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Procedimientos quirurgicos en 156 casos de derrame
pleural. Resultados inmediatos

Raul Cicero-Sabido, Rafael F. Paramo-Arroyo, Francisco Pascual Navarro-Reynoso,
Lorenzo Pimentel-Ugarte

Resumen

Introduccidn: el derrame pleural es una entidad clinica fre-
cuente, su estudio y manejo son importantes para resolverlo. El
objetivo fue evaluar los resultados inmediatos de los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos en casos consecutivos de
derrame pleural.

Material y métodos: durante un periodo de 12 meses, de 787
pacientes hospitalizados, 156 (19.8 %) presentaron derrame
pleural. También se evaluaron 22 casos de neumotérax conside-
rados como derrame gaseoso y 10 con empiema cronico.
Resultados y discusién: en 23 casos no neoplasicos, la tora-
centesis diagndstica y evacuadora resolvio el derrame. El dre-
naje con sonda intrapleural conectada a sello de agua se practi-
c6 en 133: en 109 (81.9 %) se resolvié el derrame y en 24 se
practicaron otros procedimientos. En este grupo el derrame fue
neopldsico en 35y no neoplasico en 98, incluidos 36 iatrogéni-
cos; 22 casos de neumotdrax se consideraron como derrame
gaseoso y fueron tratados con sonda intrapleural; 10 casos de
empiema crénico fueron estudiados como secuelas de derra-
mes, no fueron resueltos con los procedimientos mencionados.
Hubo diferencia significativa entre derrames neoplasicos y no
neoplasicos (p = 0.001), y entre casos manejados con procedi-
mientos de invasion minima y sonda intrapleural (p = 0.001), por
comparacion de proporciones. Se comenta la utilidad de la pleu-
rodesis y la toracoscopia en el tratamiento del derrame. En ca-
sos crénicos la toracostomia en ventana y mioplastia consecu-
tiva tienen indicacion precisa.

Conclusiones: el diagndstico y tratamiento oportunos del de-
rrame pleural son importantes. La colocacién de sonda pleural
resuelve la mayoria de los casos (89.9 %). El neumotérax debe
ser igualmente manejado. El empiema crénico requiere toracos-
tomia en ventana y mioplastia. Las maniobras descuidadas o
inadecuadas provocan derrames de naturaleza iatrogénica.

Palabras clave: derrame pleural, neumotérax, empiema, tora-
coscopia, sonda pleural, toracostomia en ventana, mioplastia.

Summary

Background: Pleural effusion is a common clinical entity. Proper
diagnosis and management are important for successful treat-
ment. We undertook this study to evaluate immediate results of
the procedures used in a group of cases with pleural effusion.
Methods: Of 2589 patients at first consultation, 787 were
hospitalized, 156 had pleural effusion. Diagnostic and therapeutic
procedures used were evaluated.

Results: With thoracentesis and evacuation of liquid, 23 nonneo-
plastic cases had resolution. Chest tube drainage with water seal
was performed in 133 patients. This procedure suppressed the
effusion in 109 patients, but in 24 patients another approach was
necessary. In this group there were 35 neoplastic and 96
nonmalignant cases, the latter 36 were provoked by iatrogenic
management. Twenty two cases of pneumothorax considered as
gaseous effusion and 10 cases of chronic empyema sequelae of
pleural effusions were also studied. Proportion comparison
demonstrated significant differences between neoplastic and
nonneoplastic effusions (p = 0.001) and in cases managed with
minimally invasive procedures and chest tube drainage (p=0.001).
The performance of pleurodesis and thoracoscopy is discussed.
In chronic cases, indications of open window thoracostomy and
myoplasty are elucidated.

Conclusions: In pleural effusion, opportune diagnosis and proper
management are essential. Drainage tube can solve the majority
of cases. Pneumothorax must be treated in the same way. In
chronic empyema, open window thoracostomy and myoplasty
are indicated. Careless patient management and poor treatment
lead to iatrogenic complications.

Key words: pleural effusion, pneumothorax, empyema, thora-
centesis, pleural tube, open window thoracostomy, myoplasty.
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Introduccion

La pleura es una serosa que cubre la cavidad hemitoracica; la
pleura parietal se dispone en la pared torécica, el diafragma y
el mediastino, se refleja en el hilio pulmonar y cubre el pulmén
completamente; con el nombre de pleura visceral, en cada
I6bulo se refleja en las cisuras interlobares.:* Normalmente la
pleura visceral y la parietal estan en contacto y siguen los mo-
vimientos del ciclo respiratorio. El liquido intrapleural actla
como lubricante permitiendo su deslizamiento.* La pleura es
asiento frecuente de una patologia que refleja enfermedades
pulmonares y de otros érganos, ademas de tener una patolo-
gia propia.®

Aunque el derrame pleural es una entidad clinica importan-
te, los intentos de diagnostico etioldgico y tratamiento fre-
cuentemente son mal conducidos. Los andlisis clinico y patolé-
gico cuidadosos permiten establecer el diagnostico etiol6gico
del derrame pleural y planear su tratamiento.

