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La hiatorie de los derrames pleurales es muy anti_­

gua, se sabe que Hip6crates lo reconoci6 y supo tratarlo, ·por 

medio de la inciai6n intercoatal y/o con resecci6n costal em 

pac6 la herida con paquetes de telas de lino o de algod6n que 

permitla al líquido de derrame escapar e impedir la entrada -

de aire. El tiempo de la opereci6n no debía ser antes de qui~ 

ce dla1 1 el sitio del drenaje del octavo al noveno espacio i~ 

tercoetal en el lado izquierdo, en el s6ptimo u octavo en el­

lado derecho, la incisi6n debería hacerse con un cuchillo pe_ 

ralelamente a la costilla teniendo cuidado de no tocar los va 

sos intercoatalea. (1) 

Ea hasta el siglo XVIII cuando nuevamente se hace 

referencia al derrame pleural, Frenchman Le Clere, en su li_ 

bro de cirugía, MEDICINA ORDINARIA DE ROY dice: "El tratamie~ 

to del empiema se debe hacer con una incisi6n intercostal cua 

tro dedos por abajo del Angulo de la escépula, entre la segu~ 

da y tercera costilla falsa, entonces con el dedo separar la­

adhesi6n y con une mecha de tela de lino o hilaza impregnadas 

con algGn ungüento debía ser incertada y cubierta la herida -
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con un ap6sito de tela." Esto ea en esencia lo que Hip6crates 

anteriormente ya hab!a descrito. 

En el transcurso de la historia laa modificaciones-

que ea han realizado en el manejo de loe derrames pleurales -

.. :.)han al do pocas y ae encuentran documentadas las siguientes: -

En Inglaterra el Dr. Samuel Sharp, cirujano del hoatipal - --

Guy•a de Londres, en su libro INVESTIGACION CRITICA DEL PRE_-

SENTE ESTADO DE LA CIRUGIA, publicado en 1761, hizo referen -

eta al caso presentado en la Academia de Cirugía de Parle por 

el Dr. M. Fourbert, el empiema fue debido a ruptura del abec~ 

so pulmonar, el drenaje pospuesto y el paciente falleci6, por 

lo pregon6 el drenaje urgente, El mismo Fourbert hizo dos ob 

aervacionea "que el empiema er.e evacuado en el momento de ex 

pander el pulm6n en la 1napi~aci6n", y "que le sangre de la -

hemorragia activa no debla a~r evacuada inmediatamente porque 

el sangrado ae ver!a agravado y ae deberle permitir que la ªªE 
are acumulada preai_onara la circulaci6n para cohibir la hem2 

rraaia". 
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En 1825 Jackson de Filadelfia report6 el drenaje rle 

un caao de líquido en el t6rax haciendo una incis!6n y eva_ -

cuando el líquido con ia incetsi6n de un cateter de goma elás 

ti ca. 

Sedillot en su tesis LA OPERACION DEL EMPIEMA, plu_ 

bicado en 1841 dijo que la terminaci6n natural del empiema 

era por reabsorción, evacuación por los bronquios o por dren! 

Je a trav6a de pared tor'c i ca. En 1842 en Londres, JI a mil ton -

Roe defendió la aapiraci6n como procedimiento terapefitico en­

el manejo del empiema, report6 nueve casos con una muerte. 

J, B. Murphy en 1848, en su discurso quirfirglco en­

la Aaociación M6dica afirm6 que todo empiema en el adulto se­

deb{a a la tuberculosis y que se hablan obtenido buenos resu! 

tadoa con la evacuuci6n del mismo, de la misma manera' debla -

evacuarse cuando la ecumulaci6n r6pida del derrame amenazaba­

la vida y cuando loa caaoa cr6nicos no respond[an a la tcra -

pia conservadora, 

Croswell Hewett en 1876, describi6 el primer m6to_ 

do para utilizar drenaje tor6cico con irrigaci6n de la cavi_-
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dad pleural, refiriendo que la paracent6sis debía ser realiz! 

da con cinula y trocar a trav6a del cual se colocaba un tubo-

de caucho hasta la cavidad empiem6tica, el trocar era enton_-

cea extraldo y el extremo saliente del tubo de caucho atado a 

un tubo de vidrio que perforaba el corcho y alcanzaba la sol~ 

ci6n de liquido Condy'a (sodio y permanganato de potasio) co~ 

tenido en un frasco entonces ae evacuaba la pus y se llenaba-

la cavidad con antis6ptico. Quince aftoa despu6s de que Hewett 

deacribi6 su mfitodo de drenaje Bulaw deacribi6 el suyo que -

consiatla en irrigaciones con aoluci6n Oakin's al 47% cada --

trea~ cuatro horas durante el dla y una o dos veces en la no_ 

che, cuando el drenaje parec!a haber cesado se inyectaba for_ 

malina o formaldeh!do en glicerina al 2%. Trat6 cuarenta y --

cinco qasoa con una sola defunci6n; mencion6 que el drenaje -

abierto era indicado cuando habla necrosis de costilla, f!st~ 

la broncopleural persistente multilocular o pequeftas cavida_-

des y cuando el pulm6n era retrs!do por la pleura engrosada. 

En 1882 R. W. Parker m6dico ingl6s public6 un art!_ 

culo intitulado Sugerencias para el Tratamiento en Casos Espe 
< -

ciales de Empiema por Medio de Toracocent6sis e Inyecci6n Si 

mult6nea de Aire Purificado, 
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En 1885 Pulet en Francia, report6 un caeo de empie_ 

ma tuberculoso que trat6 con decorticaci6n y curetege de le -

pleura, despu6s uni6 la piel con el mGsculo y le cavidad dis 

minuy6 de tamano. 

En 1888 Roberteon en Inglaterra de acuerdo con el -

tratamiento refiri6 que no pod1a cuantificar la reexpansi6n -

pulmonar e invent6 un sistema de drenaje cerrado en el cual -

insertaba dos tubos en la cavidad empi6mice, el tubo mis bajo 

ere concetedo el frasco que contenía liquido sntis6ptico man_ 

teni6ndolo al nivel inferior de la cavidad, retir&ndolo hasta 

que el drenaje no era menor de une onza, posteriormente la ee 

llaba durante tres dios y ei la cavidad no se había oblitera_ 

do o ae acumulaba de nuevo el líquido o la herida no habla ª! 

nado se colocaba nuevamente el drenaje. 

En 1890 Forlanini sugiri6 desplazar con aire le pus 

dejando drenaje cerrado con succi6n. 

En 1891 la Grippe eetableci6 el drenaje del empiema 

con empaquetamiento de la cavidad con gasee enbebidas por yo_ 

dofor•o y 6xido de zinc, irrigando le cavidad diariamente con 
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eoluci6n de 6ci'clo tart!rico y 'cido merclirico, 28 días des_ 

puta de la operaci6n el pulm6n se reexpandi6 lentamente con -

obliteraci6n completa de la cavidad empitmica, 

Delorme en Francia y Lalbotte en Btlgica escribieron 

acerca de la decorticaci6n y en 1882 experimentar&n con cadA_ 

veres en poeici6n de Trendelemburg introducitndoles en la tr! 

quea un tubo como c6nula que en caao de insuficencia pulmonar 

lo usaban para insuflar ambos pulmones y decía que las venta_ 

jaa de usar tubo endotraqueal eran: 1) que permitía insuflar­

un pulm6n sin comprometer el otro, 2) abr{a nuevos horizontes 

en el tratamiento de infecciones en el Arbol bronquial, en el 

uso de inhalaciones de gas o llquidos en cantidades y concen_ 

traciones toleradas por el paciente. Lambotte us6 el caut!n -

elfctrico antes que el cuchillo para evitar hemorragias y san 

arado capilar en los bronquios y cavidades infectadas. 

En 1901 Fowler escribi6 acerca de la decorticaci6n 

concluyendo que era una operaci6n indicada en todoa los casos 

de empiema cr6nico sin evidencia de tuberculosis en condicio_ 

nea suficientemente buenas para tolerar la operaci6n. 
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En 1909 Gereter y Kiliani en Nueva York reportaron­

caaoe cr6nicoa de empiema que fueron tratadoe por toracoplaa_ 

tia por medio de la aecci6n de la novena coatilla. 

En 1911 Kenyon en Nueva York deecribi6 el uso del -

drenaje cerrado como lo habla hecho Delorme y Lambotte en el­

tratamiento de empiemas en niños, ua6 para eu tratamiento 

frasco~~· aoluci6n salina normal eetAril conectada al tubo de 

drenaje. Como lo habla hecho Hewett anteriormente dren6 la c! 

vidad alzando el frasco y dejando el líquido correr hacia 

afuera al bajar el frasco. 

Al finalizar la Primera Guerra Mundial Delorme y -­

Roux Berger eacribieron acerca de la decorticaci6n en la ple~ 

reala traumAtica, en la paquipleuritie por heridas de guerra­

Y por eupuracionee. Roux Berger refiere que cerraba el t6rax 

deapuAe de la decorticaci6n sin dejar drenaje pero que aapir! 

ba el a(re, de sua custro caeos tratados con decorticaci6n de 

la pleura visceral s6lo tuvo dos muertes y de cuatro con de_­

corticaci6n de embae pleuraa e6lo dos muertes. 
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E~ mayor avance en el tratamiento de los derrames -

pleurales tue en 1918 con los estudios realizados por Graham­

y Bell¡ en le comiai6n de empiema en loa campos de batalla y-

durante la aran epidemia de influenza. En eaa Apoca era fre -

cuente tratarlos con ~renaje abierto tan pronto como ae diag_ 

noeticaba¡ al promedio de mortalidad era del 30%, aún cuando-

el mayor nGaaro de muertas ae deblan al neumot6rax como reau! 

tado daldranaje abierto¡ correlaciónar6n que a mayor apertura 

torAcica aran mayorea loa traatornoa pulmonares y tambiAn do_ 

cumentaron que el empiema por al solo disminuía la reserva res 

piratoria y consum!oa loa pacientes rApidamente, 

Da loa estudios hechos por Graham y Bell se conclu_ 

y6: 

1) Que el empiema disminuye la funci6n respiratoria, 

2) El drenaje debe ser realizado evitando el nau~o_ 

t6rax, 

3) Eaterilizaci6n temprana y obliteraci6n 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, report6 excelentes reeultados, con mor 

talidad del 9,5, en comparaci6n el 61% con drenaje abierto -­

te11prano. 

En 1923 Eggera report6 eu experiencia en 146 pacie~ 

tes decorticados con mortalidad de 3.4% le mayoría de ellos -

drenaron durante 6 meses a 12 aftoe, tambi6n mencion6 en su a~ 

t{culo que heb!a una incisi6n posterolateral hasta las costi_ 

llas para llegar a la cavidad empi6mica (inciei6n que se hace 

actualmente para lobectomlae pero ain seccionar las costillas), 

la cavidad era cuidadosamente limpiada y secada revisando que 

no exixtieran extensiones del empiema, se decorticaba el pul_ 

m6n y a trav6s de la herida se incertaba un tubo de plAstico­

para drenaje, todos los pacientes eran sentados del tercer al 

s6ptimo dla ejercitAndose con respiraciones profundas, si el­

pulm6n no se expandía del todo se usaba el tratamiento Dakin's 

tan pronto como la herida sanaba mandaba ejercicios respirat2 

rios. 
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En 1925 Elíaa en Alemania revivi6 el uso de la sub! 

tituci6n del pus por aire en casos de empiema agudo. 

