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I INTRODUCCION

Los derrames Pleurales son el resultado de la presencia de
lquier tipo de lesién en los tejidos proximos al espacio pleural.
e presentarse C€OmMO complicacién de otro tipo de procesos
jes, lesiones neoplasicas (linfomas del mediastino, carcinoma
oncogénico del pulmén, metastasis a distancia etc.) procesos
ciosos, generalizados o localizados (tuberculosis pulmonar
al, infecciones bacterianas, micoticas, protozoos, etc.)
nes intra abdominales, insuficiencia cardiaca, etc.

Debido a la gran cantidad de enfermedades que su unicc
de manifestacion puede ser el derrame pleural, se hace
io, en base a las caracteristicas de este liquido establecer ur
4mametro que oriente hacia un grupo de diagnostico:
inados. Por eso es que se tratan de clasificar como Trasudado:
dario a factores mecanicos que alteran la regulacion de
quido, hay integridad tisular) o Exudados (secundario a lesione
fecciosas o destructivas de la pared pleural). La clasificaciér
ta dentro de uno de éstos dos grupos nos va a poder orienta
la etiologia desencadenante del mismo, con lo cual se va a pode
una terapéutica adecuada.

Es necesario estudiar las caracteristicas quimica:
bacteriologicas v citologicas de este liquido. Es logico suponer qu
s6lo dato aislado no nos puede servir de mucha ayuda en e
éstico de la etiologia del derrame pleural. Sin embargo, si u
to de datos coinciden indicindonos una etiologia determinad:
drernos mas confianza en proseguir con los exdmenes necesaric
llegar al diagnéstico del proceso y mas tranquilidad en
tido de no ir a la deriva dejando que sea la propia evoluciér
almente tardia, la que nos de el diagnéstico. Es indudabl
¢l aislamiento del germen causante o el estudio histologic
vo son los hechos esenciales para el diagnéstico del proces
encadenante.



pleural.

En este trabajo se revisan los conceptos actuales de
dinémiga normal y patolégica del liquido pleural, sus principéﬂ
c_all'acteristicas, formas de presentaciébn y causas desencadenan
mas comunes.

1 El objetivo principal es el de analizar si los pardmetrg
utlhzac!os para la clasificacién de los derrames pleurales son o
son utiles para ayudarnos en el diagnéstico etiolédgico. Adems

quererse introducir nuevos pardmetros a evaluarse en el lig

II MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los registros clinicos de 51 pacientes del
spital General San Juan de Dios, quienes presentaron a su ingreso

iagnéstico de Derrame Pleural. Fueron descartados los registros
los pacientes a quienes no se les comprobé el derrame pleural, ya
yor placa radiolégica de Tdrax o por toracentesis.

Para el analisis de los datos se realizd un resumen de cada
eqistro médico, de donde se extrajeron los siquientes datos:

=

. Historia Clinica: No. Biopsia (si habia)

re del Paciente Edad Sexo
omatologia: Tos Presencia Esputo Caracteristicas
Dificultad respiratoria Ortopnea
Fiebre
Pérdida de Peso
Otros,

Tiempo de Evolucién.

en fisico de Ingreso: Asimetria en la expansién pulmonar
Presencia de matidez lugar
Presencia murmullo vesicular
Caracteristicas del frémito vocal
Estertores

Otros.




Los datos anteriores se interpretaron en forma estadistica.
on relacion al diagnostico final se clasificaron los derrames pleurales
~ exudados y trasudados, comparandose las caracteristicas del

uido.

Laboratorios:

- Hematologia (ingreso) Numero de Glébulos Blancos
Férmula
Valor de Hemoglobina §
Valor velocidad de sedimentacion

- Niveles de Proteinas totales séricos (dia de Toracentésis o
mas cercana).

- Niveles séricos de Deshidrogenasa Lactica.
Toracentesis: Caracteristicas del liquido Pleural: 4
Color: Amarillo, cetrino, purulento, ambar, hemorragico, otros
Ph Densidad e
Niveles de Proteinas Totales

Relacién Niveles de Proteina en Li quido Pleural / Niveles Séricos
Dosificacién de Glucosa

Dosificacién de Deshidrogenasa Lactica

Celularidad del Liquido: Numero de Glébulos Blancos
Férmula

Numero de Eritrocitos

Bacteriologico: Resultado Tincién de Gran y Ziehl Neelsen
Resultado Cultivos.
Papanicolau

Otros.

Caracteristicas Radiclogicas del derrame, lugar y patologia asociada®
Biopsia Pleural: resultado.
Diagnéstico Final.
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I RESULTADOS

Se estudiaron 51 pacientes, 31 (6D.780/u) sran del
k0o masculino y 20 (39.220/0) femenino, cuyas edades oscilaban
tre 2 afios 4 meses y 85 afios, con la siquiente distribucién:

EDAD NUMERO PACIENTES PORCENTAJE (0/0)
5 afios 2 3.92 o/o
- 10 afios 1 1.96 o/o
- 20 afios 5 9.80 o/o
- 30 afios 9 17.64 o/o
- 40 afios 14 27.45 o/o
- 50 afios 7 13.72 o/o
| - 60 afios 5 9.80 o/o
- 70 afios 3 5.88 ofo
- 80 arios 4 7.84 o/o
afios 1 1.96 o/o

La media de edad fue de 39.95 afios, con una desviacién
fandar de 19.36 afios.

NTOMATOLOGIA:

El principal sintoma que presentaban los pacientes a su
greso era la Tos (56.860/0), la cual 41.370/c de los pacientes
e productiva. Ademas se present6 dificultad respiratoria 47.050/0
8 los pacientes, dolor en parrilla pleural que se acentuaba a la
piracion 41.170/0 de los casos y el cuadro se asociaba con fiebre
9010/0. Habia antecedentes de alcoholismo crénico en el
60o/o de los pacientes; y no fue posible obtener una historia
cuada en el 9.800/0 de los casos debido a que los pacientes
nian cambios de conciencia.




DISTRIBUCION SINTOMATOLOGIA: TIEMPO EVOLUCION SINTOMATOLOGIA

Porcentaje (o/o) = TIEMPO NUMEROQO PACIENTES PORCENTAJE (o/o)

Sintoma

Menos 24 horas 3 5.88 o/o

Tos . : - 56.96 o/o

Fiebre 49.01 o/o ) i - 6 dfas 7 13.73 o/o
Dificultad Respiratoria 47.05 o/o 1 15 dias 15 29.41 o/o
Dolor Costal 41.17 o/o . 6 - 30dias 12 23.52 0/0
Pérdida Peso 9.80 o/o ' 2] - 180 dias 7 13.72 o/o
Diarrea 5.88 o/o . 180 dias 0 0
Distensién abdominal 7.84 o/o onoce 7 13.72 o/o
Edema Miembros inferiores 3.92 ofo . e A on
Marcada Ortopnea 3.92 o/o La media es de 37.85 dias, con una desviacion estandar
Desconocia Historia 9.80 o/o _dl'as,' ! :

CARACTERISTICAS DE LA TOS SIGN OS FISICOS

Porcentaje (o/o0) Los signos fisicos se limitaban principalmente al Slstema

Presente 56.86 o/o - uatomo su presentacion fue la siguiente:

Productiva 41.37 o/o ¢

No Productiva - 58.63 o/o - SIGNOS FISICOS EXAMEN INGRESO HOSPITAL

Color Esputo: ‘ ' :
Manchas de Sangre 41.67 o/o - SIGNO PORCENTAJE (o/0)
Verde 33.33 ofo | '
Incoloro 16.67 o/o z a la Percusion Torax 90.19 ofo
Amarillo . 8 & 8.33 ofo ores: crepitantes, subcrepitantes,

lo .ahzarrlos o difusos 50.98 ofo
ucién del Murmullo vesicular 45.09 o/o
etria Expansion Tordcica al respirar 39.21 o/o
cién Frémito vocal 31.37 ofo

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sin
hasta la consulta al hospital oscilé entre 12 horas a 6 meses, CO

siguiente distribucion: ) Frémito tactil 11.76 ofo
quia 9.80 o/o
tia Cervical 3.92 o/o
barico , 3.92 ofo
3.22 o/o




