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INTRODUCCION 

El espacio pleural está delimitado por la pleura visee_ 

ral, que rodea el pulm6n y la pleura parietal adosada a la pa_ 

red torácica. La permeabilidad de las membranas pleurales per

mite un intercambio continuo entre ambas, alcanzandose un equi

librio dinámico que mantiene pequeñas cantidades de liquido, -

que en condiciones normales oscilan entre 5 y 15 ml. Los meca

nismos que controlan este intercambio dependen de: 

1.- De la relación entre las fuerzas de absorción y fil 

tración entre los compartimientos vascu1'1r e intersticial, que 

se realizé1 :::i<:Juiendo la ecuación de Starling, en la que las -

presiones i·.1d ros '.:5ticas tienden a extraer liquido del comparti 

miento vasc~lar e intersticial, mientras las presiones oncóti-

cas tienden a mantenerlo. La pleura parietal está irrigada por 

la circulación sist~mica, lo que le confiere una presión hi--

drostáticé1 superior u la de la pleura visceral, cuya irriga--

ci6n dqenLic de l;:i circulación pulmonar. Dado que ambas tienen 

la misma presión onc6Lica, surge un gradiente do ~ cm de aguJ 

q~e ven"ite el ~~so de liquides, desde los capilares de la -

pleura pariecal al espacio pleural y de 10 cm de agua a favor 

de la reabsorción de estos por los capilaren de la pleura Vi.§. 

ceral. Asi se filtran diariamente de 5 a 10 litros que repre

sentan el 80 a 90% de liquides que atraviezan el espacio p!eJ:!_ 

·ral. 



2.- De los .vasos_~l~:lPJAt:~EE~~·-5\lY_a fUnción consiste en -

reabsorber el resto de liquido, asi como las proteínas, elemen 

tos celulares etc. Cuando por cualquier motivo el contenido -

protéico del espacio pleural - que normalmente es de 1.5 g/dl 

aumente a 4 g1 dl la presión oncótica se incrementa hasta 19 cm 

de agua, cesando la reabsorción. De esta forma, los vasos lin

f~ticos se convierten en el único medio de drenaje del espacio 

pleural. 

La ruptura del equilibrio entre la producción y reabsO.f. 

ción de líquido pleural, origina consec~0ntc~ente su acumula-

ci6n patológica, pudiendose producir por alteración de alguno 

de sus mecanismos de control fisiológico. 

1.- ~or aumento de la presión hicrost~tica, tanto en la 

circulación pulmonar como en la sistémica. 

2.- Por disminución de la presión onc6tica. 

3.- Por ~aumento del coeficiente de filtración y de la 

permeabilidad capilar que favorecerla l~ sol~da de protcinas 

al espacio pleur<il. Es to puede ser consccuer:ci: bien de l;:i n

fecci6n direct¡1 de la membrana basal caiJilar, bien de la libe_ 

ración de sustancias vasoactivas. 

4.- Por alteración de los linf&ticos en su función de -

drenaje. 

5.- Por roturas vasculares secundarias o no a traumatis 

mo. 
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in .derr.ame pleural COI)!3t~.tl1~~-ul'l problema diéi_gnó_s~_ico 

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 encontró el de

rrame como consecuencia <1 patología pleuropulmonar en 35 .9% 

y el restante 14.1 % , consecuente a patologia sistémica,(l). 

La frecuencia de la diversas etiologias productoras -

de derrame pleural, varian según las múltiples comunicacio-

nes al respecto y en la actualidad es un hecho corn6n que los 

adelantos en el tratamiento de las infetcio~es pulmonares se 

reflejan por su menor frecuencia, y e1:iología cambiante. An-

tes de la introducción de la quimioterapi,1 '.l:1 derrame seroso 

en adultos j6vcne~ se consideraba cerno evid8ncia de una in-

fección tuberculosa reciente. La plt.!:.:.resía quce com¡ .. licaba a 

la nct:1noni<1 no tratarla solía progrcsc.r et E'.'.l~)iema. El c::iso 

del pulmón que se manifiesta úniccimente por un derrame era 

menos frecuente que en L:i cictualidad. JJoy d.ía la mayorL:i ele 

los derrames serosos son c:onsecuti'.'Os et infecciones rcsp.ira

toriets piógenas esterilizadas por antibióticos. La plcuresia 

tuberculosa es Cñda vez más rara de manera que los derrames 

de origen reum§. tico o viral es m§.s r,robable que se diagnos ti 

que en forma correcta. La frecuencia de los derrames neoplá

sicos est& aumentando dia a dia, ( · 2 ) , ( 3 ) , (4 ) , (5 ) 
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No obstante las afirmaciones antes descritas, es un he-

cho real que la etiologia de los derrames pleurales varia se---

gún las condiciones socioecon6micas de la población y de las -

caracteristicas epidemiológicas que prevalecen en ella; es por 

esto que en nuestro medio no podemos guiarnos por experiencias 

del exterior, sino por estadisticas propias que reflejen nues-

tra realidad en cuanto a la etiología de los derrames. 

