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INTRODUCCION

El espacio pleural estd delimitado por la pleura viscq_
ral, que rodea el pulmbn y la pleura parietal adosada a la pa_
red torécica. La permeabilidad de las membranas pleurales per-
mite un intercambio continuo entre ambas,alcarzandose un equi-
librio dindmico gue mantiene pequefias cantidades de liquide, -
que en condiciones normales oscilan entre 5 y 15 ml. Los meca~
nismos que controlan este intercambio dependen de:

1.- De la relacidén entre las fuerzas de absorcidén y fil
tracion entre los compartimientos vascular e intersticial, gue
se realiza siguiendo la ecuacidn de starling, en la gue las --
presiones hidrostdticas tienden a extraer liquido del comparti
wiento vascular ¢ intersticial, mientras las presiones oncbdti-
cas tienden a mentenerlo, La pleura parietal est& irrigada por
la circulacibn sistémica, lo que le confiere una presion hi---
drostética superior a la de la pleura visceral, cuya irriga---
cibn depende de la circulacién pulmonar. Dado que ambas tienen
la mismi presidn oncdiica, surge un gradiente de 9 om de agua
que wermite ¢l woso de liquides, desde los capilares de la -~
pleura parieval al espacio pleural y de 10 cm de agua a favor
de la reabsorecibén de estos por los capilares de la pleura vig
geraln Asi se filtran diariamente de 5 a 10 litros que repre-
sentan el 80 a 90% de liquidos que atraviezan el espacio pleg'

‘ral.



2.~ -De los . vasos.

nftticos, euya funeion consiste en -

reabsorber el resto deliﬁéﬁidB;LQQi como las proteinas, elemen
tos celulares ete. Cuando por cualguier motivo el contenido --
protéico del espacio pleural - que normalmente es de 1.5 g,/dl

aumente a 4 g,dl la presibdn oncOtica se incrementa hasta 19 cm
de agua, cesando la reabsorcibén, De esta forma, los vasos lin-
faticos se convierten en el fGnico medio de drenaje del espacio

pleural,

La ruptura del equilibrio entre la produccibn y reabsor
cién de liquido pleural, origina consecuenterente su acumula--
cibn patoléuica, pudiendose producir por alteracidn de alguno
de sus mecanismos de control fisiolbgico.

1.- Por aumento de la presién hidrostética, tanto en la
circulacidén pulmonar como en la sistémica,

2.- Por disminucidn de la presién oncética.

3.~ bor waumento del coeficiente de filtracibn y de la
permeabilidad capilar que favoreceria 1z salida de proteinas
al espacio pleural, Esto puede ser conseccuenci: bien de la a-
feccidn directa de la membrana basal capilar, bien de la libe_
racibn de sustancias vasoactivas.

4,- Por alteracibn de los linféticos en su funcibn de -
dfepaje.

5.- Por roturas vasculares secundarias o no a traumatis

mo.



EL derrame pleural constituye un problema diagnbstico

frecuentemente, su etiologia es muy variada y con frecuencia
es ésta consecutiva a patologia vecina a la pleura o bien a
patologia general, En una serie estudiada se encontré el de-
rrame como consecuencia a patolegia pleuropulmonar en 85,9%
Yy el restante 14.1 % , consecuente a patologia sistémica,(l).
La frecuencia de la diversas etiologfias productoras -
de derrame pleural, varian segOn las mGltiples comunicacio--
nes al respecto y en la actualidad es un hecho comin que los
adelantos en el tratamiento de las infecciones pulwonares se
reflejan por su menor frecuencia y eviologia cambiante. An--
tes de la introduccidn de la quimioterapia un derrame seroso
en adultos jbvenes se consideraba como evidencia de una in--
feccitn tuber;ulosa reciente, la pleuresia gue com.licaba a
la neumonia neo tratada solia progresar a empiema. 21 caso --
del pulmén que se manifiesta Gnicamente por un derrame era
menos frecuente gue en la actualidad. oy dia la mayoria de
los derrames serosos son consecutivos a infecciones respira-
torias pidgenas esterilizadas por antibibticos. La pleuresia
tuberculosa es cada vez mas rara de manera que los derrames
de origen reumdtico o viral es mds probable gue se diagnosti
que en forma correcta. La frecuencia de los derrames neoplé-

sicos est4 aumentando dia a dia, (-2 ),( 3 ),(4),(5) .