PORCENTAJE PACIENTES

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: [UMERO GLOBULOS BLANCOS

; X MM3 (ofo)
Existian caracteristicas radiologicas de derrame p ,
en el 98.030/0 de los pacientes, éste fue mas comin del 0 - 1000 0
gaecho boitlo/o. 1001 - 5000 7.84 0fo
5001 - 10000 66.67 ofo

Caracteristicas POrcentajg. 10001 - 15000 19.60 o/o
' 15001 - 20000 3.920/0
Derrame Pleural Unilateral 90.19 o/o 20001 - 30000 1.96 o/o
Bilateral 7.84 ofo B Mis 30000 0
Lado Derecho 58.82 ofo
Lado Izquierdo 31.37 o/o Niveles de Hemoglobina (grms o/o)
Consolidacion Campo pulmonar
Unilateral 21.56 ofo El nivel medio de hemoglobina fue de 11.96 gr. o/o con una
Bilateral 3.92 o/o i6n estandar 2.72 gr. o/o.
Cardiomegalia 7.84 o/o
Desplazamiento mediastino 3.92 ofo NIVELES HEMOGLOBINA PORCENTAJE
Ascitis ' 3.92 ofo grs. o/o (o/0)
Engrosamiento Pleural 1.96 o/o
Neumatocele 1.96 ofo 0 5 0
Atelectasia Lineal 1.96 o 6 10 31.37 o/o
Pnuemotorax 1.96 ofo 11 15 49.01 o/o
Densidad de un apice 1.96 ofo 16 = 7.84 o/o
Densidad ambos dpices 1.96 o/o Se desconoce 11.76 o/o
Bronquiectasias 1.96 ofo
Velocidad de Sedimentacién (mm / hora)
LABORATORIO:
. Valores Porcentaje (o/o)
HEMATOLOGIA: Al ingreso del Paciente
0 - 30 7.84 o/o
a) Glébulos Blancos: Sl i 50 13.72 o/o
: Sl - T 75 15.68 o/o
La media del recuento de glébulos blancos fue de 9.082 x 76 100 25.49 o/o
con una desviacion estidndar 4.054 glébulos x mmrnS, su frecu “+ 100 15.68 o/o
fue: g Se desconoce 21.56 o/o
10 11




Diferencial de Glébulos Blancos TEINA SERICA (GRMS. o/o)

POLIMORFONUCLEARES (o/0)° - PORCENTAJE Valores Porcentaje (0/0)

0 - 20 o/o 0 RO o ) - 0
21 -  400/o 0 3 . 5 5.88 o/o
41 - 60 o/o 5.88 0/0 6 - 7 29.41 o/o
6l. . .- 80 o/o 56.86 ofo 8+ . 10 45.09 o/o
81 y i 90 o/o 37.25 o/o Se desconoce 19.60 O/O
91 - 0

DROGENASA LACTICA SERICA (m U/ ml).
LINFOCITOS (o/o)

Valores Porcentaje (o/o0)
0 - 10 ofo 9.80 o/o ¢

11 E 25 0/o , 49.01 o/o BRG:- 200 0

26 = 50 o/o 21.56 ofo 00 - 250 : 3.92 o/o
51,51 . 0 251" - - 17.64 o/o
' - Se desconoce - 7843 o/o

EOSINOFILOS (ofo) R : ;

RACENTESIS.

MONOCITOS (o/o)
0 50/0
6

CAYADOS (o/o)

0 - 2 o/o
3 - 5 o/o

23.52 o/o

0 2 o/o b £+

3 5 o/o 25.49 o/o TERISTICAS LIQUIDO PLEURAL:

6 - 10 o/o 5.88 o/fo A <

11 - 1.96 ofo ‘Se puncion6 el 88.230/o0 de los pacientes, habiéndose

do un total de 58 toracentesis, 11 pacientes fueron puncionados
8 ¥ un paciente tres.

PORCENTAJE (o/o0)

43,13 ofo
0

Amarillo 51.72 ofo
* Hemorrdgico 20.68 o/o
50.98 ofo urulento 5.17 o/o
13.72 olo trino : 3.44 o/o
0 \bar - 1.720/0
o€ desconoce ¢ 17.24 0/o
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- \PH
7
No se examind

- Densidad:

No se examiné

- Proteina (grms. o/o)

Valores

0 - 500
501 - 1000
1001 - 1500
1501 - 2000
2001 - 2500
- 2501 - 3000
3001 - 3500
3501 - 4000
4001 - 4500
4501 - 5000
5001 - 5500
5501 - 6000
6001 -

Valor

0 - 0.20

0.21 - 040
- 041 - 0.60

1.000 - 1.0050

PORCENTAIE (¢

3.44 o/o

96.56 o/o

344 o/o

96.56 o/o

0 :
1.72 o/o
8.62 o/o
5.17 o/o
3.44 o/o
8.62 o/o
3.44 o/6

5.17 ofo

8.62 o/o
8.62 ofo
6.89 o/o
12.06 o/o
8.62 o/o

El valor medio de proteina en el liquido pleurai fue de
grms o/o, con una desviacion estandar de 2926 grams o/o. '

- Relacién Niveles de Proteina Liquido Pleural / Sérico

3.44 o/o
12.06 o/o
13.79 ofo

Relacion Nlveles

061 - 0.80
0.81 - 1.00
1.001 - 1.5
1.501 - 2.00
2.001 -

(Continuacién)

13.79 ofo -
5.17 o/o
3.44 ofo
1.72 ofo

0

El valor medio es de 0.598 con una desviacion estdndar 0.320.

Citologia:

Recuento Glébulos Blancos: (nimero x mm)

Valor

0 - 1000
1001 - 5000
5001 - 10000

10001 - 20000
20001 - 40000
40001 - 60000
60001 -

Se desconoce

Diferencial
Predominio Segmentados
Linfocitos
Histocitos

Se desconoce

Recuento Eritrocitos

0 - 500
501 - 1000
- 1001 - 5000

Porcentaje (o/0)

18.96 o/o
13.79 o/o
3.44 o/o
3.44 o/o
1.72 o/o
1.72 o/o
17.24 o/o
39.65 ofo

34.28 ofo
42.85 ofo

5.71 o/o
17.14 o/0

22.41 o/o
3.44 o/o
6.89 o/o
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Recuento Eritrocitos (Continuacion)

5001 - 10000
10001 -
Se desconoce

OTRAS CARACTERISTICAS QUIMICAS.

~ Amilasa:

Se realizé en un paciente el valor fue de 830 uni./ml.

- Qlucosa.
0 - 100
101 - 150
150 - 200
200 -

No se realizé
- Deshidrogenasa Lactica:

g0 v 50

51 - 100

101 - 200

200 - 400

400 - 600
- 600 -

 No se realizd

Relacion niveles de Deshidrogenasa Ldctica Liquido Pleural

0 - 0.20
0.20 - 040
040 - 080
0.80. - 1.00

. 1.001 - 1.200 1.72 o/o
- 1.201 - 1.400 - 1.72 o/o
1.401 - 0
_edia es de 0.42
eriologico.
de Gram
Positivo 15.51 o/o
Negativo 77.58 o/o
Ziehl Neelsen
Positivo 1.72 o/o
0s PORCENTAJE (o/o)
Positivos 13.79 o/o
,Ermen: :
Neumococo 25 o/o
Enterobacter - 12.5 o/o
Estafilococo Coag. neg. 50 ofo
E Alcaligeno 12.5 o/o
anicolau:
5
- Negativo 86.20 o/o
. Positivo 1.74 o/o
No se realizé

12.06 ofo
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- BIOPSIA PLEURAL jagnosticos Finales (Continuacién)

Se realizd ' 51.72 atitis alcoholica + Ascitis + derrame secundario  3.92 o/o
No se realiz6 48.27 ismo (Plasmodio Vivax) + B.N.M. derrame

1.96 o/o
Total de biopsias realizadas, 34, hubo tres pacientes con gg 1 : plasia células Mesoteliales etiol ? 1.96 o/o
biopsias y uno a quien se le realizaron tres. ol Dericarditis constrictiva con derrame sec. 1.96 o/o
: pioneumotorax, estafilococo (?) 1.96 o/o
DIAGNOSTICO DE BIOPSIA: Jficiencia cardiaca congestiva + Cor pulmonar
+ derrame sec. 1.96 o/o
- Lesion granulomatosa tipo tuberculoide con necrosis Ivulopatia Mitral (estenosis), Valvulopatia '
caseosa 29.41 ca (doble lesion), derrame sec. 1.96 o/o
- Reaccién inflamatoria crénica y fibrosis 23, Sospecha T.B. + Bocio G III 1.96 o/o
- Reaccién inflamatoria aguda y crénica con fibrosis 17.64 o, ﬁslz:eso Pulmonar - Proteus M. 1.96 o/o
- Fibrosis . 8.82 oy iciencia cardiaca congestiva sec. niocarditis,
- Necrosis con inflamacién aguda y crénica y fibrosis 8. derrame sec. 1.96 o/o
- Hiperplasia células mesoteliales y fibrosis 2.94 suficiencia cardiaca congestiva etiol ?
- Fibrosis y tejido fibroso 2 rrame sec. ; 1.96 o/o
- Leimio sarcoma diferenciado, probable metastasis 2.94 inoma indiferenciado células avena Pulmén 1.96 o/o
- Lesién necrética 2.94 of iosarcoma diferenciado problemetastasis 1.96 ofo
diagnostico definitivo 21.56 o/o

Biopsia Pulmonar: numero de 2 pacientes, con diagnostic
neumonitis crénica y la otra de fibrosis peribronquial, prese
macrofagos.

