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Experiencia clinica

Pautas para el manejo de enfermos
con derrame pleural bilateral tuberculoso.
A proposito de un caso

(Handling guides for management of children with tuberculous pleural effusion. A case
report)
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Ortufio Salgado,* José Fernando Huerta Romano**

RESUMEN

El derrame pleural por M. tuberculosis es una forma extrapulmonar de la tuberculosis més frecuente en adolescentes y adul-
tos, puede manifestarse como enfermedad primaria o por reactivacion de la enfermedad. Las complicaciones a largo plazo son:
engrosamiento, calcificacion o fibrosis pleural y manifestaciones por restriccién respiratoria, que puede requerir decorticacion.
Aqui se presenta el caso de un adolescente de 15 afios de edad y se hace énfasis en las pautas a seguir en el diagnostico y tra-
tamiento de estos enfermos.

Palabras clave: Derrame pleural, tuberculosis pleural, decorticacién.
SUMMARY

The pleural effusion due to M. tuberculosis is an infection seen in adolescents and adults. This disease could be as a primary illness
or due to reactivation of the tuberculosis. The long term complications are thickening, calcification or pleural fibrosis with respirato-
ry that can require a surgery decortication. Here is presented the case of a 15 year-old adolescent with pleural effusion. Emphasis is

done in the guide lines for the diagnosis and the treatment of this patients.

Key words: Pleural effusion, pleural tuberculosis, decortication.

La tuberculosis pleural es la segunda forma extrapulmo-
nar de esta enfermedad, después de la linfadenitis tu-
berculosa. A pesar de los avances en el diagnostico, la
prevencioén y la terapia antifimica, la tuberculosis es to-
davia un problema de salud publica en el mundo, princi-
palmente en los paises en vias de desarrollo.2*

La pleuresia con derrame es una de las complicacio-
nes de tuberculosis pulmonar (TBP) primaria, que ocu-
rre en 2 a 38% de los nifios con esta enfermedad y se
observa mas en adolescentes y adultos.’* Aqui se pre-
senta el caso de un adolescente con un derrame pleural
bilateral de origen tuberculoso.

* Meédico Residente. CMN “20 de Noviembre” ISSSTE.
** Profesor de Infectologia CMN “20 de Noviembre” ISSSTE.
Adscrito a Pediatria.
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PRESENTACION DEL CASO

Adolescente masculino de 15 afios de edad con esque-
ma de inmunizaciones completo, antecedente de asma
bronquial, tabaquismo pasivo y expuesto a vapores tex-
tiles. Inicia su enfermedad con rinorrea hialina, tos seca
en accesos, fiebre y odinofagia; se le hace diagnostico
de bronquitis y es tratado con penicilina G procainica
por cinco dias. Evoluciona con disnea de medianos es-
fuerzos, dolor abdominal y ademas en regién lumbar iz-
quierda; acude al hospital donde se hace el diagndstico
de derrame pleural masivo por lo que, mediante tora-
cocentesis se extrae un litro de un liquido cetrino (Figu-
ra 1). Se le prescriben ceftriaxona y amikacina.

El cultivo del liquido extraido reporté Staphylococcus
coagulasa negativo (SCN), por lo que recibi6 tratamien-
to con vancomicina por 15 dias, permaneciendo con
sonda, por pleurostomia, durante 12 dias. Se le prescri-
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de toérax. Imagen que
muestra una gran opacidad homogénea, con borramiento de los
angulos cardiofrénico y costodiafragmatico del lado izquierdo, asi
como desplazamiento de mediastino hacia el lado derecho, su-
gestiva de derrame pleural masivo izquierdo.
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Figura 2. Radiografia posteroanterior de torax. Imagen radiogra-
fica tomada posterior al uso de antibidticos en hospitalizacion
previa, en la que se aprecia imagen de radioopacidad homogé-
nea, con borramiento de seno costodiafragmético y seno cardio-
frénico derechos, asi como pérdida de la imagen de broncograma
aéreo, con imagen radioldgica aparentemente normal en hemo-
tdrax izquierdo.

