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R E S U M E N 

Se realizó un estudio retrospectivo de 91 pacientes con 

diagnóstico de derrame pleural ingresados al servicio de Me­

dicina Interna del Hospital Regional 1o. de Octubre ISSSTE -

durante el periodo comprendido entre junio de 1990 a septie~ 

bre de 1991. 

El objetivo del presente estudio es conocer cual es la 

incidencia de derrame pleural en nuestro hospital, así como 

determinar cuales son las causas más frecuentes que originan 

derrame pleural y los métodos de estudio utilizados para de­

terminar la etiologí~ del derrame pleural. 

Encontramos que las principales causas de derrame pleu­

ral son insuficiencia renal crónica (28.5%); insuficiencia -

cardiaca (23%) y neumonía (14.2%). 

Con respecto a los estudios de laboratorio los más utili 

zados son la determinación de glucosa, proteínas y gases en -

líquido pleural; siendo nuestros valores encontrados en estas 

determinaciones similares a los reportados en la literatura 

universal. 

Unicamente en 3 pacientes (3.2%) no se llegó a ningún -

diagnóstico. 
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S U M M A R Y 

A restropective study of 91 patients with pleural efu­

ssion was done in The Medical Ward of the Regional Hospital 

"lo. de octubre", I.S.S.S.T.E. during june 1990 to septernber 

1991. 

The rnain purpose of this study was to determine the etig 

logy, frecuency and principal laboratory studies ernployed. 

It was found that in 28.5% of the cases the etiology -

was chronic renal insufficiency in 23% congestive heart 

failure and in 14.2% postneumonic. The laboratory studies rno 

ve often used in pleural fluid were: glucose turnover, pro­

tein content and acid base studies. 

In only 3 patients (3.2%) no diagnosis was reached at -

the rnoment. The laboratory results are in keeping with the -

reportea in current literature. 
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I N T R o D u e e I o N 

La cavidad pleural es un espacio potencial, el cual se 

encuentra entre la pleura visceral que cubre la superficie -

total del pulmón incluyendo las fisuras interlobares y la -­

pleura parietal la cual cubre la superficie interior de la -

capa torácica, el mediastino y el diafragma. 

En condiciones normales, el líquido pleural, que es en 

realidad un ultraf iltrado del plasma, se desplaza desde los 

vasos sistémicos de mayor presión situados en la pleura pa­

rietal, hasta la circulación visceral de menor presión en -

donde es absorbido. 

La presión hidrostática de los capilares de la circula­

ción pleural es de 30 mm de H20 y la presión oncótica de --

34 cm de H20. 

En humanos, menos de 1 ml de líquido pleural se ha po­

dido obtener del espacio pleural de voluntarios sanos. 

De 1500 a 4500 células que se encuentran en 1 ml de li 

quido pleural el 60 a 70% son monocitos, varía el número de 

macrófagos, linfocitos y células mesoteliales libres, los -

neutrófilos son raros, el contenido normal de proteínas es 

variable, de 1 a 2 grs en 100 ml., es similar al del líqui­

do intersticial. l, 2 

Los derrames pleurales son causados por diversos tran~ 

tornos y se clasifican generalmente en dos grupos, de acuer 

do a la composición del líquido existente: trasudados y ex~ 

dados. 

Los trasudados se forman principalmente del aumento de 

- 1 -



la filtración vascular de proteínas de alto peso molecular y 

líquido. 

Un derrame pleural con características de trasudado ocu­

rre cuando se presentan alteraciones de la producción, o bien, 

en la absorción del líquido pleural, estos factores incluyen: 

1. Incremento en la presión hidrostática de los capila­

res sistémicos. 

2. Incremento en la presión hidrostática de los capila­

res pulmonares. 

3. Disminución en la presión oncótica intravascular. 

4. Aumento de la presión negativa pleural. 

En varios estudios realizados, se ha reportado que la 

principal causa de trasudados es la insuficiencia cardiaca, 

la cual se encuentra corno cauda de derrame pleural en el 10% 

de una serie de 435 pacientes. 