El objetivo de este reporte fue analizar los procedimientos
quirdrgicos empleados en el estudio y tratamiento en un grupo
de pacientes con derrame pleural tratados en un lapso de 12
meses. Se realizé en una unidad de especialidad en neumologia
y cirugia de torax de un hospital de concentracién de tercer
nivel, con ensefianza e investigacion de especialidades.

Material y métodos

Anélisis observacional longitudinal prospectivo de casos con-
secutivos de derrame pleural que ingresaron a la Unidad de
Neumologia y Cirugia de Torax, en el lapso de julio de 2002 a
julio de 2003. Se seleccionaron Unicamente pacientes con de-
rrame pleural diagnosticado por imagenologia, radiografias de
térax anteroposterior y lateral, tomografia computarizada (en

Casos sin sonda vs. casos con sonda p < 0.001
* 28 casos tuvieron derrame no neoplasico: 17 paraneumonico, 2 tubercu-

losos y 4 empiema posneumonico. Ademas de estos casos se estudiaron
22 de neumotdrax y 10 de empiema croénico

133 (85 %)
Toracostomia
con sonda pleural

23 (15 %)*
Toracocentesis
sin sonda pleural

Figura 1. Toracostomia y toracentesis en 156 casos de
derrame pleural.

casos dudosos) y toracentesis, que comprobd la presencia de
liquido pleural. Los casos de neumotérax fueron valorados como
derrame gaseoso y los de empiema crénico, como complicacion
tardia del derrame. Se excluyeron los pacientes con derrame y
cardiopatia o patologia neumoldgica en quienes no se pudo
comprobar presencia de liquido pleural. Todos los pacientes
otorgaron por escrito su consentimiento para ser sometidos a
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos necesarios para
el tratamiento, reservandose el derecho de rehusarlos en cual-
quier momento.

El estudio se catalogé como de manejo clinico terapéutico
con procedimientos aceptados en las especialidades de
neumologia y cirugia toracopulmonar, sin fases experimentales
farmacoldgicas o de nueva metodologia.

Para cada caso se realiz6 historia clinica, estudios rutinarios
de laboratorio, biometria hemética, perfil de quimica sanguinea

Casos neoplasicos vs. no neoplasicos p < 0.001
De los 35 derrames neoplasicos, se practicé pleurodesis en 22, en los 13 restantes no fue posible hacerla, por negativa del paciente
en 4, por insuficiencia respiratoria severa en 3, por fallecimiento en 2 y en 4 por alta voluntaria

Neoplasicos 35 (26 %)
8

D Metastasico

- Ca.Br

4 B mesotelioma

D Linfoma

- Teratoma Med.

19

No neoplasicos 98 (74 %)

14 4

Paraneuménico
30 Postraumatico

B

Herida diafragma

Absceso subfrénico

EE O EEO

Absceso hepatico

36

Figura 2. Etiologia del derrame pleural drenado con sonda de drenaje pleural (n = 133/156).
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Puncién subclavia

Puncion TT

Eséfago

Rif6n

Columna vertebral
Esplenectomia
Colocacioén de sonda
Tragueostomia

Bloqueo intercostal

CORCONENCNNC

Biopsia

Figura 3. Derrame pleural secundario a maniobras iatrogéni-
cas (n = 36/133).

y general de orina, con especial atencion en las pruebas
preoperatorias de coagulacién, tiempos de protrombina y
tromboplastina y coagulacion. En todos se practico toracentesis
para extraer el liquido y se enviaron alicuotas de éste para estu-
dios bacterioldgico, citoquimico y citopatolégico. Se registro
evolucion previa, diagnosticos de ingreso y definitivo, proce-
dimientos empleados y resultados. Se realizd comparacion de
proporciones por intervalos de confianza para la distribucion
binomial a 99 %.

Resultados

De 2,589 pacientes atendidos de primera vez entre julio de 2002
y julio de 2003, 787 ingresaron a hospitalizacion, de éstos se
encontraron 156 (19.8 %) con derrame pleural: 64 mujeres 'y 92
hombres, con edad promedio de 42 afios, rango de 12 a 82 afios.
Adicionalmente se estudiaron 10 de pacientes con empiema

Resueltos sélo con sonda
y sello de agua 109 (82 %)*

* En 12 se practico toracoscopia. En 22
neoplasicos se realizé pleurodesis con
éxito: 16 metatasicos y 6 carcinomas

bronquiogénicos.