ENCIACION EXUDADOS Y TRASUDADOS:

NUMERO PACIENTES PORCENTAJE
Se realizé una biopsia de ganglio cervical, presencia de n

_caseosa tipo tuberculoide. 38 74.50 o/o
| DADO 6 11,76 o/o
DIAGNOSTICOS FINALES: PORCENTAJE UEDE DETERMINAR 7 13.73 oo

- Tuberculosis Pulmonar 21.56 o/0
- Bronconeumonia por estafilococo 7.88 ofo
- Bronconeumonia por Neumococo 5.880f0

e Proteinas en liquido Pleural:

~ El nivel de proteinas totales en liquido pleural, la media para

- Sospecha de Tuberculosis - idados fue de 4659 gmrs. o/o con una desviacion esta’ndar 2617
(Radiolégica y lavados gastricos +) 5.88 0/0" 0/0, mientras que los valores para los trasudados fueron una
- Absceso Hepatico 3.92 ofo. 822 grms o/o de Proteina, con una desviacién estindar de
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: ; i IV DISCUSION Y ANALISIS
1683. Correlacionando con los valores de proteinas sericas, la me

de 1a relacién proteina en Liquido Pleural / Sérico para los pacien:
con exudados fue de 0.606, con una desviacién estandar de 0.3
mientras que para los pacientes con trasudados fue una media
0.517, con una desviacion 0.333.

El espacio pleural se encuentra localizado entre las
ranas pleurales, visceral y parietal; las cudles son permeables
‘quicos y gas. Las pleuras son dos envolturas serosas que
ten en una delgada membrana de tejido fibro-conectivo (con
shras de coldageno y elastica) cubierta por una capa de células
cesoteliales (11, 12). Tiene 2 hojas, una visceral que estd
imamente aplicada al pulmén y la parietal que se relaciona con
pared tordcica (gruesa, puede separarse con facilidad); ambas

PROTEINA LIQUIDO PLEURAL

VALORES EXUDADO (o/o) TRASUDADG

- 1000 0 (Oéo). se reunen a nivel del hilio, llegando a formar un saco que
1001 - 1500 7.81 o/o 25 o/o - rende entre sus hojas un espacio virtual: la cavidad pleural.
1501 - 2000 7.81 o/o 50 oo , 2, 3, 4, 13). |
gggi ?,ggg ;gi zig 8 . Ambas pleuras se dirijen para arriba hasta el cuello, area
2001 - 3500 5.26 o/o 0 roesternal, senos costo-frénicos, penetrando en las cisuras
3501 - 4000 2.63 o/o 0 erlobulares  (4). La pleura cubre la superficie de la pared
4001 - 4500 15.78 ola 0: ica, parte superior de los diafragmas, el mediastino y la
4501 - 5000 2.63 o/o 25 dad del pulmén (1,2,3).
ggg}_ gggg 1;2; 2;0 8 7 Tiene su origen embrionario de las hojas somaticas ¥y
Sl 15.78 o/g 0 discerales del mesodermo, que forma las membranas mesoteliales o

osas de las cavidades pleural, pericardica y peritoneal. (14) La
vidad pleural se separa de la cavidad pericérdica central por la
brana pleuro-pericardica (10,14), y de la cavidad peritoneal
membrana pleurotoracica (14). Un defecto en el desarrollo

RELACION PROTEINA LIQUIDO PLEURAL / SERICA

VALORES EXUDADO (o/o) /o) éstas membranas resulta la comunicacién persistente entre la
s lad pl icardi i i

5 oD 3.57 ofo . 114).1? eural con el saco pericardico o la cavidad peritoneal
0.21 - 040 21.42 ofo - : ,

82} - ggg gégg O; . La pleura tiene una generosa vascularizacion y drenaje
= v iy S °/° 0. El flujo sangiifneo a la pleura visceral se deriva de las
1-000 =z 1-500 7-14 0/0 de la arteria pulmonar en el drea del mediastino y region
1.501 2.000 3.57 o/o bar; el 4rea de la superficie diafragmatica son ramas de la
2'000 i ' 0 S bronquial. El drenaje venoso es principalmente a las venas

nares. Asimismo la Pleura parietal esta irrigada por las
++ En los trasudados no se puede determinar.

20 21




espiracion (5,13). Se ha descrito la formacion de 600-1000
de liquido al dia con una reabsorcion completa por los
ticos pleurales (4,10,13). En pacientes normales se ha podido
ar cantidades de lc.c. de liquido (8) y se comprueba
di diologicamente la presencia del liquido en un 6-120/0 de
tes sanos (8), no pudiéndose detectar al hacer examen
sico (8,13).

arterias intercostales, en la regién del mediastino por las am
pericariliofrénicas y en la parte del diafragma recibe ramas
arterias frénicas superiores y musculo frénicas. El drenaje y,
es a las venas acigos, hemacigos y mamaria interna. Ig
acigos desemboca en la vena cava superior y la vena
dentro de las venas innominadas (1,2,3,4).

Los conductos linfdticos drenan a los
peri-trajjueo-bronquiales y al tronco bronquimediastini
conductos de la parte anterior de lapleura parietal drenan
sistema mamario interno v los posteriores a los ganglios linf
intercostales, desembocando todos en el tronco linfatico de
en el gran canal tordcico. Los de la pleura visceral drer
sistema linfatico mediastino (1,2,3,4).

La formacién y remociéon del liquido pleural esta regido
- las leyes de Starling (5,6,8), quién describié las fuerzas que
ninan el movimiento liquido entre espacios vasculares vy
asculares. El movimiento del liquido resulta del balance de
fuerzas de filtracién v reabsorcién, cuya relacion se
ribe: (5,6,8,9,13).

La pleura visceral no tienen fibras dolorosas, es in: Movimiento liquido=K ( C Pecap — Pif) — (+—cap *if))
puede manipularse sin causar dolor (3, 4, 13). Las
dolorosas de la pleura parietal se derivan de los i =coeficiente de filtracion (ml/seg/cm2 // ems HyO)
inte.rcostales (3,4,13). ) i p =presion hidrostatica capilar

~presion hidrostdtica pericapilar (presion fluido intersticial).
FISIOLOGIA DEL ESPACIO PLEURAL: =presién osmética proteina plasmatica

=presién osmotica proteina pericapilar (intersticial) (presion

Debido a las caracteristicas eldsticas de 1 Imo
' © e los pu coloide-osmotica del liquido pleural).

un tdrax intacto, la presién intrapleural va a ser subatmosl
fluctuando con el ciclo de la respiracién, siendo mas
durante la inspiracién (10). Factores como la profundi
caracteristicas de los movimientos respiratorios, estado
pulmones (perésiquima) y la condicién de los diafragmas
pared toracica van a causar variaciones en ésta presion (
medicién de la presién intra-pleural puede proporcionarn
informacién adecuada de la dindmica intratoracica; oscilan
valores normales durante la inspiracién 4-8 cms. HyO (10)
expiracion 2-4 cms. HyO (4,5,10).

