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INTRODUCCION.

La pleura es una membrana serosa que recubre el parénguima pulmonar,
mediastino, y caja toracica. Se subdivide en pleura visceral que es aquella en contacio
directo con la superficie pulmonar, diafragma y mediastino y pleura parietal que tapiza el
interior de la cavidad toracica. Ambas estan constituidas por una capa de células
mesoteliales, membrana basal, y capas de tejido eldstico y coldgena, asi como microvasos
y linfaticos. Las células mesoteliales son pleomdrficas, con microvellosidades en su
superficie, siendo su densidad mayor en ia pleura visceral, estando esto relacionado con la
captacién de acido hialurénico y disminuir la friccién entre el pulmén y cavidad tordcica. La
irrigacion de la pleura visceral se realiza principalmente por la cireulacién bronquial, aunque
autores como Von Hayeck afirman que la convexidad del pulmén y parte del diafragma
estaria irrigado por vasos pulmonares; mientras que para la pleura parietal se establace

,por ramas de las arterias intercostales y de la mamaria interna.(3,6,13,19) La pleura
mediastinica estd irrigada por rarmnas de las bronquiales, diafragmética superior, mamaria
interna y arterias mediastinicas. E} drenaje venoso de la pleura parietal se establece a
través de las venas bronquiales. La circulacitn linfatica estd constituida por un plexo
superficial en el tejido conjunfivo subpleural y un plexo profundo situado alrededor de los
bronquiolos y vasos sanguineos, organizandose posteriormente en vasos linfiticos de
mayor calibre, que drenan en las distintas estaciones ganglionares mediastinicas,
habiéndose demostrado la existencia de valvulas en la circulacién linfatica.(3,6,20,22,26)
Existe comunicacién entre los vasos linféticos y la cavidad pleural a través de estomas, con
un didmetro que oscila entre 2 y 6 mm. localizandose mayoritariamente en la pleura
mediastinica y en la superficie intercostal. No habiéndose descrito estomas en la pleura
visceral.{6,17,19,20,26).

La cantidad de liquido pleural que se produce diariamente en condiciones normales
es de 0,1 a 0.2 mlkg de peso corporal, exisliendo un balance entre la preduccion y salida

de liquido.(3,17,19).



El mesotelio pleural juega un papel primordial en el mantenimiento de la integridad
de las membranas pleurales. Mediante la produccion de tromboxano y prostaciciinas regula
el flujo sanguinec local y a través de la liberacion de aclivadores de plasmindgeno,
incluyendo rt-PA y urokinasa, previene la formacion de trombos intrapleurales. Después de
producirse una agresidn a la pleura, las células mesoteliales activadas por efecto de la IL-
1y TNF (Factor de Necrosis Tumoral), secretan IL-8 que induce cambios en la superficie
celular y liberacién por esta de inhibidores del activador de ptasminégeno, formandose asi
depdsitos de fibrina en la superficie pleural y loculaciones en la cavidad pleural. Cuando
existe dafia con interrupcién de la superficie pleural las células mesoteliales emigran hacia
esa zona al tiempo que se produce un aumento en la liberacion de glucosamine glicanos,
gue a través de la unién a factores de crecimiento como TGF-b estimula la secrecién de
cofagena y elaslica lograndose asi la reparacidn de la lesién (26).

Dentro de los mecanismos y reacciones inmunolégicos que pueden afectar a la
pleura, predominan las reacciones Tipo Il como en el derrame pleural que acontece en el
Lupus Eritematose Sistemico y las de Tipo IV, siendo la mas habitual dentro de estas la
tuberculosis pleural primaria en donde una reaccién de hipersensibilidad retardada tiene
lugar tras la interaccion entre M. Tuberculosis v los linfocitos  sensibilizados, tante en la
pared como en la cavidad pleural. (6,26}

Se define el derrame pleural como et acimule de liquido en la cavidad pleural,
consecuencia de un desequilibrio entre ia formacion y elirinacion del mismo. La cavidad
pleural es un espacio real, de aproximadamente 10-20 micras de ancho entre el mesotslio
de las pleura visceral y parietal. Se conocen 6 mecanismos por los cuales se praduce el
acumulo anormal de liquide pleural {(3,6,17,19,20,26)

1} Aumento de la presidn hidrostatica en la microcirculacion

2) Disminucion de la presion oncélica en la microcirculacion

3} Aumento de la permeabilidad capitar pleural

4) Disminucion de la presion en el espacio pleural



5) Biogueo del drenaje linfatico del espacio pleural, que puede producirse a
cualquier nivel desde los estomas hasta los ganglios mediastinicos

6) Paso de liquido desde el espacio peritoneal, a través de los canales linfaticos
o de defectos diafragmaticos, generalmente infericres a 1 cm de diametro, siendo el
mecanismo ultimo gradientes de presion a través del diafragma.(3,19,26).

