ENFERMEDADES DE LA PLEURA

Introduccién

El conocimiento sobre la patologia pleural y su adecuado manejo resulta
particularmente relevante para los equipos de salud que atienden en los servicios de
atencion primaria por su elevada prevalencia y la gravedad asociada (Tabla 1). El derrame
pleural puede ser un elemento mas dentro del cuadro clinico global, donde su
caracterizacion nos ayudara a llegar a un diagndstico correcto, o por el contrario puede ser
un hallazgo radiolégico en un paciente asintomatico, en donde constituird un desafio
diagndstico (Figura 1).

Serd fundamental considerar nuestra realidad local y cdmo esto conlleva riesgos
particulares para desarrollar determinadas patologias (ej. Tuberculosis y silicosis). La
toracocentesis y el estudio del liquido pleural deberan considerarse en la gran mayoria de
los casos, sin embargo, no es un procedimiento inocuo, y puede asociarse a complicaciones
que pueden descompensar a pacientes previamente enfermos.

El neumotdrax, en cambio responde habitualmente a un evento determinado
(secundario) frecuentemente de origen traumatico o iatrogénico. Esta condicidon puede
descompensar rapidamente al enfermo, por lo que serd fundamental actuar répido y

asegurar la estabilidad clinica del paciente.

Fisiologia pleural

El espacio pleural es una cavidad virtual que se encuentra recubierta por las pleuras
visceral y parietal. En condiciones fisioldgicas contiene aproximadamente 10 mL de liquido
en cada lado, con una tasa de produccidn y reabsorcién de 15 mL/dia para una situacion de
reposo; esto puede variar considerablemente dependiendo del grado de actividad y
presiones en los distintos compartimientos, sin embargo, la capacidad de reabsorcidn evita
la acumulacion de liquido. El liquido pleural se genera por medio de ultrafiltracién a nivel
de los capilares pleurales, que impiden el paso de células sanguineas y dificulta la difusién

de moléculas de mayor peso molecular?.



Evaluacién del liquido pleural: Trasudados, exudados y criterios de Light

Frente a diversas patologias se podra objetivar la acumulacién de liquido pleural que
puede estar o no determinado por una afectacién pleural (traumadtica, inflamatoria,
neopldsica). En el caso de indemnidad pleural, la acumulacién de liquido responde a un
cambio en las presiones que determinan un aumento en la tasa de ultrafiltrado, ya sea por
medio de una disminucién de la presién oncdtica (ej. hipoproteinemia) o un aumento de la
presion hidrostdtica (ej. congestidn vascular o hipervolemia). En este escenario su
composicion es similar a la composicién del plasma (pH, glucosa, lactato) pero con una
menor representacién de moléculas de mayor peso molecular (LDH, albumina, colesterol),
también llamado trasudado. Habitualmente su aspecto es transparente, claro y de
coloracién amarillenta.

En caso de existir una afectacién pleural, el liquido tendra caracteristicas distintas a
las habituales, recibiendo el nombre de exudado. Este podra sospecharse analizando el
aspecto, olor, microbiologia, bioquimica y celularidad. En algunas ocasiones esta alteracion
resultara evidente a la observacién (ej. empiema, hemotdrax) o al andlisis bioquimico. En
otros, la distincion entre exudado y trasudado serd mas compleja.

Los tres criterios de Light (Tabla 2) constituyen un andlisis rdpido y practico para
determinar si estamos frente a un exudado, con una sensibilidad mayor al 98%. De esta
forma, en caso que cualquiera de los criterios de Light se cumpla estariamos frente a un
exudado y de lo contrario, si ninguno de los criterios se cumple corresponderia a un
trasudado. Sin embargo, es importante reconocer que en base a este analisis un 20% de los
trasudados sera clasificado erréneamente como exudado, un ejemplo de esto ocurre en el
derrame asociado a la insuficiencia cardiaca en el contexto de uso de diuréticos. De la
misma manera, al no tener una sensibilidad de 100% una proporcién menor de los exudados
seran clasificados como trasudados. Por esto es fundamental entender los criterios de Light
como un elemento adicional que contribuye al criterio clinico aplicado al contexto global de

un paciente determinado. En muchas ocasiones, esta diferenciacion determinard una



conducta terapéutica especifica y un resultado distinto al esperado obligara a replantearse
el diagndstico y considerar causas alternativas.