Deryl Hart en 1928 y 1929 escribi6 acerca de la irr! 

gaci6n peri6dica en el tratamiento del empiema, 61 us6 el dre 

naje cerrado pero con un aparato que permitía los movimien -

tos respiratorios del paciente para irrigar constantemente la 

cavidad empi6mica, De treinta y cinco casos tratados la mort! 

lidad fue 16,6%, reportea que no fueron mejores que loa de -­

drenaje abierto de Rienhoff y Devisan. El mismo Hart revisan_ 

do varios casos de empiema en niHoa del Hospital John Hopkina 

de 1889 s 1927 encontr6 que la mortalidad en drenaje cerrado­

en infantes era aproximadamente dos veces m6a alta que en pa_ 

cientes tratados con drenaje abierto. 

En 1931 la reuni6n efectuada en la Sociedad M6dica­

de St. Louia, Me. Enery y Brenneman report6 noventa y cuatro­

caaoa consecutivos de niftos con empiema de loa cuales trece -

fueron drenados con una mortalidad de 12.7% y en 1882 John -­

Marshall habla discutido sobre el tratamiento de derrames - -

pleurales y dijo que la aspiraci6n cerrada debía ser usada P! 
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ra llquidoa aerosoa y el dreanje abierto para líquidos puru_­

lentoe, 

Danna eacribi6 sobre su experiencia en el m6todo -­

del reemplazo de pue por aire en 1934; trat6 treinta y cinco­

casos con a6lo doa muertes y expuso que cuando los co6gulos -

fibrinoaoa interferían con la aapiraci6n del pus a trav6a de­

la aauja, hacía una pequefta incisi6n para extraer la fibrina. 

La introducci6n de loa antlbi6ticos en el tratamie~ 

to de derrames pleurales, fue en Francia en 1936 en donde Ni 

cholaon Drown report6 dos caeos de pleuresía por estreptoco_­

coa despu6• de influenza, e•toa fueron tratados con sulfonam! 

daa por vla oral e intrapleural, los doa casos remitieron sin 

requerir cirua!a. 

En 1942 Burtord, Blades, reportaron sus experien_ 

cla• en el tratamiento del empiema posneum6nico con sulfona_ 

mida• reduciendo au incidencia del 5 sl 1%. 
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En 1943 Keerer, Blake, Lockwood y Wood fueron loa -

primero• en reportar el uso de penicilina en el tratamiento -

del empiema con buenos reaultadoa, En 1945 nuevamente Rudens_ 

ky report6 cinco caeos tratados exitosamente con penicilina,­

Bladea report6 el uao de penicilina en la prevenci6n del em_­

piema poaterior a la resecci6n pulmonar, otra expriencia de -

este autor fue el empleo combinado de cirugla y penicilina en 

trece casos tratados con penicilina local y eiet6mica, s6lo -

dos curaron y el reato requiri6 drenaje quir6rgico. Haata la­

fecha el tratamiento m6dico y quirdrgico el derrame pleural -

ha aido combinado y se sigue buscando equilibrio entre los -­

doa. 



Les pleuras formen le envoltura serosa de loa pulm~ 

nee destinada a facilitar sus movimientos. Como todas las se_ 

rosas estA compuesta de dos hojas, le visceral y la parietal, 

que limitan un espacio virtual que puede dist+nderse por aa_­

ses o líquidos. 

HOJA VISCERAL.- Cubre sin interrupci6n la superfi_­

cie pulmonar adherida firmemente al perEnquima pulmonar, a ni 

vel de las ciauras se introduce en ellas hasta su fondo y a -

ln altura del hilio se refleja para continuarse con la hoja -

parietal, su aspecto es pulido y brillante, 

HOJA PARIETAL.- Puede subdividirse segGn las diver_ 

sas regiones que cubre, se distinguen en consecuencia la par_ 

te costal, la mediastinal, la diafragmAtica y la cópula que -

cubre el v6rticé del pulm6n. La pleura costal reviste la cara 

interna de las doce costillas y de los espacios intercostales, 

cubre el estern6n por su cara posterior y a los vasos mama_ 

rioa internos, lateralmente se continGa sobre la cara interna 

de las costillas y de loo espacios intercostales, por atrAs 

cubre el canal costovertebral, la cadena simpatica y loa va_. 

sos intercostales.· 
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Existen dos pleuras mediastinales, derecha e iz_--

quierda, que limitan por dentro al mdiastino, por encima del-

pedículo la hoJ'!!'e dirige desde el estern6n hasta la columna 

vertebral, miama que cubre la cara posterior de los elementos 

que torman el pedfculo pulmonar y se refleja para formar la -

ploura visceral que cubre la parte posterior de la cara inte~ 

na del pulm6n, igualmente por d~lante cubre los componentes -

del pediculo y se convierte .en pleura visceral que tapiza la-

cara interna,de eate modo laa pleuras desde el eatern6n y la­
) 

columna vertebral se dirigen hacia la parte media del t6rax--

para unirse y luego dirigirse hacia la cara interna del pul-­

m6n. Aaf en este recorri~o la pleura cubre a los diferentes ~ 

6rganos colocados en el mediastino, del lado derecho tapiza -

de atr¡s hacia adelante el eo6fago, el tronco arterial braqu!2 

cef6lico, a la tr6quea, a la vena cava superior, a la 6cigoa-

mayor, al pericardio, al fr6nico y a loa vasos diafragm6ticos 

superiores, del lado izquierdo cubre la parte izquierda del-

del ea6fago, el cayado a6rtico, la subclavia izquierda en -

au origen, el fr6nico y los vasos diafragmAticos superiores -

de eae lado, la pleura se insinúa entre los espacios 
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que dejan entre 1( lo• 6r¡anoa, formando bolsas mt1 o menos -

profundas, ••( •• pued1n eeftalar la• formadas por l• parte -­

m6e alta del cayado aort!co y el origen de la subclavia iz_ 

quierda. 

El mediaatino,araciae al equilibrio de las presio_­

nee intratortcica1 en loa do1 h1mit6rax no se desaloja tran•_ 

versalmente en condiciones normales, aino e6lo 1e alar¡a en -

el sentido vartical en la in1piraci6n, ei hay un desequili_ -

brio teneional intratortcico el de1plazamiento del mediastino 

en el sentido transversal e1 frecuente y ¡rave. La pleura di! 

fra¡m6tic• se adhiere fuertemente a este m6eculo. 

CUPULA PLEURAL.-Tamb¡1n llamad• pleura cervical, -

corresponde al vfrtice del pulm6n y al orificio auperior del­

t6rax, sube por delante dos a tres centímetros por encima de~ 

la parte interior de la primera co1tilla y por detr61 queda -

debaoo dal borde auperior de eaa mi1ma coatilla, sirve de pu! 

to de incersi6n a varios haces musculares y fibrosos, resto1-

de formaciones musculare• desaparecidas a 101 que se conside 

ran con funcione• de aparato auspenaor de la pleura, aunque -
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por su inconstancia y su debilidad llenarfan incompletamente­

la actividad que se les atribuye; este aparato suapensor com_ 

prende al mfisculo escaleno menor y loa ligamentosvenil!brople~ 

ral y coatoplaurol. 

SENOS PLEURALES.- La hoja parietal de la pleura en­

ocaaiones forma verdaderos fondos de saco que se llaman senos 

pleurales. el seno costodiafragm6tico est6 situado en la uni6n 

de la pleura coatal y de la diafragmAtica. En las insercionea 

costales del diafragma, el seno costomediastinal cnterior y -

el seno costomadiastinal po•terior resultan de la uni6n de la 

pleura costal con la madi11111~nal¡ el seno frfnico medisatinal­

corresponde al in¡ulo de uni6n de las pleuras diafragmitica y 

mediastlnica. A veces se llama a la cfipula pleural con el no! 

bre de seno pleural superior. La hoja visceral se contin6a 

con la parietal a nivel del hilio del pulm6n y cubre a los 

elementos da aste hilio como si fuera un manguito, pero entra 

la hoja visceral y madiastinal s6lo existe un espacio virtual, 

en la parte inferior del pedículo las dos hojas viscerales -­

forman un repliegue que recibe el nombre de ligamento triang~ 

lar del pulm6n y establece el límite entre el mediastino ant! 
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rior y posterior. A la cGpula pleural tembi6n se le llama se_ 

no pleural superior. 

ESTRUCTURA PLEURAL.- éomo toda serosa est6 compues_ 

ta por dos capes une a~perficial y otra profunda, la superf! 

cial o endotelial esta formada por las c6lulas aplanadas. y P2 

ligonales, la capa profunda sirve de sost6n a la superficial­

y forma una trama de numerosas fibras elAsticas. La pleura -­

visceral es muy delgada y se adhiere al pulm6n en cambio la -

pleura parietal es m6s gruesa y reforzada por una capa conju~ 

tiva mAs o menos rica en grasa que constituye la fascia endo_ 

torAcica. En el mediastino psterior es gruesa y blanca, en el 

pericardio es fuerte condensada y se une estrechamente al pe_ 

ricardio fibroso que deriva en parte de esta fascia. 

VASOS Y NERVIOS.- Las arterias de la pleura visce_­

ral provienen de las bronquiales, las de la pleura perietal -

son ramas de las diafragm6ticas superior e inferior, de las -

mcdinet{nicas posteriores y de las intercostales anteriores y 

posteriores. Las venas siguen el trayecto arterial y desembo_ 

can en le intraserosa y la subserosa que vierten la linfa en-
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troncos colectores loe que recogen la linfa de la pleura - -

mediastínica la vierten en los aanglios del mediastino, los 

de l• pleura visceral la vierten en los ganalio del hilio, -

loa de la diafragmAtica en los aanglios del diafraama, y lo•­

de la pleura costal en los ¡an¡lios intercostales. 

Los nervios son mal conocidos, tienen su origen en­

los nervios de las paredes del t6rax y en los plexos pulmons_ 

res. 

TOPOGRAFIA TORACOPULMONAR,- Cono_cer las relaciones 

de los senos coeto~iafragmlitico, costo mediaotinicD con lae d! 

ferentea partes del pulm6n y del t6rax son Gtiles para pr•c! 

aar ciertos diagn6sticos y ejecutar intervenciones quirdrgi_-

cae. 

