EDITORIAL

Derrame pleural paraneumonico. ;Cuindo drenar?

R. Rami Porta
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Casi la mitad de las neumonias que necesitan ingre-
so hospitalario se acompafian de derrame pleural y un
10 % de éstas precisan drenaje para su resolucion!.
Dada la elevada asociacion de neumonia y derrame,
la literatura médica ha reflejado el interés de los espe-
cialistas por intentar identificar los derrames que pre-
cisardn drenaje para su tratamiento. El derrame pleu-
ral paraneumonico que precisa drenaje se ha dado en
llamar “derrame paraneumdnico complicado”. Dos
terceras partes de éstos tienen cultivo positivo, mien-
tras que los restantes lo tienen negativo, pero preci-
san, de todas formas, ser evacuados'.

Segun algunas definiciones, muchos de estos derra-
mes paraneumonicos complicados son verdaderos
empiemas, por el hecho de tener un cultivo positivo.
Pero la definicidon de empiema es un tanto imprecisa:
acumulacién de pus en la pleura. No ayuda en nada el
hecho que la definicién de pus sea mds bien vaga, al
menos tal como aparece en el Diccionario de la Real
Academia Espafiola’. “Humor [...] cuya indole y con-
sistencia varian [...] Su color ordinario es amarillo o
verdoso; estd constituido por leucocitos, y fluye con
mds o menos abundancia [...]”. Parece que lo mas
consistente de la definicién es el que esté constituido
por leucocitos, pero no hay unanimidad a la hora de
determinar cudntos leucocitos son necesarios para
constituir pus: varian entre mas de 500 y madés de
1.500 por pl.

En principio no parece existir dilema entre drenar o
no drenar la cavidad pleural cuando una toracocente-
sis exploradora revela la presencia de pus, entendién-
dose en su aspecto macroscopico, independientemen-
te del numero de leucocitos o de su cultivo, cuyos
resultados tendremos de manera diferida. El proble-
ma aparece ante aquellos derrames cuyo aspecto no es
de empiema, pero que se comportaran como tales al
requerir drenaje para su resolucion.

Para dilucidar esta cuestion, se ha recurrido a para-
metros bioquimicos del liquido pleural: pH, glucosa y
lactato deshidrogenasa (LDH). Light et al' encontra-
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ron 90 derrames pleurales (44 %) en una serie de 203
pacientes con neumonia bacteriana. Treinta y siete de
estos derrames tenian mds de 10 mm de grosor en la
radiografia en decubito lateral y se estudiaron me-
diante toracocentesis. Diez se consideraron complica-
dos y nueve precisaron drenaje. Los paramétros bio-
quimicos fueron concluyentes: todos los pacientes
cuyo liquido pleural tenia un pH < 7,00 o un nivel de
glucosa << 40 mg/100 ml tuvieron derrame complica-
do y precisaron drenaje, excepto uno. Todos los pa-
cientes cuyo liquido pleural tenia un pH > 7,2 o0 un
nivel de LDH < 1.000 U/l tuvieron derrame no com-
plicado y no precisaron drenaje. En los casos en los
que el pH del liquido se encontraba entre 7,00 y 7,20,
el nivel de LDH > 1.000 U/l o el nivel de glucosa por
encima de 40 mg/100 ml, el derrame podia ser tanto
complicado como no complicado. Basindose en este
estudio, los autores recomendaron el drenaje en los
casos de pus franco, presencia de microorganismos en
la tincidn de Gram y derrame paraneumonico compli-
cado: el tratamiento conservador para los que tenian
un derrame no complicado; y la valoracion individua-
lizada, bien drenaje inmediato o toracocentesis seria-
das, para aquellos cuyo derrame no quedaba bien
definido por los resultados de la bioquimica del liqui-
do pleural.

Estos criterios, expuestos hace mds de 10 afios,
siguen vigentes en la actualidad*®, pero no deben
considerarse absolutos. En los casos que presentan
tabiques pleurales, la toma de muestras en una iinica
localizacion puede ofrecer informacién muy parcial
sobre 1o que sucede en el espacio pleural®. Por otra
parte, hay derrames complicados que pueden solucio-
narse sin drenaje'’?; derrames complicados que, a
pesar del drenaje, precisardn toracotomia; y derra-
mes no complicados que precisardn drenaje y toraco-
tomia®.