En cuanto a la clasificaci6n etiológica de los derrames 

pleurales, es dificil encontri'lr una completa, dada lil multitud 

de agentes productores de esta patología. ~ continuación se --

propone la clasificación de Frasser,R.G. (6 ) • 

I. - rnF'ECC !OSO 
A).- c.act:erias 
B) .- Micobacterias 
C) .- Virus y micoplasma 
D). - :1ongos 
E'.- Infección 8xtrntor~cica 

é <:rncreu ti i:i:o 
,:,bsccso suhf.rénico 
Absceso hc¡&tico 

n.- ::r::oFL.:.srco 
A).- Intrator¿cico 

i'ulm6n 
Pleura 
Linfoma 
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B),- Extratorácico 
Metástasis 
Carcinoma del pancreas 
Sindrome de Meigs 
Linfoma retroperitoneal 

III.- INHUNOLOGICO 
A).- ~rtritis reumatoide 
3) .- Lupus sistémico 
e).- Periarteritis nodosa 
D) • - Sindrome seudo lupus 

IV. - T?.O!·tBOE!'!EOLIA PULMCJ>li\R 

v. F-OS'l'RAUMA'l reo 

VI.- CAUSA SECUNDARIA 

Las causas que propician secundariamente un derrame 

pleural son múltiples y en general corresponden a enfermedades 

crónicas degenera ti vas o bien a enfermedades_ congéni :.as. 

1.- !;;j.r~C.rome :1cfrótico 
, - Clc::lerulonefr.i. tis <JCJUda 
3.- llicronefrosis 
4.- 'lixc::clema 
5.- Sarcoidosis 
6 .- Linfederna 
7 .- Ins-.¡fj ciencia car Haca 
8.- Cirrosis con ascitis 
9 .- Poliserosi tis famili<ir recurrente 

10.- Di~lisis peritoneal 
11.- Post infarto o pericardiotomia 
12.- Sindrorne de Dressier 



13.- Sindrome de la uña amarilla 
14.- Por anticoagulaci6n 
15~;;;.-Derrame posparto 
16.- Por administración de ibuprofén 

Para hacer el diagnóstico de derrame pleural, se hecha 

mano de uno u otro tipo de métodos desde luego a la cabeza el 

interrogatorio, segundo la exploración física del tórax, ter-

cero datos radiográficos y por último la punción exploradora, 

llamada también pleurocentesis. 

Mediante el interrogatorio nos percatamos de la presen_ 

cia de la sintomatolo9ia que acompaña al derrame pleural; es--

tos son en orden de importancia: 

A).- Dolor; se caracteriza ?Or ser intenso, lancinante 

transfictivo o terebrante;este último se presenta más bien en 

derrames gaseosos. de presenta por la extensión de la pleura -

parietal y por el frote entre ambas hojas en el periodo infla-

ma torio lo cual puede desaparecer una •:cz producido el derrame. 

B) .- La tos; el .seca, penosa, molesta que puede persis-

tir. 

C).- La disnea; generalmente es mixta de instalación 

más o menos brusca que cursa con taquipnea y disminución de la 

amplitud respiratoria. 
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D). - Cianosis: es un acompañante fiel de la diSnea lo -

cual sucede por una mala hematosis, que tiene lugar-,por la hi

poventi lación. 

E).- De los sin tomas generales; hay anore:da, astenia -

y fiebre, desde luegc puede nparecer otros sintomas generales 

dependiendo de la etiología en general. 

Exploración física; en la inspección hay hipomovilidad 

del líldo afec:.:ado, así como abombamiento, datos que se confir_ 

mcin con lu pal:;.ación, se encu(;mtra el signo llamado turgencia 

de sorgo, matirlbz a la percuci6n, disminución del murmullo ve

sicular, egofcnia, pectoriloquia 5fona y sonora; signos todos 

que constituyen el sindrome de derrame pleural. 

