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1. Introduccién

El sistema respiratorio esta compuesto por las vias aéreas y los pulmones. Se
encuentra ayudado y protegido por las costillas, musculos (diafragma, intercostales,
abdominales, entre otros), vértebras, vasos sanguineos, fibras nerviosas (frénicas e

intercostales), etc.

Los 6rganos respiratorios sirven para el transporte del oxigeno a la sangre y por
medio de ella, a los tejidos; asi como para la expulsiéon al aire atmosférico, del acido

carbonico.

El pulmén ejerce una funcién de filtrado vital, ya que protege a la circulacion
sistémica de la amenaza constante de isquemia local, incluso de infarto, al filtrar
sustancias emboligenas de diferentes tipos, como acumulaciones de fibrina,

coagulos y otros, de origen tanto endégeno, como exdgeno.

Los alveolos son la estructura funcional del pulmén. Tienen aire en su interior y muy

préximo a ellos se encuentran los capilares pulmonares.

Las pleuras son unas membranas serosas que recubren el parénquima pulmonar,
mediastino, diafragma e interior de la cavidad toracica. Se subdivide en pleura

visceral y pleura parietal.

Normalmente, existe una pequefa cantidad de liquido en el espacio pleural, que es
un ultrafiltrado del plasma en cuanto a su composicién. Las dos mucosas actian
como membranas semipermeables, de tal forma que la concentracion de pequefias
moléculas, como la glucosa, es similar en el liquido pleural y plasma, mientras que
la concentracion de macromoléculas, como la albumina, es considerablemente
menor que en el plasma. El volumen de liquido pleural es pequefio, del orden de 5-
15 ml. En condiciones normales, se produce una entrada continua de liquido a la
cavidad pleural, que se va reabsorbiendo al mismo ritmo, pero no en cantidades
elevadas. (RW., Pleural Effusion. Murray-Nedel 32 ed. Vol. 2, 2013-2014, pag. 5)

Las patologias afectan directamente al aparato respiratorio, mediante las cuales,

existe una repercusion directa en la respiracion.

Pueden afectar al centro respiratorio, vias respiratorias altas, vias respiratorias bajas

ventilacion, perfusién, difusion, parénquima pulmonar, etc.



2. Desarrollo

El derrame pleural se define como liquido en la cavidad pleural. Es el desequilibrio

entre la produccién y/o absorcion del liquido pleural.
Se pueden acumular 2 tipos de liquido: trasudado y exudado

El trasudado es un ultrafiltrado del plasma que altera la circulacion sistémica. Posee

mayor presion hidrostatica y menor presion oncética

El exudado aumenta la permeabilidad de vasos pleurales a proteinas. Hay una

obstruccién de vasos linfaticos y aparecen enfermedades de la pleura
2.1. Clasificacion
Derrames pleurales trasudativos.

Son trastornos de la presién normal en el pulmén, siendo la insuficiencia cardiaca

congestiva la causa mas comun.

La anormalidad primaria, en la mayoria de los casos, se origina en otros 6rganos

distintos del pulmon y suelen ser el corazén, higado o rifiones.
Derrames pleurales exudativos.

Se caracterizan por inflamacion de la pleura y a menudo son causados por
enfermedad pulmonar: cancer pulmonar, neumonia, tuberculosis y otras infecciones

pulmonares, reaccion a farmacos, asbestosis y sarcoidosis. (Agelvis, 2010, pag. 15)

Estos derrames pueden desarrollarse como consecuencia de procesos inflamatorios
intrapulmonares, enfermedades malignas, enfermedades de la propia pleura o de

otros 6rganos, enfermedades abdominales, etc.