La fisiopatología de esta enfermedad, se debe a una el~ 

vación de las presiones hidrostáticas sistémica y pulmonar, 

lo cual incrementa la producción de líquido pleural, a la -­

vez que disminuye su absorción. 4 

Otras causas importantes de derrame pleural de tipo tr~ 

sudado incluyen: derrame pleural secundario a patologías he­

páticas. aproximadamente de 5-6% de pacientes con cirrosis -

hepática y ascitis, se acampanan de derrame pleural¡ este -­

suele ser de localización derecha (68%), pero puede ser iz­

quierdo (16%), o bilateral (16%). La gran mayoría de pacien-

tes con cirrosis que desarrollan derrame pleural tienen asci 

tis. El mecanismo por el cual el líquido pleural se acumula 

en pacientes con cirrosis o ascitis es probablemente rnulti-
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factorial. 

Además de las mencionadas causas de trasudado se pueden 

encontrar secundarias a enfermedades renales, entre las cua­

les las tres más frecuentes son la obstrucción del tracto u-

rinario, la glornerulonefritis aguda y el síndrome nefrótico. 

La trornboernbolia pulmonar produce derrame pleural en el 

30 a 50% de los pacientes y en el 31% de estos pacientes, -

las características del líquido de derrame pueden correspon­

der a trasudado. 

Con menos frecuencia podernos encontrar corno causas de -

trasudado al mixedema, obstrucción de la vena cava superior 

o bien derrames pleurales producidos iatrogénicarnente. 5 

Los exudados se forman por una excesiva filtración de -

líquido, proteínas de alto peso molecular y células corno con 

secuencia de alteraciones en la barrera capilar pleural, co­

rno ocurre en el proceso de la inflamación. 

Entre las causas de exudado, se encuentran las ocasion~ 

das por enfermedades malignas, corno cáncer bronquial o pleu­

ral, ya sea primario o rnetastásico. Los órganos que con ma­

yor frecuencia originan metástasis a pleura son cáncer de rna 

rna, cáncer gástrico y cáncer de ovario. 15 

Los linf ornas Hodgkin y no Hodgkin son también causas de 

derrame pleural maligno; una causa rara es el rnesoteliorna, -

el cual se encuentra en un paciente por millón por afio. 

El mecanismo responsable de la formación de derrame 

pleural asociado a neoplasia se debe a la obstrucción del 

drenaje linfático por crecimiento tumoral. 15 

La tuberculosis también representa una causa importante 
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por linfonodos adyacentes infectados. 12 

El derrame pleural que se presenta en pacientes con neu­

monía o empiema, en el cual el derrame es debido al incremen­

to en la permeabilidad de la pleura visceral y a la acumula­

ción del líquido pleural estéril en un inicio, que secundari~ 

mente es colonizado por los microorganismos responsables de -

la infección. 

Otra causa de exudado son las colagenopatías, pancreati­

tis, absceso subfrénico y hepático, atelectasia y uremia. 1 

En un estudio realizado en 1979 en el Servicio de Neumo­

logía del Centré Hospitalier Intercommunal y en la Clínica -

de Neumofisiología del Hospital Laennec en París, Francia, -­

donde se estudiaron 300 casos de derrame pleural, se encon­

traron como causas más frecuentes: cáncer (39%); tuberculosis 

pulmonar (17.6%) e infección bacteriana (12.6%). En 20.6% de 

los casos, no se llegó a ninguna causa etiopatogénica. 4 

En otro estudio realizado en 1973, en el Departamento de 

Medicina The Johns Hopkins University School of Medicine y el 

Johns Hopkins Hospital, se encontró como causa más frecuente 

cáncer (44%); insuficiencia cardiaca congestiva (39%); para­

neumónico (24%); tuberculosis pulmonar (14%); cirrosis hepá­

tica (4%) y diagnóstico desconocido en el 24%. 11 

Durante muchos años se han dado múltiples descripciones 

de hallazgos clínicos, así como de procedimientos para lle­

gar al diagnóstico etiológico del derrame pleural, sin embar-

go, existe una técnica bien fundamentada de procedimientos a 

seguir, que dan el diagnóstico preciso en el 85% de los casos; 

los siguientes procedimientos en orden de realización son los 
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siguientes: 

* Documentar la existencia de derrame pleural. 

- Historia clínica y exploración física. 

- Radiología de tórax: Placa posteroanterior y late-

ral, oblícua y lateral de deeúbito. 

- Ultrasonido. 

* Documentar la etiología del derrame pleural. 

Exámenes generales (BH, QS, EGO, PFH). 

Toracocentesis (citoquímico, citológico, cultivo, 

BAAR, tinción de Gramm, DHL, gasometría, biopsia 

pleural. 

Toracoscopia con biopsia. 