RELACIONES DE LOS SENOS PLEURALES CON LA PARED TORACICA, 

La pleura costal se refleje para pasar al mediaet! 

no y al diafragma segGn la línea imaginaria que es variable -

a la derecha y a la izquierda. A la derecha parte da la arti_ 

culaci6n externo clavicular de esa lado, se dirige hacia aba_ 



- 19 -

jo y a la izquierda, rebasa le línea medie y se aproxime el -

borde externo del estern6n se continfie e dos centímetros por-

arribe del epAndice xifoides hacia afuera y cruza le artic~ 

laci6n del eAptimo cartílago costal con el estern6n y la ex_­

tremidad de la octava costilla. Cambia de direcci6n y se dir! 

ge hacia afuera en donde cruza la articulaci6n del sAptimo -­

cartílago costal con el estern6n y la extremidad 6sea de la e 

octave costilla, cambia de direcci6n y se dirige horizontal -

mente hasta la undAcima costilla,en donde alcanza el punto la 

línea se hace ascendente cruza la cera interna de la duodéc! 

me costilla a ocho o nueve centímetros de la línea media y -­

despuAs de abandonar su borde inferior alcanza el borde supe_ 

rior de la primera vArtebra lumbar, Del lado izquierdo, en el 

mismo punto que del lado derecho la linea desciende paralela_ 

mente al borde izquierdo del eatern6n hasta el cuarto cartíl! 

go costal luego se dirige hasta el extremo 6seo de la octava­

costilla cruzando los cartílagos quinto, sexto y sAptimo, al_ 

canza su punto de mayor declive al cruzarse con la dAcima co! 

tilla y deapuAa se dirige hasta llegar al raquis al extremo -

posterior de la duodAcima costilla. Las pleuras se separan en 

la regi6n anterior y dejan un espacio tdlmgular extrapleural, 
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cuyo vArtice ea la extremidad eBternal del cuarto cart(lago -

costal izquierdo, con base en una línea horizontal que paBa -

por la base del apAndice xifoides, regi6n que corresponde a -

la cara anterior del pericardio, cubierto por la pared tor6c! 

ca y aua m6sculos sitio accesible al pericardio sin peligro -

de lesionarlo. La duodAcima costilla tiene relaciones varia_­

blea con la pleura que rebasa Bu borde inferior, pero ai la­

coatilla ea larga BU tercio externo queda sin relaci6n con la 

pleura, Bi ea c~rta la pleura la cubre y rebasa por fuera. 

Relaciones de la pared tor6cice con loe bordee ant! 

rior e inferior del pulm6n.- Deben ser consideradas separada~ 

mente para el lado derecho e izquierdo, con el pulm6n, con -

la inapiraci6n y eapiraci6n. Cuando los pulmones se hayan en­

eapiraci6n, el borde anterior del pulm6n derecho eat6 separa_ 

do del asno coqt~medimtfnico 10 a 15 mm, y sigue un trayecto­

paralelo hasta el sexto espacio intercostal, ae dirige hacia­

nfuora y abajo cruza la extremidad 6sea de la sexta coatilla­

hasta la dlcima a nivel de la linea escapular terminando en -

el cuello de la undAcima, a la altura de la linea axilar el -

borde pulmonar estA separado del seno por un espacio de siete 
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a nueve cent(111etroa, la• relaciones del pulm6n izquierdo en -

la eapiraci6n aon seme~antee a las del lado derecho y el espa 
1 -

:::.·::.·:.::::·:.:::.~~·.::.::·::: :.·:::::.:: :: ::::::·~ 
cia afuera y abajo para formar la ehcotadura cardiaca varia -

ble aea6n lo• individjos, cuyo punto inferior corresponde a~-
sexto cartílago costal en un punto equidistante a aus dos ex_ 

tre111os, 

Cuando los ulmone1 ae hayan en inspiraci6n, loe --

bordes pulmonares se cercan a los fondos de aaco ai la insp! 

raci6n ea moderada no alcanza el seno costomediast!nico y di! 

minuye la diatancia d 1 seno co1todisfraam6tico en tres o cu! 

tro cent(metros, ai l inapiraci6n ea m6a amplia puede llenar 

por completo el aeno urente el tiempo que se produzca, 

Relaciones e la pared tor6cica con las cisuras in_ 

terlobularea.- Estas elaciones no son 1116s que aproximadas d! 

bi~o a que eat6n auje a• a numerosas variaciones individualea. 

( 2) 



La permeabilidad de las membranas pleurales permite 

un intercambio continuo entre ambae alcanzAndoee en el indi 

viduo sano un equilibrio dinAmico que mantiene pequeñas cent! 

dades de l{quido que oscilan entre cinco y quince mililitros, 

Se ha comprobado que la conductancia de la pleura visceral en 

perros con t6rax abierto y 16bulos pulmonares aislados es de-

0,4 x 10-3 y 0,9 x 10-3 ml/ha/cmH20/cm2 de superficie pleural, 

admitiendo que la conductancia de la pleura humana sea eimi_­

lar y que las presiones esquematizadas sean v6lidas, (Fig. l) 

siendo el Area de la pleura visceral de 5000 cm 2 pasan de 5 a 

10 lts, de l(quido sin proteína cada 24 horas por el espacio-

pleural. Normalmente los mecanismo• que controlan este inter_ 

cambio son la presi6n hidrostAtica, presi6n onc6tica, flujo -

linfAtico y la integridad pleural. 

La preei6n hidrostAtica capilar dada por el gasto -

cardiaco, tiende s impulsar los líquidos hacia el espacio - -

pleural; la preai6n de la pleura parietal est6 dada por el -­

circuito mayor (30 cmH20) y la de la pleura visceral por el -

circuito menor (11 cmH20). Existe en el ~pecio pleural una-. 
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presi6n negativa dada por los movimientos respiratorios que -

os do 5cm. de agua. F.n el espacio pleural hay contenido nor -

mal de protelnas que tambi6n ejerce presi6n hacia el espacio­

pleural cuantificado en BcmH20; oponi6ndose a estas fuerzas­

eetA le preei6n coloidosm6tica intravaecular de las pleuras -

que es de 34 cmH20, resultado neto de esta diferencia de pre_ 

sionea es la circulaci6n del lítjuido pleural de la pleura pa_ 

rietal al enpacio pleural y de este a la pleura visceral (3), 

llay un mecanismo adicional pare evacuar líquido -­

del espacio pleural, que est6 dado por el flujo linfático que 

drena porteínas y elementos celulares a una velocidad de 15 a 

~O ml/hora. 

La integridad pleural es importante pera el manten! 

miento de este equilibrio de presiones, que permite la circu_ 

laci6n del liquido pleural, que para su estudio lo dividimos­

en clrculaci6n del líquido con porteínns y liquido sin prote! 

nas. 
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El citoqu{mico del liquido pleural normal es de - -

l.5g/100 ml. de prote(naa, acumuloa de 12 c6lules mesotelia_ 

les, algunos macrofagos y densidad menor de 1016. 

RECAMBIO DE LIQUIDOS CON PROTEINAS.- El liquido con 

protefnas escapa de loa capilares pulmonares hacia el espacio 

pleural por la preai6n hidroat•tice y estas proteCnas ejercen 

lo presi6n coloidosm6tica del llquicbpleural. Courtice y Sim_ 

monda (4) deecubrieron con sus observaciones de le ligadura -

del conducto tor•cico y linf,tico derecho en gatos que las 

proteínas se manten{an en el espacio pleural y concluyeron 

que esté sistema es el responsable del drenaje del l{quido 

pleural con prote!naa. 

Stewert (5) demostr6 que la velocidad del flujo li~ 

r•tico pleural es de ,4 ml/kg/h durante el d(a, diaminuyendo­

lo mitad durante la noche. 

RECAMBIO DE LIQUIDOS SIN PROTEINAS.- El paso del l! 

quido sin proteína a trav6a de las membranas pleurales depen_ 

de del e4uilibrio de las presiones hidroatAticas y coloidoam! 
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ticas capilares y del espacio pleural. La presi6n hidrostiti_ 

ca copilar .más la presi6n intrapleural negativa suman 35 cms. 

de agua, de la misma manera la presi6n coloidosm6tica inter_­

pleural ejerce presi6n hacia el mismo lado sumando un total -

de 43 cma. de agua, favoreciendo de esta manera la salida del 

liquido al espacio pleural, por la pleura parietal. En la 

pleura visceral, como se mencion6 previamente la presi6n hi_­

droatitica eati dada por el circuito menor (11 cmH20) por lo­

que el gradiente de presiones favorece la reabsorci6n del l{_ 

quido pleural por esta pleura. 

En resúmen, normalmente el líquido sin protelnaa -­

fluye de loa capilares de la gran circulaci6n a la pleura pa_ 

rietal, luego al espacio pleural y de all{ a los capilares -

pulmonares en la pleura visceral. Los mecanismos que contro_­

lan este intercambio dependen de la relaci6n entre las fuer_­

zas de absorci6n y filtraci6n (3,6) entre los compartimientos 

vascular e intersticial que se realiza siguiendo la ecuaci6n­

de Starling. En ella observamos que las presiones hidrostiti_ 

cae tienden a extraer el liquido del compartimiento vascular, 

mientras que las presiones onc6ticas tienden a mantenerlo, La 
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funci6n de lo• vaaos lint•ticos consiste en reabaorver el --­

resto del liquido as{ como l•a proteínas y elementos celula_­

res, Cuando por cualquier motivo el contenido proteico del e! 

pacio pleural, que normalmente es de 1.5 g/dl aumenta a 4&/dl, 

se increMenta la presi6n onc6tica hasta 19 cma. de H20, y l•­

reabeorc16n cesa. De esta forma loa vasos lint•ticoa se con_­

vierten en el único medio de drenaje del espacio pleural. 



Muy diversos procesos pueden alterar la dinámica del 

espacio pleural, de manera que se acumule líquido. La ruptura 

del equilibrio entre ln producci6n y reabsorci6n del l!quido­

plcural puede producirse por alternci6n de alguno de loe meca 

nismoe de control fisiol6gico: 

1) Por aumento en la presi6n hldroet6tica tanto en­

la circulaci6n pulmonar como en la siet~micu. 

2) Por dieminuci6n de lo presi6n onc6tica. 

3) Por aumento del coeficiente de filtraci6n y de -

la permeabilidad capilar que favorecerla la sal! 

da de prote!nae al espacio pleural; esto puede -

ser consecuencia de la afecci6n directa de la -­

membrana basal capilar o bien de ln liberacl6n -

de eustnnciae vasoactivas. 

4) Por altcroci6n de loe linf6ticos en su funci6n -

de drenaje. 

5) Por roturas vasculares secundarias o no a traum! 

tiernos. 



I Derramee pleuralee 
por traeudaci6n 

Por dlumln~cl6n dn la prooJ6n onc6tlca 
Slndrome-nefr6tico 
Dieproteinemlas 
Hipoalbunemia cong6nita 

Por aumento de la preei6n hidroet6tica 
Insuficiencia cardiaca 
Hiperhidrataci6n 

Por aumento de la permeabilidad capilar 
Infecciones neumonías, pleuresías 
Infarto y embolia pulmonar 
Inmunol6gicaa: lupus eritematoso 

artritis reumatoidea y otros 
Neoplasias 

Primarias: carcinoma de pulm6n 
mesotelioma, linfoma 
Metast6sicas 

Afecci6n pleural contigua 
Pancreatitis 

Abscesos: subfr6nico, hep6tico y -
otros 

. II Derrames pleurales Por 
por exudaci6n 

alteraci6n en la funci6n linfAtica 
Obstrucc16n linf6tica 

III Roturas vasculares 

Cuadro l 

Adenoplatlaa mediaetlnicass: -
linfomas, sarcoidoaie, tubercu 
losis, Ca. pulm6n -
Fibrosis mediaet!nica 

Obstrucci6n sistema venoso profundo 
Síndrome de la cava superior 
Hipertensi6n de la Acigos 

Obstrucci6n ~onducto toracico 
Quilot6rax 

Marformaciones cong6nitas 
Hipoplasia linf6tica 
Linfedema hereditario 

Elevaci6n del flujo linf6tico 
transdiafragm6tico:cirrosia, 
síndrome de Meig, peritonitis 
y otros 
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Aunque con frecuencia en la prescntaci6n de un --­

derrame pleural no Interviene un solo mecanismo, les patoge-­

niea mAs importantes de derrame pleural, según au mecanismo 

de producci6n predominante se dividen p•ra efectos prActicos 

en exudados trasudados y roturas vasculares (Cuadro 1), 

~!2E~~2§_1_!~~§2~~~2~-~~~2~~1~§ 

Los derrames pleurales se han dividido clAsicamente 

en trnoudados y exudndos. 

