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GENERALIDADES 

El derrame pleural es la acumulación patológica de lí­

quido en el espacio pleural. 

El espacio pleural está limitado por las membranas vi2: 

ceral y parietal de la pleura. las que son permeables al -

gas y líquido. El gas no se acumula en el espacio plcural­

ya que existe un gradiente de presión (68 cm de agua) que 

favorece su absorción desde el espacio pleural hacia la -­

sangre venosa. Existe una cantidad medible de líquido ple~ 

r.al no patológico en algunos individuos sanos con volumc-

nes variables de 1 a 20 mls en uproximadamonte un S'r. de ln 

población general. 

Los factores que determina el movimiento normal del -

volumen de agua entre los compartimientos intra y cxtrava~ 

cular dependen del equilibrio de Starling y del área de s~ 

perficie de las membranas pleurales. 

El coeficiente de filtración es la acumulación de -­

filtración sobre la reabsorción y es una medida de la per­

meabilidad de la pared capilar al l{quido. 

La presión hidrostática: existe una presión neta neg~ 

tiva {10 cm de agua) que lleva el flujo del líquido· desde­

el espacio pleural hacia el capilar de la pleura viceral,­

por eso normalmente el líquido es filtrado de la parte di~ 

tal de los capilares arteriales y es reabsorbido al final-



del capilar venoso en un promedio del 80 al 90% del filtrado 

original. 

La pleura visceral tiene mayor vascularidad que la ple,!! 

ra parietal por ésa razón también existe un incremento de -­

la reabsorción del líquido neto del espacio p:eural. 

La presión coloidosmótica: se incrementa desproporcion!! 

damente con el aumento de proteínas, así el plasma humano 

tiene una concentración de 7 grs/100 mls produciendo una 

presi6n onc6tica de 32 a35 cm de agua, mientras que el valor 

medio de proteínas en el líquido pleural es de 1.77 grs/100-

mls y su presión oncótica llega a ser de 5.8 cm de agua, de­

esta forma se evita la acumulación anormal de líquido en el-

espacio pleural. 

Los linfáticos: con su drenaje ayudan en un 10 a 20% en 

la reabsorción del líquido filtrado en el espacio pleural, -

el flujo linfático está relacionado con la actividad dc1 di~ 

fragma y de los músculos intercostales, los cuales actuan 

propiamente como una bomba. 

La fisiopatología del derrame pleural resulta de la ---

disrupción de la fuerzas horneostáticas que controlan el movl 

mieri.to del líquido a través de las membranas pl
1

eurales: ele­

vación de la presión hidrostática sistémica o de la circula-

ción pulmonar, decremento de la presión coloidosmótica del -

plasma, cuando la permeabilidad de la superficie pleural es­

alterada o si el drenaje linfático es dañado. 
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Desde hace varias décadas, en .la historia de los derra­

mes pleurales, es bien conocido que el colesterol es constan 

temente encontrado en los líquidos pleurales en concentracig 

nes variables, existen incluso derrames pleurales con acumu­

lación extraordinariamente alta da colesterol y que han recl 

bido el nombre de derramas pseudoquiliformes o quiliformes -

por la proporción que guardan en colesterol y triglicéridos. 

Hughes ycols hacen estas diferencias en fo.rma más precisa: 

Característica Pseudoquiloso Quiliforme Quiloso 

Colesterol Alto Medio Bajo 

Triglicéridos Bajo Medio Alto 

Gunnar Hillerdal menciona en sus reporta;. concentracio­

nes de colesterol en derrames quiliforrnes qua varían de 142-

a 1600 mgrs/dl. Hinrich hace una separación de trasudados y­

exudados basándose en la concentración de colesterol obte--­

niendo menor error que con los otros criterios clásicos. 

Las causas del incremento del ·colesterol en el líquido 

del derrame pleural son desconocidas. En la actualidad exis­

ten algunas hipótesis para establecer las diferentes concen­

traciones de colesterol en líquido pleural: una de ellas po~ 

tula la degeración celular principalmente de células blancas 

y/o rojas que favorecen la formación de derrame con atto con 

tenido de colesterol (la membrana celular y los organelos in 
tracelularcs contienen cantidades relativamente elevadas de­

colesterol), por otra parte también se postula un mecanismo-
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similar al escape sérico de proteínas al incrementarse la -­

permcabi.l idad en los exudados, más recientemente se ha encon 

trado un incremento de la actividad del receptor de las lipQ 

proteínas de baja densidad en células tumorales la cuales -­

pueden producir hipocolesterolcmia. Las lipoproteínas de> ba­

ja densidad son las proteínas que mejor transportan el cole~ 

terol en el plasma humano, aquí consideramos que las c&tulas 

neoplásicas podrían contener mayor concentración de coleste­

rol por éste mecanismo en los derrames pleurales malignos,-­

siendo por lo tanto un indicador d~ malignidad. 