109

crénico considerado como secuela del derrame, todos hombres
con edad promedio de 36 afios, rango de 18 a 52 afios; asi como
22 pacientes con neumotérax considerado como derrame ga-
seo0so, 20 hombres y dos mujeres, con edad promedio de 22
afios, rango de 17 a 32 afios.

De los 156 derrames pleurales, 23 (15 %) se resolvieron s6lo
con puncion evacuadora, ninguno fue neoplasico, y 133 (85 %)
requirieron sonda pleural conectada a sello de agua, con dife-
rencia significativa en cuanto al procedimiento p = 0.001 (figu-
ra 1); de éstos, 35 fueron neoplésicos, 29 comprobados por
citologia y seis por biopsia, y 98 fueron no malignos, con dife-
rencia significativa entre los dos grupos (p = 0.001). En 36 pa-
cientes el derrame pleural se atribuyd a diversas iatrogenias
(figuras 2 y 3). De los 133 con sonda pleural, 109 se resolvieron,
incluidos 12 casos en los que se practicd toracoscopia y se
dej6 una sonda hasta la resolucion del derrame. De los 35 derra-
mes pleurales neoplasicos, 22 fueron sujetos a pleurodesis co-
locando una sonda hasta drenar completamente el liquido y
posteriormente instilando una sustancia esclerosante (bleo-
micina [Bleolem®] en seis, iodopovidona [Isodine®] en seis y
talco en 10), con éxito en todos; en los restantes 13 no se realiz6
pleurodesis por causas diversas. En 24 casos en los que la
sonda no suprimid el derrame se requirieron otros procedimien-
tos como fibrinolisis, decorticacion pulmonar, reseccion
pulmonar o pleurotomia abierta (figura 4). De los 22 casos con
neumotorax, siete fueron espontaneos y 15 secundarios a di-
versos procedimientos (figura 5). En 53 (39 %) de 133 pacientes
se presentd dolor en el sitio de la herida, enfisema subcutaneo
discreto e infeccion local, secundarios a la colocacion de la
sonda. De los 10 pacientes con empiema cronico la toracostomia
en ventana seguida de mioplastia tuvo éxito en nueve, con un
tiempo de evolucidn de seis meses (cuadro 1).57 Las indicacio-
nes de la toracoscopia se resumen en el cuadro Il. No se regis-
traron fallecimientos atribuibles a la colocacién de la sonda
pleural.

No resueltos con sonda pleural 24 (18 %)

10

Fibrinolisis
Decorticacion

Decorticacion y
reseccion pulmonar
Estreptoquinasa y
decorticacion

Pleurotomia abierta

BECONBEO

2 2

Figura 4. Resultados de la toracostomia con sonda de drenaje pleural (n = 133/156).
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Cuadro I. Resultados de la toracostomia en ventana con mioplastia en empiema crénico (n = 10)

Patologia inicial Tiempo de evolucion Resultado
1. Hemotdrax traumatico coagulado, hematoma 6 meses Bueno
2. Hemotérax traumatico, fracaso de decorticacion 8 meses Bueno
3. Empiema iatrogénico, drenaje inadecuado 8 meses Bueno
4. Empiema iatrogénico, drenaje inadecuado 8 meses Malo, persistencia
5. Empiema paraneumonico, fracaso fibrinolisis 10 meses Bueno
6. Hemotdrax infectado, drenaje inadecuado 7 meses Bueno
7. Empiema iatrogénico, fistula br. pleural, drenaje inadecuado 7 meses Bueno
8. Empiema crdnico, absceso pulmonar, drenaje inadecuado 9 meses Bueno
9. Empiema cronico, bronquiectasias, drenaje inadecuado 11 meses Bueno

10. Empiema iatrogénico 8 meses Bueno

En el caso 4, con una gran cavidad, se practicé inicialmente toracostomia en ventana y posteriormente mioplastia, y se colocé una prétesis oclusiva que se retiré
posteriormente por infeccién. En un inicio, los casos 3, 4, 7 y 10 tuvieron derrames serofibrinosos infectados por procedimientos sépticos.

Discusion

En la literatura revisada no se encontraron cifras precisas acer-
ca de la frecuencia del derrame pleural en México. En Estados
Unidos se registran 1,375,000 casos cada afio. En la Unidad de
Neumologia del Hospital General de México, el derrame pleural
considerado globalmente ocupa el sexto lugar como causa de
consulta, lo que traduce su importancia clinica.

