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Derrame pleural asociado
a osteomielitis vertebral

Sr. Director: La osteomielitis vertebral
(OV) es una infección monobacteriana sien-
do el S. aureus el germen más frecuentemen-
te aislado'. Existe un gran polimorfismo clí-
nico en su presentación. Entre la aparición
de los síntomas y el diagnóstico pueden supe-
rarse 6-8 semanas2. El dolor a la presión en
apófisis espinosas es el hallazgo clínico más
importante3. La VSG es el marcador analíti-
co más útil en cuanto al diagnóstico y segui-
miento. La TAC ha demostrado ser de gran
utilidad en la OV siendo el aislamiento mi-
crobiológico a partir de cultivo tisular el
diagnóstico de certeza4. La antibioterapia
prolongada (4-6 semanas) más inmoviliza-
ción es la actitud terapéutica más aceptada.
Presentamos un caso de OV que se inició
como dolor costal, hipoxemia y derrame
pleural bilateral.

Paciente de 61 años con diabetes mellitus
tipo II que cuatro días antes de ingresar pre-
sentó bruscamente dolor pleurítico en hemi-
tórax izquierdo, escalofríos y disnea. Se trató
inicialmente con amoxicilina/clavulánico
oral siendo remitido a nuestro centro por
persistencia de sintomatología. Al ingreso
presentaba temperatura de 38,2 "C, hipofo-
nesis en base pulmonar izquierda y la pre-
sión en parrilla costal izquierda era dolorosa.
El resto de la exploración era normal. Analí-
ticamente destacaba una glucemia de 251
mg/dl y una VSG de 52 mm siendo resto de
bioquímica y hemograma normales. La p0¡
era 60 mm, la pCO¡ 20 mm y el pH de 7,47.
La radiografía de tórax presentaba derrame
pleural izquierdo sin otras alteraciones. La
toracocentesis demostró un líquido pleural
con criterios de exudado y predominio de
LPN; el cultivo del líquido pleural fue negati-
vo y la citología no demostró celularidad
neoplásica. La gammagrafía de ventilación/
perfusión fue de baja probabilidad para em-
bolismo pulmonar; 48 horas después del in-
greso se extrajeron tres hemocultivos por
pico febril aislándose S. aureus. Se inició
tratamiento con cloxacilina sospechándose
bacteriemia por catéter. El paciente continuó
con intenso dolor costal izquierdo y el derra-
me pleural se hizo bilateral. Dos semanas
después de iniciado el tratamiento antibióti-
co se retiró éste presentando el paciente fie-
bre pocas horas después. De nuevo se aisló 5.
aureus en 3/3 hemocultivos. Ante la sospe-
cha de OV se realizó TAC que demostró
derrame pleural bilateral y marcada destruc-
ción de D8 sin afectación del canal medular
(fig. 1). La PAAF con aguja de Craig obtuvo
material de la vértebra afectada del cual se
aisló S. aureus. Se reinició tratamiento con
cloxacilina manteniéndose éste durante 6 se-
manas. Al alta el derrame pleural había desa-
parecido totalmente y el paciente presentaba
dolor costal ocasional.

La sospecha clínica inicial en nuestro pa-
ciente fue de TEP, siendo este diagnóstico de

baja probabilidad en la gammagrafía. La bac-
teriemia por 5'. aureus inicialmente se atribu-
yó a contaminación por el catéter y se inició
tratamiento antibiótico en este sentido. Se
excluyeron razonablemente otras patologías:
neoplásica, tuberculosis, colagenosis, etc.,
mediante estudios analíticos, endoscópicos,
bacteriológicos, así como de citología y biop-
sia pleural. La recurrencia de la fiebre al
retirar antibióticos hizo pensar en una OV
como foco de la bacteriemia.

La presencia de derrame pleural estéril en
la OV es excepcional. Han sido descritos
2 casos en la literatura5'6. Pensamos que el
dolor costal intenso se debe a compresión de
raíces nerviosas y que la hipoxemia es secun-
daria a restricción respiratoria antiálgica. El
derrame pleural es consecuencia de irritación
pleural por proceso infeccioso contiguo.

Comunicamos este caso para hacer hinca-
pié en la variabilidad clínica de presentación
de la OV y la necesidad de un exhaustivo
estudio de la columna vertebral ante un de-
rrame pleural de origen desconocido.
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Fig. 1. Radioscopia PA y TAC torácicas correspondientes al caso citado en el texto.
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Seudoquilotórax o derrames
pleurales colesterínicos

Sr. Director: Hemos leído con interés el
articulo publicado por Ribas Solas et al' so-
bre el Seudoquilotórax tuberculoso. En las
referencias bibliográficas del citado trabajo
no se ha recogido un número significativo de
casos que han sido publicados en la literatura
nacional. Entre las referencias omitidas está
la casuística de 6 enfermos de nuestro servi-
cio, que constituye la serie más amplia de la
que tengamos conocimiento. Por este moti-
vo, desaríamos hacer unos comentarios que
contribuyan a un mejor conocimiento de este
tipo de derrame pleural.

El Seudoquilotórax, también conocido
como derrame pleural colesterínico, se carac-
teriza por estar constituido por un líquido
muy rico en colesterol, con cifras de triglicé-
ridos en general por debajo de 50 mg/dl y
con ausencia de quilomicrones (estos últimos
datos lo diferencian bioquímicamente del
"verdadero quilotórax"). Se trata de una en-
tidad infrecuente, pero conocida en España
desde hace años, ya que el primer caso fue
publicado por López Sendón2 en el año
1958. Desde esta comunicación inicial, he-

mos encontrado publicados en nuestro país
alrededor de una docena de casos3"4, entre
los que se incluyen los reseñados en la biblio-
grafía aportada por Ribas Sola' y los 6 enfer-
mos que pertenecen a la casuística de nuestro
servicio6"7. Los casos publicados por noso-
tros eran pacientes varones, con edades entre
28 y 64 años, teniendo todos los casos el
antecedente de haber padecido una tubercu-
losis que se remontaba a una antigüedad de
entre 8 y 47 años. En tres de los enfermos se
añadía el antecedente de un tratamiento con
colapsoterapia (neumotorax terapéutico). El
motivo de consulta fue en 3 casos la existen-
cia de una sintomatología de carácter infec-
cioso no relacionada con el derrame, en dos
la aparición de un dolor torácico y en otro
constituyó un hallazgo casual. La radiografía
de tórax mostró la existencia de un derrame
pleural unilateral, en algún caso de aspecto
encapsulado, siendo constantes los engrosa-
mientos y calcificaciones pleurales. La colo-
ración del líquido fue variable, y aparecía
como característica habitual la existencia en
el estudio microscópico en fresco de abun-
dantes cristales de colesterol y la ausencia de
células. En el análisis bioquímico del líquido
pleural encontramos cifras de colesterol ele-
vadas, entre 695 y 1.650 mg/dl, con normali-
dad de las cifras sanguíneas. En ningún caso
se aisló M. tuberculosis en líquido pleural,
pero en uno de nuestros pacientes encontra-
mos cultivo positivo de M. tuberculosis en el
esputo y se instauró el tratamiento oportuno.
Un enfermo presentó, probablemente como
complicación iatrogénica, una infección del
derrame por E. coli que se resolvió con trata-
miento antibiótico y drenaje pleural. Otro
enfermo presentó una fístula broncopleura!
observándose cristales de colesterol en el
esputo (se cerró espontáneamente). En cuan-
to al tratamiento, el drenaje evacuador no
solucionó el problema a ninguno de los en-

fermos a los que se les efectuó, siendo lo
habitual que el liquido se reacumule rápida-
mente. Dado que se trata de derrames cróni-
cos, en general aceptablemente tolerados y
en los que el abordaje quirúrgico (decortica-
ción) es bastante problemático, creemos que
lo más recomendable es una actitud conser-
vadora.
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