Es importante hacer notar que el lecho capilar pleural, que
e de las ramas de las arterias intercostales (sistémicas),
una presiéon hidrostatica mayor que los capilares de la
a  visceral, que son irrigados por la  circulacion
ar (6,8,9). En condiciones normales el liquido fluye de los
.res de la’ gran circulacion hacia la pleura parietal, luego al
pleural y debido a la diferencia de presiones, el
: Oo/o del liquido es reabsorvido por la pleura
al (5,6,8,9,13). (Ver diagrama No. 1). El 10-200/o0 restante
ye substancias moleculares (proteina, elementos sanguineos
que son reabsorbidos a través de los conductos

Normalmente existe entre las dos hojas pleurdl
cantidad de liquido que permite la friccién de las mismas
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. La presibn osmoética de una solucién proteica es
porcional a la concentracién molar de proteinas, y aumenta de
forma desproporcional al aumentar la concentracion de
teinas; €ésto se explica por las cargas netas de la molécula
oteica que altera la distribucién de electrolitos a través de la
brana celular (8). Normalmente el pequefio volumen de
gidos del espacio pleural tiene aproximadamente 1.55 - 1.77
gx100ml de proteina(8,9), ésta proteina escapa de los
pilares pulmonares.

linfaticos pleurales (visceral—, no absorven regularmente liquidos
sino casi solo substancias de gran peso molecular (13). i
linfaticos pleurales transmiten liquido del espacio pleural (pr
subatmosférica) al sistema venoso (presion mayor que
atmosférica), el trabajo que significa lo proporcionan
movimientos respiratorios del torax; por lo tanto durante
hiperventilacion hay un aumento del flujo linfatico. (13) Se
descrito también este aumento del flujo linfatico durante procie'
infecciosos (6,9,13). .
Hay que tomar en cuenta que la presion capilar neta de
capilares de la pleura parietal, es mayor que la de la pleura
sceral v que el espacio pleural , por lo que tiende a sacar
idos al espacio. Por otro lado la presién de la pleura visceral
menor que la del espacio pleural (ver diagrama No. 1),
sorviendo liquidos; se cree que el numero de éstos capilares
mayor, lo cual hace que disminuya la presién (8,13). Hay
rios factores que pueden afectar ésta capacidad de absorcion,
» ejemplo la anestesia, la hipoventilacién, etc. (8).

No se conoce la ultra estructura de los capilares pleura
pero se cree que se semeja a los capilares pulmonares que tie
una membrana endotelial continua (8). Se han postulado difer
teorias acerca de la forma en que ocurre esta difusion
liquidos y solutos (8), se ha sugerido la presencia de micropore
en el drea intercelular (8), o que substancias intracelulares y d
membrana basal constituyan una estructura de filtro por donde
pueden desplazar liquidos y moléculas (8). Sin embargo no se |
establecido la forma exacta como esta difusion sucede, ademas
animales han encontrado que el coeficiente de filtracion |
variar de un érgano a otro (8,13).

En condiciones normales el liquido es filtrado fuera de la
a parietal y reabsorvido por los capilares viscerales, y las
ulas solidas y proteinas por los conductos linfaticos (8,9,13).
mas existe una extensa comunicacion entre los linfaticos
serosos a ambos lados del diafragma (8,13).

DIAGRAMA No. 1
Pleura parietal Espacio Pleural Pleura Visceral

Si se llega a producir una acumulacién de proteina, hay

Presion Hidrostati ) % ; i ,
& iy aumento en la presién coloidosmética del liquido pleural,

(ems. HyO) 20 7 -5 ciendo el desplazamiento de liquidos tanto de la pleura
it Coleilosmat 35 16 » 11 etal, como la visceral hacia el espacio. Es de esperarse que el
tesion Loloicosmatica | ) tento de liquidos cause una dilucién de proteinas y que el

(cms. HZO) 34

2% -8 26 Imento de la presion diera lugar a la reabsorcién de liquidos,
e ‘embargo la concentracién proteica en el suero es mayor, lo
fg:;onHRga;ultante o permite que el liquido se desplace libremente (8,9,13).
© 2 9 10
liquido Prfg’en;f\ciién de los gradiantes de presién y din - Cuando existe un proceso inflamatorio hay un aumento
1q pleural.
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portante hacer un diagnéstico preciso de su causa, para poder

del coeficiente de filtracién capilar, es debido al dafio que
orientar la terapéutica.

produce en la membrana capilar en forma directa, o por g
de substancias como histamina, bradicinina, tioureas etc. (8,13)
aumento de la permeabilidad, acompafiado de inflamacion pro
mayor pérdida de proteinas (8). Esta proteina que pasa al esp
pleural se ha estudiado por electroforesis encontrandose que
las mismas fracciones que la plasmatica, existiendo una m;
cantidad de albumina y menor de beta globulina
fibrinégeno (8). Recientemente se ha demostrado que las cé
inflamatorias presentes en el liquido y en el espacio pleural
las responsables de la sintesis de inmunoglobulinas, suguiriéndose
que las mediciones de éstos en el liquido pleural puede ser i
método diagnéstico adecuado; pero no se ha logrado com Por otro lado el exudado resulta de wuna reaccion
sino por el contrario los estudios demuestran una inflamatoria u otro tipo de enfermedad de las superficies
trasudacién que sintesis proteica (8,9,13,29). : eurales. Hay lesién capilar, aumento de la concentracién de
proteinas debido a una disminucién del flujo linfatico, asi como
un aumento de la permeabilidad capilar (8,13).

Se ha dividido en trasudados y exudados (4,5,7,8,9,10,13,
15,16,17). Un trasudado se produce cuando factores mecdnicos
e influyen en la formacién y reabsorcién del liquido pleural
estan alterados: el aumento de la presion osmotica del plasma, la
clevacion de la  presion hidrostdtica sistémica o pulmonar,
evacion de la presion coloidosmoética, etc. (7,8,9,13,17). No estan
ectadas las superficies pleurales (7,8), la filtracion se produce a
través de capilares intactos (13).

Cuando hay infiltracién neopldsica o proceso infeccic
los ganglios linfaticos del mediastino, con o sin inclusion
sistema toracico, hay una disminucién del flujo lin 3
produciéndose un aumento de presién en los conductos
También si ocurre un aumento del flujo linfatico
mediastino, por ejemplo la absorcién del liquido periton
cirrosis hepatica, hay un aumento en la presién de todo
sistema linfatico, dando lugar a escape de liquido de los linfd
al espacio pleural (5,8). Otros procesos como engrosamiento
pleura parietal como resultado de un proceso infeccioso, al
que hiperplasia de linfaticos (21), va a impedir el drenaje li
pleural causando salida de liquido al espacio (8).

Dependiendo del tamafioc del derrame, alguna porcion del
ulmén va a estar comprimida y no va a ventilar en forma
uada; pero continua recibiendo un flujo arterial normal, lo
va a dar lugar a hipoxemia (8,13). Estas dreas del pulmon
ser atelectasias, teniendo que formarse cortocircuitos

de derecha a izquierda, lo cual incrementa la

Hay que recordar que el diafragma es el musculo de
or importancia durante la respiracion, responsable del 70o/o
volumen respiratorio total. El peso del liquido Pleural puede
Usar aplanamiento de éste hasta invertirlo dando lugar a una
Sminucién de la capacidad ventilatoria (13).

DERRAME PLEURAL

Se forma cuando la cantidad de liquido en el €8
pleural es mayor el que se filtra que su capacidad de reabs
La mayoria de las veces son manifestaciones secunda
procesos pleurales o extrapleurales como neoplasias, Pr®
infecciosos agudos o crénicos, problemas cardiacos, etc; siemp!

OCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:
EXAMEN FISICO:

A la observacién, un paciente con derrame pleural va a
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estar taquipneico, debido a la disnea, acompafiado de
disminucién de los movimientos respiratorios en el lado afe
con una menor expansion en la inspiracion (7,13,30).

g el liquido se va a desplazar libremente por la cavidad,
jscando el punto de mayor declive. (13,49).

Por sus caracteristicas radiologicas, el derrame puede

Durante la palpacién del torax se confirma la asimetria | carse:
la ventilacién. El frémito tactil va a estar disminuido en e

que ocupa el derrame, aunque cuando se produce una atelect libre o generalizado

muy grande puede aparecer normal, vy si la atelectasia estd e Encapsulado: diafragmatico (mfrapulmonar).
parte superior del derrame puede encontrarse un drea costal
: interlobar

disminucién del frémito por debajo de ésta y mayor por

(7,13). Paramediastinal (49).