En condiciones normales el liquido pleural es incoloro , con una concentracién de
proteinas menor de 1,5 gm/dl, contiene aproximadamente 1500 células por milititro, con
predominio de monocitos, escaso numero de linfocitos y macréfagos, células mesoteliales,
muy ocasionaimente polimaorfos nucleares, y ausencia de hematies.(3,17,19,20)

El derrame pleural se asocia con gran diversidad de patologias, por lo que su
diagnostico puede alcanzar una gran dificultad. Generalmente es consecuencia de una
afectacién primaria pulmonar, pero puede ser causado por enfermedades
extrapulmonares, menos frecuentemente forma parte de enfermedades multisistémicas,
como Artritis Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico, etc. En raras ocasiones pueden
ser secundario a la ingestidn de determinades medicamentos.(3,17,19,20).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

En la mayoria de los casos esta influenciada por la extensién del derrame, forma de
instauracién de este, y caracteristicas del proceso causante del derrame pleural. La
inflamacion de la pleura parietal desencadena dolor, de localizacién definida, que aumenta
con los movimienlos respiratorios, y los cambios posturales. Cuando hay afeccion de la
pleura diafragmatica, la localizacion del dolor es tipicamente en el hombro ipsilateral. Otres
sintomas asociados son presencia de los, generalmente no productiva, y disnea, sintomas
todos ellos inespecificos.(3,17,19,20)

En la exploracién fisica del térax puede apreciarse, ya en la inspeccién,
abombamiento del hemitérax afectado con aumento de los espacios intercostales,
asimetria de los movimientos toracicos. Las vibraciones vocales estan disminuidas al igual
que los ruidos respiratorios, a fa percusién hay matidez. Habitualmente se utilizan las

vibraciones vocales para determinar el limite superior del derrame, pudiendo estar los



ruidos respiratorios acentuados a ese nivel. En aquelios casos en los que &l derrame
pleural sea secundario a patologia en otros 6rganos, en la exploracién general podemos
encontrar signos orientadores, como puede ser la presencia de ingurgitacidn venosa
yugular en el derrame cardiogérico, telangiectasias, en aquellos casos de hepatopatia
crdnica, presencia de deformidad articular, etc.{3,15,17,18).

EVALUACION RADIOLOGICA.

En primer lugar confirma fa existencia del derrame pleural. Por efeclo de la
gravedad, el acumulo inicial de liquido tiene lugar a mivel subpulmonar, desiizéndose a
continuacion al angulo costofrénico, posterior, anterior y lateralmente. Se requiaren 75 c¢
de liquido pleural para obliterar el dngulo costofrénico posterior y un minimo de 175 cc péra
obiurar el angulo costofrénico lateral en la radiografia posteroanterior de térax, en
radiografias en decibito mientras que en una tomografia computada pueden deteclarse
cantidades menores de 10 mililitros.(3,5,17,19,20)

La radiografia en decﬁlbito lateral tiene utilidad en el diagnostico diterencial entre
enfermedad del parénquima pulmonar y derrame pleural, en este ultimo caso aparece una
irmagen en velo que cubre al pulmén, atrevas de la cual son visibles los vasos pulmonares y
en la que no existe broncograma aéreo.(5,20).

Una entidad especial la constituye el derrame pleural subpulmonar, el cual desplaza
la base pulmonar simulando elevacién diafragmatica, pudiendo causar inversidn
diafragmatica, especialmente en caso de derrame pleural masive. Cuando es de
localizacion izquierda tipicamente el espacio entve la camara géstrica y el hemidiafragma
izquierdo es mayor de 2 cm.{20).

Otro método util en la deteccidn y estudio del derrame pleural es la aplicacién de!
ultrasonido. Este esta indicado en aguellos casos en los que sea dificil la localizacién del
deframe y como paso previo a la realizacién de toracocentesis, biopsia pleural o colocacién
de sonda endopleural. También su empleo estd justificado en la identificacién de

loculaciones y para diferenciar derrame y engrosamiento pleural.{5,17,20).



