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DERRAME PLEURAL

Introduccion

osmotica en los capilares de la pleura parietal y visceral. En condiciones normales ese

liquido se forma principalmente en la superficie parietal, y se absorbe en su mayoria por
los capilares viscerales, mientras que las proteinas se recuperan por los capilares de la pleura
parietal, de modo que normalmente menos de 15 mL de liquido se encuentran en el espacio
pleural. Sin embargo, esa cantidad puede aumentar de manera significativa ante multiples
condiciones patoldgicas, locales o sistémicas, dando origen a un derrame pleural.

EI movimiento de liquido en el espacio pleural es dependiente de las fuerzas hidrostatica y

Definicion del problema

El derrame pleural es una acumulacion anormal de liquido en el espacio pleural, que puede ser
una manifestacion de muchas condiciones distintas (cuadro 1). Para ayudar a definir su
naturaleza y su posible causa, los derrames se clasifican en transudados y exudados; para ser
clasificado como un exudado, el liquido debe cumplir al menos una de las caracteristicas que se
mencionan en el cuadro 2. Se ha determinado que esos parametros tienen una sensibilidad de
un 98% y una especificidad de un 83% para distinguir un exudado de un transudado.

El mecanismo basico que lleva a la formacion de un transudado es el aumento de la presion
hidrostatica (como en la insuficiencia cardiaca), la disminucidn de la presion oncética (como en
los estados de hipoalbuminemia), o una presion intrapeural mas negativa de lo normal (como en
la atelectasia aguda). La insuficiencia cardiaca es la causa de aproximadamente el 90% de los
transudados.

Por su parte, los exudados se forman como consecuencia de una enfermedad propia de la
pleura, en conjunto con un aumento de la permeabilidad capilar (como en el derrame
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paraneumodnico), o una disminucion del drenaje linfatico (como en algunos procesos
neoplasicos). Las causas mas frecuentes de exudados son la neumonia bacteriana y el cancer.

La apariencia macroscopica del liquido ayuda también a identificar a ciertos subtipos de
derrames. Por ejemplo, el empiema es un exudado causado por un proceso infeccioso directo
del espacio pleural, con un aspecto claramente purulento. El hemotdrax es la presencia de
sangre en el espacio pleural, por lo general causada por un trauma toracico. El derrame pleural
hemorragico es una mezcla de sangre y de liquido pleural, causado por cancer, o menos
frecuentemente por un embolismo pulmonar. El derrame pleural quiloso es de aspecto lechoso,
por el desgarre del conducto toracico.

Cuadro 1. Algunas causas de derrame pleural

Transudados Exudados

Insuficiencia cardiaca Neumonia

Cirrosis hepatica con ascitis Cancer metastasico o mesotelioma

Sindrome nefrotico Embolismo pulmonar

Mixedema Empiema

Atelectasia aguda Tuberculosis

Pericarditis constrictiva Infecciones por virus, hongos, ricketsias o
parasitos

Obstrucciéon de la vena cava Enfermedades del tejido conectivo

superior

Embolismo pulmonar Enfermedades pancreaticas

Didlisis peritoneal Uremia

Exposicidn a asbestos
Sindrome de Meigs
Quilotérax

Sarcoidosis

Reacciones a farmacos
Post-infarto de miocardio

Cuadro 2. Criterios de Light para definir un exudado pleural*

1. Relacion proteinas en el liquido pleural/proteinas séricas > 0.5
2. Relacién deshidrogenasa lactica (DHL) en el liquido pleural/DHL sérica > 0.6
3. DHL en el liquido pleural > 2/3 del limite superior normal de DHL sérica

* La presencia de al menos uno de esos criterios determina la presencia de un exudado

Implicaciones

Las implicaciones clinicas de un derrame pleural dependen por una parte de la cantidad de
liquido acumulado, que puede variar desde una condicion asintomatica hasta la presencia de
disnea severa. El diagndstico diferencial para determinar la causa del derrame también tiene
grandes implicaciones para el prondstico y el tratamiento. Por ejemplo, el derrame pleural
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tuberculoso puede resolverse sin tratamiento, pero en esas condiciones mas de la mitad de los
casos desarrollaran enfermedad pulmonar o extrapulmonar.

Evaluacion

La historia clinica debe orientar hacia la posible naturaleza del derrame, por lo que es
importante indagar sintomas tales como disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edemas
podalicos, fiebre, pérdida de peso, hemoptisis, dolor toracico, hepatopatias, etc.

