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INTRODUCCION

Se entiende por derrame pleural a la acumulacion
liquido en el espacio pleural. En condiciones fisiolo-
gicas existen unos 10-20 ml de liquido pleural (LP)
en ambos hemitérax, cuyo principal objetivo es el de
facilitar el deslizamiento pleural entre ambas hojas
pleurales.

El liquido de las capas pleurales esta determinado
por la presion hidrostética y osmética de los capilares,
drenaje linfatico y el estado de las membranas basa-
les. Cuando hay una alteracion en este balance se
produce un actimulo de liquido pleural dando lugar a
la aparicion de derrame pleural.

MECANISMOS DE PRODUCCION

DEL DERRAME PLEURAL
La aparicion del derrame pleural se debe a diver-

S0S mecanismos que aumentan la produccién o dis-

minuyen la reabsorcion del liquido pleural, pudiendo

estar relacionado con:

+  Aumento de la presién hidrostética a nivel de los
capilares de la circulacién pulmonar, dando lugar
a trasudados, como ocurre en el caso de la insu-
ficiencia cardiaca.

+ Disminucion de la presion oncatica en los capilares
por hipoproteinemia, produciendo trasudados.

+  Aumento de la permeabilidad capilar en la circu-
lacion pleural, originando exudados.

¢ Obstruccion del drenaje linfético pudiendo provo-
car exudados, trasudados o quilotorax.

+  Paso de liquido desde otras cavidades.

+ Aumento de la presion negativa en el espacio
pleural como ocurre en la atelectasia total.

¢ Rotura vascular tordcica.

+  Rotura o compresién del conducto tordcico®.

DIAGNOSTICO DEL DERRAME PLEURAL

Se debe realizar una historia clinica completa
donde consten los antecedentes de exposicion a
amianto, tabaco, medicamentos empleados y pato-
logias previas o actuales del paciente.

La combinacién de antecedentes personales,
sintomatologia, exploracion fisica y pruebas analiticas
iniciales permiten orientar el diagndstico etioldgico,
previo a la realizacidn de toracocentesis, solicitando
asi los estudios pertinentes segun la sospecha diag-
nostica(h.

Sintomas

La sintomatologia mds frecuente es la disnea, el
dolor torécico de caracteristicas pleuriticas y la tos no
productiva. No obstante, en el 25% de los casos cursa
de forma asintomatica®.

Exploracion fisica

La exploracion fisica se caracteriza por la llamada
“trfada pleurftica”, consistente en la disminucion o
desaparicion del murmullo vesicular a la auscultacidn
pulmonar, disminucion o abolicion de las vibraciones
vocales y una matidez franca en la percusion®.
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Métodos de imagen
La primera etapa del procedimiento diagnostico

se puede realizar mediante radiografia simple de tdrax,

ecografia toracica o TC de tdrax. Dichas técnicas apor-
tan informacion sobre el tamario, extension y natura-
leza del derrame pleural®:

+ Radiografia de torax mediante proyecciones
posteroanterior y lateral. Técnica de imagen ini-
cial para la visualizacion de la mayoria de derrames
pleurales. Para evidenciar la existencia de derrame
pleural, la cuantia del derrame deberd ser superior
a 150 ml en las proyecciones frontales y a 50 ml
en las proyecciones laterales en bipedestacion®.

+  Ecografia toracica. Se considera de primera elec-
cidn al ser un método no invasivo, sin radiaciones
ionizantes y poder realizarse a pie de cama del
paciente. Permite determinar la ecogenicidad del
liquido pleural, siendo los derrames hipoecogé-
nicos con mayor probabilidad trasudados y los
hiperecogénicos, exudados. Mediante la ecografia
es posible estimar el volumen del derrame detec-
tdndolo a partir de 5 ml de cuantia, asi como
realizar el diagnéstico diferencial entre derrame
pleural, consolidacion, atelectasia o elevacion
hemidiafragmética. Esta técnica permite disminuir
las complicaciones de la toracocentesis al poder
realizarse de manera ecoguiada®.

+  Tomografia computarizada (TC) de torax. Es la
prueba de imagen que permite estudiar con mayor
detalle la pleura, asi como mostrar la existencia
de lesiones pulmonares subyacentes, presencia
de derrame pleural loculado o de escasa cuantfa.
Se recomienda su realizacién con contraste intra-
venoso y antes de haber evacuado por completo
el derrame, permitiendo asi objetivar mejor las
anormalidades pleurales®.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
DEL DERRAME PLEURAL