La tomografia computada es Util para localizar lesiones subyacentes, deteccion de
adenopatias y especialmente para diferenciar entre empiema, absceso pulmonar y fistula
broncopleural {20).

TORACOCENTESIS.

Mediante el andlisis del liquido pleural, de sus caracteristicas microscdpicas,
citoquimicas, citologicas, en conjuncién con la presentacién clinica se puede llegar a
establecer el diagnostico hasta en un 75% de los casos.(1,2,9,10,16,187,18,19,20,27).

Se consideran que no existen contraindicaciones absolulas para realizar una
toracocentesis, siendo unicamente relativas la presencia de infeccién cutdnea de la zona,
existencia de una dialesis hemorragica, anticoagulacion, y ventilacion mecanica.(3,17,19).

En muches casos la simple observacién de las caracteristicas microscépicas del
liquido pleural puede ser orientadora hacia una determinada patologia: el color citrino
caracteriza al derrame pleural tuberculoso, ademas de ser tipico de los trasudados, cuando
es de aspecto hemitico en ausencia de antecedente traumético sugiere la presencia de
una neoplasia, achocolalado es sugestivo de amebiasis, negro orienta hacia infeccién por
Aspergillus.(3,17,19,20).

Los derrames pleurales clasicamente se han dividido en trasudados y exudados, en
estos Ultimos se considera que las superficies pleurales estan alectadas, siendo los
mecanismos gque mas frecuentemente intervienen en su génesis un aumento de la
permeabilidad o una disminucion del aclaramiento linfatico(3,17,19). .

Durante muchos afios se utilizo como dnice criterio para separar trasudados y
exudados un contenido proteico en liquido pleural superior a 3 gm/dl, posteriormente se
agregaron los criterios de Light, que relaciona niveles de proteinas y DHL en liquido pleural
y suero. definiendo actuaimente el exudado como aquel que cumple al menos 1 de los
siguientes:

+ indice proteinas quui(l:lo pleural/ suero > 0,5
+ indice DHL liquido pleural/ suero > 0,6

¢ DHL en liquido pleural superior 2/3 valor normal de DHL sérica.



Mientras que para catalogarlo como trasudado no debe cumplir
ninguno.(3,10,17,19).

Ovas mediciones Utiles en e! analisis del liquido pleural son pH, glucosa,
celularidad, citologia.

El pH de! liguido pleural normal es aproximadamente 7,60, debido a la existencia de
un gradiente de bicarbonato entre el liquido pleural y la sangre. Los mecanismos
causantes de una disminucion del pH son : 1) aumento de la produccion de hidrogeniones
por las células del liquido pleural y bacterias, 2) Blogueo del transporte de hidrogeniones
del espacio pleural por pleuritis, fibrosis o tumor;, como ocurre en los casos de derrame
pleural tuberculoso, maligne y asociado a Artritis Reumatoide.(3,4.17,19,27)

Un pH bajo en liquido pleural tiene valor diagndstico, prondstico y terapéutico en el
derrame paraneumdnico y maligno. En el derrame pleural maligno la disminucién del pH se
cofrelaciona con una supervivencia cora, generalmente inferior a 3 meses y con una
respuesta pobre a pleurodesis. (3,18,26,27,28,29,30). En aquellos pacientes con derrame
paraneumaonico un pH inferior a 7,2 constituye un derrame paraneumdnica complicado y
requiere de la colocacién de sonda endopleural, ademés de antibidlicos para su
resolucion.{7,10,11,12,13,15,19,25,27,30).

La determinacién de glucosa en liquido pleural tiene también implicaciones
diagnéslicas, valores menores de 60 mg/dl se encuentran en: Artritis Reumatoide, derrame
paraneumonico complicado, derrame pleural maligno, tuberculosis, en los asociados a
perioracion cosofdgica y también en el derrame pleural lipico. Esta disminucién en los
niveles de glucosa es debido a un aumento en la utilizacion de glucosa por los neutréfilos,
células malignas, bacterias 6 a una disminucion del transporte como ccurre en los casos
de derrame pleural maligno y tuberculose.(3,10,20).