TORACENTESIS, SEPARACION EXUDADOS Y
UDADOS:

A la percusién hay matidez en el area del derrame
va a fluctuar con la inspiracion o la expiracion (7,13). El
puede desplazar el mediastino, lo cual hace que el pun
méaxima impulsién (PMI) del corazon esté desplazado (siemp
no exista enfermedad cardiaca asociada) (7,9,13).

" En la evaluacion de un derrame pleural, su clasificacion
exudado y trasudado es el primer paso diagnéstic_o. Si nos
ontramos ante un exudado, se van a tener que realizar otras
das diagnosticas (ver adelante) para poder describir la causa
ante y dar un tratamiento adecuado. Sin embargo si s€
de un trasudado, al corregir la causa precipitante se resuelve

lema.

En la auscultacién hay una disminuciéon de la trans
ruidos  respiratorios vy en darea de la atelectasia
bronco-vesiculares. La broncofonia y las vibraciones vocales,
potenciadas en el darea libre, pero atenuadas o incluso abt

sobre el derrame (7,13). . - |
' En pacientes en quienes la etiologia del derrame pleural

estda clara o donde el derrame esté causando marc'ada
tad respiratoria hay que realizarles una toracentesis. El:l e_ste
caso es descompresiva, hay que evitar sacar mucho liquido
e eso puede precipitar un edema pulmonar unilateral (13).

B— HALLAZGOS RADIOLOGICOS: |

En las placas de Rayos X de Torax, latera
postero-anterior, el hallazgo inicial y méas comun de der
pleural es el borramiento del angulo costofrémico; en cas
existir una cantidad mayor de liquido la densidad homoge
agua va a ocupar una gran parte del hemitorax afectado (1
En caso que exista derrame subpulmonar va a presentarsé
desviacion lateral de la curvatura normal del diafragma (13,

CTERISTICAS LIQUIDO PLEURAL:

1sidad y Valores de Proteina:

- La clasificacion de un liquido pleural como exudado,
amente se ha realizado en base a sus niveles de proteinas,

Para confirmar el diagnéstico de derrame pleun s de
de 3 gramos o/o ¥ relacionandolo con la densidad, mayor

deberia de tomar una placa de torax en la posicion de dec
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??011 (.1010601&2881;3;11(:%lz)-uilHagonq{::ﬁ;ljcerr;?ar cilue Suna densida diaca, cirrosis o nefrosis, tenian una densidad mayor de 1.016
desviacion + 0003 en la ' densida?i rI:Ore e . WT-'O/Q-«,. ue 40o/o de los derrames causados por lesiones malignas y
N o /E) Pambig i - presenia gr., senos del 10o/o por lesiones tuberculosas tenian valores menores
p - ol [AMR RIS ESC T utilizado el conteo celular 1.016. Recientemente se ha utilizado la refractometria para
presencia o ausencia de coagulo en el liquido (caracteristic ar la densidad del liquido pleural, puede utilizarse una

se describen: més adelante). ¢ cantidad de liquido para el diagnostico, pero la escala que
utilizado es para orina, y una lectura de 1.028 corresponde

5 gms.o/o de proteina pleural (9). En general se esta

Desde los estudios publicados en 1959 por Lenallen
descartando el uso de los valores de densidad.

Can (19), donde revisaron la causa de derrame pleural en
pacientes, reportaron que la concentracion de proteina e
liquido pleural era el método mas eficaz para distinguir ex 16
i{ trasudados, ha sido utilizado este valor de 3 gramoso/o ¢
fmite.

_ Valores de Deshidrogenasa Lactica:

lLa deshidrogenasa ldctica es una enzima intracelular,
rmediaria en el metabolismo de la glucosa, cataliza la
cion reversible de acido lactico a acido Piruvico, en presencia
Dinocleotido de dicotilamin adenina (NAD). El suero humano
iene cinco isoenzimas de DHL, cada isoenzima es especifica
un particular grupo de érganos, en condiciones patolégicas las
orciones de éstas van a variar significativamente (50). Basados
la actividad normal de las isoenzimas los tejidos pueden

ificarse en 3 grupos: (50)

En series posteriores de Can (18), 160/o de los liqui
los derrames secundarios a insuficiencia cardiaca congestiva
valores de proteina mayores de 3 gms.o/o y mas recient n
las de Light (17), con el uso del nivel de 3 grm.o/o de pf@
se clasificaban de una forma errénea 8o/o de los trasudado ]
1llo/o de los exudados, de éstos mas del 190/o0 de la neopl
estaban mal clasificadas. También ha reportado otra serie!
donde 21 de 27 pacientes con insuficiencia cardiaca conge;s-: /
derrame pleural tenian valores de proteina mayores de 3 gr
y presencia de lesiones malignas con valores tan bajos como &
grms.o/o. 7

UPO TEJIDOS ISOENZIMA

Miocardio, Rifién, DHL 1 5

Posteriormente el mismo Light (17) cerere, RO ’

. , propuso el uso

relacién de la concentracién de niveles de proteina en Li
pleural/con valores séricos de proteina como un parametro
adecuado. Encontré6 que una relacién 0.5 era la mas adec
para ) separar exudados y trasudados, usando estos criterio
clasifican mal menos del 10o/o de exudados y del 20/0
trasudados.

Higado, Musculo, Piel
Leucocitos DHL g
Pulmon Linfaticos Bazo,

Pancreas, Plaquetas DHLp 3.4

Los valores séricos, principalmente, pueden alterarse con el
de  anestésicos como el Halotane, esteroides —anabolicos,
a, Dicumarol, alcohol, Hemodialisis, etc. (50).

?on relacion a la densidad, en 1940, Paddocs
encontré que el 10o/o de derrames debidos a insufi
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Con relacién a los niveles de la Deshidrogenasa ldctica
el liquido Pleural, en 1958 Wroblensky (20), fue el primerg
describir un aumento de los valores de la enzima en el liquj
pleural, relacionandolo con valores séricos en derrames
contenian células malignas y no en derrames benignos. O
series posteriores (17), también reportaron el aumento de ]
valores en la enzima en lesiones malignas y niveles normales
mds aun bajos en procesos benignos, aunque fueran infecciosos:r;.-;

mayor de 200 u.

La relacién Proteinas Liquido Pleural/Sérica mayor
de 0.5

La relacion DHL Liquido Pleural/Sérica mayor de
0.6 :

a

Usando estos parametros se ha encontrado un error de

ificacion para los exudados de 0.970/0 y para los trasudados

o/o (7,9,15,17). Hay que tomar en cuenta que la medicion de

Jl, en el liquido Pleural es un indicador sensitivo de los

ecanismos de formacion del mismo, pero no indican su etiologia
pecifica (13).

También se ha descrito un aumento en los niveles d
Deshidrogenasa lactica cuando linfocitos normales se estimulan e
phitohemaglutinina (substancia con capacidad de aglutinar glob
rojos de la sangre y transformar linfocitos en formas
primitivas) (21), y cuando existe un aumento en la actividad
fagocitosis de los polimorfonucleares o los macrofagos.
procesos  exudativos van a  existir gran  cantidad La mayor parte de los trasudados y muchos exudados son
Polimorfonucleares y macréfagos en intensa  actividad os, poco viscosos, sin color (9). Liquidos amarillentos o ambar
fagocitosis, pudiendo ser éste el origen de los niveles de la ven frecuentemente en  procesos infecciosos ~ como
enzima (17). culosis (9,13). Hemorrdgico en lesiones neopldsicas ©
‘ atismos  (6,9,13). Blanco, lechoso indica la presencia de
otorax, se acompana de cirugia toracica con lesion a
ductos linfaticos y hay que diferenciarlos del piotorax por
ifugacion del mismo (,23). Los empiemas tienen liquido
0so o purulento. (13).

Chandresekhar (22), propuso el uso de valores totales: '

DHL para poder diferenciar de una forma mas adecuada
exudados de los trasudados, éstos valores contrarestaban con
de Light (17), quén describié la relaciéon entre valores séricos
Proteina y liquido pleural como la forma mas adecuada.
embargo, se ha propuesto la medicion simultanea
Deshidrogenasa lactica en liquido Pleural y en sangre, proponiert
el mismo Light (17) el uso de los siguientes criterios:

_ Color Liquido:

Cualquier tipo de liquido que contenga restos celulares
origen benigno o maligno va a tener elevada la actividad d
enzima DHL, v el grado de difusion sérica va a ser grande. (1

La presencia de olor fecaloide hay que pensar en infeccién
anaerobios (9,13).