No obstante las afirmaciones antes descritas, es un he-

cho real que ié e£i;1;;£g aéii;giaééfames pieurdiés varia se--
gln las condiciones socioeconémicas de la poblacibn y de las -
caracteristicas epidemiolbgicas que prevalecen en ella; es por
esto gque en nuestro medio no podemos guiarnos por experiencias

del exterior, sino por estadisticas propias que reflejen nues-

tra realidad en cuanto a la etiologia de los derrames.

En cuanto a la clasificacion etioldgica de los derrames
pleurales, es dificil encontrar una completa, dada la multitud

de agentes productores de esta patologia. A continuacidn se -~

propone la clasificacién de Frasser,R.G. (6 ).

CLASIFICACTION U DERRAME ¢ LEURAL

I.- INPECCIOSO

A).~ Lacterias

B) .~ Micobacterias

C).- virus y micoplasma

D) .- liongos

E!.- Infeccidn extratoracica
tancreativis
Absceso supfrénico
Absceso hepatico

I1.~ HEOFLAESICO
4) .~ Intratorécico
rulmén
Pleura

Linfoma



B) .- Extratoracico ,
e Metéstasis D R
Carcinoma del pancreas -
Sindrome de Meigs
Linfoma retroperitoneal

IIT.- INMUNOLOGICO
A) .= Artritis reumatoide
®).- Lupus sistémico
C).~- Periarteritis nodosa
D).~ Sindrome seudolupus

IV.~ TROMBOEMEOLIA PUTM(NAR
V. EFOSTRAUMATICO

VI.- CAUSA SECUNDARIA

las causas que propician secundariamente un derrame --
pleural son maltiples v en general corresponden a enfermedades

crénicas degenerativas o bien a enfermedades congénicas.

CAUSAS Z¢ DERRAME FLEURAL SECULDARIG

1.- sindrome nefrotico

.~ CGlomerulonefritis aguda
3.~ llidronefrosis

4,- Nixedema

5.~ Sarcoidosis

6.~ Linfedena

7.~ Insaficiencia Cardiaca

8.~ Cirrosis con ascitis

9.- Poliserositis familiar recurrente
10.~ Didlisis peritoneal

11l.- Post infarto o pericardiotomia
12.~ Sindrome de Dressier

[ X



13.~ Sindrome de la ufia amarilla
14.~ Por anticoagulacién

77715,-" Derrame posparto U R
16.~ Por administraciébn de ibuprofén-

Para hacer el diagndéstico de derrame pleural, se hecha
mano de uno u otro tipo de métodos desde luego a la cabeza el
interrogatorio, segundo la exploracién fisica del tébrax, ter-
cero datos radiogréficos y por altimo la puncidn exploradora,
llamada también pleurocentesis,

Mediante el interrogatorio nos percatamos de la presen_
cia de la sintomatologia gue acompaia al derrame pleural; es--
tos son en orden de importancia:

A).- Dolor; se caracteriza por ser intenso, lancinante
transfictivo o terebrante;este Gltimo se presenta mas bien en
derrames gaseosos. sSe presenta por la extensidén de la pleura -
parietal y por el frote entre ambas hojas en el periodo infla-
matorio lo cual puede desapareccer una vez producido el derrame.

B) .- La tos; es.seca, penosa, molesta que puede persis-
C).~ La disnea; generalmente es mixta de instalacibn --

més o menos brusca gue cursa con taguipnea y disminucibn de la

amplitud respiratoria.

——————— ke se



cual sucede por una mala hematosis, que tiené’lgga@ipq#nla\hifj:
poventilacion | |

E) .~ De los sintomas generales; hay anorexia; astenia -
y fiebre, desde luege puede aparecer otros sintomas generaies
dependiendo de la etiologia en general.

Exploracibn fisica; en la inspeccidn hay hipomovilidad
del lado afectado, asi como abombamiento, datos que se confir
man con la palvacidn, se encuentra el signo llamade turgencia
de sorgo, matidéz a la percucibn, disminucién del murmullo ve-
sicular, egofcrnia, pectoriloguia afona y sonora; signos todos

que constituyen el sindrome de derrame pleural.

