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La Qresencla de eosinbfilos cn el lfduido pleural -
fge emplea muy poco para diagnéstico diferencial en los derra_
mes pleurales, la eosinofilia mayor del 10% ha sido reportada
en una gran variedad de enfermedades (20,21), en los derrames
es poco comiin y en la mayor parte de ellos con eosinofilia -
importante son ssnguinolentos o asociados a un neumotérax, si
estas causas no se asocian lo més probable es que se deba a -
una pleuritis viral o a derrames paraneuménicos en curso de -
resolucidn. La presencia de eosinofilia en un derrame haraneg
ménleco es buen signo pronbéstico ya que estos derrames nunca -
se vuelven purulentos. Tambidn han sido reportados en una - -
gran variedad de desérdenes incluyendo estados de hipersensi_
bilidad, trauma torfcico, nuemotérax, infarto pulmonar, cén_-
cer, tuberculosis o infecciones flngicas y parasitarias, por-
esto miamo se considera un signo inespecifico de poco uso en-
el diagnéstico diferencial. Estudios en animales han demoastra
do que los linfocitos T sensibilizados liberan factores quimig
tdcticos eosinofflicos que pueden jugar un papel importante -
en la reaccidn eosinofflica (20, 21), ain embargo algunos fac
tores eosinof{licos quimiotécticos han demostrado ser inmuno_

dependientes. Otro posible factor responsable de la eosinofi_
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lia en el lfquido de derreme es la premencia de aire o san_-

gre en la cavidad pleural {20, 22).

Los bas6filos en los derrames pleurales son raros-
(20) y generalmente hay pocos en los derrames pleurales eosi_
n6filos; la pregcencia de grandes células mononucleares o de-

bas8filos no tienensignificado diagnéstico (20).

Cuando més del 50% de leucocitos en el derrame pleu
ral son linfocitos que pueden llegar a ser hasta del 80% la -
ctiologfa del derrame probablemente sea tuberculoso o maligno,
ohservafidose en menor porcentaje en los derrames pnraneuméni_
cos no cspecificos, reumatoideos o enfermedad del tejido co_-
nectivo, los linfocitos tendersn a predominar en el lfquido -
pleural cuando los sintomas persiastan por dos o ms semanas,
pero esta correlacifn entre el porcentaje de linfocitos y la-
duracién de los sintomas no es estadfsticamente significativa.
En dos series (17, 23), noventa y cinco de docientos derranmes
pleurales exudativos tenfan més del 50% de linfocitos pegue_-

Hos, de noventa y seis derrames noventa dependfan de tubercu_
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losis o de procesos malignos el encontrar predominantemente -
linfocitos pequeifios en un exudado pleural, indica fuertemente

la necesidad de realizer biopsia pleural.

Se ha demostrado que muchos de los linfocitos en el
1fquido pleural son linfocitos T (20, 25). El predominio de -
linfocitos T en los derrames pleurales n00p1581c0§ y tubercu_
losos refleja la probable importancia de estos en la reaccién
inmune celular contra el micobacterium y las neoplasias. Asf-
mismo la presencia de estos linfocitos puede ser patogénica_-
mente relacionado a la eosinofilia del lfquido pleural demos _
trando ls sensibilidad de linfocitos T para liberar factores-

quimiotéicticos eosinofflicos.

Los linfocitos y su reactividad a la fitohemagluti_
nina (PHA) y derivado proteico purificado (PPD). Estudios rea
lizados en linfocitos marcados han demostrado que el n@mero -
de linfocitos T eas significativamente mayor en 1lfquido pléu_—
ral que en |ingr| periférica de pacientes con plsuresfa tuber
culosa y que el nimero de linfocitos B es menor en estos pa_-