UN TRASUDADO.- Seproducen cuando ae alteran los rag 

toree que influyen en la formaci6n y absorci6n del liquido 

pleural, la dismlnuci6n de la preai6n coloidoem6tica del Pl!! 

me o el aumento de la preei6n hidroetAtica en la circulaci6n­

mayor o en la menor son alteraciones que producen trasudados, 

cuando existe derrame pleural por trnsudaci6n las superficisa 

plcuralea no se encuentran afectadas por el proceso patol6gi­

co primArio, 
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El liquido pleural se clasifica como exudado cuando 

uu concentraci6n proteínica es mayor de 3 g./100 ml. o con -­

densidad superior a 1016 (7,8,9) aunque s6lo tomando en cuenta 

eatoa doa criterioe,el error de clasificaci6n puede ser m6a -

del 10% (7,8,10) la titulaci6n de DHL deahidrogenasa 16ctics­

tanto en el liquido pleural y suero ha comprobado ser eficaz­

para separar los trasudados de los exudados. En un estudio de 

ciento cincuenta derrames pleurales (10) se obaerv6 que cien_ 

to dos tenían por lo menos una de las siguientes caracterlst! 

cae para ser clasificados como exudados, y s6lo 47 tenían en 

racterísticas de trasudados. 

Se clasifica el derrame de exudado cuando reanc los 

siguientea criterios: 

1) La proteína del liquido pleural dividida por la-

proteína del suero con valor de 0.5. 

2) La DHL del liquido pleural dividida por la DHL -

del suero mayor de 0.6. 

3) La DllL del liquido pleural mayor de dos tercios-

de la DllL normal del suero. 
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Si el liquido pleural no presenta ninauna de la• -­

tres caracterlaticaa anteriores, ea un trasudado y la etiolo_ 

gla probablemente se deba a insuficiencia cardiaca, nefroaia­

y/o cirroais. Cuando al menoa ae cumple uno da loa criterioa­

anteriorea el diagn6stico da exudado ae puede eatablecar en­

un 991 de loa caeos, (3) y hay que iniciar m•todoa tendien_­

tea a aclarar la atioloaía de la enfermedad pleural. 

En un tiempo ae utiliz6 la denaidad para separar -­

loa exudados de los trasudados, como mftodo aimple y r•pido -

para estimar el contenido proteico del liquido (11)¡ una den_ 

sidad de 1016 corresponda a 3g/100ml y cada desviaci6n de ••a 

o menos 0,003 en la densidad representa un ¡./lOOml. En mu_ -

chas instituciones recientemente se han utilizado loa rafrac_ 

t6matroo que habitualmente se utilizan para medir la densidad 

del l{quido pleural, con la ventaja de que requiere s6lo de -

0,2 ml. en comparaci6n de loa 20 cm. que utiliza el hidr6me_-

tro, 

Con el ~efract6metro tambi~n existe una relaci6n l! 

neal en cuanto al contenido de proteinas existentes en el 11_ 
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quido pleural, Una densidad de 1020 corresponde a 3 g, de pr2 

te{na por 100 ml. y cada deaviaci6n de 0,004 ml. representa -

1 g. de ~rote!na por 100 ml. 

El aspecto macrosc6pico del l~quido de derrame ple~ 

ral brinda muchas veces informaci6n diagn6stica Gtil, para -­

distin¡uir diversos derrames exudativoa. Debe deecribirae co_ 

lor, enturbamiento, viscosidad, La mayor parte del traaudado­

Y muchos exudados son claros, de color pajiao, poco viacoaoa­

y sin olor, el piot6rax puede distinguirse del quilot6rax PO! 

que despu6a de centrifugaci6n el fíquido supernadante a6lo ea 

claro en el primero, viscoso y opaco en el segundo, claro o -

sanguinolento muy viscoso ea sospechoso de mesotelioma malig_ 

no (Cuadro 1). 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS DERRAMES PLEURALES 

DERRAMES PLEURALES POR TRASUDACION: 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Cirrosis 
S(ndrome nefr6tico 
Glomerulonefritis aguda 
Mixedema 
Di&lisis peritoneal 
Hipoproteinemia 
Síndrome de Meiga 
Sarcoidosis 

DERRAMES PLEURALES POR F.XUDACION: 
Enfermedades infecciosas 
Tuberculosis 
Infecciones bacterianas 
Infecciones virales 
Micosis 
Infecciones parasitarias 
Mesoteliomas 
Procesos metest&ticos 
Enfermedades vasculares de la col&gena 
Lupus eritematoso generalizado 
Pleuritis reumatoidea 
Infarto pulmonar (embolia) 
Enfermedades gaatrointeatinales 
Pancreatitia 
Rotura de ea6fago 
Absceso aubfrfnico 
Absceso hep&tico 
Enfermedad de Whipple 
Hernia diafragm&tica 
Traumatiamoa 
Hemot6rax 
Quilot6rax 
Hipersenaibilidad a medicamentos 
Nitrofuranto!na 
Enfermedades diversas 
Metiseraida 
Mioaatoaia pulmonar y de aanglios linf6ticoa 
Exposici6n al asbesto 
Ure11ia 
S!ndrome poainfarto de miocardio 
Pulm6n aprisionado 
Anomalías cóna•nitsa de loa 11nf6ticos 
Despufs de radioterapia 



SIGNOS CLINICOS.- Aunque los derrames pleurales --

pueden ser asintomAticos, los mis frecuente es la aparici6n -

de dolor torAcico de característicapleurltices junto con man! 

festaciones respiratorias y/o siste~icas, la reacción tempra_ 

na al insulto es el eritema y edema de la pleura seguidos r&_ 

pidamente de extravasación de elementos celulares y dep6sitos 

de fibrina, como la reacci6n inflamatoria incluye a la pleu_-

ra parietal y la superficie fibrinosa Aspera estimulo los re_ 

ceptores dolorosos durante la respiraci6n, son evidentes los-

alntomaa y signos de pleures{a, El dolor de pleuritis diafra¡ 

m&tica puede referirse al abdomen o al hombro, mientras que -

la participación de la pleura parital que cubre la pared tor! 

cica es localizada mis exactamente por el paciente. Se obtie_ 

ne alivio parcial por inmovilización voluntaria e involuntaria 

al disminuir la movilidad de laa pleuras se reduce la esti 

mulaci6n de los nervios pleurales parietales. Esta disminu_ 

ción de los movimientos respiratorios trae como consecuencia-

lo disminución del volumen corriente y aumento en la frecuen_ 

cia respiratoria; la manlfestaci6n cllnica es la taquipnen y-

la disnea. El dolor pleural no existe en caso de pleuresía in 

' 
terlobar y los síntomas producidos se deben a la lesión prim! 
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ria o la disminuci6n del volumen pulmonar cuando el derrame -

es importante (12). En derrames abundantes, la disnea ea con_ 

secuencia principalmente del desplazamiento y de la diaminu_­

ci6n de la capacidad vital por el volumen del derrame. Cuando ~~ 

loa movimientos pulmonares est6n disminuidos se producen r&_­

cilmente adherencias que tienden a unir las superficies pleu_ 

ralea y tabicar el proceso¡ a la exploraci6n física podemos -

encontrar disminuci6n del murmullo vesicular, roce pleural, -

disminuci6n de la transmiai6n de las vibraciones bucales, ma_ 

tidez a la percusi6n y en el borde superior del derrame pleu_ 

ral p~ede determinarse por la percuai6n tor6cica que traduce­

la linea parab6lica de Damoisseau. 

El derrame pleural puede clasificarse seg6n au aa_­

pecto macrosc6pico durante la punci6n en: 

a) Seroso o aerofibrinoso (exudados o trasudados) 

b) Purulentos 

c) Hem&ticoe 

d) Quilosos o pseudoquilosos, 
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·SIGNOS RADIOLOGICOS.- Para detectar un derrame p e~ 

ral en la radiografla de t6rax en bipedesteci6n son necesa_ 

rioa de 250 a 300 ml. de liquido pleural y unos 100 ml. en le 

radiografía de dec6bito lateral. Desde el punto de viste re~i~ 

ol6gico el derrame pleural puede adoptar tres formas (12): 

e) Libre 

b) Atípica 

c) Subpulmonar 

Derrame pleural ocupe primero les bases, obliteran_ 

do mAs tarde los senos costofr6nicos y cardiofr6nicos ascen_­

diendo posteriormente y determinando la línea parab6lica de­

Domoiaaeau, si se acumula u~a cantidad importante igual o me_ 

yor o 1500 ml. generalmente produce un desplazamiento medies_ 

t{nico contralateral, en ceso de no producirse augerirA ate_­

lcctasin homolateral o enclavamiento mediast{nico. 

DERRAME PLEURAL ATIPICO.- Generalmente indice la -­

existencia de una enfermedad pleural previa, con adherencias­

pleuralea adquiriendo el derrame formas caprichosas, como la-
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diapoaici6n intercisurel que forma el tumor evanescente o - -

pseudo tumor de la innuficiencia cardiaca relativamente fre_­

cuente. 

DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR.- Pued~ ser libre o fi_ 

jo, dependiendo de si existen o no adherencia• pleurales, re_ 

quiere de diagn6atico diferencial con el diafragma elevado -­

por medio de la radioscopia o radioaraf(a de t6rax en decGbi_ 

to lateral. SegGn Felson (13) hay una serie de caracter{sti_­

caa radiol6gicae que suaieren derrame •ubpulmonar: 

a) Diafragma elevado 

b} Contorno mis alto del diafragma desplazado hacia 

la costilla 

c) Aumento de la densidad debajo del diafragma (no~ 

malmente ae puede visualizar la aereaci6n poste_ 

~ior) 

d) Aumento de la distancia entre fundua y diafragma 

e} Existencia de otras leaionea en el t6rax que or! 

ginen el derrame pleural. 
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TORACOCENTESIS.- Para realizarla en primer lugar se 

toman radiografías posteroenterior y lateral de t6rax con el­

objeto de precisar la localizaci6n del liquido de derrame y a 

continuaci6n se lleva a cabo la toracocentAsis con el pacien_ 

te en posici6n 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 antiB!f 

aia de la regi6n colocnndo un bot6n anestAsico en el sitio a­

puncionar; a continuaci6n se inserta en el espacio intercos_­

tal una aguja calibre 46 6 18 conectada a una jeringa a tra_­

v6s de una llave de 3 vine teniendo cuidado de ihsertar la -

aguja en el espacio a nivel de la costilla lnferior con el -­

fin de evitar el desgarro de la arteria intercostal, Para pr! 

venir la lesi6n del pulm6n subyacente y posible neumot6rax es 

prcciao evitar la incersi6n de la aguja demasiado profunda. -

Con esta tAcnica se verifica f~cilmente la presencia de cual_ 

quier tipo de liquido contenido en la cavidad pleural (13), 

DIAGNOSTICO DE LOS DERRAMES PLEURALES POR MEDIO DE­

PLEUROSCOPIA Y BROilCOSCOPIA DE FIBRA OPTICA.- En la investig! 

ci6n de las enfermedades pulmonares se utiliz6 la pleurosco_-. 