Habituaimente son necesarios de 750 a 300 ml de liquido
para que se detecte un derrame pleural en la radiografia de té
rax en bipedestacidén y unos 100 ml en la radiografia en decObi
to lateral. Desde el punto de vista radioldgico el derrame pue
de adoptar tres formas:

1.~ Derrame pleural libre. Ocupa primerc las bases obli
terando mas tarde los senos cardiofrénicos y angulos costodia-
fragmitico, ascendiendb posteriormente y determinando la linea

de Damoisseau. Si se acumula una cantidad importante ( 1500 ml



¢

o mas ), generalmente produce un desplazamiento mediastinico

contralateral, en caso de no producirse, surgira atelectasia

“homolateral o enclavamiento mediastinico.

2.~ Derrame pleural atipico. Generalmente indica la --
existencia de una enfermedad pleural previa, con adherencias
pleurales, adquiriendo el derrame formas caprichosas. La dis-
posicibn intercisural,tumor evanescente o pseudotumor, es re-
lativamente frecuente en la insuficiencia cardiaca ( 7 ) .

3.~ Derrame pleural subpulmonar. Puede ser libre o fi-
jo, dependiendo si hay o no adherencias pleurales. “eguiere -
hacer el diagnbstico diferencial con sl diafragma elevado por

nedio de la radiografia en decGbito lateral { 8 ).

El diagndstico de presencia de derrame pleufql«se efec_
tta por medio de los hallazgos fisices vy radiplbéicos,'pero--
para efectuar cl diagnéstico etiolégicb es’neéeSario practicar
exfmenes de laboratorio tales como: exfmenes’de rutina de in-
greso y otros més encaminados al diagnbstico de enfermedades -
concomitantes que ocasionen derrames secundarios, estudio bio-
quimico, bacterioscOpico vy citolbgico del liquido pleural, la
biopsia pleural transcutanea ante la sospecha de neoplasia o
tuberculosis y por Gltimo la pleuroscopia o biopsia a cielo a~-

bierto (9 ) .



El cuadro hemitico a veces revela anemia, relacionada
con pérdida de sangre, infiltracién tumoral o enfermedad cro6-
nica, El nitrbgeno ureico y la creatinina servirln para ex-—--
cluir una nefropatia crénica, mientras la ausencia de cilin--
druria descartard una nefritis aguda o crénica. La prolonga--
cibn del tiempo de protrombina, un recuento plaquetario menor
de 20,000 , predisponen a hemotbérax. La albfmina sérica descar
tard un trasvdado, Otres sstudics segln el caso vy la sospecha
¢linica tenderan a descartar, infarto ‘el mlocardio. La espiin
metria y gasometria serdn Giiles 'si hay deteriorc pulmerar, ia
amilasa sérica es nuy Guil para dosca;tar una paacreatitis agu
da, mientras que la DHL sérica serd Gtil al compararla con la
DAL del liguido de derrame . Es csencial que a todos los pa---
clentes se les haga bfisgueda de SPAR en expectﬁracién y PPD -
sobre todo en nifos. En cases en que se tenga la scspecha oli_
nica se huscardn células LE‘y anticuerpos antinucleares, asi _
como determinacion de factor reumatnide.

Un sinndmero ¢e examernes ~ueden ser hect s 2n el ligui-
do de derrame chtenido por toracextesis, la utilidad de algu--
nos de ellos es controvertida, Para muchos autores la diferen-

ciacién entre un trasudade y un exudado es esencial ( 10 ),



Derrames pleurales ~ Por disminucién de la presibén -0,
por trasudacibn Sindrome nefrdtico
Disproteinemias
Hipoalbuminemia ccengénita

Por aumento de la presién i,
Insuficiencia cardiaca
Eiperhidratacifn

Por aumento de la permeabilidad C.
Infeccicnes pleuroneunténicas
Infartc v ombolia pulmonar

. Erfermedades de la coldgena

Necplasias:carcinoma del pul
mdn, mesotelioma, linfona,
metastésicas.

Afeccibn pleural contigua
Tancreatitis
sbscesos: subfrénico, hepa-
=ices v ciros.

Lerrames pleurales Por al-zeracids en la funciodn lin-
cor exudacifn facice,
Jbszruccily linfatica
“denopatias mediastinicas:
linforas, sarcoidosis, tu-
verculosis, CA de palndn,
Fitrosis mediastinics
Obsiruceidrn nistoma venoso
Zindrome dv- la cava sun.
Zipertenszidn de la Fcigos
tbezirucciin conducto tordoice
cuilocéray
Aaliormazicnes congénivas
Yipoplasia linfltica
~infedema hereditario
Flevacion del flujo linfatico
Transdiafragmdtico: Cirrcels
sindrome de Meig,peritoni--
tis y ctros.