=

=~ PH liquido Pleural:

~ Se ha incrementado en los ultimos afios la medicion del
el liquido pleural como un indice diagnoéstico y pronostico
rtante. La muestra debe tomarse con las mismas condiciones
aerobiosis que las muestras arteriales, debe mantenerse a
¥ procesarse antes de 30 minutos (9,13,27).

a) El valor total de la DHL en el liquido pleurats @

Es un exudado cuando:
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La medicién del PH ha sido principalmente en de smonias (7,13,24), oscilan los valores entre 10-70 mgo/o.
paraneumonicos, la presencia de valores menores de - También se han observado  niveles bajos” en 1931fnr.1c=:s
sugieren que el derrame no se va a resolver sin poner ity neoplasicas (7,24,36), se cree que se debe a ?a accion de_gh;tlc'ohms
dentro del torax (9,27,28). Cuando se produce loculacién las células neoplasicas o a una disminucién en su difusion al
liquido pleural es dificil drenar el espacio, se recomienda ) cio pleural (24).

hacer mediciones seriadas de PH en las toracentésis, y sj
valores de PH son menores de 7.20 y el PH arterial meng
7.35 es necesario realizar una toracotomia.

La presencia de artritis reumatoidea con pleuritis vy
rame pleural secundario se relaciona frecuentemente con bajos
eles de glucosa (24), menos de 40 mg.o/o, se cree que se debe
presencia de un bloqueo selectivo para ésta (7). Los niveles
glucosa no estin disminuidos en derrames por Lupus
ematoso Sistémico, siendo los valores en la artritis reumatoidea
: una forma de diagnéstico y diferenciacion entre

Los valores seriados del PH, cuando éste se acerque a
va indicar una mejoria en el paciente (7,28}, v que p
resolverse sin medios quirtrgicos (28). '

El mecanismo de la presencia de acidosis en el lig
pleural en empiema no se conoce (27,28), se cree que pu
deberse a un aumento en la produccién de acido lactico, — Valoraciéon Amilasa:
glocolisis, aumento de CO, por la pleura y una disminucién B
transporte de CO, fuera del espacio pleural (27,28). La Pancreatitis se complica con derrame pleural 5-150/0 de
‘ casos (7,9,15,24). El liquido puede tener niveles altos de
lasa, hasta 2 veces los valores en sangre y permanecer elevados
te méas tiempo que éste (13,15,24). Puede ser el primer
de pancretitis (9,13,24).

El valor de la medicién del PH en el liquido pleur:
se puede aplicar a exudados con derrames paraneumonic
como un indicador de drenaje del mismo (7,13,27). En
procesos, principalmente infecciosos el valor del PH del liqt
semejante al de la sangre arterial, sin embargo valores menore
7.20 se han descrito en derrames secundarios a
reumatoidea, Neoplasias y tuberculosis (7,27).

Procesos neoplasicos y rupturas esofagicas con derrame
dario, pueden elevarse los niveles de amilasa pleurales, pero
n altos como en pancreatitis (24). En la ruptura esofagica la
proviene de la saliva (24). Solo 10o/o de las lesiones
icas tiene niveles elevados de amilasa y generalmente el
r primario no esta en el pancreas (9,24).

— Valoracién Glucosa:

La concentracién de glucosa en el espacio pleural no
relacionada  directamente con la glucosa plasmdtica ¥

concentraciones plasmdticas pueden ser ain menores qué
pleurales (13).

umero de Globulos Rojos:

Se necesitan de 5,000 - 10,000 glébulos rojos xmm® para
' color hemorrdgico en el liquido pleural (9), la causa principal
Niveles bajos de glucosa se han consideradc caracte . contaminacién durante la toracentesis.

de derrames  secundarios a  tuberculosis, empiemas
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Para poder diferenciar si habia sangre en el liquido ple‘-
o se introdujo durante la toracentesis, se colorea con whrite
el liquido ya era sanguinolento los macréfagos tienen cuerp
inclusion hemoglobinica (color rosado).

indarias a tuberculosis o un proceso neopldsico tienen niveles
linfocitos mayores del 50o/o en el liquido pleural, siendo
ipalmente linfocitos pequefios (9,13,17,15,25).

lLa presencia de eosinofilia es de poco uso para el
sstico  diferencial, se ve frecuentemente asociado con un
otorax, procesos. inflamatorios virales (9,13,15,26). Basofilia
ra su significado se desconoce (9,25).

Light (17) encontr6 que el 150/o0 de los trasudados te
recuentos de glébulos rojos mayores de 10,000 x mm®>. !

Cuando el recuento es de mas 100,000 glébulos ro
mms, se debe sospechar de un traumatismo, procesos maligno
una embolia pulmonar (9,25,26). En tuberculosis se prese
hemorragico 10-500/0 de los casos segtn las series (26).

La importancia de la presencia o ausencia de células
cliales (las que normalmente revisten la pared del espacio
) es alta, ya que pueden confundirse con procesos
— Conteo de células y recuento diferencial: os, ademas que se han visto hasta lo/o en procesos
ulosos v empiemas (9,13,15,25).

El numero total v conteo diferencial de glébulos bla
tiene un valor limitado, se ha descrito que valores de glob
blancos menores de 1000 x mm®>, se asocian frecuentemente
trasudados y valores mayores con exudados (9,13,15,25,26). No : ,
puede diferenciar la etiologia del exudado ya que valores m nen de las células mesoteliales, otros de los monocitos, su
de 1000 globulos blancos x mm®”, se han descrito en d cado se desconoce (9,13,25).
para neumonicos, pancreatitis, infarto pulmonar, enfermedades 2
la coldgena, neoplasias, tuberculosis etc. (9,13,15,26).

En el liquido pleural pueden existir otro tipo de células,
o células plasmaticas, la presencia de gran numero de éstas
mieloma multiple (9,25). Macrofagos, que la gran parte

La presencia de células malignas oscila entre 60-900/0 de
cesos neopldsicos (6,9,13,15,16,25,26). Debido a que éstos
causar derrame pleural por varios mecanismos:
truccion linfatica, hipoprotrombinemia, obstruccién bronguial,
), aparte de la invasién primaria de la pleura, hace que exista
an cantidad de derrames donde no se van a encontrar las
3 malignas (9,25).

El conteo diferencial puede ser de mayor utilidad,
predominio de leucocitos polimorfonucleares indica que el
resulté de un proceso inflamatorio agudo, proceso neu
infarto pulmonar, pancreatitis, etc. (9,13,17,25). El predomir )
polimorfonucleares no excluye la posibilidad que se trate de 1
trasudado, una lesién maligna (15,25), un 10o/o de los derraiis
secundarios a  tuberculosis tienen  valores  elevados : .,Cu-andq se trata de un proceso maligno que aEfec’Ea
polimorfonucleares (25). También pueden verse en un @ mente la  pleura, se ha. demostrado  mayor ef_1cac%a
numero de empiemas donde degeneran y  pierden : _Ca)_por citologia del liquido que por medio de .blopsm
caracteristicas normales (9,25). - con aguja (32). Si tres muestras tomadas en diferente

‘ | se someten a estudio citoldgico, se tendra un diagndstico
Por otro lado se ha descrito que solo lesiones exu O en el 900/o de los casos; las Ultimas muestras tienen un
valor diagnéstico porqué contienen células frescas (9,25).
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Fl carcinoma de la mama es el que tiene un mayor poreen
(780/0) de positividad citolégica un liquido pleural por
metastatica a pleura (26,13).

pacientes expuestos aasbestos o en quienes se sospeche un
mesotelioma maligno (9,13,15).

Andlisis Cromosémico: es un complemento del uso de la
citologia, confirmando los hallazgos de ésta y siendo ain
mas efectivo en procesos neopldsicos diseminados como
leucemias o linfomas malignos, donde solo se diagnostican
por citologia menos del 300/o (34). No se utiliza
reqularmente pero se ha comprobado la existencia de
anomalias en el numero y estructura de los cromosomas
en células de liquidos de procesos malignos (9,13,15,34).