En los derrames pleurales exudativos, a diferencia de los trasudativos, el estudio del

liquido pleural nos va a orientar en el prondstico y la etiologia. (D, 2000, pag. 9)

Los niveles de pH, glucosa y LDH del liquido definiran el pronéstico, mientras que el
contaje absoluto y proporcional de células es util para la presuncion diagnostica.
(RW., Enfermedades de la pleura. En: Principios de Medicina Interna-Harrison 142
ed. 1998, 1675-1677, pag. 262)



2.2 Cuadro clinico
Algunos de los sintomas que se presentan con el derrame pleural, son:

e Dolor pleuritico (inflamacion).
e Fiebre.
e Sensibilidad de las paredes.

e Disnea.
2.3. Mecanismos responsables
Para Sahn, existen al menos 6 mecanismos responsables:

A. Aumento de las presiones hidrostaticas: Este mecanismo tiene especial

importancia cuando se elevan las presiones capilares de la circulacion
pulmonar; tal es el caso de la insuficiencia cardiaca y otras causas menos
frecuentes como pericarditis constrictivas, taponamiento pericardico o
sobrecarga de volumen. Dan lugar a un trasudado.

B. Descenso de la presion oncética en la microcirculacion: Es poco habitual

debido a la gran capacidad de reabsorcion de la circulacion linfatica, que
puede reabsorber hasta 30 veces el volumen de liquido pleural formado
diariamente; es el mecanismo de los derrames pleurales secundarios al
sindrome nefrético, desnutricion o hepatopatias crénicas.

C. Aumento de la presidon negativa del espacio pleural: Ocurre de forma

exclusiva cuando hay una atelectasia pulmonar masiva. Es dudoso que, por
si solo, dé lugar a un gran derrame sin que exista causa sobreafiadida.

D. Aumento de permeabilidad en la microcirculaciéon: Este mecanismo se

produce, sobretodo, cuando la pleura esta implicada en el proceso patologico;
da lugar a exudados. El aumento de la permeabilidad podria iniciarse a través
de la formacién de anafilatoxinas producidas a partir de inmunocomplejos que
son fagocitados por polimorfonucleares y macréfagos en el espacio pleural.
Son ejemplos: Las pleuresias inflamatorias, infecciosas, neoplasicas e
inmunologicas: el derrame paraneumonico, tuberculoso, el secundario a
tromboembolismo pulmonar (TEP), colagenosis, sindrome de Dressler, etc.
E. Deterioro del drenaje linfatico: Es uno de los principales mecanismos

responsables de la persistencia del derrame pleural. El bloqueo linfatico

puede producirse en la misma zona subpleural o en el mediastino,



comprometiendo la reabsorcién de liquido. Es el principal mecanismo de
produccion de derrame pleural de origen tumoral; también se produce en el
bloqueo o rotura del conducto toracico que provocara un quilotérax. Otras
causas son la sarcoidosis, el derrame postirradiacion y el sindrome de las
ufias amarillas.

F. Movimiento de fluido desde el peritoneo: Este se produce a través de los

linfaticos diafragmaticos y de defectos diafragmaticos de pequefio tamafio.
Ejemplos son: los derrames secundarios a ascitis, obstruccién urinaria,

sindrome de Meigs y procesos pancreaticos.

Generalmente, el diagnostico de la existencia de derrame pleural no reviste gran
dificultad y se basa en la exploracion fisica y la comprobacion con técnicas de

imagen, como la radiografia simple de torax.

Cuando existe un derrame pleural, se debe determinar su causa, sin embargo,
existen entre un 5-15% de derrames pleurales idiopéaticos cuya etiologia es
desconocida, a pesar de la realizacion de pruebas diagndsticas.

La busqueda de la etiologia comenzara con la anamnesis y exploracion fisica y
continuara con la toracocentesis diagndstica que diferenciara los derrames pleurales
en trasudativos y exudativos. La principal razén, para esta diferenciacion, es que
solamente estan indicados procedimientos diagnosticos adicionales en casos de

derrames exudativos, para definir la causa de la enfermedad local.

Los aspectos a resaltar en toda anamnesis de patologia pleural seran: antecedente
de neoplasias de otra localizacién, contacto con asbesto, aspectos epidemiolédgicos

como en la tuberculosis, afectacién pleural previa, etc.

La exploracién fisica va a poner de manifiesto los signos de derrame pleural, como
menor movilidad del hemitérax afecto, abolicion del murmullo vesicular y de
transmision de vibraciones vocales, existencia de roce o soplo en el borde superior

del derrame pleural en la auscultacion, matidez a la percusion, etc.