Toracocentesis diagndstica

Procedimiento diagndstico inicial indicado en
todo derrame pleural, excepto en el caso de derrame
pleural bilateral con alta sospecha de trasudado. En
esta situacion se deberd llevar a cabo solo en caso de
dudas diagndsticas o evolucién desfavorable pese a
tratamiento dirigido. La puncion pleural permite realizar
el andlisis macroscapico, bioquimico, citoldgico y micro-

biologico del liquido pleural, distinguiendo asf entre
exudado y trasudado. Las complicaciones de la técnica
disminuyen cuando se realiza de manera ecoguiada.
Entre las complicaciones se incluye dolor en el punto
de puncién, hemorragia local o intrapleural, neumo-
tdrax, infeccion pleural y lesiones hepéticas o espléni-
cas. La evacuacion del liquido pleural debe realizarse
lentamente para evitar la aparicion de reexpansion
pulmonar o edema ex vacuo que se produce cuando
la presién pleural cae a menos de -20 cmH,0®).

Analisis del liquido pleural (Tabla 1)

« Liquido amarillento o serofibrinoso: sugiere
derrame pleural de tipo exudado o trasudado.

«  Liquido purulento, verdoso o maloliente: empiema.

+  Liquido serohemorragico que no se coagula espon-
tadneamente tras su extraccion: neoplasico.

«  Liquido serohemorragico que se coagula espon-
tdneamente: hemotdrax.

«  Liquido lactescente: quilotorax o seudoquilotdrax®.

Los criterios de Light permiten realizar el diagnds-
tico diferencial entre exudado y trasudado. Se consi-
dera que se trata de un derrame pleural tipo exudado
cuando cumple al menos una de las tres siguientes
caracteristicas:

*  Proteinas liquido pleural/proteinas suero: > 0,5.
+ lacticodeshidrogenasa (LDH) liquido pleural/LDH

suero: > 0,6.

«  LDH en liquido pleural > 2/3 del limite superior de
la concentracién normal de LDH sanguinea (lo que
corresponde aproximadamente a > 200 Ul/L)(.

Su aparicion se debe al desequilibrio de las presio-
nes hidrostética y oncdtica en el torax. Las causas mas
comunes son la insuficiencia cardiaca y el hidrotorax
hepatico. Menos frecuentes son aquellos causados
por sindrome nefrético urinotorax, didlisis peritoneal
o0 pulmén atrapado®.

Es el resultado de la inflamacion pleural, lo cual
provoca una mayor entrada de liquido y proteinas
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TABLA 1. Andlisis del liquido pleural e interpretacion.

Hematies en
liquido pleural

(LP)

Leucocitos en LP

Eosindfilos en LP

Linfocitos en LP

Células
mesoteliales

pH del LP

Glucosa

Proteinas en LP

LDH

Lisozima
Amilasa

Colesterol

Creatinina

Amilasa

> 100.000 hematies/mm?

> 50% hematocrito LP/suero

< 1.000 leucocitos
> 1.000 leucocitos

> 10.000 leucocitos

> 50.000 leucocitos

> 10% del total de células nucleadas

> 85% del total de células nucleadas

50-85% del total de células
nucleadas

> 5% en LP

7,45-755
730-745
<730

< 60 mg/dl en LP o glucosa LP/suero
<05

<3g/d

> 4 g/dl

> 7 g/dl

> 1.000 Ul/L en LP
Lisozima LP/suero > 1,2

Amilasa LP/suero > 1
Colesterol pleura/suero < 1
Colesterol < 60 mg/dl
Creatinina LP/suero > 1

Creatinina LP/suero < 1

Valores superiores en LP que en suero

Derrame pleural (DP) hematico: 15% trasudados, 40%
exudados (a descartar DP maligno, traumatismo o
tromboembolismo pulmonar)

Hemotdrax (traumatismo, iatrogénico, coagulopatia o rotura
de aneurisma de aorta)

Probable trasudado
Probable exudado

DP paraneuménico complicado, abscesos, pancreatitis,
tromboembolismo pulmonar, pospericardiotomia o lupus
eritematoso sistémico

Empiema

Toracocentesis repetidas, neoplasias, infecciones del espacio
pleural, derrame asbestésico benigno, tromboembolismo
pulmonar, parasitos, hongos, drogas (dantroleno,
bromocriptina...), traumatismo, sindrome de Churg-Strauss

Tuberculosis (TBC), quilotorax, linfoma, sindrome ufias
amarillas, artritis reumatoide, sarcoidosis, poscirugfa de
revascularizacion coronaria

TBC, DP maligno
Excluye TBC

Trasudado
Exudado y urinotorax

DP paraneumaénico complicado, neoplésico, TBC, urinotdrax,
rotura esofagica, artritis reumatoide

DP paraneumanico, empiema, TBC, neoplasia, artritis
reumatoide, lupus y rotura esofégica

Trasudado

TBC pleural

Macroglobulinemia de Waldestrém o mieloma mdiltiple
DP paraneumanico, empiema, DP reumatoide

Tuberculosis (siempre que se excluya como causa el
empiema)

Enfermedades pancredticas, rotura esofégica, neoplasia
(adenocarcinoma pancreético)

+ Quilotérax probable (confirmacion con quilomicrones)
+ Pseudoquilotdrax cuando colesterol alto en LP (derrame
crénico secuela de TBC o artritis reumatoide)

Trasudado
Urinotérax
Enfermedad renal crénica

Pancreatitis aguda, pseudoquiste pancreatico y rotura
esofdgica. Raramente aparece elevada en derrames
pleurales malignos
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TABLA 1 (Cont.). Andlisis del liquido pleural e interpretacion.