— Frotes y Cultivos Bacteriologicos:

Cuando se efectua una toracentesis diagnostica el 1
debe someterse a frotes de Gran y Zeihl Neelsen, ¢
anaerobios, aerobios, cultivo para tuberculosis ¥y hongo!
posibilidad de tener un cultivo positivo es muy baja, se |
descrito hasta un 250/0 de positividad del cultivo ;
tuberculosis, hay autores que no justifican su uso (9,13,15,
Antigeno Carcinoembrionario:  se ha notado valores
aumentados en procesos malignos y no en procesos
benignos, su uso en el estudio de liquido pleural estda aun
en experimentacion (9,13,15).

— Otras pruebas:

— Complemento: se ha  demostrado que tanto
complemento total, como las fracciones Cz ¥ Cay
significativamente disminuidas en los derrames pleur
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico y Arti
Reumatoidea. No se conoce la causa, aunque se cree
se debe a una interferencia en la difusién al 1
pleural (9,13,15,33), o a un aumento en su utiliza
(15,33).

OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS:
— BIOPSIA PLEURAL:

Es la forma especifica de diagnéstico de las lesiones
es, generalmente se realiza con aquja, con las que
ultaneamente se puede hacer toracentesis. (13,15,35,37). Su
acia diagnéstica es mayor en procesos malignos (40-600/0) o
ones infecciosas como la tuberculosis un 600/o0 (15,35,37). Sus
plicaciones son muy raras, la mayoria de las veces sin
onsecuencias mayores (13,40,41,35).

— Factor Reumatoideo: puede estar presente en derr
pleurales por artritis reumatoidea, pero es
inespecifico, ya que se han descrito valores alt
derrames asociados con neumonias bacterianas, carc
y tuberculosis (9,13,15,33).

— VARIAS:

- Células L.E. (Lupus Eritematoso): pueden encontrars
derrames de pacientes con lupus, aun antes de encont

en sangre periférica, se han descrito como patognomc
(9,13,15).

Existen otras técnicas como la biopsia diriguida por
GOsc_opia Pleuroscopia  (15,43), Broncoscopia fibrooptica
7 0,41) y Mediastinoscopia (13,40,41).

— Acido Hialurénico: debe sospecharse niveles altos €
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PRINCIPALES ETIOLOGIAS ESPECIFICAS DE
LOS DERRAMES PLEURALES
(Ver Cuadro No. 1)

me pleural (8,13). Este puede ser unilateral o bilateral, puede
mpanarse  de congestion  vascular  pulmonar ¥ edema
eralizado (13,45). |

A— TRASUDADOS: 2. Enfermedades Intra-abdominales:

El derrame pleural se presenta 5-100/0 de los pacientes
cirrosis hepatica, mas frecuente si hay ascitis. Se cree que
deberse: a) hipoprotrombinemia, como un factor que
buye, va que la disminucién de la presién coloidosmoética
| plasma es el factor principal. Sin embargo pueden haber
tes con ascitis y derrame pleural con niveles de proteinas
as normales. b) Hipertension vena azygos, debido a la
encia de circulacién colateral, puede causar aumento de
on de liquido de la pleura parietal. ¢) La causa mas
sable va a ser una transferencia de liquido de la cavidad
oneal a la pleural, que puede realizarse a través de defectos
la pared del diafragma o via los conductos linfaticos

afragmaticos (8,13,30).

1— Causas Cardiovasculares:

La insuficiencia ventricular izquierda, causa un aumento
la presion de los capilares de la pleura visceral, disminuyéndoée
reabsorcion de liquido del espacio pleural; mientras que
insuficiencia del ventriculo direcho causa un aumento en
presién de los capilares de la pleura parietal, aumenta asi
trasudacion de liquido al espacio pleural (8,30,45). En la may
parte de pacientes con Insuficiencia cardiaca congestiva y derra
pleural existe un compromiso de ambos ventriculos (8).
derrame pleural va a ser con mayor frecuencia bilateral,
asociado a cardiomegalia sugiere la presencia de la insuficie
cardfaca (8,15) y si el derrame es unilateral se ve con T
frecuencia del lado derecho, desconociéndose la causa (8,13,
. Pacientes a quienes se les realiza dialisis peritoneal tienden
desarrollar pequefios derrames pleurales, y la composicion del
o es similar a la del dializador (8,13).

Las caracteristicas quimicas y citologicas del liqui
Pleural secundario a la deficiencia cardiaca sugieren un trasu
(8,13,17). En derrames de larga evolucion se_encuentran
elevados de proteinas o cuando se asocia con una te XUDADOS:
diurética brusca (13).
4 = PROCESOS INFECCIOSOS:
El tratamiento de éstos pacientes va a estar dirigido @ g
compensar la insuficiencia cardiaca, estd indicada la toracentés

descompresiva si el paciente presenta disnea severa (8,13,30,45).

TUBERCULOSIS: causa dos tipos de derrame pleural, un
empiema tuberculoso que es una infeccion directa del
_ espacio pleural y un derrame tuberculoso secundario a una
2— Sobre expansion volumen circulatorio: - lesion parenquimatosa, es causado por el drenaje de bacilos
~ del foco primario a la cavidad (7,8,13,30,44).

Los pacientes que tienen un aumento del volumen |
agua, frecuentemente secundario a hipoalbuminemia, €*

administracién de liquidos intravenosos van a tener con frecut®

~ El derrame secundario a una lesion parenquimatosa puede
~ manifestarse de una forma no precisa, suele haber historia

40 11




42

larga de sintomas sistémicos (anorexia, pérdida de
letargia, tos, disnea, etc.) (13,30). La disnea se
relacionar con el volumen de liquido presente.

5,000-30,000, mas del 80o/o de polimorfonucleares, el
organismo causante puede identificarse por coloraciones de
frotes y cultivos especificos (8,13,30,44,46,47). En el
tratamiento es importante realizar adecuados drenajes del
liquido asi como usar los antibiéticos de acuerdo con los
resultados de cultivos (13,44).

] -

El andlisis del liquido pleural suguiere un exudado,
liquido es amarillo, proteinas, y DHL pueden
elevados, hay pocos eritrocitos, el conteo de leuco
oscila 1000-2000 x mmS, con predominio de lin
Coloracién de Z.N. de frotes la mayoria de las ve
negativa, se logra cultivar el bacilo en menos del 25¢;
los casos que se diagnostican  por
(7,8,13,17,30,39,44).

Infecciones por Hongos: Las infecciones pulmonares por
hongos no se asocian frecuentemente con derrame pleural,
aunque la infeccién por Actinomycetes Isreallii y Nocardia
Asteroides regularmente causan empiema (8,13,30,44).

Infecciones por Protozoos: Laentamoeba hytolitica es el
principal parasito protozoario que causan derrame pleural,
por lo general se asocia con un absceso hepdtico y es
transportada al espacio pleural posiblemente por via
linfatica diagragmatica (8,13).

Se ha comprobado que el derrame pleural se va a r
expontaneamente con o sin toracentesis, sin dejar |
pulmonar, aunque puede existir lesibn de cicatrizaci
no causa ninguna restriccion funcional a menos g
muy extensa (8,13,38,39). La lesién pulmonar se trat
las drogas convencionales asi como el empiema,
ultimo hay que evaluar su drenaje. (Ver PH
Pleural).

2— NEOPLASIAS:

El derrame pleural resulta con frecuencia de Ila
implantacién de las células concerogénicas en la superficie de la
sa, las cudles pueden desencadenar una reaccion inflamatoria,
do lugar a la exudacién de fibrina y linfa; hay obstruccidén y
etracion  de conductos linfaticos y vasculares (8,13,36). Puede
ir el derrame por mecanismos diferentes a una implantacion
a de las células malignas, como aumento de presién venosa
obstruccién, obstruccién linfaticos, lesién abdominal por
romiso en la vena porta o mesentéricas etc. (36).