Biopsia pleural a cielo abierto. 

Gammagrama pulmonar. 

* Evaluación de patologías extratorácicas. 

Entre los procedimientos más realizados, tanto por su -

bajo riesgo y relativamente bajo costo, está la toracocente­

sis, la cual está indicada realizarse en dos situaciones cli 

nicas principalmente: 1. Procedimientos diagnósticos. 

2. Procedimientos terapéuticos (disminuir la disnea en el pa 

ciente con derrame pleural extenso). 3, 4, 7 

La composición química del líquido pleural puede orien-

tar hacia la etiología, por ejemplo, una concentración de 

glucosa por abajo de 80 mgrs/100 ce. puede ser encontrada en 

padecimientos clasificados como de tipo exudado, incluyendo 

empiema, TBP, enfermedades neoplásicas y alteraciones reuma­

tológicas. La acidosis en líquido pleural (pH por abajo de -. 

7.30) ocurre en estos mismos padecimientos. Existe una corr~ 

lación entre la concentración de glucosa y el pH de líquido 
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pleural en los derrames paraneumónicos. Esto sugiere que los 

productos finales del metabolismo de la glucosa, pueden acu­

mularse en el espacio pleural y ser responsables de la acido 

sis. 8,10,12 

Dos posibilidades pueden explicar el bajo pH y la pC02 

elevados en algunos derrames pleurales. Primero, las superfi 

cies pleurales por sí mismas pueden ser responsables de la -

producción incrementada de C02. Esto parece ser un mecanismo 

responsable en la elevación de C02 y reducción de pH en la -

artritis reumatoide; segundo, la superficie pleural por sí 

misma puede ser alterada al impedir el transporte de C02 fu~ 

ra del espacio pleural y también a su relativa impermeabili­

dad o flujo sanguíneo disminuido. 11 

La acidosis de líquido pleural y la concentración baja 

de glucosa tiende a ocurrir en derrames con contenido alto 

en la concentración de proteínas y deshidrogenasa láctica, -

sugiriendo que este exudado pleural resulta de una marcada -

respuesta inflamatoria. 10 

En general, el conteo leucocitario menor a 1000 leuco­

citos por ml, sugiere trasudado y más de 1000, exudado. El -

conteo leucocitario diferencial podría ser de mayor valor 

diagnóstico; el predominio de neutrófilos se encuentra en 

procesos inflamatorios que afectan a la pleura, incluyendo -

neumonía, tromboembolia pulmonar, tuberculosis pulmonar, pa~ 

creatitis y pleuritis lúpica. 

El predominio de ~élulas mononucleares en trasudados y 

derrames crónicos exudativos se asocia a carcinoma, tubercu-

sis pulmonar y pleuritis reumatoidea. La presencia predomi-
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nante de linfocitos (menos del 50% de las células no es -­

diagnóstica de exudado) y es indicación de biopsia pleural 

para buscar neoplasia o TBP. 

La concentración total de proteínas en el líquido 

pleural depende principalmente de la permeabilidad del meso­

telio del espacio pleural y del drenaje linfático. 4 La ense­

ñanza médica tradicional describe el exudado como toda mues-

tra con más de 3g de proteínas por 100 ml y al trasudado con 

menos de 3 g. de proteínas por 100 ml. Asimismo se menciona 

que la DHL por encima de 200 U/ml se encuentra en exudados, 

y menos de 200 U/ml en trasudados. 2 

Existen otros estudios de laboratorio que se pueden re~ 

lizar al líquido de derrame pleural, tales como la determin~ 

ción de células LE, anticuerpos antinúcleo, inmunoglobulinas, 

amilasa, bilirrubinas, lípidos, 1 análisis cromosómico, deter­

minación de DNA, prostaglandina E, creatinina 3 , pero estos e~ 

tudios deben ser realizados únicamente si hay sospecha de una 

patología que se correlacione con una entdad específica y que 

el clínico sospeche que estos estudios particulares pueden -­

ser de utilidad valorando costo-beneficio. 
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O B~J E T I V O S 

l. Conocer la incidencia de derrame pleural en el H.R. -

lo. de Octubre I.S.S.S.T.E. 

2. Conocer cuales son las causas más frecuentes de derra 

me pleural en el H.R. lo. de Octubre I.S.S.S.T.E 

3. Determinar cuales son los estudios de laboratorio y g~ 

binete de más utilidad para establecer el diagnóstico etiolo­

lógico de derrame pleural. 