El grupo de pacientes cuyo derrame se encuentra
entre los complicados y no complicados presenta una
situacion clinica que merece considerable atencion.
La valoracion individualizada se hace atendiendo al
volumen del derrame y a la proximidad del pH al
valor de 7,0, situaciones en las que se recomienda el
drenaje. Si no se drenan, se repite la toracocentesis
para controlar los pardmetros bioquimicos menciona-
dos. En la prdctica clinica diaria se da muchisima
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importancia al valor del pH, precisamente el dato mds
susceptible de variacién dependiendo de la técnica de
obtencién, traslado y procesamiento de la muestra'-'°,
A este respecto, hay que tener presente que, para la
determinacién del pH, el liquido pleural debe obte-
nerse anaerébicamente, en una jeringa enjuagada con
0,1 ml de heparina (1.000 U/ml), y debe mantenerse
en hielo durante el transporte al laboratorio. Si la
muestra se deja a temperatura ambiente, se obtendra
un pH faisamente bajo. Si se deja en contacto con el
aire, como cuando se trasvasa liquido de un frasco
abierto a una jeringa, ¢l pH que se obtendrd sera
elevado. La determinacion de la glucosa deberia reali-
zarse siempre conjuntamente con el pH. Es mucho
mads estable, estd en relacion directa con el valor del
pH, y tiene el mismo valor prondstico por lo que a la
complicacion del derrame se refiere. Es mas fiable que
el pH, si no estamos seguros del rigor con que se ha
obtenido la muestra de liquido.

A la hora de valorar y seguir el curso clinico de estos
pacientes con derrame pleural no bien definido, tam-
bién debemos tener presentes las fases de la evolucion
de un derrame paraneumonico. Su fase inicial, exuda-
tiva, es breve. En su segundo dia de evolucidn puede
pasar a la fase fibrinopurulenta, adquiriendo las ca-
racteristicas bioquimicas del derrame paraneumonico
complicado. El momento exacto en el que se produce
este cambio parece dificil de conocer de antemano.
Por tanto, si tenemos en cuenta que va a Ser necesario
realizar al menos una segunda toracocentesis para el
control bioquimico de estos derrames y que descono-
cemos ¢l momento exacto en el que se puede producir
el viraje hacia la complicacién, ;por qué no evacuar-
los integramente de entrada? Es precisamente en la
fase exudativa cuando el liquido es mas fluido y se
drena con mayor facilidad, porque todavia no ha teni-
do lugar la precipitacion de la fibrina. No parece nada
descabellado drenar, en el momento en el que mejor
se puede hacer, un derrame que puede complicarse en
cuestién de horas, de la noche a la manana o de
viernes a lunes, que puede requerir para su resolucion
drenaje o llegar a necesitar toracotomia. En la fase
exudativa, en la misma maniobra de toracocentesis
con aguja o mediante un drenaje de calibre fino, pue-
de conseguirse la evacuacidn del derrame, que conlle-
va la reexpansiéon pulmonar, elemento bdsico en la
resolucidén del proceso pleural. Por supuesto, para
valorar adecuadamente la utilidad de esta medida, se
precisaria de un estudio controlado y prospectivo.

Otra situacién clinica con la que nos podemos en-

. contrar es aquella en la que un derrame paraneumoéni-
co de gran volumen (mds de un tercio de la altura del
torax) tiene caracteristicas de no complicado en una
toracocentesis inicial. No parece que esté muy justifi-
cado esperar la resolucion espontdnea. Los derrames
grandes tienden a tabicarse mads y precisan drenaje
con mayor frecuencia que los de menor volumen'’.
(Por qué, entonces, no evacuarlos en el momento de
su diagndstico y evitar asi la aparicion de tabiques
pleurales que pueden obligar a realizar una toraco-
tomia?
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En conclusion, la presencia de derrame pleural pa-
rancumonico debe buscarse intencionadamente, si no
es evidente en las radiografias simples de torax, me-
diante radiografias en decubito lateral o con la ayuda
de la ecografia'>. Si existe derrame, se practicard una
toracocentesis para la toma de muestras que permitan
la determinacién del pH, glucosa y LDH, asi como la
tincion de Gram y su cultivo. Basandonos en datos
clinicos, bioquimicos y radiolégicos, las indicaciones
del drenaje en los derrames pleurales paraneumanicos
podria resumirse de la siguiente forma: a) de entrada,
deberian drenarse los derrames de aspecto purulento,
es decir, los empiemas, y aquellos que presenten mi-
croorganismos en la tincién de Gram; b) los derrames
con cultivo positivo, aunque la mayoria de ellos se
habrd drenado va, por presentar caracteristicas bio-
quimicas de complicacion; ¢) los derrames con crite-
rios bioquimicos de complicacion. Algunos de estos
pueden evolucionar bien sin ser evacuados, pero no
hay datos suficientes para discriminarlos de los que
precisan drenaje; d) los derrames muy voluminosos,
independientemente de las caracteristicas bioquimi-
cas del liquido, por tener una mayor tendencia a la
formacidn de tabiques; ¢) los derrames tabicados en
el momento de su diagnostico, y f) los derrames ini-
cialmente no complicados que no evolucionan favora-
blemente con tratamiento médico o aumentan de vo-
lumen.

Los derrames no definidos bioquimicamente como
complicados o no complicados precisan nuevo control
mediante toracocentesis repetidas. En esta ultima si-
tuacion, seria de interés valorar la eficacia de la eva-
cuacién inicial del derrame para evitar su posterior
complicacion.
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