Burante los Gltimos afios la determinacién de la enzima ADENOSINDESAMINASA
(ADA} en liquido pleural ha cobrado gran auge por sus implicaciones diagndsticas en
aquellos casos en los que exista una sospecha de tuberculosis, o que sea necesario un

diagndstico diferencial entre esta y una neoplasia, ya que niveles elevados de ADA



(superiores a 70 W/L} se consideran indicativos de TB, mientras que el derrame pleural
maligno cursa con niveles bajos.{8,17,27,28).

Dentro del estudio de la celularidad del liquido pleural tiene particular interés la
presencia de linfocitosis, se considera que un total superior al 85% es altamente sugestivo
de tuberculosis pleural, { 3,17,19,20,23 ),mientras que en el derrame pleural paramaligno
oscilan entre 50 a 70%.(3,11,12,18). Cursan también con linfocitosis en el liquido pleural:
sarcoidosis, linfoma, adritis reumatoide, quilotdrax, sindrome de las ufas
amarillas(3,10,18,20,), )

En aquellas ocasiones en las que la sospecha clinica asi lo requiera puede
realizarse la determinacién de niveles de complemento, factor reumatoide, anticuerpos
antinucleares.

La insuficiencia cardiaca congestiva constiluye la causa mas frecuents de
trasudado, siendo dificil establecer su incidencia, alcanzande en algunas series hasta el
72% del total de los casos. Habitualmente son bilaterales, en menor nimero unilaterales,
de predominio derecho. Entre otras causas de trasudado figuran: cirrosis hepética,
Sindrome nefrético, obstruccién de la vena cava superior, urinotérax, atelectasias,
hipoalbuminemia, pericarditis constrictiva, mixedema, didlisis peritoneal. En raras ocasiones
el embolismo pulmenar y la sarcoidosis, pueden causar trasudade(3,15,25,)..

Las principales causas de exudado son tuberculosis, neoplasia e infecciones.
Estas dllimas se clasifican en derrame paraneumdnico simple, paraneuménico complicado
y empiema. {3,17,20).

Recientemente ha surgido una nueva clasificacién basada en caracteristicas
bioquimicas del liquido pleural, Tincién de Gram y cultivo, caracteristicas macroscépicas
del liquido pleural, presencia de loculaciones, agrupande en 7 clases con implicaciones
diagndsticas y terapéuticas diferentes (15)..

Se define como derrame paraneuménico a aquel que es secundario a una
infeccién bacteriana pulmonar; se subdivide en no complicado, cuando solo reguiere
tratamiento antibidtico para su resolucicn, y complicado, cuando ademas es necesaria la

colocacién de una sonda de toracostomia para su drenaje. Para otros autores derrame
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pleural paraneumdnico complicado es aquel en el que el cultivo del liquido pleural es
positvo y definen el empiema como la presencia de pus en la cavidad
pleural.(3,5,7,11,12,15,20,21).

OBJETIVOS.-

1.- Determinar la incidencia del derrame pleural en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

2.- Establecer la etiologfa del derrame pleural en nuestro medio, como centro de
referencia y asistencial. |

3.- Establecer los medies y actitudes dplimos de diagndstico y tratamiento del

derrame pleural.
MATERIAL Y METODOS.-

Se revisaron todos los casos con diagnéstico de derrame pleural ingresados en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en el periodo transcurrido entre el 1° de
Enerc de 1991 y 31 de Diciembre de 1996.

Se elaboré una hoja de reccleccidon de datos (anexa), que incluia informacién
como: edad, hallazgos radiclégicos, examen citoquimico y bacteriolégico de liquido pleural,
asi como estudio histoldgico.

Se revisaron 314 expedientes, por lo tanto se trata de un estudio retros;;eclivo,
transversal y analitico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se asignaron los siguientes criterios diagndsticos para establecer la etiologia del
derrame pleural:

Historia clinica

BAAR positivo

Cultivos positives para bacterias o M. Tubercuiusis

Citologicos positivos a células neoplédsicas

Marcadores bioquimicos

Histologia positiva para neoplasia o granulomas sugestivos de Tb.