4. Establecer cuél es el porcentaje de derrame pleural -

de etiología no precisada en el H.R. lo. de Octubre I.S.S.S.T.E. 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un trabajo retrospectivo donde se estudiaron 

91 expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de Med! 

cina Interna del Hospital Regional 10. de Octubre I.S.S.S.T.E. 

durante el periodo comprendido entre junio de 1990 y septiem­

bre de 1991 con el diagnóstico de derrame pleural, a los cua­

les se les realizó toracocentesis, teniendo corno único crite­

rio de inclusión, que los pacientes fueran mayores de 15 anos 

con diagnóstico de derrame pleural establecido. 

El criterio de exclusión fue únicamente que no se encon­

trara el expediente del paciente. No existieron criterios de 

eliminación. 

Todos los estudios-de laboratorio y gabinete efectuados 

fueron reportados por los servicios de radiodiagnóstico y la­

boratorio central del Hospital. 
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Las gasometrías de líquido pleural se realizaron en la 

UCI del Hospital Regional lo. de Octubre, usando un gasóme­

tro AVL 945; la medición de glucosa, proteínas y DHL se 11~ 

vó a cabo usando un espectofotómetro Beckman y un f lamóme­

tro 343. 

Los resultados se presentan por porcentajes, así como 

desviación estándar de cada uno de los parámetros medidos -

en líquido pleural por medio de gráficas. 
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RESULTADOS Y ANALISIS 

Se captaron 91 pacientes con diagnóstico de derrame ple~ 

ral, correspondientes al periodo comprendido entre junio de -

1990 y septiembre de 1991, durante el cual el total de pacie~ 

tes admitidos en el servicio de Medicina Interna fue de 1671, 

tendiendo un porcentaje de 5.44% los pacientes con diagnósti­

co de derrame pleural. * 

58.24% del total de pacientes con derrame pleural corre~ 

pendió al sexo femenino y 41.7% al sexomasculino (Gráfica 1). 

En la población general de pacientes con derrame pleural, 

se encontró que el grupo de edad que con mayor frecuencia pr~ 

sentó derrame pleural fue el de 46 a 50 anos de edad (14.19%). 

Asimismo, el grupo de edad con menor frecuencia de prese~ 

tación de derrame pleural correspondió a los pacientes en el -

grupo de 15 a 20 anos, ya que únicamente se encontró a un pa­

ciente ( 1. 09%) (Gráfica 2}. 

Dentro de las causas de derrame pleural, encontramos 26 

pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica 

(28.5%)¡ con el diagnóstico de insuficiencia cardiaca,se en­

contraron 21 pacientes (23%)¡ el diagnóstico de neumonía, 13 

pacientes (14.2%); tuberculosis pulmonar se diagnosticó en -

7 pacientes (7.6%); cáncer metastásico en 4 pacientes (4.3%), 

los sitios de localización del cáncer primario en estos pa­

cientes fueron: cáncer gástrico, cáncer de ovario, ~áncer -­

cervicouterino y cáncer de páncreas. 

* Fuente: Archivos de Admisión Hospitalaria 
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Con el diagnóstico de empiema 4 pacientes (4.3%); con 

tromboembolia pulmonar 4 pacientes (4.3%); con insuficiencia 

hepática 3 pacietes (3.2%); con cáncer pulmonar primario te­

nemos a 3 pacientes (3.2%); sin diagnóstico de egreso esta­

blecido 3 pacientes (3.2%), los cuales ingresaron y egresa­

ron del servicio con el diagnóstico de derrame pleural en e~ 

tudio siendo 2 del sexo masculino (66.2%) y 1 femenino (33.4%) 

con el diagnóstico de lupus eritematoso sistémico se encon­

traron 2 pacientes (2.19%) y con el diagnóstico de tumoración 

pulmonar se encontró un paciente (1 .09% el cual correspondió 

al sexo femenino). (Gráfica 3, 4). 

El síntoma más frecuente por el cual se ingresó a los p~ 

cientes a hospitalización fue disnea, la cual fue encontrada 

en 74 pacientes (81 .3i), siguiendo en orden decreciente de -­

presentación, tos en 45 pacientes (49.4%); dolor pleurítico -

en 26 pacientes (28.5%) y en menor porcentaje, síndrome urémi 

ce, cianosis, pérdida de peso, hemoptisis y ascitis. (Gráfica 

5). 