IFN-gamma en LP > 3,7 Ul/ml

Adenosina >40 U/Len LP
?:Bi{;'"asa <40U/LenlP
ANA ANA pleura/suero > 1

debido a una elevada permeabilidad capilar o de una
disminucién del drenaje linfatico en el espacio pleural.
Su etiologia es muy variada, pudiendo deberse con
mayor frecuencia a causa neopldsica, paraneumo-
nica o infeccion tuberculosa. Con menor frecuencia
pueden ser: quilotdrax, derrames de causa cardiaca,
derrames de causa vascular, enfermedades sistémicas,
asbestosis benigna o enfermedades gastrointestinales
o férmacos®).

Tras el abordaje diagndstico inicial del derrame
pleural mediante toracocentesis diagnostica, la cual
aporta en la mayoria de situaciones datos de sospecha
sobre la etiologia del derrame, el andlisis histoldgico de
la pleura mediante biopsia pleural permite un diagnos-
tico de certeza. Se puede realizar con aguja de Abrams
o0 de Cope, asi como mediante gufa ecogréfica o a
ciegas®. Constituye un método diagndstico excelente
de los derrames pleurales tuberculosos al detectar los
granulomas caseosos y por el cultivo positivo de las
muestras tisulares. En el caso de los derrames pleurales
cancerosos, su rentabilidad se sittia en torno al 50%,
aumentando en el caso de combinar la citologia y la
biopsia. Las contraindicaciones de esta técnica son
rechazo del paciente, falta de cooperacion, oblitera-
cién del espacio pleural o coagulopatias. Las compli-
caciones asociadas a la técnica son neumotdrax, dolor
en el punto de puncion, hemotorax, fiebre, invasion
del trayecto de puncion por el proceso neoplasico,
hematoma en el punto de puncion, embolia gaseosa
o biopsia de tejidos extrapleurales®.

Entorno al 40-50% de los derrames pleurales no
se logra el diagnostico tras la realizacion de toraco-

Tuberculosis pleural
Tuberculosis pleural (ADA LP/ADA total < 0,42)

Neoplasia

Lupus eritematoso diseminado (> 1/160) o artritis
reumatoide

centesis diagndstica ni de biopsia pleural percutanea.
En estos casos, asi como en los exudados de origen
desconocido con citologia negativa o ante sospecha
clinica y radioldgica de malignidad, esté indicada la
realizacion de toracoscopia médica. Su rendimiento
diagndstico para derrames pleurales malignos es supe-
rior a la biopsia pleural percutdnea, aunque una biopsia
por toracoscopia negativa no excluye por completo
enfermedad pleural maligna. Esta técnica se emplea
para el estudio de la cavidad pleural en el tratamiento
de derrames pleurales paraneumdnicos y empiemas,
asf como para el desbridamiento o destruccion de
los tabiques de fibrina. Otra utilidad de este proce-
dimiento es la realizacion de pleurodesis mediante
insuflacion de talco estéril en el mismo tiempo en
caso de lesiones especificas. En contraposicién a la
toracoscopia quirlrgica, la toracoscopia médica se
realiza bajo anestesia local, con un Gnico punto de
entrada y con el paciente en decubito lateral, en res-
piracion espontdnea. Sus contraindicaciones son la
ausencia de acceso a la cavidad pleural por sinfisis
o adherencias pleurales, asi como sindrome de vena
cava superior, tos incoercible, hipoxemia, problema car-
dioldgico no resuelto o alteraciones en la coagulacion.
Las posibles complicaciones son la fiebre y/o dolor
y con menor frecuencia, enfisema subcuténeo, infec-
cién pleural, hemorragia, arritmia cardiaca e incluso
embolia gaseosa®.