RESULTADOS.-

De los 314 casos revisados 203 correspondieron a hombres con una edad media
de 46118 y 111 mujeres con una edad media de 55+17. Los diagndsticos finales se
incluyen en la Tabla 4. La causa mas frecuente de derrame pleural fue tuberculosis, con un
total de 133 casos, (42%), con predominio del sexo masculino, edad media comprendida
entre 42117 .( Tabla 5). El segundo grupo en frecuencia lo constituyd el derrame pleural
necplasico con 89 casos {28%), afectando a pacientes mayores de 60 afos, (tabla 5),
seguidos del empiema y los trasudados con 54 y 30 casos respectivamente. Dentro de la
distribucion por edad y sexo el mayor numero de derrame pleural tuberculoso y de
empiema se presentaron en pacientes del sexo masculino menores de 45 afios, mientras
que los trasudados, en su mayoria de origen cardiogénico, afectaron a pacientes de edad
avanzada, en su mayoria mujeres. Pese a ello es dificil evaluar la incidencia real del
derrame pleural cardicgénico, ya que en la mayoria de los casos no se realiza
foracoceniesis, estableciéndose el diagnéstico por el contexto clinico y la mejoria
sintomatica en respuesta al tratamiento con diuréticos, realizandose toracocentesis
inicamente en aqguellos casos en los que se asocie fiebre, mala respuesta al tratamiento y
en agquelios casos en los que el derrame sea bilateral, y asimétrico de éste.(3,17,19).

Hemos comparado nuestros resultadas ;:on los reportados en otras series de la
literatura mundial, alguno de ellos con caracteristicas epidemioldgicas similares a las
nuestras. En primer lugar, Light en una estimacion de la incidencia anual del derrame
pleural en los Estados Unidos de MNorteamérica (Tabla 2) atribuye al derrame pleural
asociado a insuficiencia cardiaca el primer lugar de frecuencia con aproximadamente
500,000 casos por afio, seguido de paraneuménico con 300,000 casos, neopldsico con
200,000 casos y en cuarto lugar de frecuencia el derrame pleural tromboembdlico, la
menor incidencia ¢corresponde al derrame pleural tuberculoso con 2,500 casos por ano.
Marel y cols, en su serie en la que estudiaron la incidencia del derrame pleural en una
poblacion de 44,000 habitantes de Bohemia Central,(Tabla3) con caracteristicas

epidemioldgicas bien definidas,{9), con baja incidencia de tuberculosis, aproximadamente
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18/100,000 habitantes el derrame pleural cardiogénico constituyé el 45.8% de los casos
seguido del neoplasico con el 21%, paraneuménice 17%, y paraembdlico 5.6%. No
encontraron ningun caso de derrame pleural tubercuioso, estableciéndose el diagndstico en
todos los casos. Valdés y colaboradores investigaron la etiologia del derrame pleural en
una peblacién de 530,000 habitantes, con alta incidencia de tuberculosis vistos por
especialistas de medicina interna o por Neumdlogos,({Tabla 6}, en un estudio prospectivo a
S'aﬁos. en el que se realizé toracocentesis a todos los pacientes que presentaban derrame
pleural, el 25% de los casos fueron debidos a tuberculosis, neoplasicos 22%, cardiogénico
en un 17.99%, paraneumonico 11.7%, mientras que el paraembdlico constituia el quinto
fugaren frecuencia, no pudiéndose establecer el diagndstico en un 7.5% de los ¢asos.(16)

Comparando los resultados en las series ya mencionadas con caracteristicas
epidemiclogicas definidas, con los obtenidos en nuestra revision confirma la necesidad de
considerar siempre en loda valoracién de la etiologia del derrame pleural que los resultados
se van a haber influenciados por las caracteristicas de la regidn geografica que se
esludie(9,16,18), por los avances registrados en el diagndstico y tralamiento de la
enfermedad causante del derrame pleural. Otro factor implicado en la distribucion eticldgica
del derrame pleural lo constituye la edad de los pacientes, siendo la incidencia del derrame
pleural tuberculoso mayor en pacientes menores de 42 afios, mientras que el derrame
pleural neopldsico acontece en pacientes de mas de 60 aiios, resullados que son
equiparables a los reportados por Valdés y cols.(8,9,16,18).