El siguiente paso es la toracocentesis diagndéstica, que consiste en la puncién del
espacio pleural para obtener liquido pleural con fines diagndsticos; para realizarla,
se utiliza una aguja metalica (intramuscular) o angiocatéter (n° 14-16), llave de 3

pasos, jeringas de 10-20 ml y los tubos de recogida de muestras. Se coloca al



enfermo sentado con los brazos apoyados sobre una mesa o almohada
(desplazando la escapula hacia arriba); se debe auscultar y/o percutir el torax para
delimitar el borde superior del derrame y tres o cuatro centimetros por debajo de este
borde, y siempre por encima del octavo arco intercostal (en caso de no ser asi, se
realiza la puncion guiada por eco/TAC), se encuentran los puntos posibles de
puncion, entre la linea axilar posterior y la vertical que pasa por el vértice inferior de
la escapula. Se puede realizar infiltracién anestésica de la piel y los tejidos profundos
aunque no siempre es necesario, pero si se hace, se debe aspirar antes de infiltrar
para asegurarse que no se esta en la cavidad pleural, ya que el anestésico es

bactericida para los microorganismos, incluido Mycobacterium Tuberculosis.

En caso de puncién con aguja metalica, se debe realizar con la aguja montada y
dirigida, perpendicularmente, al torax, siempre proxima al borde superior de la costilla
inferior del espacio intercostal elegido (para no dafiar el paquete vasculonervioso

intercostal).

Se avanza con la aguja hasta la obtencion de liquido y se mantiene en esa posicion.
Si se tiene que cambiar la jeringa, hay que utilizar la llave de tres pasos para evitar
gue entre aire en la inspiracion. La puncion con aguja suele tener fines diagndésticos,

cuando se desea, ademas, evacuacion del derrame, se emplea el angiocatéter.

La toracocentesis sera evacuadora en derrames pleurales muy sintomaticos y, en
otros, en los que es el tratamiento de eleccién. No existen contraindicaciones
absolutas, aunque no es recomendable si existen alteraciones graves de la
coagulacion (<50.000 plaquetas o actividad de protrombina <50%) o una mala

colaboracién por parte del paciente.

Como toda técnica tiene complicaciones, aunque en manos expertas la incidencia
es baja: neumotérax (3%), reacciones vagales (15%), infecciones del espacio
pleural, hemorragia, etc. La administracion de 0.5-1mg de atropina por via

subcutanea, 30-45" previos a su realizacion, puede evitar las reacciones vagales.

En la practica clinica se recomienda que la cantidad de derrame sea >1cm en la
radiografia de torax, en decubito ipsilateral, antes de realizar la toracocentesis para

evitar complicaciones, sobre todo el neumotoérax.



No siempre es necesario realizar una toracocentesis diagndstica, asi, en los
derrames pleurales pequefios después de cirugia toracica, abdominal o en el

postparto, esté indicado un periodo de observacion.

La toracocentesis permite analizar una gran cantidad de parametros en el liquido
pleural, tanto bioquimicos como citoldégicos y microbiolégicos, que orientaran,
posteriormente, al diagndstico en muchos casos, e incluso al pronéstico. El clinico
sera quien tendra que seleccionar los estudios a realizar, en funcién de su valoracion
previa. Para el estudio citolégico y cultivo, a mayor cantidad de liquido enviado,
mayor rentabilidad diagnostica. (J., 2000, pag. 75)

El estudio bioquimico debe incluir siempre proteinas totales y niveles de
lactatodeshidrogenasa (LDH), que permiten la diferenciacion de exudado y
trasudado; el recuento y contaje de la celularidad, asi como los niveles de glucosa y
el pH del liquido se suelen realizar sistematicamente, aunque estan indicados en
derrames exudativos. (A, 1998, pags. 23: 263-271)

