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Introduccion
En condiciones fisiologicas existen unos 10-15 ml de liquido pleural (LP) en cada
hemitorax, que lubrifican y facilitan el desplazamiento de las dos hojas pleurales
que delimitan la cavidad pleural. Se denomina derrame pleural (DP) al acumulo
de liquido en el espacio pleural.

Mecanismos

1. Aumento de la presion hidrostatica a nivel de los capilares de la circulacion
pulmonar.

2. Descenso de la presion oncotica en los capilares por hipoproteinemia.

3. Aumento de la presion negativa del espacio pleural.

4. Aumento de la permeabilidad capilar a nivel de la pleura.

5. Alteracion del drenaje linfatico.

6. Paso de liquido desde la cavidad peritoneal, a través de pequenos defec-

tos del diafragma o de los linfaticos diafragmaticos.
Diagnostico

Es fundamental realizar una historia clinica detallada que contenga historia labo-
ral, exposicion a tabaco y asbesto, enfermedades previas o actuales, sobre todo
cardiopatias, hepatopatias, nefropatias cronicas, neoplasias, colagenosis, y los
farmacos usados. No hay que olvidar que previamente a la realizacion de todo
procedimiento invasivo, el paciente debe haber leido y firmado el consentimiento

informado.

Toracocentesis diagnéstica localizada por medio de ecografia toracica (Capitu-
los 20y 21).

Valoracion inicial del LP: Lo primero es conocer si se trata de un exudado o un
trasudado (Tabla 1). Se considera exudado si cumple alguno de los clasicos cri-
terios de Light:

* Relacion proteinas totales LP/proteinas totales plasma >0,5

e Relacion lactato deshidrogenasa (LDH) LP/LDH plasma >0,6
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LDH en LP >2/3 de su valor normal en plasma

Tabla 1.Tipos de derrame pleural y posibles etiologias.

Clasificacion Etiologia

Trasudado Insuficiencia cardiaca (hasta 80%), hidrotorax hepatico, hipoalbuminemia,
sindrome nefraotico, dialisis peritoneal, atelectasia, pericarditis
constrictiva, pulmon atrapado, obstruccion de la vena cava superior,
urinotorax

Exudado Neoplasias, derrame paraneumonico, tuberculosis pleural, artritis

reumatoide, pleuritis autoinmune, asbestosis benigna, pancreatitis o
absceso intraabdominal, infarto miocardico o cirugia cardiaca reciente,
enfermedades hematologicas, endocrinopatias, drogas

Estos criterios tienen una sensibilidad del 98% para identificar exudados. No obstan-
te, 25-30% de los trasudados son erroneamente clasificados como exudados, sien-
do mas comun en pacientes que toman diuréticos. Aproximadamente el 80% de los
trasudados cardiacos se clasifican incorrectamente como exudados con base en un
gradiente de proteinas (proteinas suero - proteinas LP) >2,5 g/dL un gradiente de al-
bumina (albumina suero - albumina LP) >1,2 g/dl o con base en concentraciones de
propéeptido natriuretico tipo B (NT-proBNP) pleural >1500 pg/mlL Ademas, el hidro-
torax hepatico es a menudo clasificado erroneamente como exudado. En estos
casos, la ratio LP/suero de albumina <0,6 puede ser un parametro mas sensible
que el gradiente de albumina®.

Sintomas
* Disnea cuando el DP es mayor a aproximadamente un tercio del hemitérax,
o bien cuando acompana a otra patologia pulmonar o cardiaca.

* Dolor pleuritico por afectacion de la pleura parietal, sobre todo cuando
existe una patologia primaria de la pleura.

* Tos seca por irritacion pleural.

Imagen
1. Radiografia (Rx) de torax posteroanterior (PA) y lateral. ELDP es visible en la
Rx PA cuando la cantidad de LP es >100 mL

2. Tomografia computarizada (TAC) de torax. Es mas sensible que la Rx sim-
ple, ya que el DP es visible con una minima cuantia de liquido. La TAC pue-
de ayudar a cuantificar este volumen, aunque Lo puede sobreestimar.

3. Ecografia toracica: técnica indispensable en el manejo del derrame pleural
(Capitulo 21).
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Exploracion fisica

La semiologia del DP es evidente cuando es de una cierta cuantia y, en ocasiones, esta
influida por las caracteristicas anatomicas de la pared toracica. Si el DP es grave, el
hemitorax puede estar abombado y poco movil. En la zona afecta existe abolicion de
la ventilacion, con disminucion de la transmision de Las vibraciones vocales y matidez
a la percusion, y en ocasiones un ‘roce” o un “soplo” en el limite superior del derrame.

Estudios de etiologia especifica*:

Derrame pleural paraneumonico (DPPN) y empiema: EL DPPN es el asociado
a neumonia, absceso o bronquiectasias infectadas, en definitiva, a cualquier
proceso infeccioso pulmonar o pleural asociado. Puede existir infeccion pleu-
ral sin lesion pulmonar. Son frecuentes la fiebre elevada y el dolor pleuritico.
Se considera DPPN complicado si el pH del LP es < 7,20, el DP esta loculado o
el cultivo es positivo. Criterios anadidos son la existencia de una glucosa <60
mg/dl, LDH >1000 Ul/mL Una proteina C reactiva >100 mg/l en LP o de 200
mg/len sangre ayuda a su diagnostico. En elempiema el LP es purulento, con
pH <7, glucosa practicamente nula y LDH muy elevada. Los cultivos son positi-
vos en mas del 50% de los DPPN complicados y los empiemas.

Derrame pleural tuberculoso: Representa el 10-15% de los DP estudiados
mediante toracocentesis en Espana. Es producido por una respuesta inmu-
ne retardada frente a antigenos del Mycobacterium tuberculosis que alcan-
zan la pleura desde focos subpleurales. Mas frecuente en <35-45 anos. De
curso habitual subagudo, con tos, dolor toracico, fiebre, sindrome consti-
tucional, sudoracion y disnea si es grave (Capitulo 15). Suele ser unilateral
(95%), con mas frecuencia derecho, de tamano pequeno-moderado, aun-
que en ocasiones es masivo y a veces loculado (30%). ELLP es un exudado
de predominio linfocitario (>90%), con glucosa <60 mg/dly escaso nume-
ro de células mesoteliales (<5%). Puede haber una adenosina deaminasa
(ADA) elevada, a expensas de la isoenzima ADA2.

Derrame pleural maligno (DPM): La mayoria son producidos por metasta-
sis pleurales, sobre todo de pulmon (primera causa) y mama. Otros: origen
digestivo, ovario y linfomas. El mesotelioma difuso es la segunda causa de
DPM. El sintoma mas frecuente es la disnea, que progresa a medida que
aumenta de tamano. Si cursan con dolor intenso y continuo debe sospe-
charse mesotelioma, mas si hay historia de exposicion al asbesto. Habi-
tualmente ocupan mas de medio hemitérax y con frecuencia son masivos,
produciendo desplazamiento mediastinico contralateral. Si el mediastino
esta centrado, hay que sospechar obstruccion bronquial proximal, fijacion
del mediastino por tumor y/o adenopatias, o infiltracion pleural extensa. El
LP suele ser un exudado amarillo o serohematico (si >20 000 hematies/ul) y
ocasionalmente hemorragico, de predominio linfocitario.
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Tratamiento del derrame pleural

El tratamiento del derrame pleural” varia en funcion de su etiologia. Las contrain-
dicaciones de los procedimientos a seguir son una coagulacion alterada (INR >1,5)
o plaquetopenia por debajo de 50 000 plaquetas/pl.

Las principales opciones terapeuticas se describen en el Capitulo 20 (toracocen-
tesis evacuadora y colocacion de tubo de drenaje endotoracico). Otras:

* Pleurodesis: Aplicacion intrapleural de un agente irritante (habitualmente
talco) que provoca una intensa inflamacion que conduce a fibrosis, sinfisis
entre pleura visceraly parietal. Se puede realizar a travées de tubo de drena-
je o por videotoracoscopia.

* Cateter pleural tunelizado (CPT): Es un dispositivo de manejo ambulatorio
del derrame pleural por parte del paciente. Se inserta un tubo de drenaje
fino y flexible en cavidad pleural previo tunelizarlo por celular subcutaneo.
Este dispositivo se conecta a botellas de vacio, que se le proporcionan al
paciente, para drenaje segun sintomas o de forma diaria.