- 37 -

pla descrita inicialmente por Jecobus que la realiz6 por me_­

dio de un tubo rígido, posteriormente en 1966 se introdujo el 

fibroscopio de fibra 6ptica que actualmente es poco utilizado, 

Un estudio retrospectivo (14) de veintiocho pacientes en qui! 

nes fallaron los m6todoe de investigaci6n ~e la etiología del 

derrame, se efectu6 pleuroscople bajo anestesia con toma de -

biopsia pleural previo ex6men radiol6gico, El resultado demos 

tr6 anormalidades en catorce pacientes dos de los cueles te_­

n:ian carcinoma y diez pleuritis no especifica y uno tubercu_ 

losis. En conclusi6n la pleuroscopla estA indicada cuando la­

aspirac i6n con aguja y la biopsia cerrada con aguja no mues_­

tra resultados positivos en uno o mAs intentos. El ex6men - -

pleurosc6pico con fibroscopio flexible da informaci6n adicio_ 

nal y 6til principalmente en el diagn6stico de carcinoma me_­

tast,sico maligno, 

EL ULTRASONIDO.- Ha sido escasamente utilizado por­

su complejidad t6cnica, en relaci6n con la radiolog(a pero su 

certeza disgn6stica es buena, incluso superior en el caso de­

derrames pequeños o encapsulados, tambi6n ofrece ventaja eo_­

bre la radiología en el dia¡n6stico diferencial del engrosa_­

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



ESTUDIO SISTF.MATICO DF.L LIQUIDO DE DERRAMF. PLEURAL --------------------------------------------------

El prop6sito del estudio sistemfitico del derrame --

pleural es el diagn6stico etiol6gico, para eso deben de ser -

empleado& todos los elemento& al alcance ya que en alguno& --

hospitales pueden ser muy sofisticado& como el cariotipo, la-

fitohemaglutinina, antígeno carcinoembrionario, etc. que re_-

quieren de una infraeatructura muy amplia, En algunos otros -

casos tendremos que valernos de medios sencillos como son la-

clínica, radiología, cultivos, tinciones y microscopia de luz, 

por eso todos loa hallazgos deben ir enfocados a un diagn6a_ 

tico etiol6gico¡ la localizaci6n del derrame derecho !izqule! 

do puede orientarnos en el prim.er caso a insuficiencia card!! 

ca congestivo venosa, nefrosis¡ en el segundo caso a pancrea_ 

titis, neoplasias o tuberculosis y en el caso de ser bilate_­

ral a contusi6n tor6cica, insuficiencia cardiaca congestivo -

venosa '(ICCV) avanzada¡ tambi6n el tipo radiol6gico del derra 
..,¡;.. 

me puede brindar elementos diagn6sticos como en elcaa:> del t~ 

mor evanecente de la ICCV, las les~iones tuberculosas asocia_ 

das al derrame o im6genea'tumoralea, 

El diagn68tico etiol6gico del derrame pleural puede 

derivarse de la pre•~sntaci6n clínica como en el caso da loa-
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traaudadoa de la ICCV, hipoproteinemia, nefroais o a los ex~ 

dados producto de enfermedades infecciosas, neopl6sicas, de 

lacolAgena o de traumatiamos, El siguiente paso diagn6stico­

en la mayoría de los caaoa para conocer le etiolog(a se re_-­

querir6 de una punci6n diagn6stica; se realizarAn pruebas -

analítica• como e•tudio• bacteriol6gico, citol6gico y blo -

qu(mico, La deciai6n de realizar toracocentesis depende de la 

enfermedad de base, en caso de traaudadoa no se realizarA de­

primera elecci6n ya que al controlar la enfermedad este ae -­

reabaorver6, sin embargo en situaciones que se vea compromet! 

da la ventilaci6n este deber6 evacuarse; tambi~n existe un -­

criterio rediol6gico para la evacuaci6n del derrame si eate -

ea mayor de 10 mm. de altura en una tele de t6rax ea indica_ 

ci6n de evacuar (12), 

El aspecto macroac6pico del liquido pleural muchaa­

vecea brinda ipformaci6n diagn6stica útil al describirse co_­

lor, enturbamiento, viscocidad¡ la mayor parte de trasudado y 

muchos derrame& exudados son claros de color pajizo, poco -­

viacosos y sin ningún olor, cualquier característica diferen_ 

te a Astas debe de ser señalada, vgr. el hemorr6gico orienta-
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a tumoral o traumAtico, el de aepecto lechoso a quilot6rax, -

el tranaparente a hidrot6rax iatr6geno como complicaci6n de -

punci6n subclavia, ate.; dentro del eetudio bioqulmico ee in_ 

cluye glueoaa, amilaaa, medici6n del pH, protelnaa, deahidro_ 

genaea lAetica, leido hialur6nieo, factor reumatoideo, medi_­

ei6n del complemento y l{pidoa. 

El estudio eitol6gieo.- Incluye b6aqueda de e•lulae 

neopl&aicae con papanieolau o eetudioa eepeeialee anAloaoe, -

conteo eritroeitario o leueoeitario para la orientaei6n de -­

etiolog(a viral o bacteriana. El examen bacteriol61ico com_ -

prender6 tinci6n de.Ziehl Nielaen, cultivo para anaerobios o­

virue y cultivo de Lowenetein cuando la aoapecha el(nica lo -

oriente, 

En primer lu¡ar aepararemoa loa derramea pleuralaa­

del liquido claro en exudadoa y traeudadoa, en general el 

exudado depande de una enfermedad pleural, mientra• que el 

traeudado ea de origen hemodinA•ieo, dieproteinAaieo o combi_ 

nado, 
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ESTUDIO CITOLOGICO 

El aapecto aerohem6tico de un derrame pleural apar! 

ce con s6lo cinco mil o diez mil ¡16buloa rojos por mm 3 , lo 

que representaría lmL de aan¡re extravaaada en un litro de de 

rrame en al curao de una toracocent•ais (17), as( el aimple -

hecho de que un derrame pleural sea aanguinolento tiene impl! 

caciones dia¡n6aticas limitadas, m6a del 15% de loa traaudadoa 

y •'• del 40• de todo• loa exudados tendr6n aspecto aanguino_ 

lento; el problema de aaber ai ee introdujo sangre con la to_ 

racocent6sis o si ya exietla previamente muchas vecee puede -

resolverse con una tinci6n de Wright del sedimento, si exia_­

tla sanare en el liquido pleural desde hacía varias horas los 

macr6fa¡oa del liquido pleural contienen cuerpos de inclusi6n 

de hemoglobina que lea confiere un tono de color rosado, loe-

derrames pleurales muy ricos en anngre tienen un número de -­

p,16bulos rojo• mayor de cien mil por mm 3 , el encontrar este -

hecho debe hacer pensar en alguno de los tres procesos aigui!2 

tea: trausatismo t6raco pulmonar, proceso maligno, embolia o 

infarto pul•onar. 
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r.1 recuento de al6buloa blnncos en el l~uido de -­

derrame pleural tiene valor limitado, un número de 1000/ mm3-

separa aproximadamente los trasudados de loa exudados, por --

este lado no ea tan eficaz como la cuantiflcaci6n de proteín• 

y la dchidrogenaaa lActica, se llega a observar un namero m!-

3 yor de diez mil glóbulos blancos por mm • en derrames paran!!! 

monicoa, pero tamb1en aue~observarae en caso de pancreatiti~ 

infarto pulmonar, enfermedades de la col6gena vascular, proc! 

aoa malignos y tuberculoeis (17). 

El examen de un frotia del líquido de derrame ple~ 

ral con tinci6n de Wright ee una de laa pruebas m6s útiles ! 

efeotuar con dicho liquido, se deben buscar ocho tipos dife-

rente• de c6lulas en el líquido pleural; c6lulaa meaotelialea 

macr6fagos, c6lulaa plaemAticas, linfocitos, neutr6filos, po_ 

limorfonuclearea,eao1in6filoe, ba16filoa y c6lulas malignas--

(18); la coloraci6n se efectue facilmente centrifugando lOcm, 

de líquido y las c6lulae obtenidas ae euependen en 0,5 ml. de 

liquido sobrenadante, se preparan frotla de liquido pleural--

que se tiíle como 101 de sangre perif6rica, en ocasiones gra--

ndea cantidades de fibrin6geno •• adhieren a laa c6lulas --
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len, en este caao eat6 indicado auapenderlaa en soluci6n asl! 

ne y volverlaa a centrifugar para valorar la morfología celu_ 

lar, 

Los leucocito• polimorfonuclaarea eon el componente 

celular de la respuesta inflamatoria, predominan en el liquido 

pleural resultante de la inflamaci6n aguda de la pleura, Loa­

uranulocitoa tienden s predominar en el lQuido pleural cuan_­

do la enfermedad ee de ,corta duraci6n y loa linfocitos tienden 

a prevalecer cuando loa al~tomaa tienen largo tiempo. En loe­

empiemas loa neutr6filoa de¡aneran sus ndcleos, se vuelven -­

borrosos y pierden sus características normales de color púr­

pura, el citoplasma muestra granulaciones t6xicaa y vacuolae­

nraaaa desapareciendo las granulaciones n6rmalea, Bn todo• -­

loR demee derrames los neutrQfiloa se parecen mucho a loa de­

la sangre perif6ricn si predominan los neutr6filoa en un de_­

rrome atribuido a ICCV hay que investigar la posibilidad de -

embolia pulmonar (9, 19, 20), 
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La presencia de eoain6filoa en el liquido pleural -

ee emplea muy poco pera diagn6etico diferencial en loe derra_ 

mea pleuralea, la eoeinofilia mayor del 10% ha sido reportada 

en una gran variedad de enfermedades (20,21), en loa derrames 

ea poco común y en la mayor parte da ellos con eoainofilia -

importante son sanguinolentos o asociados a un neumot6rax, si 

eataa causas no se asocian lo mAa probable ea que se deba a -

una pleurftia viral o a derrames paraneum6nicos en curso de -

resoluci6n. La presencia de eoainofilia en un derrame parane~ 

m6nico ea buen signo pron6stico ya que estos derrames nunca -

se vuelven purulentos. TambiAn han aido reportados en une - -

p,ren variedad de des6rdenea incluyendo catados de hipcraenai_ 

bilided, trauma torAcico, nuemot6rex, infarto pulmonar, cAn_­

cer, tuberculoaie o infecciones fún¡icee y parasitarias, por­

esto mismo se considera un signo inespeclfico de poco uso en­

el diagn6atico·diferencial. Estudio• en animales han demoatr! 

do que loe linfocitos T sensibilizados liberan factores quimi~ 

t6cticos eoeinofllico~ que pueden jugar un papel importante -

en la reacc16n eoainof{lica (20, 21), sin embargo algunos fe~ 

torea eoainofílicos quimiot,cticos han demostrado ser inmuno 

dependientes. Otro posible factor responsable de le eosinofi_ 
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lia en el lfquido de derraae ea la pamencia de aire o san_­

r.re en le cavidad pleural (20, 22). 