Empiemas Bacterianos: Se refieren a la coleccion
en el espacio pleural con una reaccién inflamatoria pl
el 55-650/0 de las veces es, secundario a un P
infeccioso parenquimatosa (8,13,44). Las Bacterias ae
méas comunes son: Estafilococo 17-450/0, Bacilos Gf
negativo como Klebsiela o  Pseudomona 13-2
estreptococo 4-200/0, Neumococo 4-
(8,12,13,30,44,46,47).
~ El carcinoma broncogénico es el tipo més comun de
asia que da lugar a la formacion de un derrame pleural
ateral, hay con frecuencia participacién pleural, aunque el
' puede ser secundario a la obstruccion linfitica. El liquido
ido por toracentesis es con frecuencia “hemorrdgico,
9n'd0 un exudado, el niumero de eritrocitos es mayor de

El inicio de los sintomas es incidioso, el mas
(segun diferentes series) es el dolor Pleural, se acom
de fiebre, tos y disnea. La torecentesis revela la P
de un liquido espeso, purulento, aunque puede Ser =
y  hemorrdgico, con un recuento de leuc
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100,00:(mm3 leucocitos 2,500 xmms, con predominio

H
linfocitos, la glucosa va a estar con frecuencia disminuida y
diagnéstico definitivo se realiza por citologia o biopsia pleural

pulmonar (6,8,13,15,16,17,36).

Como parte de toracentesis diagnosticas, es importante
ular la realizacion de  biopsias pleurales como un
nplemento al estudio de las caracteristicas bioquimicas del
do; sin dejar de realizar los estudios citologicos ¥
: cteriolbgicos.

Entre los principales tumores metastdsicos que dan lugar
la formacién de derrame pleural tiene sus origenes principalmen
en Mama, Ovario (Tumor de Meigs), rifion, estbmago, pancreas
de otros lugares del tracto gastrointestinal y genito u
(6,8,13,36), también  procesos primarios  pleurales ¢
Mesoteliomas, fibrosarcomas, neoplasias de la pared toracica e
{13,36).

En general, va a ser el conjunto de datos los que nos van
ientar hacia un diagnostico determinado, debiéndose de excluir
entos arbitrarios por separado, que esta demostrado por la
atura y esta investigacion que no son adecuados para
nos orientar hacia un diagnéstico cuando nos encontramos
un derrame pleural.

ANALISIS:

Los resultados obtenidos con el estudio del liquido pl
en los B5a pacientes estudiados, nos demostraron que
parametros que se han estado utilizando no son los
adecuados para poder estudiar las caracteristicas quil
citologicas y bacteriolégicas del mismo.

La dosificacién de proteina, un pardmetro utilizado
hace muchos afios (18), sigue constituyendo el tnico medio
es utilizado en nuestro hospital para poder diferenciar
exudados y trasudados. Encontrando que existe un gran grupo
los liquidos que se encuentran mal clasificados y no se tiene:
diagnéstico especifico. Diferenciando los pacientes estudiados
acuerdo a su diagnostico definitivo en trasudados y exud
encontramos que entre los primeros un 250/o de los pa
tienen niveles y proteinas mayores de 3 grs; y entre los eX
320/0 tienen protinas por debajo de 3 grs. Por otro 1
utilizamos ~como parametro la relacion entre los nivel
proteina en liquido pleural y los niveles séricos, solo el 150
los exudados quedan niveles abajo de 0.30, no se
determinar con los trasudados.
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CLASIFICACION PROPUESTA SOBRE LAS ETIOLOGIAS

TABLA No. 1

ESPECIFICAS DE DERRAMES PLEURALES

A— TRASUDADOS (Causas Hidraulicas - Osméticas)

— Lesiones Cardiovasculares:

Insuficiencia cardiaca congestiva (ca
derecha, izquierda o ambas)
Pericarditis constrictiva

Obstrucciéon vena cava superior (Sin
Vena cava Superior)

— Sobre-expansién volumen circulatorio:
Hipolalbuminemia

Sindromes de retencion salina.
Administracién réapida de
intravenosos.

— Lesiones Intra-abdominales:

B - EXUDADOS

Cirrosis Hepatica (mas frecuente con

Dialisis Peritoneal.
Nefrosis - Hidronefrosis.

— Procesos Infecciosos:

46

Tuberculosis: Pulmonar o Pleural.
Infecciones por Hongos.

Infecciones virales.

Empiema Bacteriano.

Mycoplasma.

Protozoarios: Entamoeba Hystolitica.

rome

TABLA No. 1 (Continuacion

CLASIFICACION DERRAMES PLEURALES

Neoplasias:

Carcinoma Broncogénico

Carcinomas metastdticos (mds comun mama).
Linfomas.

Mesoteliomas, fibrosarcomas  primarios
pleurales.

Tumores intra abdominales (Tumor Meigs).

Lesiones Pulmonares:

Embolia Pulmonar (38).
Infarto Pulmonar.

Enfermedades del Tejido Conectivo:

Lupus eritematoso sistémico.
Artritis Reumatoidea.

Lesiones intra-abdominales:

Abscesos subdiaframaticos; amebiasis.
Pancreatitis.
Peritonitis diseminadas.

Traumatismos:

Hemotorax
Quilotorax.
Ruptura Esofagica.

Fiebl_"e del mediterraneo familiar.
Linfoedema.
Mixedema.

IDEOPATICO.
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V ~ CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El derrame pleural es wuna  entidad patologica que
acompafia con frecuencia a infecciones pulmonares,
neoplasias, insuficiencias cardiacas, abscesos subfrénicos etc.
Se forma a partir de alteraciones en la dindmica de
formacién y reabsorcién normal que existe con los
" liquidos en el espacio pleural, por cambios en las paredes
del mismo o alteraciones de las presiones hidrostaticas vy
coloidosméticas del plasma.

En la poblacién estudiada, 51 pacientes, fue mas frecuente
en hombres, con una edad promedio de 40 afios. Se
manifest6 con sintomas pulmonares, como tos, dolor
. toracico y disnea, con un tiempo de evolucién promedio
“mayor de un mes.

Se comprobd el diagnostico clinico de derrame pleural por
medio de alteraciones radiologicas en toérax, en el 98o/o
 de los pacientes. Ademas al 88o/o de los pacientes se les
realizd Toracentesis.

. Es necesario poder clasificar los derrames, pleurales entre
trasudados o exudados, va que de ellos va a depender los
estudios posteriores que se realicen en el paciente y la
terapéutica a emplear.

Con relacibn a las caracteristicas del liluido pleural
podemos decir:

& a) Los niveles de proteina totales de 3 gms.o/o no
. son -el parametro mas adecuado para poder
diferenciar exudados de trasudados. Se propone la
utilizacién de la relacién de los valores de proteinas
en el liquido pleural/valores totales séric os, valores
mayores 0.4 pueden considerarse como exudados.
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b)

c)

d)

f)

g)

Cuando nos encontremos ante un empiema, se recomienda
realizar determinacién del PH del liquido pleural, como
valor orientativo en el tratamiento, y posteriormente para
evaluar la evolucién del proceso.

La densidad del liquido es un pardmetrg
importante ni significativo ya que estd relacio
con los niveles de proteina.

Glucosa es un parametro inespecifico, estad inc
cuando se sospeche o se compruebe la presenci
una enfermedad del colageno, como parametro
diferenciar entre Lupus eritematoso vy
Reumatoidea.

Incrementar el uso de la biopsia pleural como medio de
ayuda diagnéstica en la etiologia de los derrames pleurales;
en procesos neoplasicos y tuberculosos es de gran
efectividad.

La Deshidrogenasa ldctica, es importante
diferenciar entre exudados y trasudados.
dosificacion deberia emplearse en la r
examen de los elementos quimicos del
Pleural. Se propone el empleo de la relacién
los niveles el liquido Pleural/niveles séricos,
de 0.6 es un exudado. Y el valor de D
liquido Pleural mayor de 200 u.

La tuberculosis es el proceso infeccioso que mas
comunmente causa derrame pleural en nuestro medio. Sin
embargo existe una gran cantidad de pacientes donde
nunca se comprueba un diagnoéstico etiologico especifico,
no puediendo descartarse la presencia de tuberculosis.

Conteo de glébulos blancos vy eritrocitos
totalmente inespecifico.

Linfécitos: su predominio estd presente en prIc
tuberculosos y lesiones neoplasicas, tiene gran
orientativo.

Papanicolau, debe realizarse en toda toracentes
de gran ayuda diagnéstica.

Frotes y cultivos del liquido: son recomendad
todas las toracentesis, aunque el porcen
positividad es muy bajo, puede ser de utilida
orientar a la terapeutica adecuada.
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