+  Fibrobroncoscopia. Indicada en pacientes con
sintomas pulmonares como hemoptisis o image-
nes que sugieran presencia de lesiones en parén-
quima pulmonar como nodulos, masa o pérdida
de volumen. Se recomienda su realizacion tras la
evacuacion del derrame pleural para evitar la com-
presidn extrinseca de la via aérea por el liquido®.
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‘ Historia clinica, exploracion fisica y radiografia de torax ‘

Tratamiento etioldgico o

Persistencia del derrame pese

Sospecha de trasudado No
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‘ {Cumple criterios de Light? ‘

Sfl—‘—l No

‘ Exudado ‘ ‘Trasudado‘

Predominio de polimorfonucleares
(> 50% del recuento total)
Suelen ser derrames
de corta evolucion

Predominio linfocitario
(> 50% del recuento total)
Derrames de larga evolucion

I l

Andlisis del liquido pleural
sin diagnostico etiologico

Realizar TC de térax con contraste i.v.

+ Derrame paraneumaénico

+ Tromboembolismo pulmonar agudo
1 + Tuberculosis pleural en fase precoz
* Pancreatitis

+ Asbestosis benigna

! + Infeccion viral

+ Neoplasias (20%)

« Insuficiencia cardiaca

« Neoplésico

« Tuberculosis pleural

+ Tromboembolismo pulmonar
« Artritis reumatoide

+ Linfoma

* Quilotorax

Ante ausencia de diagndstico
considerar realizacion de biopsia pleural,
fibrobroncoscopia u otras técnicas
de imagen segun indicacion

Figura 1. Algoritmo diagnostico en derrame pleural.

+  Tomografia por emision de positrones (PET). No
se recomienda su uso de rutina®, aunque destaca
su utilidad para el estudio de lesiones pulmona-
res asociadas a un derrame pleural, ademés de
discriminar entre derrames pleurales malignos y
benignos®.

+  Resonancia magnética. Técnica de segunda linea.
Ademads de valorar los derrames pleurales, permite
el estudio de tumores pleurales e invasion de otras
estructuras.

MANEJO DEL DERRAME PLEURAL (DP)

Trasudados

Las causas potenciales de un trasudado son
numerosas; algunas muy frecuentes, pero otras poco
comunes y mal conocidas. Tampoco existen recomen-
daciones firmes acerca del diagndstico y manejo de
estos derrames, ya que en muchos de estos pacientes

el DP es la manifestacion de otra enfermedad y el
manejo principal es el tratamiento de dicha patologa,
por lo que seréd necesario establecer alianzas con otros
especialistas para protocolizar un tratamiento coordi-
nado y optimizado del DP®. Entre los trasudados mas
frecuentes nos encontramos:

La insuficiencia cardiaca es la causa mas frecuente
de trasudado con una prevalencia que puede llegar
al 45%. Suele comportarse como un trasudado de
predominio linfocitico. Sin embargo, un 25% de los
casos pueden clasificarse erréneamente como exu-
dados, sobre todo si los pacientes estan tomando
diuréticos®, En estos casos, un gradiente de albu-
mina suero-LP > 1,2 g/dI parece indicar que el DP
corresponde a un trasudado, independientemente de
si cumple los criterios de Light(®). También es (til el
péptido natriurético NT-proBNP, que esté elevado en
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TABLA 2. Trasudados pleurales menos frecuentes.

Sindrome Bilateral y Pérdida renal de proteinas
nefrético pequefio
Urinotdrax Unilateral, del Uropatia obstructiva
mismo lado con paso al espacio
que la uropatia  pleural por gradiente de
presiones
Glicinotérax Derecho Paso de la solucién de
glicina al espacio pleural
Fistulas Unilateral de Obstruccion de la fistula
ventriculopleurales  tamafio variable  por tejido fibroso o de
acumulacion de detritus
Enfermedad Bilaterales Aumento de liquido en
venooclusiva intersticio pulmonar por la
pulmonar obstruccién de las venas

Trasudado de larga
evolucion con
hipoalbuminemia y
proteinuria

Creatinina LP/S > 1

Cirugia previa de
vejiga con cociente de
glicina LP/S elevado

El LP es LCR

Alta probabilidad
en funcion de la
sospecha clinica

Diuréticos, dieta baja en
sodio, IECAS y estatinas

Tratamiento de la uropatia
subyacente

Suspender la irrigacion de
la vejiga y toracocentesis
terapéutica

Aradir acetazolamida

Oxigeno, diuréticos,
epoprostenol y trasplante
pulmonar

pulmonares

el LP en més del 85% de los "exudados” cardiacos.
La toracocentesis estd indicada si existe duda diag-
nostica o aparece fiebre, disnea o dolor pleuritico. En
caso de recidiva se ha usado la pleurodesis, con malos
resultados. En cuanto al catéter pleural tunelizado,
parece ser una opcion eficaz y viable en el manejo
de los pacientes con DP benigno refractarioD. No
obstante, no se disponen atin de suficiente evidencia
en este sentido.