cientes, (26) los linfocitos T sugieren que el derrame pleu_-
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ral se debe a malignidad, tuherculosis o alguna enfermedad en
tejldo conectivo, por otro lado hay reportes que indican que
los linfocitos T son m&s numerosos én gran variedad de exuda_
dos. Lon muestras de sangre y lfquido pleural fueron tomadas-
el mismo dfa con unn aguja a través del espacio intercostal,-
las céluias ohtenidas fueron expuestas y cultivadas tres dias
con (PHA), las expuestas a (PPD) doa dfans. Fn pacientes con -
. cAncer y lupus eritematoso sistémico el porcentaje de linfoci
tos T fue significativamente mayor en el 1fquido que en la --
sanyure periférica, los linfocites del derrame respondieron -~
con blastoformacién y sintesis de DNA cuando se estimulaban -
con (PHA) o comcavalina (26, 27, 28) con poder mayor que - -
aquellos de sangre periférica. En conclusién no hubo diferen_
cia significativa entre (PHA) y (PPD) en los linfocitos de ~-
songre periférica y los linfociton del lfquido pleural en nin
puno de los grupos ecstudiados. La incorporacién de 3H timidi_
na (28) por estimulacibén de (PPD) en linfocitos de sangre pe_
riférica y 11iquido pleural se correclacioné positivamente con-
¢l didmetro de induracién provocado por el PPD intradérmico,-

la correlaclién nc fue estadisticamente significativa.
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Las células mesoteliales son las que revisten las -
cavidades pleurales (18), suelen tener doce a treinta micras-
de difimetro, formas multinucleadas y difimetros hasta de seten
ta y cinco micras, el citoplasma tiene color azul claro homo_
géneo, el niicleo relativamente voluminoso y redondo de aspec_
to uniforme se tifie de color plirpura, con uno o trees nucleo
los azules. Se obaservan a veces acimulos de células mesotelia

.les hasta de doce o més adheridas unas a otras., Las células -
mesoteliales son importantes por dos aspectos diferentes: 1)-
Pueden confundirse con cflulas malignas y 2) Su presencia o -
ausencia suele ser Gtil para el diagnéstico. Las células meso
teliales son raras en derrames tubcrculosos, Spriggs y Bidling
ton (18) analizaron sesenta y cinco derrames tuberculosos y -
86lo uno tenfa mfs de uﬁa célula mesotelial por cada mil célu
las, llegaron a la conclusién de que nlimero importante de cé_
lulas mesoteliales précticamente excluye el diagnbstico de tu
bersulosis, ya que la rareza de estas c8lulas también se ob_-

srerva en el empiema y algunos precesos malignos (17, 23),

LOB MACROFAGOS,- Por definicifn son células que se-

tifien con colorantes vitales; los nGcleos de los macréfagos -
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son irrcpulares y la cromatina tiene aspecto de encaje mls -~
que punteado, el citoplasma tiene color gris turbio lleno de-
vacuolas.Cuando hay fapocitosie activa, estos macréfagos mu_-
chas veces contienen eritrocitos y neutréfilos en etapas dife
rentes de digesti6én. La mayor parte de maorbfagos dellfquido-
pleural probablemente proviene de células mesoteliales, aunque

algunon probablemente vienen de monocitos circulantes (18),

CELULAS PLASMATICAS.- Son células con niicleos excén
tricos, citoplaama intensamente bag8filo y una zona clara en-
6l centro con cromatina nuclear que suele estar en aclimulos,-
la presencia de gran nimero de células plasmlticas sugiere -~
mieloma m@Gltiple, pero en un estudio de diez y seis casos de-
derrames pleurales con plasmocitosis mayor de 5% su presencia
careci6 de importancia diagnéstica debido a que se asociaba -
a procesos malignos, tuberculosis, infartos pulmonares, neumg
nfas, artritis reumatoidea, sepsis y en ocasiones a causas --

inexplicables.

Los resuandon de los estudios realizados muestran,

que el conteo leucocitario total y diferencial en derrames -=-
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pleurales es de valor en la evaluacién continua del derrame -
pleural, los leucocitos totales son generalmente menores en -
trasudados que en exudados, el tipo y nfimero dependen de la -
etiologfa y duracién de los procesos exudativos. El predomi_ -
nio de leucocitos es caracterfstico en la etiologfa pero no -

especf{fico para derrames malignos o tuberculosis,

Es importante diferenciar entre los derrames benig_
nos y malignoa, por lo que se deben obtener muestras para lng
lisis y examinar las células encontradas en 165 derrames, mé_
todo considerado de los més importantes para practicar diag_-
nbstiéos diferenciales, el poder discriminativo del andlisis~
citol8gico varfa de treinta y ocho a ochenta y dos % con un -
promedio cercano al 50% (29). La primera citologfa del lfqui_
do pleural serd ponitiva para células malignas en el 60% apro
ximadamente de los derrames dependientes de procesos malignos
pleurales (17}, si tres muestras se someten a estudio hasta -
el 90% de laa relacionadas con procesos malignos serfn positi
van.‘lna Gltimas muestras afladen informacibén diagnéstica por_
que contienes células més frescas.