En estas series reportan como la cuarta causa en frecuencia del derrame pleural al
secundario a tromboembolia, siendo su incidencia general baja, esto contrasta con la alta
incidencia general de tromboembolia y e! hecho de que hasta en una tercera parte de los
casos puede asociarse con derrame pleural. En el estudio de Marel y cols, sin embargo, se
incluyen aquellos casos de derrame pleural diagnosticados Gnicamente en  autopsia, sin
que se encontrase en estos una mayor incidencia de derrame asociado a TEP, siendo la
stiologia similar a los diagnesticados in vivo, aunque esto no excluye que el derrame pleural

paraembdlico sigue siendo una entidad subdiagnosticada.(9).
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Dentro del derrame pleural neopldsico, la edad promedio fue de 61 afos, yenla
distribucion por tipo histoldgico el mas frecuente fue el Adenocarcinoma Primario de
Pulmén, (69 casos), seguido del Carcinoma Epidermoide con 11 casos, . De origen
metastasico fueron 8 casos, siendo los primarios en mama, tubo digestivo, ovario ¥
sarcoma

Asimismo se analizaron los métodos diagndsticos mds utiles y sensibles en el
derrame pleural neopldsico encontrando que la toracoscopia tiene una eficiencia
diagndstica del 81%, la biopsia pleural 73% y la citologia en liquido pleural un 65% con
una correlacion citotégico/ biopsia del 83%.

En nuestra revision el empiema conslituyé la tercera causa en frecuencia de
derrame pleural, suponiendo un 17% del total englobando en esta categoria tanto los casos
de derrame pleural paraneuménico complicado y empiema. El cultivo fue positivo en un
29.6% de los casos, siendo S. Aureus el german predominante, seguido de S. Pneumoniae
{12,9%), Klebsigila Pneumoniae (11,1%), S. Epidermidis (92%). En un 11.1% de los casos
estuvo constituido por flora maltiple, no repertandose ningdn case de cultivo positivo para
anaercbios. Esta elevada incidencia de negatividad del cultivo puede deberse al uso previo
de antibidticos, comin en muchos pacientes, {en nuestro caso hasta un 14.99% habian
sido tratados en otro centro hospitalario), a la dificultad que. existe habitualmente para
cultivar anaerobios, y a la obtencién en algunos casos de material inflamatoric estéril de
dreas adyacentes a un Isculo infectado (7,11 ,12,23,24,25).

Estos rosultados son similares en cuanto a la incidencia de ftora aerdbica a los
reportados por Brook y cols, en un estudio retrospectivo realizado en 197 pacientes entre
1973 y 1985, en contraposicion reportan un aislamiento de anaerobios de hasta el 38.5%
de los casos, sobretodo en aquellos pacientes en los que existia el antecedente de
aspiracion, absceso pulmonar.(7,12,13,25).

Cabe mencionar el escaso analisis citoquimico del liquido que ocurre
frecuentemente en los casos de empiema y derrame pleural paraneumonico complicado,

pese a existir ya directrices establecidas que relacionan el valor de pH, glucosa, y DHL en
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liguido pleural con la actitud terapéutica a seguir en estos casos, esquematizada por Light
en su tiltima clasificacién del empiema.(7.13,15).

En relacion al seguimiento de estos pacientes la mayoria evoluciond
favorabiemente mediante el drenaje del empiema a través de toracostomia y antibidticos,
requiriendo tratamiento quirtrgico el 27% de los pacientes, en 2 casos fue necesaria la
realizacien de pleurotomia abierta, en un 14.9% de los casos se realizé toracoscopia
diagndstica y evacuadora.

CONCLUSIONES.-

1.-La causa mas frecuente de derrame pleural fue tuberculosis.

2.- Considerando el tota! de casos de derrame pleural, el 96% fue secundario a
tuberculosis, necplasia, infeccién no tuberculosa e insuﬁc_iencia cardiaca.

3.- Nuestros resultados guardan relacién con las caracieristicas epidemiolégicas y
socioculurales de nuestra poblacion.

4.- Una vez conocidas las distintas etiologias y su frecuencia deberia ser posible
establecer protocolos diagnésticos y terapéuticos uniformes dentro de la institucién, con el
objeto de optimizar nuestros recursos y al mismo tiernpo mejorar nuestra calidad asistencial
con el consiguiente beneficio de nuestros pacientes.