ben después quinolonas y eritromicina y egresa del hos-
pital, sin embargo, el mismo dia regresa con disnea de
medianos esfuerzos, por lo que es llevado a la unidad
hospitalaria de referencia e ingresa con derrame pleural
derecho (Figura 2). Un estudio del liquido pleural, me-
diante la reaccion en cadena de polimerasa (PCR), se
reporta negativa para Mycobacterium, y el BAAR fue ne-
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Figura 3. Tomografia axial computarizada de térax. Se pueden
apreciar imagenes de engrosamiento pleural bilateral tanto en
capa visceral como parietal, con discreto compromiso parenqui-
matoso en lado izquierdo, por lo que el paciente requiri6 decor-
ticacion durante su estancia hospitalaria.

gativo por tres ocasiones, por lo que se remite a nuestro
servicio 46 dias después de haber iniciado su padeci-
miento. A su ingreso se aprecia con ganglios cervicales
anteriores menores de 0.5 cm, movimientos de am-
plexion y amplexacién disminuidos bilateralmente, au-
sencia de vibraciones vocales, matidez e hipoventilacion
en ambas bases pulmonares, con sello pleural derecho.
La tomografia axial computarizada del térax mostré
imagen de derrame en ambas bases pulmonares e ima-
gen sugestiva de paquipleuritis (Figura 3). El estudio ci-
toquimico de liquido pleural mostré una cuenta de
2,112 leucocitos con predominio de los neutrofilos
(98%), y proteinas de 3,918 mg; la tinciéon de Gram no
mostré bacterias y fue “tinta china” negativa.

Se extrae nuevamente liquido pleural para estudio de
PCR (al Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia
Epidemiologica) y se inicia manejo con vancomicina,
imipenem y fluconazol. A los 14 dias de estancia se re-
porta el cultivo en Lowenstein Jensen que fue positivo
para M. tuberculosis; éste fue hecho en el hospital que
refirié al paciente. Se le hace PPD que resulta positivo
(20 mm) y se le inicia tratamiento antifimico con HAIN,
rifampicina, pirazinamida (Rifater) y etambutol, y se
completa el manejo con vancomicina por 14 dias. Des-
pués se practica decorticacion pleural derecha y se en-
via tejido pleural para cultivo/biopsia: al Departamento
de Patologia y al INDRE (para PCR para M. tuberculo-
sis). Se le retira el sello pleural 10 dias después de la de-
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corticacién y se recibe el informe del PCR reportando
M. tuberculosis de la secuencia 1S610 e 1S1081. En la
biopsia (decorticacion pleural) también fue positiva. El
panel viral para hepatitis B y VIH fueron negativos. El
perfil de inmunoglobulinas y el complemento fueron
normales, las biometrias hematicas mostraron cifra nor-
mal de leucocitos, pero con una tendencia transitoria a
la linfopenia; se afiadid glicofosfopeptical al tratamiento
instituido, con una recuperacion a cifras normales. Las
pruebas de funcionamiento hepético fueron reportadas
normales y por la mejoria observada egreso del servicio
y se controla en la consulta externa, sin evidencia clini-
ca de recaida hasta el momento.

DISCUSION

Este caso ilustra la dificultad para llegar al diagnostico de
esta enfermedad: no en vano se le conocia como la
“gran simuladora”. Por otra parte, muestra que la enfer-
medad aln esta presente, a pesar de las campafias de
vacunacion y las medidas tomadas para erradicarla de
nuestro pais. Llama la atencién la carencia de antece-
dentes epidemiolGgicos, que en este caso pudiera haber
orientado el diagnéstico, y la dificultad para llegar a él
con certeza en los intentos iniciales: pues hubo necesi-
dad de repetir los estudios de biologia molecular para
establecer el diagnoéstico definitivo. Es importante des-
tacar que es comun la sobreinfeccién bacteriana asocia-
da en estos casos, lo que frecuentemente desvia la
atencion hacia el diagnéstico de la tuberculosis; es por
eso recomendable que, a pesar de obtener la identifica-
cién de bacterias, es pertinente continuar buscando, in-
tencionadamente, al M. tuberculosis.