tew
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Hay que considerar dos puntos acerca de la citolo_-~
gfa pleural (18). 1) Procesos malignos pueden causar derrames
pleurales por mecanismos que no son de participacién pleural-~
ver, obstruccibn bronquial o linffitica o blen hipoproteinemia
por lo tanto no todos los derrames plcurales tienen citopato_
logfa positiva (2). Dada la gran variacibén que sufren las cé_
lulas mesotelinles en respuesta a la inflanmacién, la interpre
tacién de la citologfa del 1fquido pleural resulta diffcil --
por lo cual los casos en que haya dificultad o duda deben de-

ser revisados por un citopat8logo experimentado,

Por otro lado si la citologfa se realiza en forma -
combinada con biopsia pleural el diagnfstico se incrementaré-
en pequefia medida; en estudios remlizados en treinta y sicte-
derrames mallgnos y veintiuno no malignoa mostraron que sélo-
la citologf{a puede diagnosticar la mitad de los derrames ma_-
lignos con 46% de sensibilidad, esto se correlacion6 a los ha

llazgoa similares de otros autores (29),

Para poder determinar con exactitud el origen malig

no de los derrames pleurales de diagnbstico diffcil, se han -
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ideado otras pruebas como son la cuantificacién de orosomucoi
de, antfgeno carcinoembrionario, beta dos microglobulinas y -

alfa feto protefnags descritas en tumores de diverso origen.

EL ORNSOMUCOIDE.- Es la protelna principal del serg
mucoide en el auerc humano, que se eleva en la inflamacién --
cncer y embarazo; ne consideraba que su sintésis se reaiiza~
ha en el hfgado pero observaciones recientes han sugerido su-
origen leucocitario, varios autores demostraron estadistica_-
mente que los valores m&s altos de orosomucoide se observa en
los derrames malignos, 140 + 10 mg/100 ml. que los no malig_-
nos 85 + 13 ﬁg/loo ml., el valor de 100 mg/100 ml. tiene una-
gensibilidad del 74% mayor que en el exAmen citolégico y ia -
medicién de E&ate no es costoan y es f&cil de realizar en el -

laboratorio (29,30).

EL ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA).~ Es un compo_
nente glicoprotefno de la glycocalyx delvepitelio endodérmico
que se encontré en el plasma de varios pacientes con tumores,
los niveles de CEA en el 1fquido del derrame pleural fue igual

o menor que en el plasma (29,31), se ha reportado valores arbi



trarios de 10, 12, hasta 20 nanogramos/100 ml. (32) segln la-
técnica de medicién usada, tiene una sensibilidad de 25 a 75%.
LLa concentracifn de este fue mayor en derrames malignos que -
en las muestras sanguineas, lo que sugiere su origen celular-
y secrecién activa a partir de las células tumorales. Por - -
otro lado pudiera ser que la quimioterapia, radiaciones y cor
tisona influyan en la concentracién CEA en los derrames, No =~
8e recomienda usar por sf sola la medicién de CEA para diagnés

tico de derrames malignos y benignos.

LASBETA MICROGLOBULINAS.- Son protéinas de funcién-
desconocida con estructura relacionada a la histocompatibili_
dad antfgena (33) altas concentraciones de beta microglobuli_
na fueron encontradas en el muero de varios pacientes con neg
plasia. Su concentracifén depende de la funcifn renal debido a
que tiene bajo peso molecular y que es répidamente excretada-
en la orina, Fueron encontradas en los derrames malignos y no
malignos, en los no malignos el promedio fue de Bfﬁ + 2.9 mg/
100 ml.; mientras que en los malignos fue de 4.9 + .5 mg/100-
- ml. El {ncremento en los niveles se observé que era debido a-

la produccién local, en tumores cerebrales o en lfiquido sino_
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vial en la artritis, asf{ mismo la mayor concentracién 69.2 mg/
100 ml., fue encontrada en un paciente con uremia e insuficien
cia cardfaca congestiva quien tenfa una excrecibn muy baja de
beta dos microglobulina. Por lo tanto se concluye que la medi
cién de la beta microglobulina no es importante para diagnos_
ticar derrames malipnos, asf{ como la medicién de alfa protefna

concentradas no tiene valor clfnico (29,34).