Loa baa6filo1 en loa dcrra•ea pleurales son raros­

( 20) y general•ente hay poco• en loa derrames pleurales eoai_ 

n6filoa¡ le preacencia de grandes c•lulaa mononucleares o de­

bas6filoa no tiene~ai~nificado diagn6atico (20). 

Cuando mAa del so~ de leucocitos en el derrame ple~ 

ral son linfocitos que pueden lleaar a ser hasta del 60% la -

ctiologla del derrame probablemente ae1 tuberculoso o maligno, 

observa~doae en menor porcentaje en loa derrames paraneum6ni_ 

coa no cspeclficoa, reumatoideoa o enfermedad del tejido co_­

nectivo, loa linfocitos tender6n a predominar en el lfquido -

pleural cuando loa elntomaa persistan por dos o m6s semanas, 

pero esta correlaci6n entre el porcentaje de linfocitos y la­

dursci6n de los alntomai no ea estadleticamente aignificetiva. 

En doa series (17, 23), noventa y cinco de docientos derrames 

pleurolea exudativoa tenlan m6s del SO% de linfocitos peque_­

íloa, de noventa y uela derramea noventa dependlan de tubercu 



- 46 -

loeia o de proceeoe ••li1noa el encontrar predominantemente -

linfocito• pequefto• en un exudado pleural, indica fuertemente 

la neceaidad de realiaar biopeia pleural. 

Se ha demostrado qua aucho1 de 101 linfocitos en el 

liquido pleural eon linfocito• T (20, 25). El predominio de -

linfocito• T an loe derraae1 pleurales neoplAaicoa y tubercu_ 

loaoa refleja la probable iaportancl1 de estos en la reacci6n 

inmune celular contra el aicobacterium y las neoplaaias. A1í­

•iamo la preaencia de eatoa linfocito• puede eer patog6nica_­

mente relacionado a la eoainofilia del líquido pleural demoa_ 

trando la aeneibilidad de linfocito• T para liberar factore•­

quimiotActicoe eoainof[licoa. 

Lo• linfocito• y au reactividad a la fitohemagluti_ 

nina (PHA) y derivado proteico purificado (PPD), Estudios re! 

lizadoa en linfocito• marcado• han d••oatrado que el nQmero -

de linfocitos T ea aignificativamente mayor en líquido pleu_­

ral que en aangre perif6rica de paciente• con pleures!a tuba! 

culoaa y que el .nGaero de linfocito• B •• menor en eatoa pa_­

cientee, (28) loe linfocito1 T eugieren que el derrame pleu_-
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ral ee debe a malignidad, tuberculo1ie o alguna enfermedad en 

tejido conectivo, por otro lado hay reportes que indican que 

los linfocitos T son mAs numerosos en gron variedad de exuda_ 

dos. Loa muestras de sangre y liquido pleural fueron tomadaa­

el mismo dio con uno 1gujn 1 trav6a del espacio intercoatal,­

las cflulas obtenidas fueron expuest1s y cultivadas treo días 

con (PHA), las expuestas o (PPD) dos d{an. ~n pacientes con -

cAncer y lupus eritematoso sint6mico el porcentaje de linfoci 

tos T fue significativamente mayor en el lfquido que en l~ 

sangre periffrica, los linfocitos del derrame respondieron 

con blastoformaci6n y síntesis de DNA cuando se estimulaban -

con (PHA) o co~avalina (26, 27, 28) con poder mayor que - -

aquellos de sangre periffrica. En concluai6n no hubo diferen_ 

cia significativa entre (PHA) y (PPD) en los linfocitos de -­

aongre perifErJca y los linfociton del liquido pleural en ni~ 

"una de los grupos estudiados. La incorporaci6n de 3H tlmidi 

na (20) por eatimulaci6n de (PPD) en linfocitos de sangre pe_ 

rlf6rica y lfquido pleural se corrclncion6 positivamente con­

cl diAmetro de induraci6n provocado por el PPD lntrad~rmico,­

la correlacl6n no fue estad{aticamente signiricativa. 

··,·· 
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Laa c•lul•a me•otelialea aon la• que reviaten las -

cavidaden plnuralea (18), aualan tener doce a treinta micras­

do diAmetro, formas multinucleadas y di6matroa hasta de sete~ 

ta y cinco micras, el citopl•ama tiene color azul claro hamo_ 

nfneo, el n6cleo rel•tiv•mente voluminoso y redondo de aspee 

to uniforaa aa ti"ª de color parpura, con uno o trea nucleo_ 

los azulea. Se observan • veces ac6muloa de cflulas meaoteli! 

len haata de doce o mis adheridas unas a otras, Las células -

meaoteliales aon importantes por doa aspectos diferentes: 1)­

Pueden confundirse con cAlulas maligna• y 2) Su presencia o -

ausencia suele ser útil para el diagn6atico. Las cflulaa mes2 

teliales aon raras en derramas tuberculosos, Spriggs y Bidlin¡ 

ton (18) analizaron sesenta y cinco derrames tuberculosos y -

a6lo uno tan(• mis de una cflul• masotelial por cada mil cfl~ 

las, llegaron a la concluai6n da que n6mero importante de cf_ 

lulaa mesotaliales prlcticamanta excluye el diagn6stico de t~ 

beraulosia, ya que la r•raza de eataa c6lulas tambi6n se ob_­

Aorva en el empiema y algunos proceaos malignos (17, 23), 

LOI MACROFAGOS,- Por definic16n aon cflulas que so­

tifien con colorantes vitales; los n6cleos de loa macrdfagos -
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son lrrcr.ulares y la cromatina tiene aspecto de encaje más -­

que punteado, el citoplnsma tiene color grie turbio lleno de­

vecuolaa .Cuando hay fap,ocltosis activa, estos macr6fagoe mu -

chan vecee contienen eritrocitos y neutr6filos en etapas dife 

rentes de dlgesti6n. La mayor parte de maor6fagos del!íquido­

pleural probablemente proviene de c6lulae mesoteliales, aunque 

algunon probablemente vienen de monocitoe circulantes (18), 

CELULAS PLASMATICAS.- Son c6lulae con núcleos excé~ 

tricos, citoplasma intensamente baa6filo y una zona clara en­

ol centro con cromatina nuclear que suele estar en ecúmulos,­

la presencia de gran número de c6lulas plasm6ticas sugiere -­

mieloma mGltlple, pero en un estudio de dinz y seis casos de­

derrames pleurales con plasmocitosia mayor de 5% su presencia 

careci6 de importancia diagn6atica debido a que se asociaba -

a procesos •alignos, tuberculoaia, infartos pulmonares, neum2 

n(as, artritis reu•atoidea, aepais y en oca•iones a causas -­

inexplicables. 

Los reaul~adoa de loa estudios realizados muestran, 

que el conteo leucocitario total y diferencial en derrames --
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pleurales ea de valor en la evaluaci6n continua del derrame -

pleural, loa leucocito• totalea son aeneralmente menores en -

trasudados que en exudados, el tipo y nGmero dependen de la -

etiologla y duraci6n de loe procesos exudativoa. El predomi_­

nio de leucocitos ea caracterletico en la etiología pero no -

especifico para derrame• mali¡noe o tuberculosis, 

Ea importante diferenciar entre loa derrames benig_ 

nos y malignos, por lo que se deben obtener muestra• para an! 

lisia y examinar lea c6lulaa encontradas en loa derrames, m6 

todo considerado de los mAs importantes para practicar diag_­

n6aticos diferenciales, el poder diacriminativo del an4liaia­

citol6gico varia de treinta y ocho a ochenta y dos % con un -

promedio cercano al 50% (29), La primera citología del l!qui_ 

do pleural serA ponitiva para cllulas malignas en el 60% apr2 

xlmadamente de los derrames dependientes de procesos malignos 

pleurales (17), si tres •uestraa se someten a estudio haata -

el 90% de las relacionadas con procesos malignos ser4n poait! 

vao, las Gltimaa muestras oftaden informaci6n diagn6stica por_ 

que contienes c6lulaa m6s frescas. 
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· !lay que considerar dos puntos acerca de la citolo -

~ra pleural (16), l) Procesos maliRnos pueden causar derrames 

plcuraleu por mecanlnmoe que no non de participaci6n pleural­

vgr, obetrucci6n bronquial o linf~Llca o bien hipoproteinemia 

por lo tanto no todos los derrames pleurales tienen citopato_ 

loP,{a positiva (?.), Dado la gran varisci6n que sufren las c~_ 

lulas mesoteliales en reapuesta a la inflamaci6n, la interpr! 

taci6n de la citología del liquido pleural resulta dificil -­

por lo cual loa casos en que haya dificultad o duda deben de­

ser revisados por un citopat6logo experimentado, 

Por otro lado ai la citología ee realiza en forma -

combinada con biopsia pleural el diagn6stico se incrementuri­

en pequefta medida; en estudios realizados en treinta y sictc­

derramcs malignos y veintiuno no malignoo mostraron que s6lo­

la citología puede diagnosticar la mitad de los derrames ma_­

lignos con 46% de aenaibilidad, esto ee correlacion6 e loe h! 

llazgos aimilarea de otros autores (29), 

Para poder determinar con exactitud el origen mali¡ 

no de loa derra•es ·pleurales de dia¡n6stico difícil, se han -
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idendo otras pruebas como son la cuantificaci6n de orosomucoi 

do, antígeno carcinoembrionario, beta dos micror,lobulinas y -

alfa foto proteínas descritas en tumores de diverso origen. 

EL OROSOMUCOIDE,- EB la prote!ns principal del ser~ 

mucoide en el suero humano, que ne eleva en la inflamaci6n -­

cAncer y embarazo; ae consideraba 11ue su sintésis se realiza_ 

ha en el hígado pero observaciones recientes han sugerido su­

origen leucocitario, varios autores demostraron estadística -

mente que los valores mAs eltoe de orosomucoide se observa en 

los derrames malignos, 140 t 10 mg/100 ml. que los no malig_­

nos 85 ! 13 mg/100 ml,, el valor de 100 mg/100 ml. tiene una­

sensibilidad del 74% mayor que en el exdmen citol6gico y la -

medici6n de Aste no es coatoan y es f4cil de realizar en el -

laboratorio (29,30). 

EL ANTIOENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA).- Es un compo_ 

nonte glicoproteino de la glycocalyx del epitelio endod6rrnico 

que se encontr6 en el plasma de varioa pacientes con tumores, 

los niveles de CEA en el líquido del derrame pleural fue igual 

o menor que en el plasma (29,31), se ha reportado valores arb! 
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trarioe de 10, 12, ha1ta 20 nanoaramoa/100 ml. (32) según la­

t6cnica de medici6n usada, tiene una sensibilidad de 25 a 75~. 

La concentraci6n de este fue mayor en derrames malignos que -

en laa muestras aanguí~eaa, lo que sugiere au origen celular­

y secreci6n activa a partir de laa c6lulaa tumorales. Por 

otro lado pudiera ser que la quimiÓterapia, radiaciones y co! 

tiaona influyan en la concentraci6n CEA en loa derrames, No -

se recomienda usar por s! aola la medici6n de CEA para dlagn6! 

tico de derrames mali¡noa y benignos. 