Habi l:u,:ll:;1en te son necesarios c1e '•50 a 300 ml de liquido 

para que se de-cecte un derrame pleural en la radiografia de t_Q, 

rax en bipecles-cación y unos 100 ml en la radioc;rafí¡_¡ en c1ecúbi 

to lateral. Des:1.e el pttnto de v:Ls ta radiológico el derrame pu~ 

de adoptar tres formas: 

1.- Derrame pleurul libre. ocupa primero las bases obli 

terando más tarde los senos cardiofrénicos y angulos costodia

fragm~tico, ascendiendo posteriormente y determinando la linea 

de Damoisseau. Si se ccumula un.a cantidad importante ( 1500 ml 
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o más ), generalmente produce un desplazamiento mediastinico 

contralateral, en caso de no producirse, surgirá 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

posici6n 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 pleurt1.lc~s. :•equiere -

hacer el diagnóstico diferencial con el diafragma elevado por 

medio ele la racLografia en decúbito lateral ( 8 ) . 

El di agnóstico de presencia de derrame pleural se efec_ 

túa por medio de los hallazgos fisicos y radiológicos, pero -

para efectuar el diagnóstico etiológico es necesario practicar 

cx~1menes de la!Jora torio tales como: exámenes dé rutina de in-

greso y otros m~s encaminados al diag~6stico de enfermedades -

concomitantes que ocasionen derrames secundarios, estudio bio-

quimico, bactcrioscópico y citol6gico del liquido pleural, la 

biopsia pleural transcutanea ante la sospecha de neoplasia o 

tuberculosis y por último la pleuroscopia o biopsia a cielo a

bierto ( .9 ) • 
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El cuadro hemático a veces revela anemia, relacionada 

con pérdida de sangre, infiltración tumoral o enfermedad cró

nica. El nitrógeno ureico y la creatinina servirtm para ex--

cluir una nefropatia crónica, mientras la ausencia de cilin-

druria descartartt una nefritis aguda o crónica. La prolonga-

ci6n del tiempo de protrombina, un recuento plaqtwtario mencr 

de 20, OOCJ , preC'.isponen a hemotórax. La albúmina sf.!ric:i. de~Cil.f". 

tará un trasur\ado. Cltros est\ld.:!os selJún el c:aso y la sospec:1a 

cl.inica tendcran a descartar, infarto r'el miocardio. La espÜ'.Q. 

mE:tria y c1asomcl.i'."i;) serán út..ilef: si hay deterioro pulmcriar. :.:i. 

ami lasa sérica es nuy ú d. l para dci:'car·~ar una pancréa ti tis ag_!l 

da, mientras que la DIIL sérica st··1·á útil al cmr.parnrla con lo 

D:IL del 1 iquido de derra:ne . Es r;scncial q«.<e a todos los pa--·

cientes se ll)s ha9;i b(1sq1.1eda ce ::-J\,\R en e:;pectcraci6n 1' PPD -

~:obre tndo en r.ii'ios. Er. e usos en que se tc~nga J.a se sp<::cha '.::: li._ 

hica se buscarán cf)luln;; LF J.' an~_icuerpus anti nucleares, nsi _ 

como <leterminacibn de factor reumatnida. 

'Jn sinr1úmero c:·2 exáme;·:es :.iuct1•~n ser ·:-,ecl· ·8 :'!n el ].iq-.:d · 

do de derrame o1itenido por tol:ace:,tesis, la utilidad de algr1-·

nos de ellos es controve1·tic;;i'l. Para muchos autores la diferen

ciación entre nn trasudado y un exudado es esencial ( 10 ) . 
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Derrames pleurales 
por trasudaci6n 

J:t~rranes pll~urales 

!:;or e:-:udaci.ón 

Roturas vasculares 

Por di.sminur:ci6n de la presión o. 
Sindrorae ncfr6tico 
Dis!'roteinemias 
Hipoall1urr,inemi<1 ccngéni ta 

Por aumento de la presión n. 
Insuficiencia carniaca 
Eiperhid.:::ataci6n 

Por a·.unent.o de la pmmeaoilidad c. 
Infe:cciones p1ei.troneuménicas 
Infarte y ~mbolia pul.monrir 
Er.fermedades de la colágc;ia 
Necplasin.s: ca1:c.i.norna de:é puJ:. 

r:oón, 1r.esot.elioma, linfor'.1a, 
~"E'tastasicas. 

A~eccibn pleural contigua 
:::ancrea ti tis 
7-.bscesos: subfrénico, hepá
::icos y C·Lros. 

Por al~aracib~ en l~ fu:,cibn lin
fá-:ica. 
Jbs:: ru•:cH.':• li nffl tic a 

~dcnopatias mediilfitinicas: 
~info~3s, sar~oidosis, tu
;;ercu).osis, Ci\ do )Y,lrnó11. 