ANALISIS CROMOSOMICO.- Cuando se hace examen histo_
16pico de los derrames pleurales malignos con técnicas histo_
l6gicas ensténdar resultan falsas negativas en al menos la mi_
tad de los casos examinados o complicados por la aparicién de
células benignas de reaccién mesotelial en las etapas tempra_
nas de carcinomatosis, el examen citogenético de estos derra_
mes pleurales demostr§ anormalidades cromosémicas tanto numé_
ricas como morfolbgicas incluyendo cromosomas marcados (35, -
36,37), estas formas cromosbmicas anormales que aparecen en -
las metafases no se identifican con ninguno de los patrones -
tfpicos de la clasificacién.de Denver, en estos estudios rea_
lizados a sesenta derrames pleurales para evaluar el diagnfs_

tico diferencial por anflisis cromosémico y citoldgico (35) -
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la citogenética elimina la mayorfa de las aproximaciones sub_
jetivas de la citologfa y provee un diagnéstico ohjetivo de -
la malignidad basado en la presencia de cromosomas marcados y
aneuploides; el 1fquido fue consmiderado positivo para la ma_-
lignidad si habfa cromosomas marcados o 8i el 10% de las meta
fases eran himperdiploides, En estudios doble ciego el 91% de
los derrames malignos fueron diagnosticados a tiempo por el -
"anflisis cromos8mico comparado con el 64% de la citologfa (35,
38). Dewald y cols. encontraron que el anflisis cromosémico -
identificaba correctamente el 71% de los derrames comparado -
con el 65% de 1a citologfa, La mayor disparidad diagnéstica -
con ambas técnicas fue en los derrames malignos 1ntratordc1_-.
cos- en donde el andlisis cromosfmico los diagnosticé correcta
mente en el 89% de los casos a diferencia del 39% con citolo_
gfa el 22% fue sugestivo con esta mimsma técnica. Los cromoso_
mas marcados aparecieron en dl‘: de once derrames malignos de
origen extrapleural por ejemplo: ovarios, mama, estémago; la-
presencia de cromosomas marcados es un importante fndice pro;
ndstico, lo que permite iniciar en forma temprana la terapefliti
ca adecuada, el diagnbstico pomitivo no se increments al com
binar ambas técnicas, por lo tanto el nnlliaiﬁ cromoadmico --

ofrece mayor diagnéstico positivo a malignidad que con los mg
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todos citolbgicos, en el diagnéstico etiolégico de derrame --

pleural.

LA PRUEBA DE AZUL DE NITROTETRAZOLIUM,.- En el diag_
néstico etiolégico de los derrames pleurales las bases de es_
ta prueba propuesta por Park, para separar a los pacientes --
con infeccién bacteriana de los no infectadeos, utilizando leu
cocitos incubados de pacientes con infecciones hacterianas fa
gocitan més ré&pidamente el azul de nitrotetrazolium (ANT) (40)
En 1971 se sugiri que podfa ser una prueba de rutina para in
fecciones bacterianas o para excluir ¢nfermedades virales o -
no infecciosas, Los resultados de la prueba con ANT en leuco_
citoa polimorfonucleares de lfquidos pleurales fueron ligera_
mente variables en diversos diagnésticos y en los pacientes -
con neumonf{a bacteriana no podfan ser separados con la prueba
de ANT de aquellos pacientes con otros diagnésticos. lLos pa_-~
cientes con vasculltis por enfermedades de la colfigena tenfan
conteos muy altos de leucocitos polimorfonucleares con ANT --
comparado con los de pleuritis tuberculosa. La prueba no fue-
Gtil para distinguir de procesos malignos e infecciosos, de -

tal manera la prueba de ANT solo puede ser Gtil en los derra_

bR,
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mes pleurales debidos a enfermedades de la colfigena vascular

(39).