En general, si el paciente presenta un derrame pleural tipo trasudado, el proceso
patoldgico que lo ocasiond estd fuera de la pleura (ej. Insuficiencia cardiaca, sindrome
nefrético, dafio hepatico crénico); mientras que en el derrame pleural tipo exudado el
proceso patolégico estd comprometiendo la fisiologia pleural (ej. Neoplasia, infeccion,
vasculitis).

Por lo anterior, resulta evidente que serd de gran ayuda estudiar todo derrame cuya
causa no resulte evidente por el contexto clinico por medio de una toracocentesis o puncién
pleural, especialmente si este es unilateral. De la misma manera, serd necesario ser
extremadamente prudente a la hora de desestimar la toracocentesis y asumir la etiologia
de un derrame solo por el contexto clinico, debido a que es posible que coexistan dos
etiologias diferentes (ej. derrame pleural tumoral y paraneumodnico); por lo que ante una
evolucidn clinica inesperada serd recomendable replantearse la necesidad de la puncidn

pleural?.

Enfermedades que ocasionan exudado pleural
Derrame paraneumanico

Cuando el derrame pleural ocurre en el contexto de un proceso infeccioso
pulmonar, corresponde generalmente a un exudado y recibe el nombre de derrame pleural
paraneumonico, determinado por un aumento de la permeabilidad capilar. El derrame
generalmente es estéril y fluye libremente por la cavidad sin tabiques ni léculos. En este
caso el tratamiento antibidtico determinard una resolucién progresiva sin necesidad de
evacuacion, con la Unica excepcidon de derrames extensos que abarcan mas del 50% del
hemitorax. Se estima que el 20-30% de los pacientes hospitalizados por neumonia
adquirida en la comunidad desarrollan un derrame paraneumdénico simple, el cual en la
mayoria de los casos se resuelve junto con el proceso inflamatorio-infeccioso pulmonar con

el tratamiento antimicrobiano apropiado.



Sin embargo, este liquido puede complicarse producto de la invasion bacteriana,
recibiendo el nombre de derrame paraneumdnico complicado. La presencia de
microorganismos puede evidenciarse directamente por medio de tinciones, cultivos o
visualizacién directa de liquido con aspecto purulento. Pero dado las caracteristicas
bioquimicas puede resultar complejo demostrar la presencia de bacterias en el liquido, por
lo que también podemos utilizar indicadores indirectos como un valor de pH < 7,2, lactato
> 5 mmol/L o la presencia de tabicacién, en caso de no disponer de analitica de gases se
puede utilizar un umbral de valor de glucosa en liquido menor a 60 mg/dL (o menor a un
60% respecto a la glicemia); estos valores por si solos no excluyen otras etiologias, pero en
el contexto clinico de una infeccidon pulmonar presentan una elevada correlacién con un
derrame paraneumodnico complicado. En este escenario sera necesario ademas del
tratamiento antibidtico, la evacuacién inmediata del derrame por medio de un tubo de
drenaje pleural. En caso de formacion de tabiques se considerard su resolucién quirurgica
(decorticacién pleural) o farmacolégica (instilacidn de fibrinoliticos en el espacio pleural)3.

Los principales criterios diagndsticos de empiema pleural son el aspecto purulento
del liquido, presencia de microorganismos en la tincion de Gram, aislamiento de
microorganismos en el cultivo (resultado tardio), pH pleural menor de 7,2 o lactato pleural

mayor de 5 mmol/L.