El derrame pleural tiene muy diversos origenes. Light cita
mas de 70 causas bien identificadas,?®° pero incluso con biop-
sia abierta en algunos casos no es posible determinar la etiolo-
gia.!* Entre los motivos més frecuentes se encuentra la cardio-
patia con insuficiencia cardiaca, excluida de este estudio, y los
derrames paraneumdnico y neoplasico. De hecho, cualquier
infeccion o tumor puede ser causa de derrame pleural; los mas
comunes son el carcinoma de pulmén y el de mama.*?

Una vez establecida la existencia de derrame por clinica e
imagenologia, los procedimientos indicados son inicialmente
de invasién minima.**> De hecho, todo derrame debe ser

Neumotdrax espontaneo
7 (32 %)*
* Un caso requirié toracotomia y

bulectomia, los demas se resolvie-
ron con sonda pleural

7

puncionado cuidadosamente,'® en ocasiones bajo control de
tomografia computarizada o ultrasonido, y la mayoria puede
hacerse con éxito determinando la localizacion en las radiogra-
fia posteroanterior y lateral de térax, o mediante fluoroscopia. Si
es necesario debe drenarse el derrame, independientemente de
su naturaleza trasudada o exudada. La sola puncién evacuadora
solo resuelve el derrame en un corto nimero de casos no
neoplésicos. Los resultados indican que la mayoria requiere
sonda para drenaje. Un gran derrame produce insuficiencia res-
piratoria y su extraccién debe hacerse de inmediato, de prefe-
rencia con este método.

El tratamiento de la causa que produjo el derrame es la base
para resolverlo definitivamente.l” La mayoria de los empiemas
se debe a infeccidn pleural consecutiva a neumonia, pero con
frecuencia un derrame no infeccioso puede contaminarse por
mala ejecucion de los procedimientos y una técnica no estéril
durante la puncién o el drenaje del liquido pleural, hecho corro-
borado en este estudio, donde los derrames causados por ma-
niobras inadecuadas registraron la cifra de 36/98 (37 %) entre

Neumotdrax secundario a maniobras iatrogénicas n=15 (68%)

. Toracentesis

- Puncién TT

[ Puncién subclavia
D Bloqueo intercostal

- Nefrectomia

. Tratamiento laparoscépico
de hernia hiatal

Figura 5. Etiologia del neumotérax tratado con sonda de drenaje pleural (n = 22).
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Cuadro Il. Indicaciones de toracoscopia en derra-
me pleural

1. Biopsia para diagndstico de procesos pleurales infec-
ciosos (Tb) y procesos pleurales malignos primarios y
metastaticos negativos a biopsia cerrada

2. Pleurodesis
- En derrame pleural maligno
- Conjunta con reseccion de bulas
- Neumotdrax de repeticion

3. Hemotdrax coagulado o loculado*

. Empiema coagulado o loculado”

7. Empiema agudo. Intervencion precoz. Discutible por-
que el drenaje con sonda intrapleural resuelve mas
de 85 % de los casos.

(9]

* En estos casos el empleo de fibrinoliticos puede dar buenos resultados si se
indica con oportunidad.

los no neoplésicos.* Una cirugia esofagica mal realizada, fre-
cuentemente endoscopica, se complica con empiema,*® como
se observl en tres casos; en ocasiones puede coincidir con
mediastinitis.'® La infeccion casi siempre es tardia en hemotérax
traumatico y neumotérax, a diferencia del empiema primario,
donde es aguda. Los microorganismos pueden ser multiples y
no siempre es posible aislar los patégenos causales.?-22

Por lo general, el hemotdrax es postraumatico (en nuestra
muestra 14 casos), pero en 18 de nuestros casos fue consecuti-
VO a puncion de vena suclavia mal ejecutada, cifra relativamen-
te elevada. En algunos casos la biopsia por puncién transtora-
cica puede ocasionar herida del pulmén y hemotérax.