CELULAS DE LUPUS ERITEMATOSO.- Cuando el derrame ==
es secundario a lupus eritematoso el 1f{quido pleural suele --
contener células incluso a veces cuando no hay en sangre peri
férica y su hallazgo es patognoménico de esta enfermedad. De_
ben buscarse células LE cuando los derrames son exudados y --

diagnbstico dudoso.

COMPLEMENTO.~ Se encuentran valores bajos de comple
mento en el 1fquido pleural en derrames provocados porpleuri_
tis reumatoidea o lupus eritematoso. Hunder y cols. midieron-
los valores de complemento en el lfquido pleural en cincuenta
pacientes con derrames de diversas etiologfas, el complemento
en el lfquido pleural era menor de diez unidad por ml. en on_
ce de doce pacientes con lupus eritematoso sistémico o pleuri
tis reumatoidea, pero el valor se excedfa en 37 pacientes con
otras enfermodaden. En }né enfermedades vasculares de la colf
gena los valores del complemento en el 1lfquido pleural eata_

tan disminufdos mAs que los valores del complemento en el sue
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ro (40), Si se sospecha de enfermedad vascular de la colége_
na hay que determdinar los valores del complemento en el 1{ -

quido pleural.

BIOPSIA PLEURAL.- Cuando por medio de procedimien_-
tos analfticos no se obtengan'd;agnﬁ;ticos o cuando haya sos_
pecha de enfermedad granulomatosa o neoplésica estarf indica_
do realizar una biopsia pleural (40,41). El porcentaje de - -
diagn8sticos especificos obtenidos con biopsia pleural depen_.
de de la seleccién de pacientes, si se obtienen varias mues_~
tras de pleura parietal en tres ocasiones diferentea podré --
diagnosticarse la tuberculosis en més del 80% y en los proce_
sos malipgnos en més del 50% de los casos (42), Fl cultivo de-
la muestra de biopsia en pleyritis tuberculosa establece el -
diagnéstico en el B0 a 90% de los casos si se realizan varias
tomas, si ademfs se combina la biopsia con la biisqueda del -~
bacilo el diagnéastico de tuberculosis puede efectuarse en ca_
si 95% de los casos (43), En las neoplasias el estudio anato_
mopatolégico puede ser diagnbstico en 40 a 60% de los casos y

8i adem&s se combina con el examen citolégico hasta en 80 a =

90%.
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Pueden obtenerse fdcilmente muest_ras de pleura pa_
rictal medlante una aguja de blopsia pleural de Cope o Abrams.
Algunos autores han preconizado la biopsia pleural cada vez -
que Be realice una toracocentésis, sin embargo la biopsia - -
pleural se acompafia de mayor morbilidad que una simple toraco
cent&ésis y la realidad cs que s88lo es (til cuando el paciente

sufre enfermedad granulomatosa o maligna de la pleura.

Hay dos contraindicaciones para la biopasia pleural
y son: Difitesis hemorrfipgica y empiema. Parn efectuar una biop
sia pleural la concentraci6n de protrombina ha de ser por lo-
menos el 50% del valor del control, el nimero de plaquetas ma
yor de clien mil y los tiempos de hemorragia y coagulacién nor
males. Si a pesar de todo ninpuno de los procedimientos ya --
mencionados ha esclarecido el diagnéstico debe procederse a --

realizar una biopsia a cielo abierto o bajo pleuroscopfa.

BIOQUIMIA DEL LIQUIDO PLEURAL.
En general las mediciones de proteina y deshidroge_
nasa l&ctica en el lfquido pleural son Gt;les para distinguir

los exudados de los trasudados, pero no para distinguir los =~
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diferentes tipos de exudados (10). Todos tienden a contener -
cantidades elevadas de ambas, sin embargo si la DHL esté au_-
mentada y no lo estf la protefna el proceso probahblemente de_
penda de algo maligno. A la inversa los paclentes con protef_
nas en el lfquido pleural mayor de seis gramos/100 ml. tienen
derrames tuberculosos o paraneuménicos. La medicién de iscen_
zimag de la deshidrogenasa l&ctica en el 1lfquide pleural tam
bi&n tiene valor limitado, el tipo de isoenzimas de la DHL en
el 1fquidoe pleural para los exudados benignos se caracteriza-
por porcentajes mayores DHL 4 y DHL 5 en el 1fquido que en el
suero, en los derrames malignos en ocasiones predominan DHL 2
(44), otra situacibn en la cual las isocenzimas de la DHL son-
litiles es en caso de derrames pleurales sanguinolentos, ya --
que cuando hay hem8lisis la DHL 1 del 1fquido pleural estaré-
aumentada, si se reata la DHL 1 de la DHL total se obtiene el
valor de la DHL para el 11quid6 pleural, Gtil en el diapnésti
co de exudados y trasudados. La electroforésis simulténea de-
protefnas del 1lfquido pleural y del suero carece de valor pa_
ra el diagnéstico diferencial de derrames pleurales debido a-
que tienen el mismo cuadro proteico, En forma similar los va_

lores de mucoprotefna y de inmunoglobulina en derranes pleura
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les carecen de valor diagnbstico (45,46).

GLUCOSA.- La concentracién de glucosa en los trasu_
dados y en la mayor parte de los e¢xudados pleurales es paralg
la a la del suero, sin embargo hay cuatro categorfas de derra
mes pleurales exudativos en los cuales la glucosa del l{quido
puede estar baja menor de 60 mg./100 ml, (19). Estos son:

1) Derrames paraneumdnicos. Cuante mé&s bajo el valor
de la'glucosa mayores son las posibilidades de que el derrame
esté infectado y que sea necesario introducir sondas toréci_-
cas para su resolucibn, sin embargo una disminuacifn del pH -
es mhs sensible que una disminucibébn de glucosa para prever --
cuales derrames paraneumfnicos se van a complicar.

2) Derrame pleural reumatoideo. Carr y Power (47) ~
fueron los primeros en obser_var que los derrames pleurales -
secundarios a enfermedad reumatoidea tenfan una baja concen_-
tracién de glucosa. Revis_aron setenta y cuatro derrames ple
urales en los cuales se midié la glucosa comprobaron que cin_
co tenfan menos de 30 ml,/100 ml., y cuatro eran secundarios a
enfermedad reumatoidea, eate diagnéstico puede ser dudoso si-
la glucosa en el lfquido pleural es mayor de 30 mg./100 ml.,~-.

la explicacién a valores bajos de glucosa puede ser debido a-
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un bloqueco sclectivo de la penetrancién de glucosa al derrame-

pleural (48).

3) Derrame pleural tuberculoso.- Aunque es raro que
en un der_rame de este tipo tenga valores bajos de glucosa, =
el valor medio de estos derrames es de 80 mg./100 mi. {(3,19)=-
por lo tanto la glucosa del lfquido pleural no sdele resultar

Gtil para establecer el diagnbstico de pleuritis tuberculosa.

4) Derrame pleural maligno. En el 15% de los derra_
mes malignos, la glucosa del 1fquido pleural es menor de 60mg/
100 ml. (19), los derrames malignos con valores bajos de glu_
cosa tienen una de estas dos caracter{sticas: Un nimero eleva
dfsimo de células malignas en el 1{quido (49$. o son muy volu

minosos ocupando todo el hemitérax (19).

AMILASA.~ Debe efectuarse una determinacibn de ami_
lasa en todo derrame pleural. La pancreatitis se complica en-
casl 10% de los casos con derrames pleurales (50) en donde se
encuentran valores altos de amilasa que en ocasiones puede . -

ser ¢l primer dato diagnéstico (19). 5610 hay otros dos proce
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RO08 en los cuales el lfquido pleural contiene mucha amilasa,-
en derrames secundarios a ruptura de eséfago en donde el ori_
gen de la aéilasa es salival (51) y en derrames malignos en-
donde la amilasa est8 elevada aproximadamente en el 10% de --
los casos, habitualmente el tumor primario no puede estar en-

el pancreas (19),

pH DEL LIQUIDO PLEURAL.- El pH del lfquido pleural-
en un {ndice prondstico muy {dtil en paclentes con derrame pleu
ral secundario a neumonfa, un valor bajo de pH en el 1fgquido-~
pleural menor de 7.20 sugiere que él derrame no se va a resol
ver sin colocar tubos en el térax (52,53), como el drenaje --
del derrame pucde resultar muy diffcil debido a tabicamiento-
se r;comienda la toracocentésis y la medicién del pH en todos

los pacientes con derrames paraneuménicos tan pronto como sea

pusible y se descubra el derrame.