En cuanto a la localización de derrame pleural tenemos -

que en el 51 .6% fue del lado derecho, en el 29.6% izquierdo y 

bilateral en el 18%, correspondiendo en la mayoría de los ca­

sos a pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal cróni­

ca e insuficienca cardiaca (88.2%) (Gráfica 6) 

La distribución en cuanto a exudado y trasudado en 54.9% 

correspondió a trasudado, el 41.7% a exudado y en el 3.2% no 

se llegó a ningún diagnóstico, aunque por las características 

del líquido pleural, las 3 correspondan a exudado. (Gráfica 7) 

En cuanto a su localización, según el diagnóstico de exy 

dado y trasudado, tenemos que en el caso de los exudados en -
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el 51 .2% se presentó localizado al lado derecho, teniendo CQ 

mo causa principal a los pacientes con neumonía que represeQ 

taran el 55% de los derrames pleurales derechos catalogados 

como exudados¡ el 46.1% se presentó del lado izquierdo, sieQ 

do los diagnósticos de cáncer pulmonar metastásico, empiema 

y tromboembolia pulmonar los que con mayor porcentaje se pr~ 

sentaron del lado izquierdo. 

En los trasudados, el 54% se localizó del lado derecho, 

30% izquierdo y 16% bilateral, los que se presentaron del l~ 

do izquierdo en el trasudado, se encontró en pacientes con -

diagnóstico de insuficiencia renal crónica en el 87.7% de -­

los casos y en un paciente con insuficiencia cardiaca (12.5%) 

(Gráfica 8). 

Ahora bien, existieron pacientes con diagnóstico de e­

greso de derrame pleural de tipo trasudado (4 pacientes con -

insuficiencia renal crónica, 3 pacientes con insuficiencia -­

cardiaca y un paciente con insuficiencia hepática), en quie­

nes las características bioquímicas del líquido pleural lo 

clasificaban como exudado (8.7% del total de pacientes). 

En 11 casos el diagnóstico del derrame pleural fue hecho 

exclusivamente con bases clínicas. 

En lo referente a los estudios de laboratorio y gabine­

te realizados dentro del protocolo de estudio de pacientes -

con derrame pleural, tenemos que 74 pacientes (81 .34%) fue­

ron estudiados en forma incompleta; en forma completa se es­

tudiaron a 6 pacientes (6.54%) y no se estudiaron a 11 pa­

cientes (12.06%) (Gráfica 9). 

La radiografía de tórax es el Único estudio que se reali 
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zó en la totalidad de los pacientes (100%) donde se confirmó 

el diagnó~tico radiológico. La determinación de glucosa y -­

proteínas en el líquido de derrame pleural se realizó en 80 

pacientes (87.9%); el recuento leucocitaria de líquido pleu­

ral en 71 pacientes (78.02%); la realización de gases de lí­

quido pleural en 53 pacientes (58.24%); el citológico (papa­

nicolau) en 32 pacientes (35.16%); deshidrogenasa láctica en 

20 pacientes (21 .97%) y tinción de Gramm se realizó únicameg 

te en 17 pacientes (20.8%). (Gráfica 10) 

En cuanto a los estudios especiales utilizados para con 

firmar los diagnósticos nosológicos, tenemos que a los pa­

cientes que se egresaron con el diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar (7 pacientes), a todos ellos se les realizó BAAR -

en expectoración siendo positivo en el 1005. 

Los pacientes con tromboembolia pulmonar (4 pacientes) 

el diagnóstico definitivo se hizo mediante gammagrama perfu­

sorio realizado en el Hospital 20 de Noviembre, siendo comp~ 

tible con TEP los 4 estudios realizados. 

De los pacientes egresados con diagnóstico de cáncer m~ 

tastásico, (4 pacientes) en uno de ellos el diagnóstico se -

estableció en base al exámen citológico (papnicolau). En dos 

de ellos se empleó la broncoscopía con cepillado bronquial -

lo cual confirmó el diagnóstico; sólo en uno de ellos fue -

necesario recurrir a la biopsia pleural a cielo abierto. En 

los 4 pacientes se documentó previamente el sitio de cáncer 

primario. 

Un paciente egresado con diagnóstico de tumoración pul­

monar, tanto el estudio citológico, como la broncoscopía re~ 

- 13 -



lizada fueron inespecíficos, por lo que no se llegó a ningún 

diagnóstico nosológico en particular. 