Roturas vasculares



_La apariencia del liquido de derrame varia, ferorgﬁp;r

camente lcg trasudados son muy liméibé, coh un ligero color a
paja o suero;con la suma de mads elementos celulares un exuda-
do es ustalmente turbic u opaco, Un derrame reumitico es cla-
sicamente amarillo verdoso, mientras que el derrame tuberculo_
g0 se describe como cetrino; asi el secundaric a reoplasia cl§
sicamente se encuentra hemético. Derrames con alto contenide -
de cclestercl tienen ui coler brillante vy el quilotdrax tiene
una tivica apariencia de leche espesa,

La gravedad especifica es GLil va gie una gravedad ma--
vor a 1,015 se considera comc exvdadc, Sin embargc trasudades
grandes pueden producir densidades altas, por lo gue la prue-

ba no es especifica.

Las mediciones de la concentracifn de proteinas dal de-
rrame es usado para diferenciar trasudados y exudados; si esta
es mayer de 3 gr/dl es considerado exudado y si es meror so -~
trata de un trasudado.

Light v colaioradores Lian desarrollado un criteric de -
clasificacibn de los derra@es, censiderandole un exudade cuan-
do la relacién entre las proteinas del liguido pleural y las -

del sucro es mayor de 0,5 , si la relaci6n de la DHL del ligui

do pleural y la del suerc es de 0.5 o mayor y si la DHL del -

11



1iguido pleural es mayor en 2 6 3‘veces:el limite'éuperior

;normal de la DHL del suero. Tamblen han pronuesto el uso =
de isoenzimag para hacer la dlferenc1ac10n de derrames ma-
lignes v henignes, ( 11 ).

la medicidn de niveles de glucosa del derrame puede
ser tuy Gtil sobre todo si es muy pequefio;’es particularmente
importante en la enfermedad reumatoideé‘dpnde se encuentran

niveles de 10 a 20 mg,dl, ( 12 ;. ”alores renores de 40 ng %

se encuertran ¢ empiemas, mescteﬂi'hééi;éaféiﬂOma, tubercu
lesis y linfomas,

La amilaga e encuentra elévadé' 1p1vamente en la.--

panereasitis, avvgie vamdbién en el carzinoma metastasico ¥

la ruptura esofacic

Q»

La utilidad de la cuenta _euacocitaria y diferencial

¢std en debate, “n general, los trasudados tendrén enlre 500

y Y000 leucocitos: si se encucntrar mas de 10,000 leucocitos

suglere wn derrarne poraneurdnico.

En la neovlasias v la tuberculcsiS:tehdfanwmés“de‘50%

de liunfccitos v se encneairan 100 000 o méf

sishslos zojos -

por cm, sugiere maliynidad, infarto pulmonar'o[traumatismo.

La citologia es positiva en el 60% de los derramas ma

lignos y en 80% 'dGSpuéS de tres punciones { 13 ). Se puede

12




observar enfermedad granulomatosa‘eﬁ %7;§i% déuios casos de
tuberculosis v BRAR en 7.07 % 14 ).

Derrames secundarios a neumeonia con nil mayor a 7,2 -
tienden a resolverse expontaneamente, mientras los de pH me
aor reguleren dreraje por pleurotomia, ( 15 ) .

Un derrame quiliforme puede ser resultado de grasas
de degeneracibn de células malignas, una “incién Sudan IXI
resultard positiva, wrientras resultard neqativa si el conte
nido son triglicéridos, También resulta Gtil la determinacién
de eolesterol v la electrofcresis de proteinas en los derra-
mes gailesos.

La bispsia es (til cuando se sospecha malignidad o U
berculesiz, Tiese una sensibilidad diajndstica de 40.5: cuan
do =e lhace con sguja v 37, mediante toracoscopia ( 16 ).