5. El diagndstico etiolégico sigue siendo dificil, algunas series reportan hasta un
20% de casos de derrame pleural idiopdtico: en nuestra revisidn constituyod el 1% del total

de los casos.
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TABLA 1

I CAUSAS DE DERRAME PLEURAL I

TRASUDADO

Insuficiencia Cardiaca

Cirrosis Hepatica de cualquier etiologia
Sindrome Nefrotico y Uremia
Sindrome de Meigs
Dialisis Peritoneal

EXUDADO

Tuberculosis

Neoplasia

Paraneumonico

Tromboembolia

Traumatico

Enfermedades Colageno-vasculares
Secundario n Drogas

Sarcoidosis

Radiacion

Sindrome de Dressler

Quilotorax

Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica
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TABLA 2
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INCIDENCIA ANUAL APROXIMADA DE DERRAME PLEURAL EN LOS ESTADOS UNIDOS

(CASOS).
Insuficlencia Cardiaca 500,000
Neumonia 300,000
Neoplasia 200,000
TEP 150,000
Viral 100,000
Cirrosis 50,000
Enfermedad GI 25,000
Enfermedad CV 6,000
Tuberculosis 2,500

LIGHT: “Pieural Diseases , 1990,



TABLA 3.- DIAGNOSTICO FINAL EN 142 PACIENTES CON DERRAME PLEURAL

DIAGNOSTICO N° %
Insuf. Cardiaca TTes T T | ess T
Maligno <k 21.8
Paraneumonico 8 170
Paraembolico 8 5.6
Hemotorax 6 4.2
Intrabdominal 4 2.8
Uremia 2 i4
Mixedema . 1 0.7
Reumatoide 1 0.7
TOTAL 142 100

Marel y cols.Chest 1993;104:1486-1489



TABLA 4
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ETIOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL EN EL INER

DIAGNOSTICO No %
TUBERCULOSIS 133 42
NEOPLASIA 89 28
EMPIEMA 54 17
TRASUDADOS 30 9
IDIOPATICOS 4 1
HEMOTORAX 2 0,6
COLAGENOVASC 1 0.03
TEP 1 0,03
TOTAL 314 100
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TABLA5.-

DIAGNOSTICO H  SEXO M H  EDAD M
TUBERCULOSIS 98 35 42117 3319
NEOPLASIA a8 1 60£14 B2:11
EMPIEMA 44 10 39217 5119
TRASUDADGS 9 2 56112 6011
IDICPATICOS 4 4 39 6919
HEMOTORAX 2 0 28 0
COLAGENO-VASC 4] 1 o] a5
TEP o i ) 67




TABLA 6.-

DISTRIBUCION ETIOLOGICA DE 642 DERRAMES PLEURALES.

DIAGNOSTICO NO %
Tuberculosis 160 25

Neoplasia 147 22,9
Insuf Cardiaca 115 17,9
Paraneumonico 75 11,7
TEP 18 28
Empiema 15 2,3
Otros Exudados 30 6

Otros Trasudados 25 3.9
Idiopaticos 48 7.5
TOTAL . 642 100

Valdes y cols.Chest 1996; 109: 158-62



BACTERIOLOGIA DEL EMPIEMA

TABLA 7.-

AGENTE No CASOS %a

8. Aureus 11 20,3%

S. Neumoniag 7 12,9%

S. Epidermidis 5 2.2%
Klebsiella P. 6 11,1%

Enterobacter 3 55%

Acinslobacter 2 3.7%

Serratia M 2 3,7%

Pasteurella M. 1 1,8%

Alcaligenes 1 1.8%
Candida 1 1,8%
MIXTOS & 11,1%
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. PACIENTES CON DERRAME PLEURAL.
CLINICA DE ESTUDIOS EN PATOLOGIA PLEURAL.

PACIENTE NO.
NOMBRE:

EDAD: SEXQO:

EXP:
FECHA DE INGRESO:
FECHA DE EGRESOQ:

RADIOLOGIA:
TAMARNO DEL DERRAME % LOCALIZACION

ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS:

DESPLAZAMIENTO MEDIASTING:

BICQUIMICA:

PLEURA: . SANGRE:
pH;
GLUCOSA: MG%

PROTEINAS: PROTEINAS;:

DHL.: DHL:

ADA; PPD

COLESTEROL
LINFOCITOS: %
NEUTROFILOS:; %
INDICE L/N

INDICE LP/S PROTEINAS:

INDICE LP/S DHL:

BACTERIOLOGIA:
CULTIVO PLEURAL:

BK PLEURAL

PATOLOGIA;
CITOLOGICO:

HISTOLOGIA;

BIOPSIA CON AGUJA?: RESULTADO:;

CUANTAS BIOPSIAS ;
TORACOSCOPIA?: RESULTADO:

DIAGNOSTICO FINAL:




