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analgesia postoperatoria. La mafiana siguiente a la intervencion, la
paciente se quejaba de disnea y de dolor toracico, por lo que se la
remitié al Departamento de Neumologia. Durante la exploracion
fisica se observé una reduccion de ruidos respiratorios y egofonia
en la region inferior del pulmén derecho. La radiografia del térax
revel6 un pequefio derrame pleural en el lado derecho. Los
resultados de un nuevo analisis de laboratorio fueron normales y
el electrocardiograma también resulté normal. Se practic6 una
toracentesis y se extrajeron 50 ml de liquido pleural. El analisis del
derrame muestra caracteristicas de exudado con predominio de
linfocitos (75%). Los cultivos y la citologia del liquido dieron
resultados negativos. Se realizd una tomografia computarizada
helicoidal del térax para excluir la posibilidad de una embolia
pulmonar. El Gnico hallazgo de interés fue un pequefio derrame
pleural en el lado derecho, con atelectasia de las regiones
pulmonares inferiores subyacentes. Se extrajo el catéter inter-
escalénico. Durante los dias posteriores los sintomas de la
paciente mejoraron de forma gradual, y el sexto dia del post-
operatorio el derrame pleural se habia resuelto por completo sin
ninguna otra intervencion.

Seglin nuestro conocimiento, éste es sblo el segundo caso
publicado de derrame pleural tras un bloqueo continuo inter-
escalénico del plexo braquial para analgesia postoperatoria'. Este
procedimiento es comun en las intervenciones quirtrgicas 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 cardiaca, neumotorax, toxicidad para
el sistema nervioso central, aspiraciéon de sangre, crisis convulsi-
vas, atelectasia y lesiones nerviosas®™, si bien su frecuencia es
sumamente baja. También se han observado anomalias en la
funcion pulmonar y la mecanica de la pared toracica, debidas a la
importante paralisis homolateral del nervio frénico y del hemi-
diafragma correspondiente®®. Este efecto es reversible tras la
extraccion del catéter. El mecanismo por el que se forma liquido
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pleural durante un bloqueo continuo del plexo braquial inter-
escalénico es un tanto desconocido. Probablemente se deba a la
irritacion 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 complicacién sumamente infrecuente
se confirmé con la desaparicion del derrame tras la extraccion del
catéter interescalénico y la exclusion de otros diagndsticos
posibles. Es fundamental mantener una estrecha supervision del
paciente durante los dias posteriores.
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Derrame pleural asociado al tratamiento con pergolida

Pleural effusion caused by pergolide

Sr. Director:

La pergolida es un derivado ergdtico, agonista dopaminérgico,
que se emplea en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson.
La administracién de derivados ergoticos se ha asociado a fibrosis
retroperitoneal, derrame y engrosamiento pleurales, neumonitis
aguda, pericarditis o derrame pericardico y fibrosis de valvulas
cardiacas'~3. Presentamos un caso de derrame y fibrosis pleural
secundarios a pergolida, que se resolvié completamente después
de la retirada del farmaco.

Varén de 77 afios con antecedentes de hernia de hiato,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica de intensidad leve y
enfermedad de Parkinson desde hacia 5 afios. Recibia tratamiento
con carbidopa (125 mg/dia), levodopa (950 mg/dia) y pergolida
(0,75 mg/dia) desde hacia 3 afios. En los Gltimos 2 meses, debido a
un empeoramiento clinico, se aument6 la dosis de pergolida hasta
1,5 mg/dia. El paciente consult6 por dolor pleuritico izquierdo, tos,
expectoracion hemoptoica y febricula de 15 dias de evolucion. En
la exploracion fisica se objetivd hipofonesis en el hemitérax
izquierdo y la radiografia de térax mostr6 un derrame pleural
izquierdo. Se realizd una toracocentesis y se obtuvo un liquido
serohemadtico con caracteristicas bioquimicas de exudado, valores

normales de adenosindesaminasa y citologia con infiltrado
inflamatorio linfocitario. Se efectué una fibrobroncoscopia que
mostré un moderado proceso inflamatorio bilateral con citologia y
cultivos negativos. Se practico una gammagrafia de ventilacion-
perfusion que fue indeterminada para tromboembolia pulmonar.
La tomografia computarizada de térax no evidenci6é imagenes de
tromboembolia pulmonar y mostré un derrame pleural izquierdo.

Figura 1. Biopsia pleural: infiltrado linfocitario con areas de fibrosis, sin
granulomas ni atipias celulares (hematoxilina-eosina, x 20).
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Se practico una biopsia pleural con aguja de Cope que mostrd
fibrosis pleural. Ante la existencia de un exudado linfocitario sin
diagnostico definitivo, se realizé una videotoracoscopia donde se
visualiz6 una pleura difusamente engrosada, sin masas, siendo las
biopsias pleurales compatibles con pleuritis fibrosa (fig. 1).
Descartada la malignidad, se establecio el diagndstico de pleuritis
fibrosa secundaria a pergolida y se retir6 dicho tratamiento. En los
controles clinicos llevados a cabo a los 6 y 12 meses se observo la
desaparicion completa del derrame pleural.

La pergolida puede producir toxicidad pulmonar y pleural,
aunque el diagnostico se establece en muchas ocasiones por
exclusion. El cuadro clinico es de inicio insidioso y la disnea es el
sintoma mas frecuente®. En todos los casos que desarrollan
toxicidad se observan alteraciones radiolégicas®>. La dosis de
pergolida varia, desde 1 a 8 mg/dia. En diversos estudios®* la
toxicidad por pergolida se manifiesta tras el aumento de la dosis
en pacientes que llevan varios meses, incluso afios, de tratamien-
to, aunque no haya una evidencia clara de que dicho efecto sea
dependiente de la dosis. Sin embargo, en nuestro caso la clinica
aparecid tras un aumento de la dosis de pergolida 2 meses antes.

El diagnostico de toxicidad pleural por farmacos es dificil. En
muchas ocasiones se requiere realizar una biopsia pleural con el
fin de excluir otros diagnoésticos. Descartada la malignidad, en un
5% de los derrame pleurales linfocitarios no se llega a un
diagnéstico definitivo. Recientemente se ha descrito en nuestro
medio un caso de derrame pleural asociado a carbegolina®. En
dicho estudio no hubo confirmacién histologica y no se descarta-
ron de forma definitiva otros diagnosticos.

El tratamiento en la mayoria de los casos descritos consiste en
la retirada del firmaco, aunque en ocasiones se ha requerido
tratamiento quirirgico (pericardiectomia, recambio valvular)®.
En nuestro paciente la mejoria clinicorradioldgica al retirar el
farmaco, la ausencia de otra enfermedad pleural y la estabilidad
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en el seguimiento clinico confirman el papel etiologico de la
pergolida en el derrame pleural. El mecanismo por el cual los
derivados ergoticos producen fibrosis retroperitoneal o pleuro-
pulmonar no se conoce bien. La pergolida tiene efectos serotoni-
nérgicos y se postula que la serotonina puede actuar como
agente profibrotico, ya que concentraciones elevadas de
serotonina pueden aumentar la actividad fibroblastica y provocar
dafio tisular®.
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