Se define como el derrame pleural de un paciente
con cirrosis hepatica e hipertensién portal, sin enfer-
medad cardiaca, pulmonar o pleural asociadas. Su
prevalencia oscila entre el 5-10% de los pacientes
con cirrosis y el 80% presentan concomitantemente
ascitis(2). El tratamiento més frecuente incluye la res-
triccion de sodio, los diuréticos y las toracocentesis
terapéuticas. En caso de ascitis o hidrotorax refractarios,
el tratamiento definitivo es el trasplante hepético. Si
estd contraindicado, una alternativa es implantar un
shunt portosistémico intrahepético transyugular). En
los pacientes en los que desestimen estas opciones
se podria plantear la colocacion de catéter pleural
tunelizado(9. La pleurodesis con talco parece tener
un riesgo elevado con una elevada mortalidad peri-
procedimiento.

En la tabla 2 se describen los mecanismos etio-
patogénicos por los que se producen estos DP, las
peculiaridades y el tratamiento de cada uno de ellos®.

Exudados

El DPPN es el asociado a neumonia, absceso
o bronquiectasias infectadas. Puede existir infeccidn
pleural sin lesién pulmonar. Son frecuentes la fiebre
elevada y el dolor pleuritico. Casi la mitad de las neu-
monias bacterianas presentan DP durante su evolucion,
y alrededor de un 40% de estos son DPPN complica-
dos o empiemas. Dos tercios de estos pacientes tie-
nen un factor de riesgo asociado como enfermedades
pulmonares, sistémicas o déficits en la inmunidad. La
incidencia de aislamiento de los microorganismos es
muy variable, y en mas del 40% de los empiemas
no se encuentra el microorganismo responsable. En
los DPPN asociados a una neumonia adquirida en la
comunidad los gérmenes més frecuentemente aisla-
dos son grampositivos aerobios, como el estreptococo
(S. milleri'y S. pneumoniae) y S. aureus, seguidos por
los anaerobios y por un pequefio grupo de gramne-
gativos (enterobacterias, E. coli y H. influenzae) en
pacientes con comorbilidad, especialmente diabetes
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0 alcoholismo. Cuando la neumonta es nosocomial
el germen més frecuente es S. aureus. Le siguen en
frecuencia E. coli, Enterobacter sp. y Pseudomonas sp.
Las infecciones fuingicas son infrecuentes, pero entre
ellas Candida sp. es el hongo mas comdn().

La antibioterapia debe comenzarse de forma empi-
rica y precoz, y ajustarse posteriormente al resultado de
los cultivos. Se puede utilizar una combinacién de cefa-
losporina de tercera generacién asociada a clindamicina
0 metronidazol, o monoterapia con amoxicilina-clavulé-
nico. Los pacientes alérgicos a las penicilinas pueden
recibir tratamiento con dlindamicina en combinacion con
una quinolona. Si el origen es una infeccién nosocomial,
los antibidticos recomendados incluyen vancomicina
o linezolid (contra S. aureus meticilin-resistente), las
penicilinas antipseudomonas (piperacilina-tazobac-
tam), carbapenem, o cefepime con metronidazol. Es
importante sefialar que los aminoglucdsidos tienen una
escasa penetracion pleural y no hay evidencias que reco-
mienden el uso intrapleural de antibicticos. No existe
acuerdo en cuanto a la duracién del tratamiento, pero
debe comprender un periodo minimo de tres semanas,
manteniéndolo al menos la primera por via intravenosa.

El drenaje toracico estd indicado en todos los casos
de empiema o DPPN complicado, o en casos de DPPN
no complicado de evolucion térpida, a su vez se deben
instilar fibrinoliticos. Se han usado la uroquinasa, a
dosis variables, usualmente 100.000 Ul/12-24 horas
(méximo 6 dias), la estreptoquinasa y la alteplasa. No
hay suficiente evidencia para recomendar un farmaco
sobre el otro, y se aconseja cerrar el tubo de DT du-
rante unas horas tras su administracion(®. Estan con-
traindicados si se sospecha fistula broncopleural. Por
otra parte, no hay consenso en el tamafio del tubo de
drenaje mas apropiado, pero los catéteres de pequefio
tamario (10-14 Fr) son més faciles de colocar, menos
trauméticos y més confortables para el paciente, y si se
afiaden lavados y tratamiento fibrinolitico, su eficacia
es similar a los de mayor calibre(9). El drenaje se debe
retirar cuando el débito es menor de 50-100 ml/24
h. El tratamiento quirdrgico esta indicado si falla el
tratamiento mencionado. Se puede hacer cirugfa tora-
coscopica o decorticacion pleural por toracotomiato).

La tuberculosis pleural representa el 4-10% de
todos los casos de tuberculosis y el 10-15% de los
DP estudiados en Espafia, afectando principalmente

a jovenes menores de 35 afios en sus dos terceras
partes. Clinicamente suele presentarse de forma aguda
0 subaguda, con tos, dolor tordcico, fiebre, malestar
general, astenia y anorexia. El DP suele ser unilateral
en un 95% de las ocasiones.