Tuberculosis

La infeccion pleural por tuberculosis determinard habitualmente un exudado
predominantemente linfocitico con concentracion de la enzima adenosindeaminasa (ADA)
pleural mayor de 40 unidades/litro. Por lo general se observa asociado a un compromiso
del parénquima pulmonar hasta en un 80% de los casos. El cuadro clinico de evolucion
aguda o subaguda se caracteriza por malestar general, fiebre, tos irritativa y dolor toracico
con tope inspiratorio. Los principales factores de riesgo son el antecedente de una infeccidn
previa por tuberculosis y la exposicion a enfermos con esta dolencia. El diagndstico
definitivo se logra al demostrar la presencia del bacilo por medio de la tincién Ziehl-Neelsen

o cultivo de Koch del liquido pleural. Sin embargo, los estudios microbioldgicos en el liquido



pleural presentan un bajo rendimiento. En caso de no aislar el bacilo, y en consideracién
de la duracion y potenciales efectos adversos del tratamiento, es recomendable confirmar
el diagndstico mediante la histologia con una biopsia pleural directa (aguja de Cope) o por
videotoracoscopia. En los casos en donde la confirmacién histoldgica no sea factible, se
podrd considerar iniciar el tratamiento empirico frente al diagndstico presuntivo,
descartando primero otros posibles diagnésticos diferenciales. En cuanto al tratamiento no
existen diferencias con la terapia para la tuberculosis pulmonar, debiendo completar al
menos seis meses con el esquema recomendado en el Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis. Con la terapia antimicrobiana se observa una reabsorcion del derrame
pleural, siendo necesario el drenaje del espacio pleural solo en caso de derrames extensos

que alteren la mecdnica ventilatoria®.

Derrame neopldsico

El exudado pleural neoplasico explica el 35% de los derrames pleurales sin etiologia
evidente. Las causas mds frecuentes son el compromiso metastasico del espacio pleural
asociado al cédncer de pulmdén o mama. En pacientes con exposicion a asbesto, el
mesotelioma pleural resulta una posibilidad relevante a considerar dentro del diagndstico
diferencial.

El derrame pleural neoplasico se caracteriza por ser un exudado de predominio
linfocitario, de tinte hematico, con un nivel de glucosa menor a 60% de la glicemia. La
citologia presenta una sensibilidad de 60% que puede aumentar hasta un 75% frente a una
segunda toracocentesis. En caso de una citologia negativa se recomienda realizar una
biopsia pleural, definiendo la mejor aproximacion por medio de una tomografia
computarizada de torax (puncién percutanea guiada por imagenes o videotoracoscopia).

El tratamiento con quimioterapia puede ayudar a resolver el derrame, aunque
frecuentemente se necesitara de un tratamiento complementario, el que se definira segin
el prondstico vital y deseos del paciente (toracocentesis recurrentes, instalacién de catéter

permanente o pleurodesis quimica o quirurgica)®.



Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca congestiva es la causa mas frecuente de derrame pleural.
En el contexto clinico apropiado, paciente con disfuncién cardiovascular conocida, derrame
con distribucién bilateral, no tabicado, sin otro diagndstico probable y un cuadro clinico
compatible, se puede iniciar un tratamiento empirico con diuréticos y manejo de la
condicién descompensante. Por norma general, la respuesta al tratamiento es rapida y
efectiva, por lo que frente a una evolucién diferente a la esperada se deberd considerar
estudiar el liquido pleural por medio de una toracocentesis. Habitualmente el andlisis
bioguimico demuestra un trasudado, sin embargo, debido al frecuente uso de diuréticos el
analisis puede resultar compatible con un exudado pese a no existir una lesién pleural. La
distribucién unilateral si bien no es infrecuente (hasta un 40%), amerita la busqueda de

otras etiologias relevantes como la neoplasica, tuberculosis o paraneumdnico®.