Los derrames pleurales son una complicación común entre 

los adultos y vienen a ocupar un lugar importante dentro de 

la patología plcuropulmonar, llegando a ser uno de lo~ pro-­

blemas más comunes encontrados por el Neumólogo o Internista 

ya que más de 50 enfermedades pueden producirlo y una amplia 

variedad llega a rQprcaentar patología mortal (50% de malig­

nidad). 

El dilucidar 1a etiología específica del líquido de de­

rrame pleural Be inicio con Bowditch y Wyman en 1850 al estA 

blecer la toracocentesis como un procedimiento de diagnósti­

co c'1ínico, actuamcntc se sigue utilizando, sin ser el único 

para el diagnóstico enpecífico. 

La finalidad de obtener líquido de derrame pleural me-­

diante la toracocentesis, es estudiarlo y para esto existen­

diversas pruebas en la evaluación que van desde mucha hasta-



escasa utilidad, esto va a depender de la causa que se sos­

peche yde la sensibilidad de la prueba que se utilice. 

El primer paso habitual es pedir de primera instancia­

el citoquímico del l{quido pleural y de ahí determinar si -

se trata de un trasudado o exudado, ya que la causa y el -

tratamiento son diferentes. Hay criterios ya establecidos -

para hacer la diferenciación del exudado como son los si--­

guientes: gravedad específica mayor de 1.016, proteínas ma­

yor de 3 grs/dl, radio de proteínas mayor de 0.5, DHL por & 

rriba de 200 UI, radio de DHL mayor de 0.6, en nuestro me-­

dio la m&s ampliamente solicitadas son las proteínas y la -

DHL en líquido de derrame pleural. 

El propósito de éste estudio es determinar la correla­

ción de la concentración de colesterol en derrame pleural -

con enfermedades malignas, basada en una clasificación pro­

puesta por nosotros y obtenida de acuerdo a nuestros resul­

tados de patología maligna.Secundariamente comparar las con 

centraciones de colesterol,DHL y proteínas en líquido de dS 

rrame pleural, con la finalidad de obtener la prueba más 

precisa en nuestro medio de utilidad di~gnóstica para dife­

renciar trasudados de exudados. 

PACIENTES Y HETODOS 

Veinte derrames pleurales que se lograron captar en dJ.. 

versos servicios al ingresar al Hospital de Especialidades-
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de Puebla, fueron estudiados en forma prospectiva en un periQ. 

do de 6 meses comprendido del primero de agosto de 1988 al 31 

de enero.de 1989. 

El diagnóstico de derrame pleural fue realizado por me-­

dio del examen fÍnico al integrar el síndrome y corroborarlo­

por medio de radiograffas de tórax PA y lateral. 

Fue entonces cuando se realizó toracocentesis en cada u­

no de ellos enviando el líquido pleural a determianción de e~ 

!esterol, siendo hecha en el laboratorio central del HEP uti­

lizando el método enzimático con el reactivo de Deckrnan para­

colesterol. Al mioma tiempo se solicito determinación de pro­

teínas y DlfI, cuyos analisis fueron realizadon en el laborato­

rio de urgencias del mismo honpital, las proteínas fueron me­

didas por el método de Biuret y lil DllL por el método enzimat..!. 

co del reactivo de Deckman para DHL. También se obtuvieron -­

muestras sanguíneas para determinar la concentración de cole.§.. 

terol, DUL y proteínas con los métodos ya mcncionadou. Los V.f!. 

lores esperados de colesterol en suero son de 130 a 308 mgrs/ 

dl ó 3.36 a 7.97 mmol/l, nuestros resultados fueron reporta-­

dos en mgrs/dl. La OHL fue reportada en UI y como valores es­

perados de 109 a 245 UI a 37ºC y las proteínas en grs/ml. 

Los pacientes fueron colocados en 2 grupos: l.- derrames 

pleurales no malignos, los que se subdivieron en trasudados y 

exudados no malignos, el grupo 2.- derrames pleurales malig-­

nos. Esta clasificación se bas6 de acuerdo al diagnóstico de-
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egreso al final de su hospitali~ación. 