Fi~rosls mediastinico 
Clb!=:trucc:iór. ~.~istemíl \cnoso 

.'?indrome CJ,. lci. c<tva s";:'. 
~ipcrten~~6n de la éci.sus 

Cbs:rucci~n conducco torá~i.cc 
,.uilocóra;.: 

~·ial::orma::icnos r;oncjéni-..:.:J.s 
:"ipoplasia 1L·.f6tica 
~infectema here~itnrio 

f.le·:ac1ón del ::'lujo l:l nfátiC'l. 
::ansdiafragmatico:Cirrcsis 
sindro:ne de r·\eis ,peri toYli-
::is y ctr.os. 



La apariencia del )!C\tl:i.C1P~~CiE'L~~EE!111lEó!~~i3~!=t~-· f'~C!E9-~~I>~: 

camente leos trasudados son muy limpios, con un ligero color a 

paja o sucro;con la suma de m~s elementos celulares un exuda~ 

do es usualmentn turbic u opaco. Un derrame rcumhtico es cla

sicamente amarillo verdono, mientras que el derrame tuberculo_ 

so se desc:cibc como cetrino; asi el seccrnd.-irio a r,eoplasia el.§_ 

sicamente se encuentra hemfttico, Derrames con alto -::ontenidc -

de cclesterol tiE:nen u;1 color brillante y el quilot.:'>rax t.iene 

una tipica ap?.riencia de leche espr:sa. 

La gravedad especifica es filil ya ~te una gravedad ma-

yor a 1.015 se considei:a .::oll'.C ext:dadc. Sin em.1:iargc: trasudaC.c·s 

graneles pueden proL'..:.cir densidades altas, por lo que la pri.:.<'

ba no es cspcclfica. 

r.a,1 mer] icio:-,es de la concentrac.ié:in de protc•inas d:;]. de-

rnune C')S usado para diferen::iar trasudados y exudados; si esta 

es mayor de 3 gr/dl es considerado exudado y si ~s menor se -

trata de un tra~urlado. 

I.i';fht :¡ col11::ioradores :;a:'l. clesarrollado u1: criterio de -

clasificación de los derran'.es, ccnsiderandolo un exudado cmrn-

ao la relaci6n entre las proteinas del liquido pleural y las -

del sunro es mayor de O .5 , si la relación de la DHL del lir.¿ui 

do pleural y la del suero es de O .6 o mayor y si la DHL del -·· 
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liquido pleural es mayor en 2 6 3 veces el límite superior 

normal de la DHL del suc:.::o. •rarnbiún han propuesto el uso ~ 

de isoenzimas para hacer la diferenciación de derrames ma

lignos y benignos. ; 11 ) • 

r.a medición de niveles de glucos<i del derrnme pueoc 

ser rmy útil scibre todo si es mu::,.· pequeño¡ es particularmen-::e 

importante en J R enfermedad reu;:iatoidea donde se encuentran 

niveles de 10 a 20 r.iq¡cU, ( J.? ¡. Valores r.1~:.:cires de 40 111g ~G 

se encuer.trnn en empiemfü;, :nesctel_iomas, carcinoma, tllbercu_ 

losis y linfoma~. 

!Ja ami.J ;isa se encuentra elevada· t:ipi<:ilmente en la 

pancrE:a.:iti:~, u' .. :·.·.:¡·.:c ,:.unü:iién cri el car:;ir.oma metasUisico y 

la ruptura esof¿~ica. 

J,<i u ti lid ad ele la cuEntL\ :.e·..icoci'c:a::-ia y diferencial 

C!Sltl en rlr)bat8. 0::1 ger:eral, los '..:J~asad."ldos tendrtín c:·,Lre 500 

y 1000 leucocitos; si se enc~ontrar mas de 10,000 le~cocitos 

En l:i neO!_)li1sias "j la tubercnlcsis l:endi:cí.n mfu:; d.~ 505~ 

de li \J roe i tos './ Sü Cl'lCllC:\ ~.ran 100 000 O né~ glóbulos rojos -

por c:i1, sugiere mil l:iynidacl, infíl.rto pulmonar o traurnO". tismo. 

La citoJogia es :_Jositiva en el 60%de los derramos m.!!_ 

lignos y en 80% después de tres punciones ( 13 ) • Se puede 
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observar enfermedad granulomatosa en 77.7 % de los casos de 

tuberculosis y BJ.A.R en 7. O 7 % ( 14 ) • 

Derrames secundarios a neumonia con p:I mayor a 7. 2 -

tiende;·¡ a resolvers(~ expontaneament.e, mientras los de pH mQ 

:10r requie:ren drenaje po1: pleurotcim.i..,, ( 15 ) • 

U:-1 derrame quiliformc puede ser reslll •;ado de grasas 

de degeneración da ~élulas malignas, una ~inción Sudan III 

resul tarti posi ti·1<1., 1rientr.as resultar:'.. :.:.e•Jativa si el cc.nt.§_ 

nido son t:rig:'.icérido~. También resulta Cltil 1a rlei::crminación 

de c~oles terol :· .1 n fllcct.rofcresü; r:ie proteinas en }e:> rlerra

mes q'..li:!.oso3. 