Los dos pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso 

sistémico se confirmaron tanto por criterios clínicos, así 

como de laboratorio e inmunológicos. 

Los pacientes en los cuales no se llegó a ningún diag­

nóstico (3 pacientes), fueron sometidos a broncoscopía con -

toma de biopsia en dos de ellos, sin que se llegara a ningún 

diagnóstico específico. 

En lo referente a los hall~zgos del estudio estándar de 

líquido pleural encontramos que existe compatibilidad entre 

los resultados obtenidos por nosotos y los reportados en la 

literatura universal. Encontramos que la glucosa de los pa­

cientes con padecimiento que origina derrame pleural de tipo 

trasudado, en todos los casos fue mayor a 80 mg/dl, asimismo 

en este grupo de pacientes, la concentración de proteínas en 

contractas en líquido pleural fue menor a 3 g/dl en todos los 

casos y el pH mayor a 7.30. 

En cuanto al grupo de pacientes con padecimientos que ~ 

riginan derrame pleural de tipo exudado, la concentración de 

glucosa, proteínas y pH en líquido pleural corresponde a los 

esperados según la literatura. (Cuadro núm. 1 ). 

- 14 -



,--====~=--------=~~==~=~---

¡ HOSPITAL REGIONAL "1o. DE OCTUBRE 
j l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

DISTRIBUCION POR SEXOS EN PACIENTES 

CON DERRAME PLEURAL 

GRAFICA # 1 



N 

1 o :~ 
41 

p 

A 
e 

1 

E F 
N 
T 
E 

1 

s 

1 
1 

1 

1 
1 
1 
1 

L 

HOSPITAL 

-------------------] 
REGIONAL "1 o. DE OCTUB~t:" 

!.S.S.S.T.E. 
SERVICIO DE tv1EDICINÁ INTERl\JÁ 

DTSTRTBUCTITTr DCfTAC rENTEs-·po~-[[l"AU~r ·s EXU - ---------. 

1 

Ld ~, -1 r?i-
l;,j ~ [~j ~J~ 1 
71 

_,, " " !~J ~1 ¡ 
ei-eoo ~ I

KI 
1 

-

1 

1 

GRAFICA. ~' 2 i 
1 

--- ------------- ---·- ___ _J 



HOSPITAL REGIONAL 1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE tv1EDICIHA INTERNA 
TUMORACION 

LES 

SIN DIAGNOSTICO 

CANCER PULMONAR 

INSUFI. HEPATICA 

TEP 

EMPIEMA 

CANCER MET AST ASICO 

TUBERCULOSIS PULM. 

NEUMONIA 

INSUF. CARDIACA 

INSUF. RENAL CRONICA 

o 5 

DIAGNOSTICO DE EGRESO EN PACIENTES 
CON DERRAME PLEURAL 

.. - . ,. ------
10 15 20 25 

NUMERO DE PACIENTES 
GRAFICA # 4 

30 



r-------------------·-------------------~ 

HOSPITAL REGIONAL 1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICll'-JA ll'lTERNA N 
80r------------------~ 