1. Derrame pleural tipo trasudado:
Dado que la principal causa de este tipo de DP es el fallo cardiaco, el trata-
miento se fundamenta en los diuréticos (Capitulo 18). La mayoria de estos
derrames (89%) se resuelve a las dos semanas de tratamiento.

2. Derrame pleural paraneumonico (DPP):

ELDPP no complicado solo necesita toracocentesis evacuadora si su cuantia
es moderada. El tratamiento del DPP complicado (trabeculaciones en la eco-
grafia toracica o TAC, pH del liquido pleural <7,20 y/0 aislamiento de microor-
ganismo) y del empiema es la instauracion de tubo de drenaje endotoracico.
Valorar ademas la indicacion de fibrinoliticos (uroquinasa [UKI, estreptoqui-
nasa o alteplasa). La dosis habitual de UK es 100 000 U en 50-100 ml de
suero fisiologico a traves del tubo de térax cada 24 horas, 3-5 dias maximo).
En caso de que estas medidas no sean efectivas, el tratamiento es quirurgico
(videotoracoscopia) para desbridar y esterilizar la camara pleural.

Tabla 2. Manejo del derrame pleural paraneuménico.

Tipo Caracteristicas Tratamiento
No complicado Glucosa >40-60 mg/dl Antibioterapia
pH >7,20 Toracocentesis diagnostica/
Cultivo negativo evacuadora
Complicado o empiema Glucosa <40 -60 mg/dl Antibioterapia
pH <7,20 Drenaje pleural, asociado a
Trabeculacion o loculacion fibrinoliticos si trabeculacion o
Aislamiento de microorganismos loculacion
Pus
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3. Derrame pleural tuberculoso:
El tratamiento de este tipo de derrame no difiere del tratamiento de la tu-
berculosis pulmonar (Capitulo 15). En caso de empiema tuberculoso o DP
tuberculoso loculado/tabicado, esta indicada la instauracion de tubo de
drenaje y aplicacion de fibrinoliticos. En caso de fracaso de este anterior
paso, valorar opciones quirurgicas.

4. Derrame pleural maligno (DPM)&:
EL DP puede ser la primera manifestacion de una enfermedad oncologica,
por lo que ante la sospecha debe iniciarse el algoritmo diagnostico habitual.
Siya es conocido, el principal objetivo de tratamiento es aliviar sintomas.

» En pacientes con esperanza de vida <1 mes: Toracocentesis evacua-
doras. La toracocentesis evacuadora se reserva tambien en casos de
DPM masivo como paso previo a otras opciones.

» En caso de esperanza de vida >1 mes, hay que valorar si el pulmon
es expansible mediante pruebas de imagen o medidas de presiones
pleurales. Si se trata de un pulmon no expansible/atrapado y/o el pa-
ciente tiene un estado funcional bajo, el tratamiento es la instauracion
de CPT. Si por el contrario es un pulmon expansible, se valorara riesgo/
beneficio de pleurodesis con talco o CPT.

Hemotoérax:

El tratamiento del hemotérax depende de la cantidad de liquido pleural y de la
estabilidad hemodinamica del paciente. Es conveniente pautar antibidtico de
forma profilactica. El paciente con hemotorax leve precisa Unicamente de vigi-
lancia clinico-radiolégica estrecha. Se puede asociar fisioterapia respiratoria. En
paciente con hemotdérax moderados-graves habra que instaurar tubo de drenaje
endotoracico grueso, valorando débito y estabilidad hemodinamica (Capitulo 24).

Resto de derrames pleurales:

El principal tratamiento del resto de los derrames pleurales, como los secunda-
rios a enfermedades del tejido conectivo, digestivas u otras, es el tratamiento de
la enfermedad de base.
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Resumen

RECORDAR QUE

® ELDPimplica un diagnostico diferencial amplio que requiere la toma de
muestras para realizar un abordaje correcto.

® Lacolocacion de drenaje se reserva para aquellos con DP complicado.

® Se deben describir las caracteristicas del derrame, tanto analiticas
como ecograficas en todos los casos.

QUE NO HACER

@ Darde alta a un paciente con un DP de cuantia considerable sin ser
analizado.

® Noingresar una neumonia con DPPN.

® Norealizar el estudio de la muestra completa: Bioquimica, celularidad,
microbiologica y citologica.
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