Hecho el diagrnistico eticldgico la terapéuiica serd -
seglin los lineamiertos que se exporen en la pagina rigulenie,

Lag complicacihmes de la toracentesis, no son frecuen~
tes, poro deben sci tratodas rapidamente, pudiendo ser: e
wotdrax, hemorragia, odema acude pulmonar, eriolisme gaseoso

enfisema subcutaneo y reacciérn vagal,

13
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\ Tratamicento

ctiolbdgico

- Lo Trasudados . -
Lo roguieren /{;,Dcrrames exadativos
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especinles . s Derrvames recidivantes / cavidad pleural

™ Ouilosos_ . ligadura del
conducio tocricico

rRadiocerapia



HATERTAL =¥ METHB — s o

El presente estudio se realizb en-el Hospital:General.

de Zona No. 1 con Medicin§ féﬁiii$r de:0axaga,5an.; én’el -
pericdo comprendido de novienbre de. 1982 a'octubre de 1984 ,
3e seleccionaron log pacientes con diagnéstice elinico y ra-
diclogico de derrame pleural no traumidcicc y a los cuales se
les practicé tora-entesis o pleurotowia cerrada.

Les pacientes que cumelieron los requisitus antorio-
res, s _as investigd direciamence durante su estancia hespi
talaria las siz izntes variable;: edad, sexc, lugar de resi-
dencia, ccupacicn, Torbe, antecedentes paccligives, desarip-
cibn del vadeciziento actqal, descrigcién de 1a‘placa radio-
yebfica, resuloads de asztudio de liguide piaurél, diagnbeti-
to de ecrezo 7 rataniente.

Al térnerz del pericdo de estudio de 93 paclertes se
consulzaron los expedientes elinicos para cennletar datué e

faltantos, ver 13 evolucién v cowplicaciones,

RESUTTADOS

En el pericdo comprendlide de aoviembre de 1983 a octy
bre de 1964, fueron admitidos 32 pacientes con diagnéstico -

de derrame pleural no traumatico en ¢l HGZ ¥o,1 con MF Qaxa-

15



ca, Qulnce paﬂlentes de] ‘sexo Eenen;no (4638%),'y diecisiete

‘ masdulinos’(SB.;{k predan‘nanda an el ? upo etario ccmpran-
dido entrs 51 v 60 afios. La'mort .lidad gnrcral por esta enti
dad fue del 18,75% { 6 pacisntes ), Los diagndsticos de egre
so de egtos pacientes se exponen a continuacion.

TABLA 1
DIAGNOSTICOS DE EGRESO

Liagqudstico N0, %
'muberculosis generalizada ¢ /derrame | 2 6.25
Tuberculosis nulmona ¢/derrape 3 9.37
Lerrane wleural btuberculoso 10 31,25
Reumonfa ¢ derrame 6 12,75
rancreatitis ¢ derrave 1 3.12
| [. cardiacz c-derrume : 12,50
T. renal créaica ¢ derrans 1 3.1
C.A, bronguicadnice oiderramne 1 3.17
Trowboerbolia sulnonar o derrams 1 .12
setastasis pulnonar olderrane 1 2,12
Absceso Nepitlco ¢ derrane 1 3,12
Derrame rleural sin diagndshico 1 3.12
Total 37 99,96

he les 37 sacientes Respltalizados, unicavente. se le
nrazticed osuudic de liguido pleural o Lenxﬁo byr plenrcean-
tesis & 20 raclentes, 1 wascalinos (55%, y Q femcrinos (452,
ia edad de cstos pacienﬁgs g encantﬁé en ﬁ£frangQ de 7 a- 84
afios, cor una media de SOQfS‘y’aééviaciéniéstandar de‘23;84
¥n la sexta década de la vidéiée,;egistrb el mafbf’daﬁ@gc con
3 pacientes ( 40% ). fﬁicéméggétﬁuﬁg tﬁ‘éaéiéﬁﬁéaﬁéiééad7§éil

16



dia ica de 7 afing ( 5% J.

En caanto al lugar de residénéié‘p;edomiuaron los que
viviar en la ciudad de 0Naxaca, 30@; y éjn alguna importancia
los que vivia en ZimatlAn y Huajuapan . La . ocupacidn fué de
impcrtancia an el sexo femenino ya que 7 se dedicaban a labo
res del hogar.

La convivencia con pacisntes tuberculosos { Combe pri-
sitivo;, fue cicrio en Lres, dos de los cuales tuvieron de--
rrame pleura de origen :tuherculosn, Ua tetal de 4 pacientes
habian reeibido la vacura 305 v en-dos de elles el derrane -
fae wurerculoso . Los antecedantes patoldgicos se exponen cn
la siguiente tabla.