La ti~psia ns Qtil cuando se sospecha rnnlignidad o ~~ 

b~r:culc·si:::. '."ic,~o una sens.i.:.,.:.lic1.uc1 cL .. a:;nósticél (le 40.S.- cuan 

<10 21? 1-.<icc con ag~1j a ~· J ·1, IT,r;:>c1 .i.an te toracos-:::opia ( 16 ) • 

!lecho el diagr,(.stico eticlógico la Lecapúi.'.ti::a r;crá -

scgCm las lincamier.tos que se cxpo1:1.:m e1: la página rciguie1::0. 

LaE:- comrli~·0tcinn0s de la tDra:::P.ni:-.cosis, no son flc:cue;·,

t:e~, p0ro dr.bc"'' sr..;; tr:. t.tidéls rapidarnent..o, rudie:1~1o sc>r: n~·: · 

mot6rax, hemorrag i.21., od l-?r!'.a ar;uclo pti 1.mo¡¡.1r, er;jJoli~mo gaseoso 

enfisema subcut:aneo y r.:,acci6r.-. 'lagal. 



Actitud 

~ 
'1'crapéutic:a 

•rra tamien to 
etiológico 

- -

.7 'l'rasudmlor, 
Llo rcc;uie:ren ~,..,,.ncrrames ex-..idativos 

/ tor<1c0•::entesinP- FJC!é]Lleños 

- - -' ' l 

/ 7 ocr.:::amQs - compromiso 
Tratmniento >'.ctpier.i::.11 . /. 
del --- . __ _.,,,_ toracccen l cs.ts __ ___,.. l 1cr r<i~:\t'B -· '!.'<:tbicrnc:.i.6n 

J'or 1 as ca rae l:.Q 

resgirritorio__,.,risticas del p~ 
".ciente 

'\/ar su cantidad 
r.ler.rrnne 

J'Dr;r: a1~:cs pura:ieu:n6nicos según lJ!I 
H~qui'.,rcn tulY.) / ... Emph'!ma:; 
de tor.:icocent.~:;is "'<.: .... [.Jr.u~1u ·.ó;n:c \-~ 

P.t·'Jccc1ilntL!!1l.•y; / l~coplásicos---> Oblitc?raci6n de 
c!":1pcciulcs _______ ..:. !lt~n:amcs recidivnntt:s cavidud pleural 

""-~ r.iuilosos_,, ligar1L¡ra del 
comh:.c i:o toi:lic ictl 
Hadio i:.erapi<:J. 



El prC!se::te p;;.i:.udio se realizó én e~ H()~~itü General 

de zona No. 1 co;i. Medicina E'amilia:r de Oaxaca, oax., en el -

periodo comprendido de noviembre de 1983 a octubre de 1984 , 

se i'eleccionaron los pacientP.G C071 aiagnóstico clí.nico y ra-

diológi:.::o d.:;. derra'rv2 pleural no traumá ;:ice y a l<Js cuales se 

lGs pract.i~6 t~La·entesis o pleurotomia cerrada. 

res, 

t.<üaria .las si· L·,:1t:cs 1ari2.bles; edad, sexc, lu,;ar de resi-

:_.¡:róf.i.ca, resuJ~1c>:· '~E e2:tudi.o de liqu:~dc plo-..:ral, dioi:¡i:ésti·-

,;1 tór~1.1.:·.::: c1.c•l pcríccl:J r]e e:;tuc~io de ::03 pctc:.er tes se 

bre de 1984, íu~~:)n admitidos 3? pacientes ccn diag~6stico -

de derr.ame pleural no traumático e:i 1~1 IJGZ ~:o, 1 r.cir. MF oaxa-



ca. Quince pa-.::ientes del se;:o fencnino (46 .o;,~), y dieciiüett~ 

ma3culinos ( 53. :Zi;) ; pred::i:ni.nancl·:i •3n el ";rupo etario ccmpren-

dido entre 51 y 60 años. L0. mortalidad gen1.:·ral por estíl. enti 

clad flle d~l 18. 75% ( 6 p<wier.tes ) • 1,os diagnósticos de egr~ 

so d<- est'.)s !Jaci;;r.tes se 8xponen a continuación. 