Toracocentesis

La toracocentesis diagndstica es un procedimiento rdpido y sencillo, pero no exento
de riesgos importantes (neumotdrax, hemorragias, arritmias), por lo que debe ser realizado
por un operador con experiencia y en un lugar con capacidad de resolver las posibles
complicaciones. Con técnica de asepsia, luego de la anestesia de los planos superficiales,
se realiza la instalacidén percutdnea de un catéter 18 G en el espacio pleural, por sobre el
arco costal, recuperando 50 mL de liquido para estudio de rutina (pH, bioquimica, ADA,
tincidon de Gram, cultivo y recuento citoldgico), y una muestra de fluido adicional en los
casos en que se sospechen diagndsticos especificos (ej. 50 mL para realizar estudio

citoldgico por block celular)’.

Manejo de derrame pleural recidivante

En pacientes oncoldgicos, con afectacion pleural y manejo paliativo, el derrame
pleural puede recidivar rapidamente provocando disnea que deteriora considerablemente
la calidad de vida de los enfermos. Frente a esta situacidn se pueden considerar alternativas

de manejo definitivo, como la pleurodesis o sellamiento pleural. Este procedimiento



consiste en la administracién intrapleural de una sustancia esclerosante provocando un
sellado de las hojas parietal y visceral impidiendo la acumulacién subsecuente de derrame.
Dependiendo de cada caso, la administracion serd realizada mediante, un tubo pleural,
acceso quirurgico o endoscépico de la cavidad pleural. Dependiendo de la via de acceso y
el agente esclerosante se puede conseguir una tasa de éxito elevada (95%). Sin embargo,
dependiendo de la condicidn clinica del paciente oncolégico pudiese no ser recomendable
una intervencién agresiva, prefiriendo realizar toracocentesis evacuadoras de manera
recurrente en caso de que la expectativa de sobrevida del paciente no sea superior a tres
meses. Una alternativa intermedia podria ser la instalacién de un catéter pleural
permanente (15 G), permitiendo al paciente o a un cuidador operarlo para drenar el liquido
de forma intermitente; se describe ademads un efecto de irritacién pleural por contacto
directo del catéter que determinaria pleurodesis hasta en el 50% de los portadores de este

sistema?.

Otros derrames pleurales menos frecuentes
Hemotdrax

Corresponde a la presencia de sangre en el espacio pleural. Durante la
toracocentesis puede haber extravasacion hematica (generalmente escasa) por lesién de
estructuras vasculares de la pared costal, por lo que se exige un porcentaje de hematies
superior al 50% del hematocrito para diagnosticar un hemotdérax. La causa mas frecuente
es por traumatismo; en ausencia de un factor secundario evidente serd necesario
considerar otras posibilidades menos habituales como la rotura de aneurisma de Aorta
toracica y la neoplasia pulmonar. En contexto de un hemotdrax agudo secundario a un
traumatismo es importante mantener al paciente hospitalizado en observacién, hasta
documentar la estabilidad hemodinamica y la magnitud del derrame. Frente a una
magnitud estimada superior a 300 mL (es decir, el derrame sobrepasa la ocupacién del seno
costofrénico) o exista inestabilidad hemodindmica sera necesario la instalaciéon de un
drenaje y definir en conjunto con el equipo de cirugia de térax la necesidad de una

toracotomia para controlar el sangrado, si este es persiste o es superior a 1.500 mL/dia.



Quilotdrax y pseudoquilotdrax

El quilotdrax corresponde a la acumulacion de fluido linfatico en la cavidad pleural,
debido frecuentemente a una afectacién de los vasos linfaticos secundario a obstruccién
tumoral o lesiéon traumatica/iatrogénica del conducto toracico. Se caracteriza por una
coloraciéon blanquecina y se confirma con una concentracion de triglicéridos mayor a 110
mg/dL y se descarta bajo 50 mg/dL. En casos intermedios, se puede realizar deteccion de
quilomicrones lo que confirma el diagndstico. El pseudoquilotérax es un derrame que
comparte las caracteristicas bioquimicas, pero su causa es la inflamacion pleural crénica, no
hay compromiso linfatico y habitualmente se asocia a concentraciones de colesterol
mayores a 200 mg/dL. El manejo de ambas condiciones escapa a las competencias del
médico general y los servicios de atencidon primaria, por lo que debe ser referido al

especialista.