Los datos semioldgicos clasicos que indican la presencia de un derrame son la matidez a la
percusion en esa regidon del térax, la ausencia de frémito vocal tactil y la disminucién o la
desaparicion del murmullo vesicular. Otros datos importantes que deben ser evaluados en el
examen fisico son la presencia de ingurgitacion yugular, galope, linfadenopatias, hepatomegalia,
ascitis, tromboflebitis y edema podalico.

La obliteracién del angulo costo-diafragmatico es el hallazgo clave en la radiografia del torax,
pero para eso se requiere de la presencia de al menos 250 mL de liquido pleural. Cuando la
cantidad de liquido es escasa puede ser necesario verificar la presencia de derrame con otro
estudio por imagenes, tales como la radiografia de tdrax en decubito lateral con rayo horizontal,
y el ultrasonido. El ultrasonido también ayuda a guiar la toracentesis, especialmente cuando la
cantidad de liquido es poca. Aunque no es estrictamente necesaria, la tomografia
computarizada del térax puede brindar informacién adicional util en el proceso de trabajo
diagndstico sobre las condiciones del mediastino y del parénquima pulmonar.

La diferenciacion entre un transudado y un exudado es basica porque otros procedimientos
diagnodsticos para establecer la causa estan indicados sélo cuando el liquido pleural sea un
exudado. Dado que esta diferenciacion exige realizar una toracentesis, procedimiento invasivo
con riesgos para el paciente, y que la causa mas frecuente es un transudado por insuficiencia
cardiaca, debe primero evaluarse la necesidad de realizar ese procedimiento.

Si el paciente tiene insuficiencia cardiaca, esta afebril, sin dolor toracico, y el derrame es
bilateral, puede realizarse primero una prueba con diuréticos, y realizar la toracentesis
Unicamente si el derrame persiste después de 3 dias de haber iniciado ese tratamiento. Un
inconveniente del uso de diuréticos es que se ha visto que la movilizacion hidrica puede cambiar
las caracteristicas bioquimicas del liquido pleural, catalogando como exudados a muchos liquidos
que son realmente transudados.

Las determinaciones bioquimicas basicas que deben realizarse para analizar un liquido pleural
son los niveles de proteinas y de deshidrogenasa lactica, y su relacion con los valores séricos
(cuadro 2). Cuando se sospeche clinicamente que un liquido es un transudado, pero en el
analisis bioquimico cumple alguno de los criterios de Light para catalogarlo como exudado, es
util determinar la diferencia entre los niveles de albumina en el suero y en el liquido pleural, ya
que casi todos los pacientes en quienes el nivel de albimina sérica es mas de 1.2 g/dL mayor
que en el liquido pleural tienen en realidad un transudado.

Es preciso realizar otras pruebas complementarias en el liquido cuando este se catalogue como
un exudado (cuadro 3).
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Cuadro 3. Pruebas complementarias en los liquidos pleurales catalogados como exudados

Prueba

Comentarios

Recuento y
diferencial de
células

Tincidn y cultivo

Glucosa

Citologia

pH

Hematocrito
Amilasa
Lipidos
Pruebas
inmunoldgicas

Marcadores de
tuberculosis

Mas de 50% de neutrdfilos indica un proceso pleural agudo:
derrame paraneumonico, embolia pulmonar, pancreatitis

Mas de 50% de linfocitos indica un proceso crénico: cancer,
tuberculosis

Mas de 10% de eosindfilos sugiere la presencia de aire o sangre
en el espacio pleural. Otras causas son toracentesis repetidas,
reacciones a drogas o exposicion a asbestos

La tincion identifica bacterias y hongos.