Si el pH del lfquido pleural es menor de 7,20 y el-
arterial es mayor de 7.35 hay que proceder inmediatamente a -
la toracotomfa, si el pH arterial es menor de 7.35 y el del =

lfquido pleural tiene més de 0.15 unidades por debajo del pH-



- 64 -

arterial hay que colocar tubos de drenaje torécico. S5i el pH

del lfquido pleural estf entre 7.20 y 7.30 hay que efectuar -
toracocentésis diariamente midiendo el pH del lfquido pleural
hasta que Be acerque a 7.30; 8i el pH del lfquido pleural dis
minuye hasta 7.20 o menos hay que efectuar toracotomf{a dejan_
do drenaje., La utilidad del pH bajo en el 1lfquido pleural 36_
lo es valido para derramés paraneuménicos. En todos los tra_
sudados y la mayor parte de los exudados el pH del 1fquido -~
pleural es paralelo al de la sangre arterial, sin embargo el-
pH del lfquido pleural es menor de 7.20 en la mayor parte de-
los derrames pleurales de tipo reumatoideo, algunos malignos-
y tuberculosos lo que en opinién de algunos autores no debie_
ra tratarse con drenaje torfcico (52). La determinacidn del =~
pH en el 1fquido pleural debe efectuarse con el mismo cuidado
que el arterial, el lfquido debe extraerse en condiciones - =
anaerobias con una jeringa heparinizada y conservarse a 0° --

hasta medir el pH.

CULTIVOS Y TINCIONES BACTERIOLOGICAS.
Una vez efectuado la toracocentésis diagnéstica, el
lfquido obtenido debe someterse a cultivec para gérmenes aero_

bios y anaerobios conmedios y técnicas apropladas asf como pa
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ra micobacterias y hongos, el xenodiagnéstico es también de -
utilidad cuando la etiologfa bacteriana y mic6tica no ha sido
bien identificada. La posibilidad de aumentar u obtener resul
tados positivos aumenta con muestras yoluminoaas. La probabi_
lidad de descubrir gérmenes tuberculosos con coloracién #&cido
resistente es mfnima incluso en derrames tuberculosos algunos
autores han utilizado la tincién cuando las células mesotelia

les constituyen menos del 1% del total de células.

FACTOR REUMATOIDEO.~ Aunque este sc encuentra aumen
tado en derrames por artritis reumatoidea, también lo esté fre
cuentemente en exudados de neumonfa, tuberculosis y carcinoma

.por lo tanto no tiene valor diagnéstico (54).

ACIDO HIALURONICO.- El valor de &cido hialurfinico -
en el lfquido pleural es Gtil para el diagnéstico del mesote_
lioma maligno, s6lo loa pacientes con este padecimiento lo -~
tienen muy elevado, desafortunadamente no todos los mesotelio

mas tienen valores altos de este &cido en el lfquido pleural.



- 66 =

ANALISIS DE LIPIDO En ocasiones el lfquido es - -
lactecente u opalecente, si sigue turbio después de centéifu_
garlo el paciente tiene un derrame quilosoc o quiliforme, E1 =~
derrame quiloso se produce cuando el conducto torfcico estf =
seccionado u obatrufdo, el enturbamiento en estosgasos depen_
de de quilomicrones y el anflisis del 1fquido muestra valores
altos de triglicéridos pero bajos en colesterol. Un derrame -
quiliforme (colesterol) se presenta cuando ya existe un derra
. me de larga evolucién y que por motivos desconocidos se acumy
la colesterol; en entas circunstancias el 1fquido también es-
lactecente pero los valores de lipidos en el lfquido pleural-
son de colesterocl que han aumentado éon triglicéridos norma_-

les (55).



ACTITUD TERAPEUTICA

Dado que el derrame pleural constituye una manifes_
tacibn de muy distintas enfermedades, se deber& orientar la -
actitud terapefitica hacia:

1) E1 tratamiento del propio derrame pleural,

2) El tratamiento etiolSgico de 1la causa desencade_

nante.