TABLA  Z
ANTECEDENTES PATULOGIC0S
DERRAME  PLEUAMNI
sin importancia 1z 60 %
Miberculosis pulmonar

Tnsuficiencia cardiaca
biabetes mellitus Z 10 v

—

Lo

—
Lo
~Q

Cirrosis hepética 1 5 9%
‘Tabaguismo 44+ * 1 5 %
Total L 20 100 =

"Lste antecedente =3 no patolbgico

El cuadro clinico fue muy variable como se esguematiza
en la cabla 3 . Su evolucidn fué aguda en 6 pacientes {30%),

con inicio de la sintomatologia diez dias anteriores a su -~

17



internamiento; 4 pacientes-iniciaron-dos semanas antes; 6, ...
tres semanas antes; 2,pacientes un mes antes; 2, cuatro se-’
manas antes: y uno cuyo inicio fue tres meses antes-de de -

su internamiento,

TABLA 3
SIGNOs ¥ SINTUGMAS
DE LOS PACIENTES CON DERRAME

Sindrome de derrame nleural 15 75%
Tos 13 65
Fiebre 11 55
Disnea 11 555
aAnorexia 10 50,4
Astenia 10 507
Adinamia 10 507
Dolor tivo pleural a 40
Fendmenos exudativos pul, 2 40%
Férdida de peso 7 5%
Ascitis 4 20,
Hepatomegalia 3 15°

Edema de miembros inf. 3 15;

5indrome de condensacion pul. | 2 10
Expectoracion hemnoptdica ? 10

hdenomeqalia cervical - 10
¥rote wleural

1
Sigqno del tablerc de ajedréz 1 )
Lolor anginoso 1 oy
Hipocratismo digital 1 3
Clanosis 1 3

kRadiograficamente el derrame pleural se localizd en

35% en el hemitérax derecho y en 45% en el izquierdo; el -

18
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(A TESs W omE
SR OF LA BIBLIOTEL:
20% restante resultd ser bilateral. los hallazgos radiogra-
ficos en el parenquima pulmonar en la placa de térax se en-
cuentran en la tabla 4 .
TABLA 4

HALLAZGOS RADIOLOGICUS EN LA »2LACA DE TORAX
T8 BN N 5__No,

Parénquima pulmonar 9 -1 - 1) 10

normal
Macro vy micronodules

c 'fibrosis 1 1l - - 2

1Blevacidén diafragma- ’

tica 1\ -1 = 1y 2
Bulas enfisematosas -l - ol B 8
Condensacion del
parénguima pulmonar | - - -1 1
Imagen Cavitaria 1 -y 1 - 2
Lisuritis 1 -l - -1 1
teforzamient~ ce¢ la
trama en avanico ot I 1)1
TUTAL CE CASUS
- 13l a1l sl !

T = DEREASE eLEURAL TUBERCULLSO
ko= DEREAME PLEURAL PARANBUMCHICO
N o= UERwATIL PLEGSAT, NUCPLASICUL
& = DLREAMYE PLEURAL ¥ZCUNDARIG

7l estudio bacteriosedpico resulid positivo unicamen-
te en ¥ de los 20 pacilentes, reportando colonias de k.Coli,
ambos fueron diagnosticados como dsrrame paransumbnico.

El estudio del liguide nleural en anatoria patoldgica

resultd gin alteraciones en 20% de los casos y definitiveo -
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para el diaghbstico en el 15% como se exponé en’la tabla' 5 ,

TABLA 5

RESULTADO DE ANATOMIA PATOLOGICA

No., casos %
BAAR positivo 3 15
Inflamacién crénica
i inegpecifica 14 70
Inflamacidn
granulomatosa 2 10
Hem$ tico 1 5
_|Total de casos 20 100

Los diagndsticos etiolégicos de egreso de estos pa--

cicntes se exponen en la siguiente tebla,

TABLA 6

JIGWOATIZC DE EGRESO

Y DTAGNOSTICC, _ No. CASOS 4]

perrane pleural
| _tuberculoso . 1 35
Tuberculosis pulmonar
e/ derrame & 20,
Tuberculosis seneralizuda
¢/ derrane 2 10 :
Derrame plaural S
| naraneupdbnico 3 15 ;
Ch bronguiogénico ;
¢/ derrame 1 5
Derrame pleural
Secundario 3 15
Total de cusos 20 100
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Los tres vacientes cuyo derrame fue como catalogado -
como secundaric correspondieron a : absceso hepdtico amibia
no, insuficiencia renal crénica terminal e insuficiencia --
cardiaca global,
hgrupando los casos por etiologia ( tabla 7 ), nos da
una predominancia importante de la etiologia tuberculosa en
la génesis de los derrames pleurales; estos datos procesa--
Jdos nos dan una 32 de 17.6 , won un nivel de significancia
estadistica de 7 = ,05 .,