LAS!ETA MICROGLOBULINAS,- Son prot6inaa de funci6n­

desconocida con estructura relacionada a la hiatocompatibili_ 

dad ant!gena (33) altea concentraciones de beta microglobuli_ 

na fueron encontradas en el auero de varios pacientes con ne2 

plasia. Su concentraci6n depende de la funci6n renal debido a 

que tiene bajo peao molecular y que ea rApidamente excretada­

en la orina. ruaron encontradaa en loa derrames malignos y no 

malignos, en loa no malignos el promedio fue de B.6 ! 2,9 mg/ 

100 ml.; •ientraa que en loa malignoa fue de 4.9 ! ,5 mg/100-

ml. El incremento en loe nivele• ae obaerv6 que era debido a­

la producc16n local, en tu•orea cerebralea o en l!quido sino_ 
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vial en la artritis, asl mismo· la mayor concentreci6n 69,2 mg/ 

100 ml. fue encontrada en un paciente con uremia e insuficie~ 

cia cardiaca congestiva quien tenla una excreci6n muy baja de 

beta dos microglobulina. Por lo tanto ae concluye que la med! 

ci6n de la beta microglobulina no ea importante para diagnoe_ 

ticar derrames malignos, aal como la medici6n de alfa protelna 

concentradas no tiene valor cllnico (29,34), 

ANALISIS CROMOSOMICO,- Cuando ae hace examen histo 

16glco de los derrames pleurales malignos con técnicas hiato_ 

16gicae estAndar resultan falsea negativas en al menos la mi 

tad de loe casos examinados o complicados por la eparici6n de 

células benignas de reacci6n mesotelial en las etapas tempre_ 

nas de carcinomatosie, el examen citogen6tico de estos derra_ 

mes pleurales demoatr6 anormalidadee cromos6micaa tanto num6 

ricas como morfol6gicas incluyendo cromosomas marcados (35, -

36,37), estas formas cromoe6micas anormales que aparecen en -

len metafaees no se identifican con ninguno de loe patrones -

tfpicos de la clasificaci6n.de Oenver, en estos estudios rea 

lizados a sesenta derrames pleurales para evaluar el diagn6s_ 

tico diferencial por anAlisie cromoe6mico y citol6gico (35) -
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la citogon6tica elimina la mayorfa de lae aproximaciones sub_ 

jetivee de la citología y provee un diagn6stico objetivo de -

le malignidad basado en la presencie de cromosomas mercados y 

aneuploides; el líquido fue conaideredo positivo para la ma_­

lignidad si había cromosomas marcados o ei el 10% de lae meta 

fases eran himperdiploides. En estudios doble ciego el 91% de 

los derrames malignos fueron diagnosticados o tiempo por el -

· an6liaie cromos6mico comparado con el 64% de la citolog!a (35, 

38), Dewald y cole. encontraron que el an6lieie cromos6mico -

identificaba correctamente el 71% de los derrames comparado -

con el 65% de la citolo¡Ia. La mayor disparidad diagn6stica -

con ambas tfcnicae fue en loe derrames malignos intrator6ci_­

cos en donde el anAlisie cromoa6mico los diagnostic6 correct! 

mente en el 89% de loe caeos a diferencia del 39% con citolo_ 

g{a el 22% fue eugeetivo con eata miama tfcnica. Los cromoao_ 

mes marcados aparecieron en diez de once derrames malignos de 

origen extrapleural por ejemplo: ovarios, mama, eet6mago; la­

prcsencia de cromosomas marcados ee un importante índice pro_ 

n6stico, lo que permite iniciar en forma temprana la terape6t! 

ca adecuada, el diagn6atico positivo no ee increment6 al com. 

binar ambas t6cnicas, por lo tanto el an&lisia cro•os6mico 

ofrece mayor diagn6stico poaitivo a malignidad que con loa m! 
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todos citol6gicos, en el diagn6stico etiol6gico de derrame --

pleural. 

LA PRUEBA DE AZUL DE NITROTETRAZOLIUM.- En el diag_ 

n6stico etiol6gico de los derrames pleurales las bases de es_ 

ta prueba propuesta por Park, para separar a loa pacientes --

con infecci6n bacteriana de los no infectados, utilizando le~ 

cocitos incubados de pacientes con infecciones bacterianas fa 

gocitan mAs rApidamente el ~zul de nitrotetrazolium (ANT) (40), 

En 1971°se sugiri6 que podla ser una prueba de rutina para i~ 

facciones bacterianas o para excluir enfermedades virales o -

no infecciosas, Loa resultados de la prueba con ANT en leuco_ 

citos polimorfonucleares de llquidos pleurales fueron ligera_ 

mente variables en diversos diagn6sticos y en los pacientes -

con neumonla bacteriana no podlan ser separados con la prueba 

de ANT de aquellos pacientes con otros diagn6stlcoa. Los pa_-

cientes con vasculitis por enfermedades de la colágena tenían 

conteos muy altos de leucocitos polimorfonucleares con ANT --

comparado con los de pleuritis tuberculosa. La prueba no fue-

útil para distinguir de proceeoa malignos e infecciosos, de -

tal manera la pruebA de ANT solo puede ser útil en los derra 
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mee pleuraleo debidos a enfermedades de la colAgena vascular 

(39). 

CELULAS DE LUPUS ERIT~MATOSO.- Cuando el derrame 

es secundario a lupus eritematoso el lfquido pleural suele 

contener c6lulae incluso a veces cuando no hay en sangre per! 

f6rica y au hallaz¡o ea patognom6nico de eata enfermedad. De_ 

ben buacarae c6lulae LE cuando loe derrames son exudados y -­

d iagn6atico dudoso. 

COMPLEMENTO.- Se encuentran valoree bajos de compl! 

mento en el liquido pleural en derramea provocados por-euri_ 

tia reumatoidea o lupus eritematoso. Hunder y cola. midieron­

los valorea de complemento en el líquido pleural en cincuenta 

paciente& con derrames de diversas etiolo¡{aa, el complemento 

en el líquido pleural era menor de diez unidad por ml. en on_ 

ce de doce pacientes con lupus eritematoso siat6mico o pleuri 

tia reumatoldea, pero el valor ae excedía en 37 pacientes con 

otras enfermedades. En laa enfermedades vasculares de la col! 

gene loa valorea del complemento en el líquido pleural eata_ 

tan disminuidos m4a que loa valorea del complemento en el au! 
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ro (40). Si oe sospecha de enfermedad vascular de la colAge_ 

na hay que determdinar los valÓreé del complemento en el l!_­

quido pleural. 

BIOPSIA PLEURftL.- Cuando por medio de procedimien_­

toa anal!ticos no se obtengan diagn6aticoa o cuando haya aos_ 

pecha de enfermedad granulomatoaa o ncoplAsica estar6 indica_ 

do realizar una biopsia pleural (40,41). El porcentaje de - -

diagn6sticos eepeclficos obtenidos con biopsia pleural depen_ 

de de la eelecci6n de pacientee, si ae obtienen variae mues_­

tras de pleura parietal en tres ocaeionee diferentes podrA -­

dinp,noaticarse la tuberculosis en mAa del 80% y en los proce_ 

soR malignos en mAa del 50% de los casoe (42). F.l cultivo de­

la muestra de biopsia en pleuritis tuberculosa establece el -

diagn6etico en el 80 a 90% de loa caaoa ei ee realizan variae 

tomas, ei ademAe se combina la biopsia con la búsqueda del -

bacilo el diagn6atico de tuberculosis puede efectuarse en ca 

si 95% de los casos (43). En lae neoplasias el estudio anata_ 

mopatol6gico puede ser diagn6s~ico en 40 a 60% de loe casoe y 

si ademAs se combina con el examen citol6gico hasta en 80 a -

90%. 
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rueden obtenerse fdcilmente muest_rns de pleura pa_ 

rietal mcdlante una aguja de biopsia pleural de Cope o Abrams. 

Algunos autores han preconizad~ la biopsia pleural cada vez -

que Be realice uno toracocent6sis, sin embarp,o la biopsia - -

pleural se acompaíla de mayor morbilidad que una simple torac2 

cent~sls y la realidad es que s6lo es útil cuando el paciente 

sufre enfermedad granulomatoea o maligna de la pleura. 

Hay don contraindicaciones pera la biopaeiu pleural 

y son: Di6teeie hemorr6nica y empiema. Para efectuar una bioE 

sin pleural la concentraci6n de protrombinn ha de ser por lo­

menoa el 501 del valor del control, el número do plaquetas m! 

yor de cien mil y los tiempos de hemorragia y cosgulaci6n no! 

moles. SI a peaar de todo ninguno de los procedimientos ya 

menpionad~hn esclarecido el diann6stico debe procederse a 

realizar una biopsia a cielo abierto o bajo pleuroocop!a. 

ílIOQUIMIA DEL LIQUIDO PLEURAL. 

En general las mediciones de proteína y deshldroge_ 

nasa 16ctica en el líquido pleural son útiles pera distinguir 

los exudados de los trasudadoo, pero no para distinguir los -
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diferentes tipos de exudados (10). Todon tienden a contener -

cantidades elevadas de ambas, sin embargo si la DHL estA nu_­

mentada y no lo estA la protelna el proceso probablemente de_ 

penda de algo maligno. A le inversa loe pacientes con proteí_ 

nas en el liquido pleural mayor de seis gramos/100 ml. tienen 

derrames tuberculosos o paraneum6nicos. La medici6n de isoen_ 

zima1 de la deehidrogenesa lActica en el llquido pleural ta~ 

bi6n tiene valor limitado, el tipo de isoenzimes de la DHL en 

el líquido pleural para los exudados benignos se cnracteriza­

por porcentajes mayores OHL 4 y DHL 5 en el liquido que en el 

suero, en los derrames malignos en ocasiones predominan DttL 2 

(44), otra situaci6n en la cual las isoenzimas de le DHL son­

útilee ea en caso de derrames pleurales sanguinolentos, ya -­

que cuando hay hem6lisis la DHL l del liquido pleural estar6-

numentada, si se resta la OHL 1 de la DHL total se obtiene el 

valor de la DHL para el liquido pleural, útil en el diar,n6at! 

co de exudados y trasudados. La electrofor6sis aimultAnea de­

protelnae del liquido pleural y del suero carece de valor pn_ 

ra el di~gn6stico diferencial de derrames pleurales debido a­

que tienen el mismo cuadro proteico. En forma similar los va 

lores de mucoprotelna y de inmunoglohulina en derrames pleur! 
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les carecen de valor diagn6stico (45,46), 

GLUCOSA,- La concentraci6n de glucosa en los trasu_ 

dados y en la mayor parte de loa e~udadoa pleurales es paral! 

la a la del suero, sin embargo hay cuatro categorfas de derr! 

mes pleurales exudativos en loa cuales la glucosa del liquido 

puede estar bajo menor de 60 mg,/100 ml, (19), Estos son: 

1) Derrames paraneum6nicos. Cuanto mAs bajo el valor 

de la glucosa mayores son laa posibilidades de que el derrame 

est~ infectado y que sea necesario introducir sondas torAci_­

cas para su reaoluci6n, sin embarao una disminuaci6n del pH -

es m6s sensible que una disminuci6n de glucosa para prever -­

cuales derrames paraneum6nicos se van a complicar. 