o 

D 

E 

p 

A 
e 

60 

1 40 

E 
N 

T 
E 20 
s 

o 

CAUSAS DE INGRESO A HOSPITALIZACION 

~'-· DISNEA TOS DOLOR FIEBRE l<ETENCION SX CIANOSIS PERDIDAHEMOPTISIS ASCITIS 
PLEURITICO HIDRICA UREMICO DE 

PESO 
MOTIVO DE HOSPITALIZACION GRAFICA tfo. 5 

.__ ___________________________________ _, 



1 HOSPITAL REGIONAL "1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

LOCALIZA.CION DE DERRAME PLEURAL 

' ~ 
....... _ ,,....-

DERRAME PLEURAL ------------
DERECHO 5 l .o5 

GRAFICA # 6 



HOSPITAL REGIONAL "1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

DISTRIBUCION DE PRESENTACION 

DE EXUDADO Y TRASUDADO 

TRASUDADO 

54.09 

41.07 
EXUDADO 

GRAFICA # 7 

3.02 
SIN 

DIAGNOSTICO 



HOSPITAL REGIONAL "1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

DERECHO 

51.02 

46.01 
IZQUIERDO 

LOCALIZACION DE DERRAME PLEURAL 

EN EXUDADOS Y TRASUDADOS 

DERECHO 

54 

)0 
IZ.•JUIEROO 

EXUDADOS TRASUDADOS 

GRAFICA # 8 



N 

o 

o 
E 

p 

60 

A 40 
e 
1 

E 
N 
T 
E 20 
s 

o 

HOSPITAL REGIONAL "1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

INCOMPLETO 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

NUMERO DE PACIENTES CON PROTOCOLO 
DE ESTUDIO PARA DERRAME PLEURAL 

NO ESTUDIADO COMPLETO 

GRAFICA # 9 



N 

o 

D 
E 

p 

A 
e 
1 

E 
N 
T 
E 
s 

80 

60 

40 

20 

o 

HOSPITAL REGIONAL "1 o. DE OCTUBRE" 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

NUMERO DE ESTUDIOS LOCALIZADOS 
EN PACIEN fES CON DERRAME PLEURAL 

GRAFICA # 1 O 



1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 

1 

HOSPITAL REGIONAL "io. DE OCTUBRE" 
I.S.S.S.T.E. 

HALLAZGOS POH LABOHATOHIO EN EXAMEN DE LIQUIDO PLEUHAL 

1 LOCALIZACIOH 
1 1 1 CO EH 

DEL DERRAME GLUCOSA EH PROTEIHAS EH H EH 2 
DIAGHOSTICO LIQUIDO PLEURAL LIQUIDO PLEURAL LIQUIE3 PLEURAL LIQUIDO PREURAL 

MGRS/DI MGSIDI MM/Hg llM/Hg 
D 1 e 

1 R e 9 7 18 ¡ 122.33•53.3 2.63 + 0.95 7.37+8.12 26.4•9.83 

1 

1 e e 15 1 

NilllONIA 11 2 

T B P 5 2 

1 

e J 4 \ CA llETASTOSICO 

EllPIDIA e 41 

TE P 1 31 
1 

INruFICIENCIA 

1 
3

1 
8 

1 
HEPATICA 

CA PIJIJ10Mjljl 1 1 1 

LES ' 0 J 

1 1 
1 1 

SIN 
1 

1 1 

1 
2 D IAGllOST ICO 

TUl1011AC 1 ON 
1 1 il 1 PlJLIKl!IAJI 

* REPORTE DE SOLO 2 PACI EHTES 

** REPORTE DE 1 SOLO PACIENTE 

5 87 .ó•51.3 

il 54 .53+24.87 

il 1 
49.8+14.4 

si 32.3•2&.73 
i 
i 

il 1 48. 7+21.37 
: 
1 

el 06.2•22.6 
1 

ª ' 
02•46 

1 1 
75.&•19.B 

! 
1 1 

• * 

1 
1 

il ! 115•95.2 
¡ 

e j • * 

2.3'3+1.1!3 7 .48+8.87 31.9+7 .59 

1 

4 .87+1.3 7 .25•1.4 57 .25•19 .12 

1 

1 

1 
5.14•1.8 

1 
7 .28+8.IH 36.17•1.3 

1 

1 

1 

1 
5 .05+1.22 ! * * i ¡ 

1 1 ¡ 

1 
1 

S.5+1.7 
1 

7.13. •8 43 .3•8 .B 
i 

1 

¡ 

1 
5.3•.8 1 7 .1+8 44+18.2 1 

1 1 

2 .23+1.2 1 

¡ 
* • • * 

1 1 

1 
1 

1 

5.2•2.1 7.17•.12 1 47 .3•8.9 1 
¡ 

1 

1 
¡ 

* • 1 • * ! * * 
¡ i 

1 

1 
1 

1 ! 1 5.116+1.84 7 .2+8 44+22 
1 1 i 
1 i 
1 * * i • * 1 • * 
1 1 1 

TABLA J. 

LEUCOCITOS 

cnULAS POR 
CAMPOS 

31.38+27 .4 

51.116+46. 41 
1 

2272.71 
+11!'j6,87 

356.8+56.8 

1 
87+56.8 

4275+4842 .23 

* 

47 .3•33.5 
1 

1 
345+285 

1 

i * * 
1 
1 

1 

495+319 

1 
• • 

ij 
·1 

11 

:¡ 

il 



D I S C U S I O N 

El derrame pleural en nuestro hospital ocupa un porcen­

taje considerable, tornando en cuenta que representa el 5.44% 

del total de pacientes hospitalizados en el servicio de Medi 

cina Interna durante el periodo estudiado. 