'l'ABLA 1 
DIAGNOSTICOS DE EGRESO 

f;iagn6s tigQ_ _____________ -t-"-t~'-"-º-· --1------~-'-º __ 

TW)C!rculos i~l~..!29...EE 1 i :md a e dcr rame_,. __ " __ -+-_6_._2_5_ 
'I'_ubercu loé-; Ü _ _!?lll.!l~..!!.Q....S'.il e t~--·-1---3 __ -+ __ 9_._1~7-
1;~~Let1ra~ _ _i.:_\l1::ie !~t!_12 S<.? ________ _l-_Q___ 31.]_~-

~eumoniet_s_:;1~.:u;~~-----·--------+--6 ___ ,__l_é'~ 
Pan.creaJ~~~-"~i~ dcr¡:a!:'e --------- 1 _jj-!.12 _ 
L_ .. ~-~;_ard.ia::~_~r~:;i'..!. __ ·-·~--------- ___ _!:___ t:~ .'.jO 

_ _i:_,__i;_enal cró.ü_s;_~:~.iery~~'i':. _________ __ )_._ ___ 3_!.J~-

aiios, ..:::or• una media cfo 5C. '.!5 y dés·1iaci611 ei::.tandur de 23 .84 • 

En la se.-,; ta rlécada ce la vida se :cegistró el mayor númc.eo con 

8 pacientes 40·;~ ) • ·_:nicamente l1ubo \.!n pacitmte de edad pe-
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dia~rica de 7 an~s ( 5% ) • 

En c~ianto al lugar de residencia predomiunror• los qlle 

vivian en la ciudad de oax.aca, 30%, y c:m al9unn importancia 

los que vivi.a ea zir1atlfrn y Huaji.iapan • La ocupación ft1é de 

impcrtancia ··rn el ::iexo fEm€.iiino ya que 7 se clediC'ab<'.n a labQ 

r0.s de~ hogar.. 

I,a con vi venc.ia con pacientes tuberculosos ( Combe p-,-

sitivo1, fue cierta C!l tres, dos de los cuales tuvieron de--

::: r <J..'Tle r lcura de origen ·:u1: erculoso. L1 total ele 4 pn.cien tes 

ha1iian ::r,cibicll' l<l 'J,::cur,2. ~e:; y en dos c!.e elles el dcrra:;,1,l ·• 

f .ir;: t.\L·erc'.l Loso • Lo:; ;:rnteced é.?n tes pn tol69 ico:> se exJ:-on°2r, en 

la siguiente tabla. 

'l'.-\BLA ,; 
.:\l~'l1 E~I~DE~JTl~S t::i'~T '-~·i. \~(1 I (:(J~) 

1 

"( !)!~f<lv'\.'•1 ~ _P----"'L_r:_::~~""J""'.J+--------+ 
--si~~import~iu ____ - l~: ___Ji_Q...J~ 
-~1l1_u_b_i.!rC2-Ll...C?o~J? _ _pulmonar ___ __L_..1-----'-5-'-·,;;_., -+ 

Tn~5uficicncia carsj._ª-c::.0-___ 3 
'Ji ¿1}?._g_tes._.!!!..elli tus______ _ ______ 10 ;» 
e ir ros i s_lWP~ ti c_? ____ -t----~l--t----"'5--'-'/_, --+ 

El cuadro clínico fue muy variable como se esquematiza 

en la tabla 3 . su evolución fué aguda en G pacientes (30%), 

con inicio de la sintomatologia diez dias anteriores a su -

.. 
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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·dede -

su internamiento. 

TABLA 3 
SIGNOS '{ SINTCMAS 

DE LOS Pi\CIEi'1TCS CON DERiW·lE 

·-
Sinó.rome de derrame nleural 15 75s; 
Tos 13 65°'. 
Fiebre 11.._ .S1-2..~_1 -· 
Disnea 11 55·: 

irnore~.A·ª--·· 10 50 ~ 
1\stenia 10 50 ;, -
Adinamia -- _:\__O_ 50_:__ 
Dolor t~leural f3 ¡...4o.: _ 

, __ fenómenos exuda ti vos r~:~l. 
,, 405 u 

F·érdicia de ncsn 7 Js:·: . 
l~scitis 4 :!O-' 
HeDatomeaalia ,_..l 15·' 
Edernd de miembros inf. 3 15 
:·,tnurome de conciensaci6n DUl. ') io·.· 
Expectoración her:loptóica ) _ _l_O __ --
z,aenomegülia cerd.cul --~liL_ 
~'rote oleural 1 ~-1: _,..o ------
Signo del t_ablero ele a1eur~z 1 ) -.~ 

l.iolor ancd.!1oso 1 
,. I 
-~· ¡· 

!Ü1Jocratismo di.c:i tal 1 'j --Cianosis 1 j ,·: -

Hadiograficarnente el derrame pleural se localizó en 

35% en el hernit6rax derecho y en 45% en el izquierdo; el -

18 



ESTA TESIS NI OEát~ 
SALtR DE U BIBLIOTf Cf: 

20% restante resul.tó.ser~_b;ilatero.l. Los hallazgos radiográ-

ficos en el parenquimd pulmonar en la placa de tórax se en-

cuentran en la tabla 4 . 