La tincién soélo detecta micobacterias cuando hay empiema
tuberculoso o SIDA

Cultivo por bacterias aerobias y anaerobias, y por hongos o
micobacteria cuando el cuadro clinico sea sugestivo

Las principales causas de glucosa en el liquido pleural < 60
mg/dL son derrame paraneumaonico complicado o malignidad
Causas menos frecuentes son hemotdrax, tuberculosis, pleuritis
reumatoide

Especialmente Util para el diagndstico de un adenocarcinoma
metastasico. La sensibilidad disminuye para linfoma, sarcoma,
carcinoma de células escamosas y mesotelioma

Mas de 5% de células mesoteliales hace improbable el
diagnostico de tuberculosis

La citologia de flujo es Util cuando se sospeche linfoma

PH < 7.30 sugiere cancer, derrame paraneumanico,
tuberculosis, lupus, artritis reumatoide o ruptura esofagica
Derrame paraneumonico con pH en liquido < 7.20 indica la
necesidad de drenaje

Derrame por malignidad con pH < 7.20 indica poca expectativa
de vida y pocas posibilidades de éxito con la pleurodesis quimica
El derrame se considera un hemotérax si el hematocrito en el
liguido es > 50% del hematocrito en la sangre periférica

Sdlo es util cuando se sospeche enfermedad pancreatica o
ruptura del eséfago

Quilomicrones y nivel de triglicéridos en el liquido > 100 mg/dL
en el derrame quiloso

Los anticuerpos antinucleares o el factor reumatoide en el
liquido pleural no aumentan la deteccion de esas condiciones
Se establece el diagndstico de pleuritis tuberculosa si se detecta
DNA de la micobacteria por PCR

Otras pruebas usadas son los niveles de interferon-y y de
deaminasa adenosina

Marcadores - Utilidad no establecida
tumorales
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Otros estudios de gabinete estaran indicados de acuerdo con la sospecha clinica en los casos de
exudados. La biopsia por aguja puede ser util en algunas circunstancias, pero esta
contraindicada en los pacientes con diadtesis hemorragicas, pobre reserva respiratoria o
empiema. Ademas, la biopsia cerrada por aguja no brinda mayor ventaja sobre la citologia para
detectar cancer de la pleura; por lo tanto, cuando exista la sospecha clinica de cancer y la
citologia sea negativa, el procedimiento de escogencia es la toracoscopia, que tiene una
sensibilidad de 55% en esas condiciones; la toracoscopia tiene una sensibilidad de 75% para
detectar tuberculosis si las biopsias se analizan histoldgicamente y por cultivo. Otra alternativa
agresiva es la biopsia pleural abierta, especialmente indicado para el diagnostico del
mesotelioma pleural. El dimero D, complementado con otras pruebas cuando su resultado sea
positivo, es el abordaje recomendado cuando se sospeche embolia pulmonar.

Mas recientemente se han planteado algunas otras pruebas adicionales en el liquido pleural,
como el estudio por virus de Epstein-Barr, las mediciones de estrés oxidativo, o varios
marcadores tumorales, pero no se ha establecido aun su utilidad real en términos de costo y
beneficio.

A pesar de multiples estudios, el diagndstico etioldgico no puede establecerse en hasta el 15%
de los casos.

Abordaje terapéutico

El tratamiento debe abordar a la enfermedad causante y al derrame en si. Los transudados
generalmente responden al tratamiento de la causa subyacente, y la toracentesis terapéutica
s6lo se indica cuando exista un derrame masivo que cause disnea severa.

Los casos de derrame pleural causado por enfermedad maligna debe ser tratados con
quimioterapia o radioterapia. Se puede intentar una pleurodesis quimica instilando algunos
compuestos dentro del espacio pleural para producir una reaccion fibrosa que oblitere el espacio
en algunos pacientes seleccionados que tienen derrame maligno persistente a pesar de quimio o
radioterapia.

El derrame paraneumonico no complicado por lo general responde a la terapia con antibidticos
sistémicos. En los casos complicados se requiere del drenaje por un tubo de toracostomia en
los casos de empiema, cuando la glucosa del liquido sea menor de 40 mg/dL o el pH sea menor
de 7.2

La mayoria de los hemotdrax se drenan con un sello de térax. Se requiere de toracotomia
cuando no pueda controlarse el sangrado, para remover una gran cantidad de coagulos, o para
tratar otras complicaciones del trauma toracico. Por el contrario, los hemotdérax pequenos y
estables pueden resolverse de manera conservadora.

Conclusion

El derrame pleural es una condicion que exige la determinacion del diagndstico etioldgico, ya
que el manejo y el prondstico dependen directamente de la causa subyacente. Con la excepcién
del derrame pleural bilateral en presencia de insuficiencia cardiaca, es necesario realizar una
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toracentesis diagnostica en los casos de etiologia no definida para establecer la diferencia entre
un transudado y un exudado. La identificacion de un liquido pleural como exudado obliga a
realizar otros analisis complementarios.
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