Ahora bien, aunque los resultados obtenidos son favora­

bles en lo que respecta al porcentaje de pacientes con derra 

me pleural de diagnóstico no establecido (3.2% de nuestra -

revisión), contra 20 a 24% de los estudios reportados en la 

bibliografía, nos encontrarnos con que existen pacientes que 

por las características del líquido pleural no se correlaci2 

na con el diagnóstico de egreso hospitalario, sobre todo en 

aquellos que por su patología de base {IRC, IC) se dá por h~ 

cho que el derrame pleural es secundario a su misma patología 

por lo que considerarnos que a todos los pacientes con derra­

me pleural a los cuaes se les realiza toracocentesis, deben 

ser estudiados completamente hasta descartar la presencia -

de algún proceso morboso agregado a su patología de base y -

que pudiera ser el causante del derrame pleural. 

Es interesante asimismo, el que nuestros resultados ob­

tenidos del estudio de líquido pleural, se correlacionan en 

su totalidad a los esperados por el grupo de padecirnientos,y 

tenemos que tanto la glucosa, proteínas, células y gasornetría 

del líquido pleural son de gran valor para establecer el dia~ 

nóstico de certeza; aunque por otra parte existen estudios -­

que son de gran valor para apoyar el proceso diagnóstico en -

nuestros pacientes y que no se realizan de manera rutinaria 
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como es la determinación de DHL, tinción de Gramm, cultivo y 

citológico de líquido pleural, determinaciones que en conjun 

ción con las solicitadas de rutina en nuestro Hospital, au­

mentarían de manera considerable la certeza diagnóstica del 

derrame pleural. 

De los estudios considerados como especiales, como son -

la determinación de complemento, inmunoglobulinas y anticuer­

pos en líquido pleural, deben ser solicitados únicamente cuan 

do el proceso patológico del paciente nos oriente a sospechar 

de etiología inmunológica como causa del derrame. 

La broncoscopía debe realizarse en todos aquellos pacien 

tes en quienes tras un estudio bioquímico completo del líqui­

do pleural, no se logre establecer un diagnóstico certero; 

en nuestro estudio encontramos que únicamente se realizó cuan 

do existía la sospecha de un proceso neoplásico a nivel pul­

monar. 

Asimismo, la biopsia pleural cerrada no se realizó en -

ningu,no de nuestros pacientes, y únicamente en tres de nues-

tros pacientes se realizó la biopsia pleural a cielo abier­

to, por lo que considero que es un procedimiento no aprovech~ 

do, ya que según Hirsch A. y Ruffie P. establece un diagnósti 

co certero en el 67% de los casos (4), cuando las medidas an­

teriores han fallado para establecer el diagnóstico. 

En cuanto a las patologías que con mayor frecuencia oca­

sionan derrame pleural en nuestro medio, tenemos que en primer 

lugar se encuentran los pacientes con patologías crónicas del 

tipo de la IRC o ICC, en contraposición con los reportes de la 

literatura universal en donde las causas más frecuentes son -

los procesos neoplásicos malignos; esto es quizá debido a que 
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en nuestro hospital la población de pacientes con insuficie~ 

cia renal crónica e insuficiencia cardiaca es elevada. 

e o N e L u s I o N E s 

1. El derrame pleural representa una causa significati 

va de internamiento al servicio de Medicina Interna del Hos­

pital Regional lo. de Octubre con un porcentaje de 5.44% du­

rante el período estudiado (16 meses). 

2. No hay predominio de algún sexo en los pacientes con 

derrame pleural. 

3. Las causas más frecuentes de derrame pleural en el -

Hospital Regional lo. de Octubre, son insuficiencia renal -

crónica, insuficiencia cardiaca y neumonía, a diferencia de 

estudios previos en donde el cáncer pulmonar ocupa el primer 

lugar. 

4. Los valores encontrados en el presente trabajo con -

respecto al estudio bioquímico de líquido pleural, son simi­

lares a los reportados en otros estudios. 

S. Debe de llevarse a cabo el protocolo de estudio com­

pleto para derrame pleural en todos los pacientes en quienes 

se establezca este diagnóstico. 

6. Sería recomendable realizar un estudio prospectivo -

de derrame pleural en nuestro Hospital aplicando el protoco­

lo de estudio completo a todos los pacientes con diagnóstico 

de derrame pleural y comparar resultados. 
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