El andlisis del LP corresponde a un exudado pleural
de predominio linfocitico en la mayoria de los casos
(90%), aunque puede ser de predominio polimor-
fonuclear en los primeros dias de infeccién, sin eo-
sinofilia y menos del 5% de células mesoteliales. Su
caracteristica mas singular es la elevacion de adenosin
deaminasa (ADA), con una sensibilidad del 88% y
una especificidad entre el 81-97%, aunque existen
falsos positivos en el DPPN complicado, empiema y
linfomas. El diagndstico de confirmacién se obtiene
con el aislamiento de M. tuberculosis en LP o tejido
pleural, o bien obteniéndose una PCR a TBC positiva o
la visualizacion de granulomas en el andlisis de tejido
pleural, obtenido por biopsia pleural, cuya rentabilidad
es superior a un 80%. La toracoscopia diagndstica solo
estara indicada ante la sospecha clinica persistente y
negatividad de los estudios realizados(%). El tratamiento
es el mismo que el de la tuberculosis pulmonar.

El derrame pleural maligno (DPM) es la segunda
causa mas frecuente de derrame pleural, afecta al 15%
de los enfermos oncoldgicos y su presencia confirma
una enfermedad en fase avanzada con una mediana
de supervivencia de entre 4 y 6 meses. La primera
causa de DPM son las metéstasis pleurales, sobre
todo de tumores pulmonares (més de un tercio de
los casos) y de mama. Otros tumores a considerar
son el mesotelioma, el linfoma y tumores de ovario.

El LP suele ser un exudado serohemético y oca-
sionalmente hemorragico, de predominio linfocitario.
La glucosa y el pH disminuyen conforme progresa la
enfermedad pleural. Una glucosa menor de 60 mg/
dl'y pH menor de 730 son datos de mal prondstico y
sugerentes de enfermedad avanzada. Los marcadores
tumorales carecen de valor diagndstico, pero pueden
ayudar a plantear técnicas invasivas si estan elevados y
existe sospecha de DPM. La citologia es positiva en el
50% de los DPM, siendo el rendimiento més alto en
las metéstasis de mama, ovario y adenocarcinomas,
aunque no es rentable repetir la citologia mas de dos
veces, recomendandose afadir toma de muestras
mediante biopsia pleural cuando se requiera la segunda
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Figura 2. Algoritmo de derrame pleural maligno.

citologia@2. Si hay sospecha de linfoma, se recomienda
realizar andlisis del DP mediante citometria de flujo.

El tratamiento es el especifico del tumor que
se diagnostique. Antes de decidir nuestra actitud, es
imprescindible realizar una medicién de presiones
pleurales para descartar un pulmon no expansible;
si esto fuera asi, la pleurodesis estaria contraindicada,
dejando como Unicas opciones la realizacion de tora-
cocentesis de repeticion o bien la colocacién de caté-
ter pleural tunelizado®®. En casos muy excepcionales,
especialmente en mesotelioma y en pacientes con
buen estado general y fallo de la pleurodesis, se podria
realizar una pleurectomia(” (Fig. 2).

La aparicion de DP tras cirugfa abdominal o tora-
cica (ya sea reseccion pulmonar, trasplante pulmonar

o cirugia cardiaca) es frecuente en el postoperatorio
inmediato desde el primer al cuarto dia. En su mayorfa
son exudados; no obstante, en la cirugia abdominal
podemos encontramos trasudados favorecidos por
ascitis, hipoalbuminemia, etc. Suelen ser pequefios,
asintomadticos y desaparecen espontdneamente en
el primer mes. No requiere tratamiento especifico y
la necesidad de drenarlo depende del compromiso
respiratorio que origine al paciente.

Consiste en la aparicion de pericarditis (con o sin
derrame pericérdico), dias, semanas o meses después
de un infarto agudo de miocardio (sindrome de Dress-
ler), una pericardiotomia, un traumatismo pericardico
o incluso una intervencioén coronaria percutanea. El
mecanismo de produccion es inmunoldgico y los
pacientes presentan tipicamente dolor pleuritico y/o
pericarditico, fiebre y elevacidn de reactantes de fase
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aguda. El DP suele ser exudativo, unilateral, de predo-
minio izquierdo y, ocasionalmente, acompariado de
infiltrados pulmonares. El tratamiento consiste en acido
acetilsalicilico (sindrome de Dressler), AINE (resto de
casos) , si hay refractariedad o recidiva, se pueden
administrar corticoides.