El empiema debe drenarse con sonda conectada a un sello
de agua hasta agotar la extraccion del pus e instituir simulta-
neamente una terapéutica antimicrobiana apropiada. La sonda
debe retirase cuando ya no hay drenaje de liquido, la negligen-
cia en su retiro puede ocasionar una infeccion secundaria que
dificulte la cicatrizacion de la herida.? En algunos casos el em-
piema o el hemotdrax persisten por organizacion de coagulos, o
bien, la cavidad se tabica; la experiencia encontrada con la apli-
cacion intrapleural de estreptoquinasa 250 000 U en 100 mL de
solucion salina, registra éxito en mas de 50 % de los casos.?+%
La tabicacion puede ser debridada por toracoscopia en algu-
nos pacientes. Si el derrame persiste estan indicados procedi-
mientos de cirugia mayor como pleurectomia, decorticacion
pulmonar, leuroneumonectomia*!’282° yen casos cronicos,
toracostomia en ventana y la mioplastia.®*®! En los casos de
neumotdrax la colocacion de una sonda en el espacio pleural
conectada a succion con sello de agua logra la reexpansion del
pulmdn y evita la infeccion intrapleural. La toracoscopia puede
resolver una bula rota, sin embargo, ciertos casos ameritan
toracotomia para resecar la lesion pulmonar. La pleurodesis evita
la recidiva pero no siempre se practica; la misma indicacion es
valida para los derrames neoplasicos.®%

Cuando se forma una bolsa pleural, la decorticacion para
liberar el pulmén es el método clésico indicado. EI empiema
cronico es secuela de un derrame pleural mal manejado. La
toracostomia en ventana y la mioplastia con movilizacién de un
colgajo muscular del dorsal ancho, el pectoral mayor, el trape-
cio o el recto anterior del abdomen para ocluir la cavidad resi-
dual, tienen éxito en su tratamiento; la experiencia fue buena en
los casos observados. Cuando el empiema persiste, por lo ge-
neral por inadecuado drenaje debido a que las sondas han sido
colocadas en un sitio equivocado, frecuentemente no se valora
la posibilidad de decorticacion o se practica de modo incomple-
to lesionando el pulmén y queda una fuga aérea que se con-
vierte en fistula broncopleural cronica, que puede ser multiple.
En ocasiones el pulmdn esta lesionado y no es reexpandible y
el drenaje pleural se deja largo tiempo sin que la cavidad se
resuelva (7.4 meses en promedio). En estos casos esta indicada
la practica de una toracostomia en ventana hasta que la cavi-
dad pleural se esterilice y existan indicios de granulacion, se-
guida de una mioplastia. En esta serie se presentan los casos
operados en un lapso relativamente corto, se sefiala que el
empiema ocurri en cuatro casos que inicialmente no eran in-
fecciosos (casos 3, 4, 7'y 10 del cuadro I).

En el derrame pleural por mesotelioma maligno, la posibili-
dad de tratamiento quirdrgico era remota por lo avanzado del
padecimiento; s6lo se practicé pleurectomia parietal para ali-
viar el dolor y en ninguno de los casos existia la posibilidad de
pleuroneumonectomia con reconstruccion diafragmatica.?® El
neumotdrax es uno de los eventos que se manejan con mucha
frecuencia de manera equivocada por colocacion inapropiada
de las sondas y por la frecuente infeccion secundaria de la
cavidad pleural. En el neumotdrax recurrente o persistente, la
exploracion toracoscdpica esta indicada para controlar la fuga
de aire y practicar pleurodesis.®*%" En derrames neoplésicos
recurrentes la aplicacion de bleomicina, iodopovidona o talco
es Util,° aunque se han empleado otras sustancias. La técnica
es simple pero debe ser estrictamente vigilada para que la
pleurodesis tenga éxito; la adecuada colocacion de las son-
das es fundamental, sin embargo, algunos casos requieren
pleurectomia.

Conclusiones

El diagndstico y tratamiento de los derrames pleurales debe
intentarse lo méas pronto posible, inicialmente con procedi-
mientos de invasién minima, toracentesis, toracostomia con
sonda intrapleural y toracoscopia; estos procedimientos eje-
cutados tempranamente resolvieron méas de 80 % de los ca-
sos. El empleo de fibronoliticos, como la estreptoquinasa,
puede tener éxito en derrames coagulados o tabicados. La
toracoscopia es Util para el diagnéstico de algunos casos de
tabicamiento, y en neumotérax para la reseccion de bulas
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subpleurales. En derrames neoplésicos o recidivantes la
pleurodesis ocupa un importante lugar para lograr la sinfisis
pleural y resolver el derrame. La decorticacion es una técnica
clasica indicada cuando se forma una bolsa pleural que encar-
cela el pulmén. En empiema cronico, la toracotomia en venta-
na con mioplastia resuelve la mayoria de los casos. Todos los
procedimientos mencionados deben ser oportunos y ejecuta-
dos con una técnica cuidadosa y precisa para evitar una com-
plicacion infecciosa o la cronicidad del proceso. Un numero
importante de hemot6rax, empiemas y neumotérax es ocasio-
nado por practicas equivocadas o descuidadas.
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