En cuanto al derrame pleural tuberculoso, éste pue-
de ser una manifestacién mas de la enfermedad primaria
0 bien debido a reactivacion de la enfermedad.*® Se atri-
buye a una respuesta de hipersensibilidad retardada a
los antigenos de micobacterias en el espacio pleural,
que se expanden a ese nivel por la ruptura de focos
caseosos subpleurales.® La invasion generalmente suce-
de 6 a 12 semanas después de la infeccién primaria.t®
Por otra parte, la reaccion de hipersensibilidad retarda-
da estimula a los linfocitos que liberan linfocinas y cito-
cinas, participando en la regulacion de la inflamacién y la
fibrosis, y activando o inhibiendo la proliferacién de fi-
broblastos;' ademas, activan a los macréfagos contra
las micobacterias, alteran la permeabilidad pleural e in-
ducen la formacién de granulomas.®® Es importante
mencionar que la prueba cutéanea de tuberculina negati-
va no descarta que el derrame sea de etiologia tubercu-
losa!*!? aungue en este caso la prueba de PPD resulté
positiva (20 mm).
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La radiografia del térax evidencia la presencia del
derrame y su proyeccion lateral es Util para valorar el
angulo costofrénico posterior; por otro lado, las radio-
grafias en decubito permiten discriminar los infiltrados
pulmonares de la presencia de liquido pleural, que co-
rre libremente; en cambio la ultrasonografia identifica
derrames pequefios o encapsulados y la tomografia es
mas sensible para diferenciar entre derrames pleurales 'y
empiemas, asi como para precisar la inserciéon de tubos
de drenaje. La resonancia magnética nuclear permite
reconocer si se trata de infiltrados, de procesos inflama-
torios o de tumores.

La tincion en busca de bacilos acido-alcohol resisten-
tes (BAAR) en el liquido pleural suele ser negativa y el
cultivo del liquido es positivo para M. tuberculosis en 30
a 50% de los casos;® probablemente este caso se com-
porté inicialmente de acuerdo a esta manera. Cabe des-
tacar que los estudios de enfermos con un derrame
pleural incluyen tanto la tincién de Gram y cultivos bac-
terioldgicos, tanto para aerobios como para anaerobios.
La mayoria de los cultivos corresponden a gérmenes
aerobios, ya que en s6lo 15% son anaerobios.’

El estudio citolégico de liquido proveniente de un
derrame pleural muestra, por lo general, predominio de
polimorfonucleares o predominio linfocitario; esto Glti-
mo en casos de tuberculosis o0 neoplasias.”!*!3 En el
presente caso hubo predominio de neutroéfilos, posible-
mente por una reaccién inflamatoria, secundaria a so-
breinfeccién bacteriana.

El derrame se caracteriza por tener un pH y glucosa
bajos y deshidrogenasa lactica (DHL) alta. Asi, la con-
centracion de glucosa se correlaciona directamente con
el pH: debido a la actividad metabdlica de bacterias y
células inflamatorias.” Se pueden solicitar pruebas bio-
quimicas para conocer la concentracion de adenosina
deaminasa (ADA), lizosima, interfer6n-gamma y factor
de necrosis tumoral en liquido pleural, todas estas me-
diciones sirven para apoyar el diagnéstico.l-2711-13.15 A|-
gunos autores?5¢ sostienen que los linfocitos T en el
espacio pleural son responsables de la gran actividad de
ADA en casos de tuberculosis pleural.

En cuanto al estudio de la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) se ha utilizado para identificar las mico-
bacterias por su DNA, en liquido pleural, su sensibilidad
varia entre 20 y 80% Y su especificidad varia entre 78 a
100%, dependiendo del area del genoma que es amplifi-
cada y la técnica empleada en la extraccion de DNA;?2
por alguna razén que no fue posible conocer, la primera
prueba de PCR en este paciente fue negativa. Se debe
destacar que el PPD y el cultivo del liquido siguen siendo
Gtiles, a pesar del crecimiento lento de las micobacterias
en el medio de cultivo, como sucedid en este caso; afor-
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tunadamente la micobacteria fue confirmada mediante cul-
tivo/biopsia y la PCR en pleura y liquido pleural.