Generalmente los trasudados no requieren toracocen_
@ésis excepto cuando su pre_sencia causa problemas mecéinicos,
su tratamiento serd Gnicamente etiolégico. Los derrames exu_
dativos de pequeiia cantidad pucden desaparecer al instalar el
tratamiento adecuado o especifico, aunque con frecuencia sue_
len requerir de otras medidas. Ser& obligado a efectuar una =

toracocentéais cvacuadora en las siguientes circunstancias(12):

a) Siempre que pueda comprometerse la funcién respi
ratoria, bien por la situacifn propia del enfermo o por la im
portancia cuantitativa del derrame pleural.

b) Ante la sospecha de que el derrame pleural pueda
tabicarse y originar paquipleuritis.

c) Los derremes pleurales metaneumfnicos cuyo valor
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del pH sugiera evolucién hacia el empiema, precisarén gene_ -

ralmente de la colocacibn de un tubo de drenaje,

Al contrario de los trasudados el exudado requliere-
como el neumotérax y el empiema la colocacifn de tubo de dre_
naje. Con respecto al quilotérax si persiste pese al trata_-
miento etiolégico y a las toracocentésis repetidas, se reali_
zar& la ligadura del conducto torfcico o radioterapia para --
provocaf eaclerosis, ambas técnicas dirigidas a evitar la ex_

travasacifn de la linfa en el eapacio pleural,

En cuanto al derrame pleural recidivante de origen-
neoplésico (56), hay que tener en cuenta que una vez diagnos_
ticada la sobrevida del paciente es corta, por ello Gnicamen_
te 81 el derrame pleural interfiere en la calidad de la vida=-
del paciente, habré que plantear una actitud terape(tica. Una
técnica eficaz y poco iatrogénica es la colocacién de un tubo
de drenaje con instalacién de tetraciclinas. Otros agentes egs
clerozantes han resultado ser de mayor morbilidad, como la ==
mostaza nitrogenada, talco, etc.; algunos autores han demos_-

trado el efecto benéfico de la pleurectomfa, pero no siempre~
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es factible realizarla dado que mse trata de pacientes de alto
riesgo., En cambio de otro procedimiento que es més flicil de -
efectuar sin morbilidad elevada es la préctica de la toraco -
contésis repetidacada dos semanas en ambiente extrahospitala_

rio.

COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS,

. No guelen ser muy frecuentes ni nmuy graves, pero de
-ben de ser reconocidas y tratadas répidamente, las complica_-
clonea a reconocer son{l12):

1) NeumotSrax.- Es probablemente la més frecuente e
importante, puede ser necesaria la colocacién de un tubo de -
aspiracidn, para descartarla debe de hacerse un control radig
gr&fico post-evacuacibn.

2) Hemorragia.- Puede tener varios origenes, en ca_
80 de llegar a lesionar parfnquima pulmonar puede producirse-
hemoptiais, ai perfora un vaso intercostal puede producirse -
un’ hemotérax ante cuya sospecha debe repetirse la toracocentg
sis, colocnndolun tubo de drenaje para prevenir el fibrotérax.

También puede pbnciongbse el hfpado, el bazo y en algin caso~
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aunque no es frecuentekpuédéjﬁjésentarse choque hipovolémico.

3) Lkdemn auudé pﬁimqﬂar.; Es secundario a la rdapida
cxpanaién del paréngunimn pul%oﬁ;r por descompresifn brusca, -
por lo que no e recomienda drenar cantidades mayores de mil-
ml. en una horn en unn Gnico toracocentésin y debe de hacerse
lTentamente., E1 odema pulmonar puede ser también unilateral de
hide al mismo mecanisamo,

4) Embolismo aéreé.- Este es poco frecuente pero de
he de tenerse en cuenta en el momento de llegar a lesionar va
$0t pulmonares o intercostales.

5) Infecciones.- Poco frecuente y secundaria a mala
técnica de asepsin y antisepsia, tanto durante la puncién - -
dlagnéstlcu o durante la toracocentésis evacuadora, o debido~
a lo permanencia prolenpgada de tubos de drenaje.

6) Otras complicaciones.- Son de menor importancia-

cono e¢) enfisema subcutdnec y la reaccidén vagal.
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