Se incluyó en el estudio a todo paciente con derrame­

pleural de cualquier causa sin importar edad, sexo, raza,-­

siempre y cuando reuniera !;:is determinaciones de colesterol 

Dl!Ly proteínas tanto sérica como pleural, no se incluyeron­

ª pacientes con derrames pseudoquilosos, quiliformes, quilQ 

sos, empiemas o iatrogénicos, se excluyeron del estudio a -

pacientes con derrame pleural que fallecieron sin dar opor­

tunidad a tener un diaqnóstico certero o bien en aquellos -

en los que no se llegó al diagnóstico. 

RESUI~TADOS 

En la tabla 1, se indic.:i.n el sexo, la edad y la loc<ili­

zación del derrame pleural. De los 20 pacientes encontramos 

a 9 (45%) del sexo femenino y 11 (55%) del sexo masculino -

sin existir una diferencia importante. El promcóio de edad­

fue de 48.3 años con un rango da 6 a 77 años, el promedio 

de edad para los derrames no malignos fue dG 50. 35 uñas y -

para los malignos de 51.03 aOos. Con lo que respecta a la 

localización: el derrame pleural derecho predomino mSs qun­

Ql izquierdo, 13 (65'X) }' 7 (35<;(,) respectivamente. De los 6-

derrames pleurales malignos 5 de ellos (Bo~.,;¡ presentaron l.Q. 

calización izquierda dilndonos un t.ot<il d<!l 71% para dcrra-­

mes izquierdos malignos. 
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TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE LOS 20 DERRAMES PLEURALES 

No. Pac. Sexo Edad (años) Locali7.acion del 

derrame 

l F 49 !zq 

2 M 26 Izq 

3 F 40 Der 

4 M 57 ner 

5 F 37 Izq 

6 M 62 Der 

7 F 39 Der 

8 M 56 Der 

9 F 60 Izq 

10 M 59 Der 

ll F 46 Izq 

12 F 18 Der 

13 M 6 Der 

14 F 72 Der 

15 M 66 Der 

16 M 77 Izq 

17 M 56 !Zq 

18 F 50 Der 

19 M 5B Der 

20 M 24 Der 



En la tabla 2, observamos la clasificación de tas cnfeL 

meda-des. Las enfermedades no ma 1 ignas: predorni na ron 4 pacien­

tes con IRC, 6sLos se encontraba en didtisis peritoncat in-­

tcrmitente, 3 pacientes se complicaron con dcrr~mc secunda-­

ria a neumon{a y curaron con el tratamiento antimicrobiano,-

2 pacientes cirróticos de causa 2lcohol-nutricional se enea~ 

traban ya previamente bajo tratamiento médico, 1 paciente 

con lupus presentó scrositis generalizada, otro posterior al 

cierre de CIA presentó mediastinitis, 1 derrame inflamatorio 

post-traumát leo, otro más con absceso peripancrcatico secun­

dario a pancrcatitis y un Ílltimo por abscesos hcp5ticon pi§. 

genes secundario a colangitis en un paciente diabético. Los­

pacicntes con neoplasias: 2 fueron por carcinoma broncogéni­

co, otros 2 mctastásicos por cáncer ccrvico-utcrino y cáncer 

gástrico y los otros 2, uno con enfermedad de Hodgkin y otro 

con linfoma, en todos los pacientes de éste grupo se esta--

ci6 el diagn6stico mediante estudio hietol6gico. 

Catorce pacientes fueron clasificados dentro del grupo­

de las enfermedades no malignas dándonos un 70%, mientras -­

que 6 pacientes entraron en el grupo de enfermedades malig-­

nas con un 30%. 
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TABLA 2 

CLASIFICACION DE LOS DERRAMES PLEURALES 

No m.ilignos Malignos 

Insuf. renal crónica 4 ca broncogénico 2 

Neumonía 3 Hts por CACO 

Cirrosis hepática 2 Hts por Ca gástrico 

Lupus eritematoso 1 Linfoma 1 

Hediastini ti s Enf. de Hodgkin 

Post-traumático 1 

Abac. peripancreatico 1 

Absc. hepatico piógeno 

T o t a 1 14 6 



En la figura 1, se agrupan las mediciones de colesterol 

en líquido de derrame pleural en baso a la clasificación --­

diagnóstica de malignidad y no malignidad. En los derrames -

no malignos la media dC! colesterol ruc de 51."0 mgrs/dl con -

un rango de 12 a 130 mgrs, mientras que tos derrames malig-­

nos su media fue de 88.03 rngrs/dl si tomamos una tlnea de s2 

paración il nivel de 70 mgrs/dl tenemos que tres pacientes de 

los derrames pleurales no malignos rebasan 6sta cifra y par­

lo tanto las determinaciones no corrasponden a derramas ma--

1 ignos, siendo falsamente clasificados el 21.42%, mientras -

que todos los derrames pleurales malignos quedan bien clasi­

ficados. 