TABL.t"\ 4 

HALLl\.ZGOS 10\.DIOLCGICü!:i EN LA L-'LJl.CA DE TORAX 

TB PN N S No. 
Parénquima pulmonar 

normal 
-1 -

1 

J. 10 

Macro y micronódulos 1 1 
~~~c_._·r_·i_'b_r_o_s~i_s __ ~--+---~~--,__-~l_,_~-_...----i--~-
8levtlc ión d ia fragmá- , \ 1 1 

tica , -4 ·- - l 2 
1 

¡Bulas enfisema tosa.;; e- -r--L\----= 1 _:j__l_ 

lconde:-isación del ¡ 1 .T=i 
.par4.!:i_g_~i ma. pul1:1onar \ 1 . 1 ~ 
rmaqei:i ~ctv1 i::ar2-~--+- l ~ = -2-
~1sur1 t1s 1 - - J 
::1:•forzc.mien'.:· r'e -lj-t~ --- -¡-~1 
l~r'ctl'm\~ :~ -~:~·~~~--< ---- ---~ ~ l --::1-- -4--J·-1 
~ f ,, vlJ '-'• ,..J v.:.> }3 1 .:, 1 J. J l 20 j 

-------- -- -- --- ---- --------1 
* r:t, r~ IJB 1< ¡:;_~·'.!e r:·Ji1:::r_:i:.i".L 'l'L':oERClJLCSv 

F·!.': jj8RI·A·:E ~- T.EL; /···" ¡, i 'f\¡,:,:-:·TEU·:·l•):\ r~o 
'.'/ 0Im1'J'.'lL P Lt. l.1 ;~ . .i\ L 1:·:..:c. u1As rcu 
f. Di'.l{l"N·1":: PT.EL'Hi'd, ~:· .::ct.:iNui\~;: re.. 

~l estudio ~actcriosc6pico res~ll6 positivo unicamen-

te en ~de los 20 pacientes, reportando coloni~s de L.Coli, 

anilios fueron diagnosticados como derrame p~ra1~um6nico. 

El estudio del lil1uido pleur.-,1 eri ci;iatowia patol69ic:l. 

resultó sin alteraciones er1 20% de los -::asas i de ti ni tivo -
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para el diagn6st:iqo en el 15% como se expone en la tabla 5 • 

TABLA 5 

RESUL'l'ADO DE A::-JATüMIA PATOI"üGICA 
No. casos o/ 

/0 

BAAi1 positivo + 3 15 _J 
Inflamación crónica 1 

in~peci fi~----· --··=l-'4----if-----"-70j 
Inflamación . 
ranulomat~--- , ~ 10 

Hemll, tico '¡ 1 5 
Tot~l de caso~~-- . ¿o 100 1 

Los diagnósticos etiológicos de egreso de estos pa--

cientes se expone~ en la siguiente tabld. 

TABLil 6 

.. HG~fJ.·T>:2C l.lE i:GR:SSO 

foTAGN'j~'-:i1'ICt~ ··=-==: -·-~;-:· :::füi.OS . ,L l 
º'"r.i:cu.1e pleural 
tuberculo.so _______ -+--;__ 35 
Ttfuerculosi~ pulmonar 
e· derrame + 4 20 J 
Tuberculosis ~erwr.alizu.cl<i 1 

__sLslerra:nc 1·---l .. 
1 l)(".r.rc:tme FL. ;.1r::1l 

1
, pilütneumónico 3 l'i 

Cí1 bronquiogénico 
1 
i 

5
. 

e 
/ 

cierrame ---------ii-----
Iier.rarne pleural 
Secundario 3 lL_ 

10 



Los tres ¡::acient:::s cuyo derrame fue como cc1talogado -

como secundario correspondieron a : absceso hepéitico araibii;! 

no, insuficiencia renal crbnica terminal e insuficiencia --

cardiaca global. 

Agrupando los c;1sos por ctiologi.1 ( tablu 7 ) , nos da 

una predominancia importante de la etiología tuberculosa en 

la génesis ele los t.;errames pleurales; estos datos procesa--

ao~ nos dan una x
2 

de J7.6 , con un nivel de slgnificancia 

estadística de ? = .05 • 

'l'ADLA 7 
l!:TIOLCGII\ ¡:._ :,es L'EkF."ajVIES J:'LE·JRALE.:i 

t:'l' T. OTh'."'. T }\ -

_'I'uberc·..:1oso 13 65 

l·clrane·.:..•16nico 3 15 

.....§.ecnnc a:?:"io 3 lS 

Neonlá~ico 1 1 ¡;: _, -
'rO'l'AL 20 100 

Sn nu1.:stro grupo investigauo encontramos que el sexo 

no tiene ninguna importancia en la presentación del cierra-



me pleural, ni en (;U etioloyic1. r,a edad de mayor pi:csenta-

ci6n es la sexta década de la vida, únicamente se present6 

en 1 paciente pediátrico con Combe + , no vacunado con BCG 