Neumotdrax

Corresponde a la presencia de aire en la cavidad pleural debido a una disrupcién en
la membrana pleural, que se asocia a grados variables de disnea y dolor toracico (Figura 2).
Su confirmacidn se realiza con una radiografia de térax, pudiendo aumentar la sensibilidad
al solicitar una proyeccién adicional en espiracidon. Las causas se agrupan en espontaneo y
secundarios. En el primer grupo se trata predominantemente de pacientes de sexo
masculino, jévenes, sin comorbilidad pulmonar conocida, longilineos o de talla alta y con
habito tabaquico. El cuadro clinico se puede iniciar durante el descanso o en actividad fisica
y se asocia a la ruptura de bulas subpleurales. El segundo grupo en cambio ocurre en
pacientes con patologia pulmonar conocida (ej. EPOC, linfangioleiomiomatosis, histiocitosis
de células de Langerhans), o frente a un impacto traumatico o una intervencion iatrogénica.
El manejo clinico de ambos grupos consiste en asegurar la estabilidad del paciente e iniciar
medidas de soporte (aporte de oxigeno, manejo analgésico, monitorizacion clinica). En los
casos en que se estime necesario se instalara un tubo de drenaje pleural para evacuar el

aire y facilitar la expansion pulmonar y cicatrizacién pleural. Frente a una fuga de aire



persistente o un riesgo elevado de recurrencia, se deberd considerar la resolucién
quirdrgica.

En algunos casos la progresién del neumotdrax serd rapida y determinara una
emergencia médica caracterizada por insuficiencia respiratoria aguda e inestabilidad
hemodindmica, lo que se conoce como neumotdrax a tension, en esta situacién estd
indicada la descompresion de emergencia por medio de una aguja catéter 14 Gauge en el
segundo espacio intercostal linea media clavicular; sin embargo, no es un procedimiento
exento de riesgo y su adecuada interpretacidon no siempre resulta evidente debido a que
otras condiciones pueden dar un cuadro clinico similar (ej. taponamiento pericardico) por

lo que solo se recomienda en situaciones de riesgo vital y con una alta sospecha clinica®.
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Tabla 1. Principales causas de derrame pleural.

Derrame pleural Trasudado

Causas comunes Insuficiencia cardiaca

Cirrosis hepatica
Sindrome nefrético
Embolia pulmonar

Causas infrecuentes Sarcoidosis
Mixedema
Dialisis peritoneal

LES: Lupus eritematoso sistémico, AR: Artritis reumatoidea.

Exudado

Cancer

Neumonia
Tuberculosis

Trauma toracico
Embolia pulmonar
Vasculitis: LES, AR
Pancreatitis aguda
Perforacion esofagica
Absceso subfrénico
Absceso hepatico
Drogas

Uremia

Sindrome de Dressler
Sindrome de Meiggs
Asbestosis
Sarcoidosis
Radioterapia
Hemotodrax
Quilotérax



Tabla 2. Criterios de Light para diferenciar derrames pleurales tipo exudado.

Criterios de Light

Proteinas en liquido pleural Proteinas en suero >0,5
LDH en liquido pleural /LDH en suero >0,6
LDH en liquido pleural > 2/3 del valor del limite

superior de lo normal
(definido por el laboratorio)

Otros criterios diagndsticos de exudado

Colesterol en liquido pleural > 45 mg/dL

Gradiente de albumina Suero-Liquido pleural <1,2g/dL

* Se considerara exudado si cualquiera de los criterios de Light se cumple y trasudado
si ninguno de ellos estd presente.




Figura 1. Radiografia de torax en paciente con derrame pleural izquierdo de magnitud

moderada.




Figura 2. Radiografia de térax en paciente con neumotdrax derecho de magnitud

moderada.