En la figura 2, se separa al primer grupo de los derra­

mes no malignos para hacer una división más clara y prccisa­

de trasudados y exudados no malignos. Para los trasudados en 

centramos una media de 23.66 mgrs/dl, con un rango de 12 a -

34 mgrs/dl, para los exudados no malignos una ltl<:?dia de 71,62 

mgrs/dl, con un rango de 25 a 130 mgrs/dl, la media para los 

exudados neoplásicos fue de 88.83 con rangos de 74 a 111 

mgrs/dl. Al trazar nuestra línea divisoria de 40 mgrs 6 más­

para exudados y menor para tranudados detectamos que un pa-­

cicnte dentro del grupo de los exudados fue falsamente clasl 

ficado como trasudado dandonos un error de 7.1%, mientras 

que todos los trasudados fueron bien clasificados. 
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COLESTEROL EN DERRAME PLEURAL 

mgrs/dl 

130 

120 

110 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

Pig .. 1 

• 

• 
1 

• 
• 
• 1 
1 

• 

NO 

MALIGNOS 

• 

1 

-

MALIGNOS 

Concentraciones de colesterol en líquido de derrame 
pleural en pacientes con enfermedades no malignas y 
malignas. 

12 



COLESTEROL EN DERRAME PLEURAL 
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En la figura 3, se muestran los radios de colesterol -­

pleural ·sobre sérico, el promP.dio de los radios para los de­

rrames no malignos fue de 0.37, can rangos de 0.09 a 0.94 y­

para los malignos el promedio fue de 0.55 con rangos de 0.29 

a 0.67. Como vemos en la figura no hilY una separación neta-­

entre 1os 2 grupos, si trazamos nuestr<:i línea divisoria a n.!. 

vcl del radio dC! o. 25 encontraríamos lo sigui1.?nte: O pacien­

tes con derrame no maligno serían falsamente clasificados -­

dandonos un 57.14%, lo que demuestra una disociación colcstQ 

rol pleura/plasmática. 

La figura 4, subdividimos los grupo~ del radio de cale~ 

terol de las enfermedades no malignas en trasudados y exuda­

dos encontrando un promedio para los trasudados de o.t6. con 

rangos do 0.09 a 0.37, en los exudados no malignos nl prome­

dio fue de 0.52, con rangos de 0.26 a 0.94, mientras que pa­

ra los exudados maligno!J el radio promedio fue de 0.55, al -

delimitar C?l radio de 0.25 encontramos un paciente mal clasi 

ficado de cada grupo, dandonos una falsedad de 16.66% para -

trasudados y 7 .14 para exudados. 

En la figura 5, se muestran los valores de proteínas,-­

aqu{ detectamos una media para los trasudados de 2.25 grs, -

con rangos de 0.6 a 5 grs, el promedio para el grupo de exu­

dados (malignos y no malignos) fue de 4.16 grs con rangos de 

0.7 a 0.7 grs, dos trasudados mal clasificados (33.33%) y 
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B exudados mal clasificados (6 no malignos y 2 malignos) dan 

donas una falsedad de 57.14%. 

En la figura 6, observamos los valores de lo DllL en lí­

quido de derrame pleural, con una media para los trasudadog­

dc 126.7 Ul, y con \In rango de 24 a 364 UI, mientras que tos 

exudados (no malignos y malignos) tuvieron un~ media de ----

354 .92 UI, con rangos de 22 a 1550 UI. Uno de tos trasudados 

(ul'.! mal clasificado (16.6G%) y 9 de los exudados (3 malignos 

y 6 no malignos) fueron mal clasificados con un error de ---

64.28%, aquí al igual que con las protC!'Ínas existio más e--­

rror que certeza. 

--· 
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Fig. 3 
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PROTEINAS EN DERRAME PLEURAL 
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DISCUSION 

El ,colesterol es cncontt"'ado en todo decrame pleural. -­

aunque su origen en el líquido pleural aún no es bien cono­

cido es probable la implicación de varios mecanismos y que -

las concentraciones varien en gran parte dependiendo de la -

patología. 