Presente hasta en el 50% de los pacientes con
TEP, y por lo general es menor de un tercio del hemi-
torax y unilateral. Por su pequefio tamario y la anticoa-
gulacién, con mucha frecuencia no se hace toracocen-
tesis, por lo que su frecuencia real se infravalora. El
LP es un exudado hemético en la mitad de los casos
y rara vez un trasudado. Su existencia no modifica el
tratamiento del tromboembolismo.

Se define como la presencia de sangre en la cavi-
dad pleural, considerandose un DP como hemorragico
si tiene un hematocrito mayor del 50% con respecto
al hematocrito en sangre. Su etiologfa mas habitual
son los traumatismos y, con menos frecuencia, las
alteraciones severas de la coagulacion o las neoplasias
malignas. A la hora del tratamiento se debe diferenciar
entre el hemotdrax agudo y el residual. En cuanto
al hemotorax agudo, en pacientes estables y con un
volumen calculado < 300 ml, puede optarse por vigi-
lancia clinica-radioldgica, si presentan inestabilidad
hemodinémica o el volumen asciende a > 300 ml
deberd colocarse un drenaje pleural de calibre grueso
(24-28 Fr) y administracion de antibioterapia profildc-
tica. Si el drenaje inicial es mayor de 1.500 ml/24 h
0 200 ml/h durante més de 3 horas esta indicada la
toracotomia o la toracoscopia. En caso de que existie-
ran problemas de drenaje, se puede recurrir al uso de
fibrinoliticos a partir del 5° dia de cesar la hemorragia,
0 a evacuar los codgulos mediante toracoscopia.

Definido por una concentracion de triglicéridos en
LP mayor de 110 mg/dl y més alta que en plasma.
Si solo es mayor de 50 mg/dl, la presencia de quilo-
micrones confirma el diagnostico. El LP es de aspecto
lechoso y espeso. Su etiologia més frecuente son los
traumatismos y los linfomas. Si son pequefios se debe
hacer toracocentesis evacuadora. Si son més seve-
ros o recidivan, se debe poner un drenaje de calibre

grueso ya que el LP es espeso. Es importante instaurar
medidas dietéticas afiadiendo a la dieta triglicéridos de
cadena media de la dieta, pudiendo recurrirse incluso a
nutricion parenteral. Se recomienda afiadir octedtride al
tratamiento ya que disminuye el flujo hepético y portal,
asi como el volumen de la linfa@».

En la artritis reumatoide el DP ocurre en el 5%
de los pacientes, en su mayoria varones de edad
media, y por lo general afios después del diagnostico.
Se caracteriza por ser pequefio, unilateral, més fre-
cuente izquierdo, a veces recurrente y no dar sintomas.
Titulos de factor reumatoide > 1/320 o superiores
a los séricos sugieren pleuritis reumatoidea. Pueden
ser transitorios o cronicos. En este dltimo caso, el LP
tiene una glucosa menor de 50 mg/dl y niveles de
colesterol mayores de 200 mg/dl, lo que se deno-
mina pseudoquilotdrax, que también puede aparecer
como secuela del DP tuberculoso no tratado. En el
lupus eritematoso sistémico, el DP aparece entre el
30-50% de los pacientes en el curso de su enferme-
dad. Con frecuencia es bilateral, pequefio y no suele
acompafiarse de enfermedad pulmonar subyacente.
Titulos de anticuerpos antinucleares > 1/160 en LP
son sugerentes, pero no diagnosticos, ya que algunos
DPM, sobre todo los linfomas, pueden tener titulos
elevados; por el contrario, la ausencia de estos en el
LP descarta la pleuritis ltpica. Suelen responder bien
a los antiinflamatorios no esteroideos o a dosis bajas
de corticoides.

El contacto con asbesto puede producir multiples
manifestaciones de afectacion pleural, entre ellas
el derrame asbestdsico benigno, que se caracteriza
por ser un exudado unilateral moderado o pequefio,
serohematico y frecuentemente con eosinofilia. Su
diagnostico es de sospecha, con la exclusion de otras
enfermedades, para lo que se precisa un seguimiento
de al menos tres afios. En su evolucion tiende a la
resolucién espontanea, con recidiva en un tercio de
los casos.

El DP secundario a farmacos es una entidad infre-
cuente. La lista de agentes que pueden producirlo es
extensa, entre los més frecuentes estan los secundarios
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LS|nt0mat|co7 }&r‘ Observacién

lS|
Remitir a NMLX10*

Si

toracocentesis de repeticion

Manejo paliativo:

Manometria:
{Pulmdn atrapado?

sif

[ No/no lo sé

{Completo? No

Drenaje del derrame
* pleurodesis

Si

il Cualquiera )

Probable fracaso de la pleurodesis Tubo intercostal

Considerar catéter tunelizado

{Pulmon atrapado?