La técnica de imagen usada para el diagnostico de derrame pleural, es la radiografia
de torax, que diagnostica y localiza la mayoria de los derrames mayores de 500 ml,
empledndose en casos mas concretos técnicas como la ecografia toracica,
tomografia axial computarizada (TAC), y la resonancia magnética nuclear (RNM). La
radiografia posteroanterior de térax nos puede demostrar la existencia de derrame
pleural tipico con la caracteristica curva de Damoisseau, atipico, subpulmonar y
encapsulado. La radiografia en decubito lateral es muy util en los casos de dificultad
para la localizacién del derrame, distincion entre engrosamiento pleural y derrame,
identificacion de loculaciones y cuando se sospecha patologia parenquimatosa (en
este caso puede ser mejor el decubito contralateral). (Galan Davila A., 1998, pag.
270)

Existen otras técnicas, mas especificas, que van a resultar Gtiles en cuanto al
diagnéstico etiologico se refiere, si no se ha determinado la etiologia por el cuadro

clinico y la toracocentesis, son las siguientes:

1) Biopsia pleural cerrada, con aguja, esté indicada en aquellos casos en que
se sospecha que el origen del derrame es tuberculoso o neoplasico; se
contraindica si un derrame es paraneumonico complicado y no se justifica su

practica si se sospecha conectivopatia. En la pleuritis tuberculosa es algo mas



rentable que en los derrames pleurales malignos. En caso de que sea
negativa se puede repetir. Se toman muestras para estudio histologico y
microbiolégico.

La rentabilidad, en el diagnéstico de tuberculosis, es de una sensibilidad del
50-80% con una primera muestra, y del 90% con tres. En el derrame
neoplasico es menor, con una sensibilidad del 40% y especificidad del 100%.
La sensibilidad aumenta al 70% con tres biopsias y del 80-90% combinada
con la citologia. Las contraindicaciones absolutas y complicaciones son las
mismas que para la toracocentesis.

2) Toracoscopia, es el método de eleccion en los casos en que, tras al menos
dos estudios citolégicos del liquido y biopsia pleural, no se logra el diagnéstico
y existe alta sospecha de origen neoplésico del derrame.

Hay quienes consideran que se podria obviar la biopsia con aguja ciega a
favor de la toracoscopia, dependiendo de la disponibilidad en su medio
hospitalario, sobre todo, si se plantea hacer pleurodesis en el mismo acto.

3) Broncoscopia, en el curso de un derrame pleural esté indicada sélo en los
casos en que coexista hemoptisis, existan anormalidades radiolégicas en el
parénquima pulmonar y/o en los derrames masivos en que se pueda
sospechar la existencia de un tumor endobronquial.

4) Gammagrafia pulmonar, resultara utili dependiendo de la adecuada
orientacion de cada caso concreto, por ejemplo, ante la sospecha clinica de
tromboembolismo pulmonar o en sujetos con factores de riesgo para ello.

5) La biopsia pleural por toracotomia, esta practicamente en desuso debido

al desarrollo de la toracoscopia y de la cirugia endoscépica.

A pesar de estas técnicas no se filia la etiologia del derrame entre un 5-15%. En
estos casos, se reevalla la historia clinica, y si no se obtiene orientacion diagndstica,

se precisa un seguimiento meédico estrecho. (E, 2000, pags. 74-76)



Conclusioén

v' El derrame pleural es la acumulacién de liquido en el espacio pleural, que se
produce cuando se alteran las fuerzas homeostaticas, que controlan el flujo
gue ingresa en el espacio pleural y sale de él.

v' Los derrames pleurales se presentan con frecuencia en pacientes que
padecen patologia pulmonar o pleural propiamente; el derrame pleural es casi
siempre una manifestacion de enfermedades extrapulmonares,
particularmente embolismo y enfermedades cardiacas (fracaso cardiaco
congestivo) o de érganos abdominales; también se presenta ya sea de forma
unilateral o bilateral en enfermedades del tejido conectivo especialmente
artritis reumatoide y lupus, y puede presentarse tras la administraciéon de
muchas drogas.

v' La evaluacién de un paciente con derrame pleural de causa no conocida
comienza con la toracocentesis diagndstica y la medicién de proteinas y LDH
en el liquido pleural, diferenciando entre derrames trasudativos y exudativos.

v El tratamiento varia y depende de la etiologia, serd curativo en muchos

procesos y paliativo en otros casos.
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