En e.ate estudio establecemos dos grttpon: 1.- Derrames -

no malignos,subdividido en trasudadc y exudado no malignos. 

2.-Derramcs malignos que incluyen exudados malignos. 

De acuerdo a nuestros resultados obtenidos hicimos una­

aeparaclón de nuestras concentracion~s de colesterol. una li. 

nea divisoria que se encuentra a nivel de 70 mgrs/dl o m~s -

para diferenciar y clasificar a loa derrames malignos y ci-­

fras menores para agrupar a derrames no malignos. 

Así tenemos que tres de catorce derrames pleurales 

(21.42%) no malignos presentaron nivel~s altan de colesterol 

y que correapondian a dr.rrames nxudativo3 no malignas,mien-­

tras que seis de los derrames pleurales malignos no mostra-­

ron error en la clasificación de las enfermedades can alta -

concentración de colesterol. Los pacLentes mal clasiflcados­

prescntaban los diagno~ticos: abscesos hepáticos piógcnos -­

por colangitis, mcdiatinitis en el p09toperator1o por cierre 

de CIA y ~l Último por neumonía.Si bien la cercanía, la red~ 

cida eliminación y el paso del colesterol a través del dia-­

Eragma pudieron haber condicionado el incremento en el lÍqul 
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do en el primer caso. La reacción pleural inflamatoria inten. 

sa y la adenitis infecciosa, con escape y obstrucción respes_ 

tivamentc pudieran explicar el incremento en el 22 y 3er ca­

so .A pesar de estos errores la prueba estadística "T" mostró 

significancia (p=0.05), indicando que concentraciones arriba 

de 70 mgrs de colesterol son de fiar en derrames pleurales 

malignos aunque siempre habr5 un margen de error. 

El radio de colesterol no es confiablt! al trazar nucs-­

tra línea divisoria en 0.25 encontramos que 8 de 14 pacien-­

tes (57.12%) con derrame pleural no maligno fueron mal etas.!_ 

ficados, esta división fue con la finalidad de que todos los 

derrames malignos quedaran con radios por arriba de la sepa­

ración, el error es claro sin tener significancia estadísti­

ca. 

Otra separación fue hecha a 40 mgrs/dl de colesterol -

para trasudados y exudados, de los primeros con cifras mc110-

rcs y de los segundos con cifras mayores. UN paciente con de 

rrame por nC!umon!a de los 14 exudados (7.1%) fue mal clasif.!. 

cado como trasudado y en los pacientes con trasudado no hubo 

error.la probabilidad estadística aquí fue altamente signifl_ 

cativa (p=0.01). 

Dentro de la comparación de colesterol, proteínas y DHL 

existen los siguientes porcentajes para exudados mal clasifl. 

cadas: colesterol 7.1%, proteínas 57.14% y DHL 64.28%, los -

trasudados mal clasificados mostraron los siguientes pareen-

21 



tajes: colesterol 0%, proteínas 33.3% y DHL 16.66%. Como po­

demos apreciar el colesterol puede ser un nuevo parámetro -

para diferenciar exudados de trasudados e incluso con un maL 

gen de error menor que con ias pruebas clásicas de proteínas 

y DHL, al menos es lo que se demuestra en nuestro medio. 

Estas divisiones arbritrarias que hicimos se b~saron cn­

que en el momcnl:o actual no hay un estudio fidedigno que nos 

indique con que determinada concentración de colesterol es -

un derrame pleural maligno o no maligno, o bien si se trata­

do un trasudado o exudado. En prob<iblc que con el tiempo e­

xistan otros cstudioE y se togrc establecer una separación -

m5.s corrcct<l pura ta clasificilclón de las cnfermedadc.s dü a­

cuordo a la concnntración do colesterol. 

CONCLOSIONRS 

En baso a este estudio podemos tC?rminar dicit!ndo: 

1. - El colesterol puede sr~r un elemento para determinar­

malignidad en el líquido de derrame pleural sobre todo en 

los que se carece de departamento de Patología (p=0.05). 

2.- El colesterol es otro parámetro para clasificar exu­

dados de trasudados, con m5s presición y bajo costo. 

J.- La clasificación de malignidad y no malignidad. así­

como de exudado y trasudado, por el mvmento es arbritaria y­

relativa,nuevos estudios de colesterol en líquido pleural 

nos marcar~n una línea divisoria más prncisa. 
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