Toracoscopia y
talco en polvo

‘ Talco en suspension }—»‘ {Pleurodesis eficaz? ‘

No Si

*Incluso para el diagndstico

Considerar catéter tunelizado
o repetir pleurodesis

Final

Figura 3. Manejo del derrame

a amiodarona, nitrofurantoina, metisergida o bromo-
criptina. No hay ningtin dato especifico para estable-
cer el diagndstico, que siempre debera hacerse tras
excluir otras posibles etiologias. Es imprescindible que
se establezca una relacion temporal entre la toma del
medicamento y la presencia del DP.

Diversas enfermedades ginecoldgicas son causa
infrecuente de DP, acompafiado normalmente de asci-
tis. En el sindrome de Meigs se asocia una tumora-
cion solida benigna ovérica. El diagnostico se confirma
cuando, después de extirpar la neoplasia, la ascitis y el
DP se resuelven. La endometriosis debe incluirse en el
algoritmo diferencial del DP en mujeres en edad fértil,
siendo una causa muy rara de hemotoray, al igual que
el sindrome de hiperestimulacion ovarica cuando hay
antecedentes de tratamiento hormonal. Hay que tener

pleural maligno recidivante.

en cuenta que en este tipo de entidades puede pro-
ducirse elevacion del CA125, sin que deba asumirse el
diagnostico de una enfermedad maligna diseminada.
El tratamiento se basa en control hidroelectrolitico y
prevencién de complicaciones, como enfermedad
tromboembdlica. La toracocentesis evacuadora esté
indicada para alivio de sintomatologfa.

Derrame pleural recidivante

Se produce en los trasudados cardiacos y hepa-
ticos, ya comentados, y en los exudados de origen
maligno. La presencia de derrame pleural maligno
(DPM) supone un estado de enfermedad neoplasica
avanzada y se asocia a un pobre prondstico y una peor
calidad de vida por la disnea que condiciona. Con el
objetivo de paliar estos sintomas respiratorios se han
desarrollado diversas técnicas paliativas, entre ellas se
encuentra la toracocentesis repetida, que con frecuen-
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cia resulta insuficiente para el tratamiento del DPM
recidivante. Otra técnica es la pleurodesis con diferen-
tes agentes como pueden ser el talco, la doxiciclina y
la bleomicina. Aunque el éxito de esta técnica puede
verse comprometido con el liquido pleural, muestra
valores bajos de pH y glucosa. En algunas ocasiones
no es posible la realizacion de pleurodesis por falta de
reexpansion pulmonar tras toracocentesis o por tratarse
de un pulmén atrapado. En este Ultimo caso, el uso
de catéteres pleurales tunelizados permanentes puede
ser una alternativa segura y eficaz en el control de los
sintomas refractarios. Este sistema permite la extrac-
cion de liquido pleural en el domicilio del paciente y
alcanzar una mayor calidad de vida y un mejor control
de sintomas. Esta descrita la pleurodesis esponténea
en casi el 35% de paciente con este sistema. Las
complicaciones que presenta son escasas, siendo las
principales el empiema, dolor tordcico, diseminacion
tumoral y pérdida de proteinas (Fig. 3).

Pulmoén atrapado o no expansible

Se trata de una complicacion mecanica por la cual
el pulmdn no llega a expandirse hasta la pared tora-
cica, se debe a procesos inflamatorios o fibréticos que
afecten a la pleura visceral o mediante procesos que
ocasionen obstruccién endobronquial. Se divide en
dos categorias: pulmon en proceso de atrapamiento
(PPA) y pulmon atrapado (PA). El primero se debe a
un proceso activo que afecta a la pleura visceral y que
generalmente es de etiologia maligna o inflamatoria. El
segundo es consecuencia de una inflamacion cronica
del espacio pleural que forma una membrana fibrosa
a nivel de la pleura visceral que impide la expansion
pulmonar. En el diagndstico es fundamental la reali-
zacion de una medicion de presiones pleurales; en el
PPA se produce una disminucion gradual de la presion
a medida que se retira liquido pleural, acabando con
una disminucion pronunciada de la presion cuando
queda un minimo de liquido en el espacio pleural. Sin
embargo, en el PA se presenta una presion inicial nega-
tiva y con una rapida disminucién de la presion pleural
con la extraccion de liquido, ademas se relaciona con
una elastancia pleural > 14,5 cmH,0/L. En los casos
de PA en los que el paciente se encuentra asintomatico
a nivel respiratorio no estd indicado el drenaje pleural
ya que el liquido se volverd a acumular. En casos de
disnea refractaria y cuando la pleurodesis no tenga
éxito (PAy elastancia > 38 cmH,0/L) se recomienda

la implantacion de un catéter pleural permanente para
drenaje intermitente en domicilio, en lugar de realizar
una derivacién pleuroperitoneal o una decorticacion.
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