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Bloqueo continuo del plexo braquial por vı́a interescalénica:
una causa poco común de derrame pleural

Continous interscalene brachial plexus block: A rare cause of

pleural effusion

Sr. Director:

Comunicamos un caso poco común de derrame pleural

transitorio debido a un bloqueo interescalénico del plexo

braquial.

Una mujer de 80 años de edad ingresó en la Unidad de Cirugı́a

Ortopédica por rotura de los tendones de los músculos sub-

escapular y supraespinoso del hombro derecho. En su historial

clı́nico no habı́a ningún dato destacable. Los exámenes clı́nicos y

de laboratorio habituales que se le realizaron durante el

preoperatorio resultaron normales, al igual que la gasometrı́a

arterial y la radiografı́a del tórax.

Se le realizó una artroscopia del hombro derecho. Tras una

intervención quirúrgica satisfactoria, se inició bloqueo continuo

del plexo braquial por vı́a interescalénica a fin de proporcionar
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Fig. 1. Lesión metastásica sobreelevada en el ala nasal izquierda (A) y radiografı́a de tórax posteroanterior y lateral (B), que muestra una lesión irregular en el lóbulo

superior izquierdo, indicativa de carcinoma broncogénico.
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analgesia postoperatoria. La mañana siguiente a la intervención, la

paciente se quejaba de disnea y de dolor torácico, por lo que se la

remitió al Departamento de Neumologı́a. Durante la exploración

fı́sica se observó una reducción de ruidos respiratorios y egofonı́a

en la región inferior del pulmón derecho. La radiografı́a del tórax

reveló un pequeño derrame pleural en el lado derecho. Los

resultados de un nuevo análisis de laboratorio fueron normales y

el electrocardiograma también resultó normal. Se practicó una

toracentesis y se extrajeron 50ml de lı́quido pleural. El análisis del

derrame muestra caracterı́sticas de exudado con predominio de

linfocitos (75%). Los cultivos y la citologı́a del lı́quido dieron

resultados negativos. Se realizó una tomografı́a computarizada

helicoidal del tórax para excluir la posibilidad de una embolia

pulmonar. El único hallazgo de interés fue un pequeño derrame

pleural en el lado derecho, con atelectasia de las regiones

pulmonares inferiores subyacentes. Se extrajo el catéter inter-

escalénico. Durante los dı́as posteriores los sı́ntomas de la

paciente mejoraron de forma gradual, y el sexto dı́a del post-

operatorio el derrame pleural se habı́a resuelto por completo sin

ninguna otra intervención.

Según nuestro conocimiento, éste es sólo el segundo caso

publicado de derrame pleural tras un bloqueo continuo inter-

escalénico del plexo braquial para analgesia postoperatoria1. Este

procedimiento es común en las intervenciones quirúrgicas de las

extremidades superiores y del hombro, y por lo generar se

considera seguro. No obstante, se han observado varias compli-

caciones, entre ellas parada cardı́aca, neumotórax, toxicidad para

el sistema nervioso central, aspiración de sangre, crisis convulsi-

vas, atelectasia y lesiones nerviosas2–4, si bien su frecuencia es

sumamente baja. También se han observado anomalı́as en la

función pulmonar y la mecánica de la pared torácica, debidas a la

importante parálisis homolateral del nervio frénico y del hemi-

diafragma correspondiente5,6. Este efecto es reversible tras la

extracción del catéter. El mecanismo por el que se forma lı́quido

pleural durante un bloqueo continuo del plexo braquial inter-

escalénico es un tanto desconocido. Probablemente se deba a la

irritación de la pleura por el catéter, a la atelectasia subyacente o a

fugas de medicamento anestésico a la cavidad pleural. La

naturaleza benigna de esta complicación sumamente infrecuente

se confirmó con la desaparición del derrame tras la extracción del

catéter interescalénico y la exclusión de otros diagnósticos

posibles. Es fundamental mantener una estrecha supervisión del

paciente durante los dı́as posteriores.
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Derrame pleural asociado al tratamiento con pergolida

Pleural effusion caused by pergolide

Sr. Director:

La pergolida es un derivado ergótico, agonista dopaminérgico,

que se emplea en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson.

La administración de derivados ergóticos se ha asociado a fibrosis

retroperitoneal, derrame y engrosamiento pleurales, neumonitis

aguda, pericarditis o derrame pericárdico y fibrosis de válvulas

cardı́acas1–3. Presentamos un caso de derrame y fibrosis pleural

secundarios a pergolida, que se resolvió completamente después

de la retirada del fármaco.

Varón de 77 años con antecedentes de hernia de hiato,

enfermedad pulmonar obstructiva crónica de intensidad leve y

enfermedad de Parkinson desde hacı́a 5 años. Recibı́a tratamiento

con carbidopa (125mg/dı́a), levodopa (950mg/dı́a) y pergolida

(0,75mg/dı́a) desde hacı́a 3 años. En los últimos 2 meses, debido a

un empeoramiento clı́nico, se aumentó la dosis de pergolida hasta

1,5mg/dı́a. El paciente consultó por dolor pleurı́tico izquierdo, tos,

expectoración hemoptoica y febrı́cula de 15 dı́as de evolución. En

la exploración fı́sica se objetivó hipofonesis en el hemitórax

izquierdo y la radiografı́a de tórax mostró un derrame pleural

izquierdo. Se realizó una toracocentesis y se obtuvo un lı́quido

serohemático con caracterı́sticas bioquı́micas de exudado, valores

normales de adenosindesaminasa y citologı́a con infiltrado

inflamatorio linfocitario. Se efectuó una fibrobroncoscopia que

mostró un moderado proceso inflamatorio bilateral con citologı́a y

cultivos negativos. Se practicó una gammagrafı́a de ventilación-

perfusión que fue indeterminada para tromboembolia pulmonar.

La tomografı́a computarizada de tórax no evidenció imágenes de

tromboembolia pulmonar y mostró un derrame pleural izquierdo.
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Figura 1. Biopsia pleural: infiltrado linfocitario con áreas de fibrosis, sin

granulomas ni atipias celulares (hematoxilina-eosina, �20).
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