TABTA 7
BTIOLCCGTIA DX LUS LEKRAMES PLEURALES

ETTOLOSTA Jo. CAs0s <
Tuberculoso 13 65
laraneundnice 3 15
Secunéarioc 3 15
Neonlasico 1 5
TOTAL 20 100

ANALIS1S bF RESUVLTADOS

(2]

n nuestro grupo investigado enhcontramos gue el sexo

no tiene ninguna importancia en la presentacién del derra-



me pleural, ni en su eéibldgid;tLé‘Edé¢;3éfﬁé§dxvéresenta--
cién es la sexta década de la vida,?ﬁniéaménfe se presentd
en 1 paciente pedidtrico con Combe + , no vacunado con BCG
y cuyo derrame fué de etiologia fimica. La ocupacibn no tu-
vo alguna importancia y consideramos que el lugar de origen
tampoco influye va que aungue si hay predominancia absoluta
en estas poblaciones, el nGmero de derochohabientes es ma--
yor,

En el 607 de los pacientes sus antecedentes no eran
de importancia, entre éstos el 75% resultd ser fimico; el
10% paraneumbnicc y 5% secundario a otras patologias, Bl pa
ciente con tuberculosis pulmonar diagnosticada desarrolld -
derrame pleural fimico, De los » pacientes ¢iabéticos uno -
resultd ser tuberculoso. ni Ginico paciente de la serie ccon
antecedente de ‘tabuaquismo intenso, el derrame pleural era -
consecuente a cancer bronguiogénico.

Los derrares pleurales primarios sin alteradiones pul
monares en la pleca raciograficu son los més importantes con
50% de los casos, entre los cuales el derrame de etiologia -
tuberculosa ccupa el primerisimo lugar en el Y0% de los ca-

S0S.



Es también importante mencionar gue dadas las caren

ciés en nuestro medio hospitalario vy que tnicamente conta -
mos con el estudio bacterioscédpico y el de anatomia patolé-
gica; el diagnbstico de certeza fué dado en muy pocos casos
v en su mayoria fueron emitidos basandose en datos indirec-
tos v en la experiencia clinica.

Los resultados obhtenidos en este trabajo distan mucho
en coincidir con lcs reportes referentes a la etiologia de
los derrames pleurales;tanto en estudios nacionales como-in
ternacionales, encontrando una notrable predominancia del de
rrame pleural de eticlogia tuberculosa. Haciendo un intéﬁto‘

wor explicar esta -endencia podriamos mencionar el atraso -

sociocultural y las condiciones econémicas de nuestra pobla

¢ibn derechohabiente.

CONCLUSTIONES

1.~ El derrame pleural de etiologia tuberculosa ocupa
el primer lugar en la incidencia de esta patologia con un -
65% de los casos; mientras yue el derrame paraneuménico ocu
pa el sequndo lugar con un 15% de los casos

2.~ Ante la presencia de un derrame pleural primario,
sin evidencia de patologia pulmonar en la placa de térax el
primer diagnéstico de probabilidad serd el de derrame de --
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etiologia fimica. .

3,- La ciinica es un factor impor:ante, como gueda -
demostrado en la tabla 5 ; particularmente la cxploracién
integrando sindromes de derrame que son elocuentes en los
pacientes que presentan esta patologia.

4.~ E1l exémen bacterioscédpico ez Gtil en los derra-
mes paraneundnicos, nos da una especificidad de solo el -
33.3 % con una sensibilided aparente del 100% .

5.~ El es=vdio anatomopatoldgico del liguide pleural
es Util en el derrame tuberculoso, dande el diagndstico de
certeze en el s de los casos y el de probobilides en otro
15.1%,

9.- Dado jae cxiste la posibilidad de su realizacion
2n nuestra unidad, seria de mucha utilidad practicer el es-

tudin citoquimico del 2iguido pleural en Forra rutinaria.
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