2) Derrame pleural reumatoideo, Carr y Power (47) -

fueron loe primeros en obaer_var que los derrames pleurales -

secundario& a enfermedad reumatoidea tenían una baja concen_­

trnci6n de glucosa, Revls_aron setenta y cuatro derrames pl! 

urales en los cuales se midi6 la ¡lucosa comprobaron que cin_ 

co tenlan monos de 30 ml,/100 ml. y cuatro eran secundarios a 

enfermedad reumatoidea, este diagn6stico puede ser dudoso si­

la glucosa en el liquido pleural ea mayor de 30 mg./100 ml.,­

la explicaci6n a valorea bajos de glucosa puede ser debido a-
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un bloqueo solectivo d~ ln penetración de glucosa al derrame­

pleurol (48). 

3) Derrame pleural tuberculouo.- 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 ml. (3,19)­

por lo tanto le glucosa del liquido pleural no suele resultar 

útil para eatablecer el diagnóstico de pleuritis tuberculosa. 

4) Derrame pleural maligno. En el 15% de los derra_ 

mes mallenos, la glucooa del liquido pleural ea menor de GOmr,/ 

100 ml. (19), los derrames malignos con valores bajos de glu_ 

cona tienen una de catos dos carocterlsticas: Un número elev! 

d{simo de c6lules malignes en el liquido (49), o son muy vol~ 

minosoe ocupando todo el hemit6rax (19). 

AMILASA.- Debe efectuarse una determinación de ami_ 

lesa en todo derrame pleural. La pancreetitis se complica en­

eas! 10% de los casoa con derrames pleurales (50) en donde se 

encuentran valorea altos de amilase que en ocasiones puede· 

ser el primer dato dlegn6atico (19). S6lo hay otros dos proc! 
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Ros en los cuales el liquido pleural contiene mucha amilasa,­

en derrames secundarios a ruptura de es6fsgo en donde el ori_ 

gen de la amilasa es salival (51) y en derrames malignos en­

donde la amilasa eat~ elevada aproximadamente en el 10% de -­

los casos, habitualmente el tumor primario no puede estar en­

el pancreaa (19), 

pH DEL LIQUIDO PLEURAL,- El pH del liquido pleural­

on un {ndice pron6stico muy atil en pacientes con derrame ple~ 

ral secundario a neumon{a, un valor bajo do pH en el l{quido­

pleural menor de 7,20 sugiere que el derrame no se va a reso! 

ver sin colocar tubos en el t6rax (52,53), como el drenaje -­

del derrame puede resultar muy dificil debido a tabicamiento­

se recomiende la toracocent~ais y la medici6n del pH en todos 

los pacientes con derrames paraneum6nicos tan pronto como sea 

posible y se descubra el derrsme. 

Si el pH del liquido pleural es menor de 7,20 y el­

arterlal es mayor de 7,35 hay que proceder inmediatamente a -

la toracotom{a, si el pH arterial es menor de 7,35 y el del -

liquido pleural tiene m6s de 0,15 unidades por debajo del pH-
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arterial hay que colocar tubos de drenaje torAcico. Si el pH 

del líquido pleural eetA entre 7.20 y 7,30 hay que efectuar -

toracocent6sis diariamente midiendo el pH del líquido pleural 

hasta que ae acerque a 7.30; ai el pH del líquido pleural di! 

minuye hasta 7.20 o menos hay que efectuar toracotom!a dejan_ 

do drenaje. La utilidad del pH bajó en el líquido pleural s6_ 

lo ea valido para derrames paraneum6nicos. En todos los tra_ 

sudados y la mayor parte de loe exuJados el pH del liquido -­

pleural es paralelo al de la sangre arterial, sin embargo el­

pH del líquido pleural es menor de 7,20 en la mayor parte de­

los derrames pleurales de tipo reumatoideo, algunos malignoe­

y tuberculosos lo que en opini6n de algunos autores no debie 

ra tratarse con drenaje torAcico (52), La determinaci6n del -

pH en el líquido pleural debe efectuarse con el mismo cuidado 

que el arterial, el líquido debe extraerse en condiciones - -

anaerobias con una jeringa heparinizada y conservarse a oº -­

hasta medir el pH. 

CULTIVOS Y TINCIONES BACTERIOLOGICAS, 

Una vez efectuado la toracocent6sis diagn6stica, el 

liquido obtenido debe someterse a cultivo para gErmenea aero_ 

bios y anaerobios conmedioay tEcnicaa apropiadas aa{ como P! 
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ra micobaeterias y hongos, el xenodiagn6atico ea tambiAn de -

utilidad cuando la etiología bacteriana y mic6tica no ha sido 

bien identificada. La posibilidad de aumentar u obtener reau! 

tadoa poaitivoa aumenta con muestras voluminosas, La probabi_ 

lidad de descubrir glrmenes tuberculoaoa con coloraci6n leido 

resletente es mlnima incluso en derrames tuberculosos al¡unos 

autores han utilizado la tinci6n cuando las cAlulas meeoteli! 

les constituyen menos' del 1% del total de cllulas. 

FACTOR REUMATOIDEO.- Aunque este ae encuentra aume~ 

tado en derrames por artritis reumatoidea, tambiAn lo eatl fr! 

cuentemente en exudados de neumonía, tuberculosis y carcinoma 

por lo tanto no tiene valor dia¡n6atico (54), 

ACIDO HIALURONICO.- El valor de leido hialur~nico -

en el liquido pleural ea 6til para el dia¡n6etico del meaote_ 

lioma mallgno, s6lo loa pacientes con este padecimiento lo -­

tienen muy elevado, desafortunadamente no todos loa meeoteli~ 

mas tienen valorea altos de este leido en el liquido pleural, 
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ANALISIS DE LIPIDO En ocasiones el líquido es - -

lsctecente u opalecente, si sigue turbio despu6s de centrifu_ 

garlo el paciente tiene un derrame quiloso o quiliforme, El -

derrame quiloso se produce cuando el conducto tor,cico est' -

seccionado u obstru(do, el enturbamiento en estos_oasos depen_ 

de de quilomicronea y el sn,liais del líquido muestra valores 

altos de trigliclridos pero bajos en colesterol, Un derrame -

quiliforme (colesterol) ae presenta cuando ya existe un derr! 

me de larga evoluci6n y que por motivos desconocidos se acum~ 

la colesterol; en estas circunstancias el l(quido tsmbiln es­

lactecente pero los valores de l(pidoa en el líquido pleural­

aon de colesterol que han aumentado con trigliclridoe norma_­

les (55). 



ACTITUD TERAPEUTICA 
--------------~---

Dado que el derrame pleural constituye una manifes_ 

taci6n de muy distintas enfermedades, se deber6 orientar la -

actitud terape6tica hacia: 

l) El tratamiento del propio derrame pleural, 

2) El tratamiento etiol6¡ico de la causa desencade_ 

nante. 

Generalmente los trasudados no requieren toracocen_ 

t6sis excepto cuando su pre_aencia cauaa problemas mec6nicos, 

su tratamiento ser6 únicamente etiol6¡ico. Los derrames exu_ 

dativos de pequeña cantidad pueden desaparecer al instalar el 

tratamiento adecuado o especifico, aunque con frecuencia sue_ 

len requerir de otras medidas. Ser6 obligado a efectuar una -

torncocent6sis cvacuadora en las siguientes circunstancias(l2): 

a) Siempre que pueda comprometerse la funci6n resp! 

ratorio, bien por la situaci6n propio del enfermo o por la i~ 

portancia cuant"i tativa del derrame pleural. 

b) Ante la sospecha de que el derrame pleural pueda 

tabicarse y originar paquipleuritis. 

e) Los derremes pleurales metaneum6nicos cuyo valor 
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del pH sugiera evoluci6n hacia el empiema, precisar'n gene_ 

ralmente de la colocaci6n de un tubo de drenaje, 

Al contrario de loe trasudados el exudado requiere­

como el neumot6rax y el empiema la colocaci6n de tubo de dre_ 

naje. Con respecto al quilot6rax si persiste pese al trata_­

miento etiol6gico y a las toracocentAeis repetidas, se reali_ 

zar6 la ligadura del conducto toracico o radioterapia para -­

provocar eaclerosis, ambas tAcnicaa diri¡idas a evitar la ex_ 

travaeaci6n de la linfa en el espacio pleural. 

En cuanto al derrame pleural recidivante de origen­

neopl,aico (56), hay que tener en cuenta que una vez diagnos_ 

ticada la aobrevida del paciente es corta, por ello únicamen_ 

te si el derrame pleural interfiere en la calidad de la vida­

del paciente, habrl que plantear una actitud terapeútica. Una 

t6cnica eficaz y poco iatrogAnica ea la colocaci6n de un tubo 

de drenaje con instalaci6n de tetraclclinas. Otros agentes e! 

clerozantee han resultado ser de mayor morbilidad, como la 

mostaza nitrogenada, talco, etc.; algunos autores han demos -

trado el efecto benffico de la pleurectom(a, pero no siempre-
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es factible realizarla dado que se trata de pacientas de alto 

riesgo, En cambio de otro procedimiento que ea mas fAcil de -

efectuar sin morbilidad elevada es la prActica de la toraco_­

cent•aia repetida~ada dos semanaa en ambiente extrahoapitala_ 

rlo. 

COMPLICACIONES DE LA TORACOCENTESIS, 

No suelen ser muy frecuentes ni muy graves, pero d! 

ban de ser reconocidas y tratadaa rApidamente, las complica_­

clonea a reconocer aon(l2): 

1) Neumot6rax.- Es prQbablemente la mAs frecuente e 

importante, puede ser necesaria la colocaci6n de un tubo de -

aspiraci6n, para descartarla debe de hacerse un control radi~ 

gr&fico poat-evacuaci6n, 

2) Hemorragia.- Puede tener varios orlgenea, en ca_ 

ao de llegar a lesionar par6nquima pulmonar puede producirse-

hemoptiuis, si perfora un vaso intercostal puede producirse -

un·he•ot6rax ante cuya sospecha debe repetirse ln toracocent! 

sis, colocando un tubo de drenaje para prevenir el fibrot6rnx. 

Taabi6n puede puncionarse el hlgado, el bazo y en algún caso-
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nunqun no es frocuent~ puede p~esentarse choque hlpovol~mico. 

3) l·:clcm11 aguclo pulmorinr.- Es secundario a la rápida 

"l<f1trnnili11 <1"11 pnrlinrpJimn pulmonar por dencompresi6n brusca, -

p<J1• lo qtHJ no rrn rer;om 1 ondn drenar cnnti dades may·ores un m.11-

m I. on una horn en unn Gnicu torucocentGsiH y debe de hacerse 

Juntamente, El odemn pulmonar puede aer tambi6n unilateral de 

hldo ol mismo mecanisamo. 

4) Embolismo a6reo.- Este es poco frecuente pero d! 

bo de tenerae en cuenta en el momento de llegar a lesionar V! 

uou pulmonares o intercostales. 

5) Infecciones.- Poco frecuento y secundarla n mala 

t6cnico de auepsln y antisepsia, tnnto durante la punci6n - -

dluun6sllc11 o durante la toracocnntlisis evucuodorn, o debldo-

11 la permununcln prolmnoadu de tubos du drunajn. 

G) Otran complicaciones.- Son de menor importancia­

como el enfisema nubcutáneo y la rcacci6n vagal. 
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