y cuyo derrame fué de et:iologia fimica. La ocupación no tu

vo alguna importancia y consideramos que el lugar de origen 

tampoco influye ya que aunque si hcly predominancia absoluta 

e!l estas ]JOblctciones, el número de derochohübientes es ma--

yor. 

En el 60~ de los pacientes sus antecedentes no eran 

de importancia, entre éstos el 75% resuH6 ser fimico; el 

lüS' pctrunoumóni ce, y 5,: secundario a otras patologids. El pa 

cjente con t~berculosis pulmonar óiagnosticada desarrolló -

derrame pleural !ímico. De los ~ pacientes dinbéticos uno -

resultó ser tuberculoso. ~l único paciente Je la serie con 

antecedente de ~abaqilismo i.ntenso, el derrame pleural era -

consecuente <l cü:-.cer 1lronquiogénico. 

Los cierrar· . .::s pleurales primarios sin alteraciones pul 

mona res en lo ple.ca r::.c:iogrtt fic<.t son los más importantes con 

50% de los casos, entre los cudles el derrame Je etiologia -

tuberculosa ocupa el primerísimo lugar en el 90% üe los ca

sos. 



Es también importante mencionar qu~ dadas las caren -

cias en nuestro medio hospitdlarjo y que únicamente conta -

rnos con el estudio bacteriosc6pico y el de anatomia patol6-

gica; el uia9n6stico de certeza fué dado en muy pocos casos 

y en su mayoría fueron emitidos basandose en datos indirec-

tos y en la experiencia clinica. 

Los resultados ol1tenjJos en este trabajo e.listan mucho 

en coinciJir con los reportes referentes a lct etiologia de 

los derrames plcurales;tanto en estudios nacionales como in 

::.ernacionales, enc0ntrando unu norable predominancia del d~ 

rrame pleur<:tl de et-iologia 1-uberculosa. Haciendo un intento 

J:.iOr ex1:..lic'1r esl:a :endencii:I podriamos mencionar el utra::;o -

sociocul tu1:ctl '/ las cond; e i.ones económicas de. nuestra poblE_ 

ci6n derec11ohabj ente. 

(;ONCLUS IONES 

1.- El derrame pleural de etiologia t~Jerculosa ocupa 

el primer luqar en la ;incidencia de es ta pa t·oloqia con un -

65% de los casos; mientras que el derrame paru.neum6nico oc}3_ 

pa el segundo lugur con un 15% de los c<1Sos 

2.- Ante la presencia de un derrame pleural primarjo, 

sin evidencia de patologia pulmonar en la placa de tórax el 

primer diagnóstico de probabilidad serfi el de derrame de 

:1'3 



etiologia fimica. 

3 ,- La clinica \:!S un fi:l('tor impor-.:ante, con;o queda -

demostrado en la tabla 5 ; particularmentfl la oxploracién 

i~tegrc.ndo sinrJrornes de cl.errame que son elocuentes en los 

pacientes que ~resentbn esta patologia. 

4.- El exámen bacterios~6pico es fitil en los derra

In93 paraneum6nicos,' nos dá una especificir'!ad de solo el -

3·3,3 ~:,:.con una :;1:msi1Jilid-.id üparente del 100%. 

5.- El es~~dio anatomopatológico del liquido pleural 

e:s útil en e:l c:crrdrnE· tuberculoso, dando el diagnéstico de 

cei:te:~d en el ~:..;=~ de los caE;o::: y el de pro'b<ibilicia('! e11 otro 

15.lA. 

G.- Dar.lo ¿..ie cxbte la I.JüsiJ:iilidad c:e su rec11i2:acibn 

·2!11 nuP.stra u11icad, s •. :ria de mucha utilidad pr~1cticür el. es

tudie) ci t:oquimico de: J.iquicJ.::1 pleural en ferir.a ru tiu1ria. 
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