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buidas en tronco y extremidades superiores e inferiores. No se
evidenció rigidez de nuca. En la analítica destacaron los siguien-
tes valores: leucocitos 7.040 mm3 (neutrófilos 90%, linfocitos
9%, monocitos 1%), Hb 17,1 g/dl, Hcto 51,3%, volumen cor-
puscular medio (VCM): 95,2 fl, plaquetas 89.000/mm3, activi-
dad de protrombina 40%, tiempo de activación parcial de trom-
boplastina (TTPA) 33 segundos, fibrinógeno 267 mg/dl, creatinina
3,1 mg/dl, glucosa sérica 197 mg/dl, sodio sérico 142 mmol/l
y potasio sérico 2,4 mmol/l. En la gasometría arterial destaca-
ron: pH 7,171, pCO2 41,6 mmHg y pO2 76,1 mmHg. Se rea-
lizó una punción lumbar en la que se obtuvo un LCR claro con
13 leucocitos/mm3, glucosa 122 mg/dl y proteínas 62 mg/dl.
El enfermo presentó una parada cardiorrespiratoria y falleció a
pesar de las maniobras de reanimación. Se efectuó al cadáver
una punción de varias petequias para realizar tinción de Gram,
observándose diplococos gramnegativos que sugerían un posible
origen meningocócico del proceso (fig. 1). En el LCR se efectuó
una tinción de Gram en la que también se observaron diploco-
cos gramnegativos. La detección de antígenos fue positiva para
N. meningitidis serogrupo B en el LCR y en suero. Transcurri-
das 24 horas, en el hemocultivo y en el cultivo de sangre obte-
nida por punción de las petequias se obtuvo crecimiento de diplo-
cocos gramnegativos, catalasa positivos y oxidasa positivos, que
fueron identificados como N. meningitidis mediante el sistema
Api 20 NH (bioMèrieux).
En enfermos con sepsis meningocócica las petequias suelen
aparecer a las 12-18 horas tras el inicio de los primeros sínto-
mas, y están presentes en alrededor del 80% de los casos 1.
Estas lesiones son consecuencia de la actividad de endotoxi-
nas y citoquinas sobre el endotelio vascular. La sensibilidad que
presenta la tinción de Gram de la sangre obtenida por punción
de petequias para la detección de diplococos gramnegativos es
variable y oscila entre el 46-80% 2,3. Estas diferencias pueden
estar relacionadas con la metodología utilizada para obtener la
muestra. Para obtener mayor rendimiento, se recomienda efec-
tuar la impregnación de la sangre directamente en el porta sobre
la superficie cutánea3. La recogida de la sangre en una torun-
da y su impregnación posterior en un porta tiene menor sen-
sibilidad por la menor transferencia de microorganismos 2. Se
aconseja la limpieza cuidadosa de la superficie cutánea antes
de realizar la punción para evitar contaminaciones y errores de
interpretación. En enfermos con meningitis meningocócica sin
sepsis la sensibilidad de la tinción de Gram es notablemente
inferior (en torno al 16% en algunos estudios), debido proba-
blemente a la menor carga bacteriana existente en estos pro-

cesos 2. Por otra parte, los resultados de la tinción de Gram no
se afectan significativamente por la administración previa de
antibióticos 2,3. La sensibilidad del cultivo de sangre obtenida por
punción de petequias puede llegar al 62% y depende en gran
medida de la administración previa de antibióticos 2.
Otro procedimiento de diagnóstico rápido propuesto en este
tipo de enfermos es la tinción de Gram a partir de biopsias cutá-
neas de petequias. La sensibilidad es similar a la descrita en mues-
tras obtenidas mediante punción y oscila entre el 56-73% 2,4,
siendo mucho menor en enfermos con meningitis sin sepsis
(27%) 4. La rentabilidad del cultivo de biopsias cutáneas es
variable y oscila entre el 36-64% y depende también de la admi-
nistración previa de antibióticos 2,4. El cultivo de biopsias cutá-
neas puede ser de utilidad para el diagnóstico de meningoco-
cemias crónicas 5.