Si bien estos derrames llegan a resolverse esponta-
neamente en unas semanas 0 meses, una tercera parte
de los enfermos sin tratamiento, desarrollan una forma
mas seria de tuberculosis.!® La organizacion y la fibrosis
del exudado pleural puede resultar en complicaciones a
largo plazo, como engrosamiento, calcificacion o fibro-
sis, dando lugar a problemas respiratorios restrictivos.t’

El tratamiento consiste en el control de la infeccion,
el drenaje del liquido y la expansion del pulmon. La an-
tibioticoterapia debe iniciarse tan pronto como se ha-
yan obtenido muestras de liquido pleural, esputo y
sangre para estudios bacterioldgicos.”*® El uso de la
combinacion correcta de drogas bactericidas asegura un
control rapido y efectivo de la tuberculosis. Para los de-
rrames pleurales, esta conducta resulta en un mejor
control de las manifestaciones clinicas y de la reaccién
inflamatoria, con una baja proporcién de complicacio-
nes pleurales. La farmacorresistencia del bacilo tubercu-
loso va en aumento por el empleo de esquemas de
tratamiento inapropiados, que permiten la seleccion de
cepas resistentes de M. tuberculosis. La tasa de curacién
de la tuberculosis producida por cepas farmacosensi-
bles, es mayor a 95% pero disminuye a 50% 0 menos
en los casos de resistencia multiple a los farmacos.t"18
Por tal motivo, en este paciente, se decidio tratamiento
antifimico con cuatro medicamentos.

En los derrames complicados con bacterias, como en
este caso, esta indicado el drenaje de la cavidad con un
tubo endopleural conectado a un sistema de aspiracion
controlada mediante un “nivel de agua”, con presion
negativa para facilitar la reexpansion del pulmén.”181° Se
debe valorar la colocacion de un tubo de drenaje cuan-
do el valor del pH del derrame es inferior a 7.1, ya que
con el tratamiento conservador se corre el riesgo de
que se desarrolle un derrame tabicado o empiema.” Se
recomienda emplearlo como tratamiento conservador,
en derrames con pH entre 7.1y 7.3, que evolucionan
de forma benigna con antibidticos. Los derrames con
pH mayor a 7.3 raramente se complican.” En este caso
no se midio el pH en liquido pleural.

A pesar del éxito de la terapéutica en la tuberculosis,
en su forma pleural hay un engrosamiento residual de
ésta en la mitad de los pacientes.’>!8 En un intento por
reducir su engrosamiento, se han agregado al tratamien-
to farmacolGgico antituberculoso, la toracocentesis y el
empleo de corticosteroides.! Con los corticosteroides se
pretende disminuir los sintomas, favorecer la absorcion
de liquido y prevenir la fibrosis y adhesiones; sin embargo
aln no hay evidencias de una clara ventaja de usarlos en
esta enfermedad.?’
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La evolucién clinica y los cambios radiogréaficos se
observa en las primeras 24 a 48 horas del tratamiento, si
no hay mejoria se debe sospechar que el antibiotico es
inadecuado, que el drenaje no esta bien colocado, por
colocacién incorrecta del tubo, por su obstruccion o
por persistencia de otras camaras. El tubo de drenaje
debe permanecer hasta que se produzca obliteracion
del espacio pleural, el liquido sea fibrinoso y sea menor
a 50 mL en 24 horas.” Los agentes fibrinoliticos en de-
rrames pleurales tabicados pueden inducir lisis enzima-
tica de las adherencias y acelerar la resolucién del
proceso, junto al drenaje del liquido de la cavidad y el
empleo de antibidticos; sin embargo, los estudios no
son concluyentes. La dosis éptima y duracion de la tera-
pia fibrinolitica intrapleural no esta ain bien definida,
pero se recomienda una dosis Unica de estreptoquinasa
a 250,000 Ul o uroquinasa a 100,000 UL.”

Cuando estas medidas terapéuticas no son Utiles se
debe pensar en una toracoscopia o la toracotomia con
decorticacion,'®° aunque el tratamiento quirdrgico im-
plica un serio riesgo para el enfermo, por lo que se debe
reservar en casos estrictamente necesarios.*® Finalmen-
te, cabe resaltar el hecho de que la tuberculosis sigue
siendo un problema de salud, por lo que se debe insistir
en medidas preventivas para erradicarla.
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