La presencia de petequias en enfermos con sepsis no es exclu-
siva de infecciones por N. meningitidis. Otros microorganis-
mos como Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae y Capnocytophaga canimorsus
también pueden producir lesiones cutáneas similares en cua-
dros de sepsis 2,4. Por este motivo, la tinción de Gram de estas
muestras puede ser de gran ayuda para diferenciar el microor-
ganismo causal y orientar el diagnóstico microbiológico de
forma precoz.
En resumen, en enfermos con sepsis y petequias, la tinción de
Gram de la sangre obtenida por punción de petequias es un pro-
cedimiento poco realizado pero muy sencillo y rápido que pue-
de orientar el diagnóstico microbiológico de forma muy precoz.
Se trata de una técnica que debería realizarse de forma rutina-
ria en los laboratorios de microbiología por su gran utilidad.
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Derrame pleural tipo trasudado 
como expresión de afectación pleural 
por amiloidosis

Sr. Director:
En el estudio de un derrame pleural tipo trasudado se puede lle-
gar al diagnóstico de enfermedades que sólo ocasionalmente
presentan esta manifestación clínica, como la obstrucción de
vena cava superior, los troboembolismos pulmonares, la sar-
coidosis, el hipotiroidismo, entre otros 1. Aunque excepcional,
la afectación pleural por amiloide, sin insuficiencia cardíaca,
puede condicionar derrame pleural con características de tra-
sudado. La oportunidad de estudiar a una paciente con esta
patología nos motiva a su publicación.
Se trata de una mujer de 73 años sin antecedentes médicos de
interés, que consultó por un cuadro constitucional de 7 meses
de evolución, acompañado de disnea de esfuerzo y tos con esca-
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sa expectoración blanquecina. En la exploración física sólo des-
tacaba una hipofonesis en la base del pulmón izquierdo. En la
radiografía de tórax se objetivaba un derrame pleural izquier-
do de moderada cuantía, sin datos de insuficiencia cardíaca. En
las tres toracocentesis realizadas se obtuvo un líquido claro-ama-
rillento, tipo trasudado, con las siguientes características: 360 leu-
cocitos/mm3 (97% mononucleares), 30 hematíes/mm3, gluco-
sa 100 g/dl, proteínas 2,8 g/dl, lacticodeshidrogenasa (LDH)
101 UI/l, adenosindeaminasa (ADA) 8,3 UI/l, colesterol
33 mg/dl; con cultivos y citologías negativos. Todas las prue-
bas analíticas fueron rigurosamente normales. La tomografía
computarizada (TC) tóraco-abdominal no evidenció ninguna
alteración, salvo el derrame pleural. El ecocardiograma mos-
traba una fracción de eyección (FEVI) de 54%, insuficiencia
mitral y aórtica moderadas y un patrón transmitral restrictivo
(onda E 106 cm/s, onda A 50 cm/s). Ante la sospecha de
una enfermedad subyacente, se solicitó una biopsia pleural que
fue informada como inflamación inespecífica. Al recibir el pro-
teinograma con una banda monoclonal tipo IgG lambda se rea-
lizó, sobre la biopsia pleural, una tinción con rojo Congo, obje-
tivándose la presencia de un material perivascular con
birrefringencia positiva, diagnóstico de amiloidosis. La pacien-
te sigue tratamiento con ciclos de melfalán y dexametasona,
habiendo desaparecido la gammapatía monoclonal, si bien per-
siste, en menor cuantía, el derrame pleural izquierdo.
Desde que Light et al en 1972 2 establecieron los criterios diag-
nósticos de exudado, estos han sido utilizados internacional-
mente para la diferenciación de los derrames. Recientemen-
te, Heffner et al 3 han analizado la utilidad diagnóstica de
diferentes parámetros, concluyendo que los que mejor carac-
terizan un exudado son: proteínas en líquido pleural >2,9 g/dl,
colesterol pleural > 45 mg/dl y LDH > 60% del límite supe-
rior del valor sérico normal. El derrame pleural de esta pacien-
te, a pesar de tener un nivel elevado de proteínas, cumplía
tanto los criterios de Light de trasudado como los propuestos
por Heffner.
Aunque un derrame pleural en el contexto de una amiloido-
sis primaria puede ser expresión de insuficiencia cardíaca, en
otras ocasiones, como nuestro caso, expresan una alteración
primaria de la pleura. En estos casos, habitualmente se pre-
senta como un trasudado (64%) 4,5 con proteínas elevadas.
Suele tratarse de un derrame persistente, de moderada cuan-
tía y refractario al tratamiento con diuréticos. El mecanismo
fisiopatológico ha sido estudiado por Berk et al 4, en la serie
más amplia publicada hasta el momento (35 casos). Estos auto-
res concluyen que el derrame se produce por una infiltración
de la pleura parietal, con alteración tanto del drenaje linfático
como de la producción del líquido pleural. Este hecho explica-
ría tanto la falta de respuesta a los diuréticos, como la concen-
tración elevada de proteínas.
Sin tratamiento, los pacientes con amiloidosis y derrame pleu-
ral presentan una supervivencia menor que los pacientes con
amiloidosis y afectación cardíaca (2 meses frente a 6 meses) 4.
Sin embargo, con tratamiento la supervivencia de ambas es de
9 meses 4. El tratamiento de la amiloidosis primaria se puede
realizar con diferentes pautas de corticoides, melfalán y cochi-
cina, aunque las que se consideran más eficaces son el tras-
plante de médula ósea y una pauta con altas dosis de melfalán
y dexametasona 6. Esta última es la que se aplicó a nuestra
paciente. Si el derrame pleural no responde a los diuréticos,
se pueden intentar otros procedimientos más agresivos, como
es la realización de toracocentesis evacuatorias de repetición,
o la colocación de un drenaje torácico, aunque los neumotó-
rax iatrogénicos pueden presentarse con mayor frecuencia en
estos pacientes 7,8. En aquellos casos en los que no hay res-
puesta a las medidas descritas se puede realizar una pleuro-
desis, mediante la insuflación de talco o la abrasión pleural,
aunque esta puede presentar limitaciones por la cardiopatía de
estos pacientes 7,8.

En resumen, ante un derrame pleural tipo trasudado en el que
se han descartado las causas más frecuentes, se deberían inves-
tigar otras posibilidades diagnósticas, entre las que, en nuestra
opinión, se debería incluir la amiloidosis que, aunque de forma
infrecuente, es una causa de derrame pleural tipo trasudado 9.
Creemos, por último, que hay que resaltar la gran utilidad diag-
nóstica del proteinograma en los pacientes ingresados en un ser-
vicio de Medicina Interna.
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La informática y la comunicación 
en la relación médico-enfermo

Sr. Director:
Con el cambio de siglo y de milenio hemos entrado de lleno en
la nueva civilización de la información, la comunicación y el
conocimiento. En este nuevo marco cultural, vale la pena refle-
xionar a fondo sobre las personas y los profesionales que han
de navegar con éxito a través de los cada vez más turbulentos
espacios de la comunicación, en el seno de las más diversas
organizaciones y en una sociedad definida por el intercambio
y la circulación sostenida y persistente de la información 1.
En estos momentos la informática es un instrumento básico en
el trabajo del médico, hasta el grado de que está desapareciendo
en parte el formato clásico del papel escrito, radiografías, prue-
bas de imagen en general y otras exploraciones complemen-
tarias. La sensibilidad sobre el tema de la relación médico-enfer-
mo y la comunicación entre ambos, así como la observación a
diario de los nuevos métodos y formas de trabajo, impulsan a
hacer unas reflexiones, especialmente en relación a la consul-
ta externa, donde en la mesa de trabajo, la pantalla y el tecla-
do del ordenador constituyen una utilísima herramienta de tra-
bajo y a la vez un elemento distanciador.
El médico debería valorar los análisis y otras exploraciones com-
plementarias antes de que el enfermo entre en su consulta, y
no hacerlo «en vivo y en directo», concentrado en la pantalla,
frente al perplejo, posiblemente angustiado y silencioso, en este
caso bien llamado «paciente».


