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Derrame pleural tipo trasudado
como expresion de afectacion pleural
por amiloidosis

Sr. Director:

En el estudio de un derrame pleural tipo trasudado se puede lle-
gar al diagnéstico de enfermedades que s6lo ocasionalmente
presentan esta manifestacion clinica, como la obstruccion de
vena cava superior, los troboembolismos pulmonares, la sar-
coidosis, el hipotiroidismo, entre otros'. Aunque excepcional,
la afectacion pleural por amiloide, sin insuficiencia cardiaca,
puede condicionar derrame pleural con caracteristicas de tra-
sudado. La oportunidad de estudiar a una paciente con esta
patologia nos motiva a su publicacién.

Se trata de una mujer de 73 afios sin antecedentes meédicos de
interés, que consulté por un cuadro constitucional de 7 meses
de evolucién, acomparado de disnea de esfuerzo y tos con esca-
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sa expectoracion blanquecina. En la exploracion fisica solo des-
tacaba una hipofonesis en la base del pulmén izquierdo. En la
radiografia de térax se objetivaba un derrame pleural izquier-
do de moderada cuantia, sin datos de insuficiencia cardiaca. En
las tres toracocentesis realizadas se obtuvo un liquido claro-ama-
rillento, tipo trasudado, con las siguientes caracteristicas: 360 leu-
cocitos/mm? (97% mononucleares), 30 hematies/mm?, gluco-
sa 100 g/dl, proteinas 2,8 g/dl, lacticodeshidrogenasa (LDH)
101 Ul/], adenosindeaminasa (ADA) 8,3 Ul/l, colesterol
33 mg/dl; con cultivos y citologias negativos. Todas las prue-
bas analiticas fueron rigurosamente normales. La tomografia
computarizada (TC) téraco-abdominal no evidencié ninguna
alteracion, salvo el derrame pleural. El ecocardiograma mos-
traba una fraccion de eyeccion (FEVI) de 54%, insuficiencia
mitral y aértica moderadas y un patrén transmitral restrictivo
(onda E 106 cm/s, onda A 50 cm/s). Ante la sospecha de
una enfermedad subyacente, se solicité una biopsia pleural que
fue informada como inflamacién inespecifica. Al recibir el pro-
teinograma con una banda monoclonal tipo IgG lambda se rea-
lizo, sobre la biopsia pleural, una tinciéon con rojo Congo, obje-
tivandose la presencia de un material perivascular con
birrefringencia positiva, diagnéstico de amiloidosis. La pacien-
te sigue tratamiento con ciclos de melfalan y dexametasona,
habiendo desaparecido la gammapatia monoclonal, si bien per-
siste, en menor cuantia, el derrame pleural izquierdo.

Desde que Light et al en 19722 establecieron los criterios diag-
nosticos de exudado, estos han sido utilizados internacional-
mente para la diferenciacién de los derrames. Recientemen-
te, Heffner et al® han analizado la utilidad diagnéstica de
diferentes parametros, concluyendo que los que mejor carac-
terizan un exudado son: proteinas en liquido pleural >2,9 g/dl,
colesterol pleural > 45 mg/dl y LDH > 60% del limite supe-
rior del valor sérico normal. El derrame pleural de esta pacien-
te, a pesar de tener un nivel elevado de proteinas, cumplia
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 expresion de insuficiencia cardiaca, en
otras ocasiones, como nuestro caso, expresan una alteracién
primaria de la pleura. En estos casos, habitualmente se pre-
senta como un trasudado (64%)*° con proteinas elevadas.
Suele tratarse de un derrame persistente, de moderada cuan-
tia y refractario al tratamiento con diuréticos. El mecanismo
fisiopatolégico ha sido estudiado por Berk et al*, en la serie
mas amplia publicada hasta el momento (35 casos). Estos auto-
res concluyen que el derrame se produce por una infiltracién
de la pleura parietal, con alteracion tanto del drenaje linfatico
como de la produccién del liquido pleural. Este hecho explica-
ria tanto la falta de respuesta a los diuréticos, como la concen-
tracién elevada de proteinas.

Sin tratamiento, los pacientes con amiloidosis y derrame pleu-
ral presentan una supervivencia menor que los pacientes con
amiloidosis y afectacién cardiaca (2 meses frente a 6 meses)*.
Sin embargo, con tratamiento la supervivencia de ambas es de
9 meses®. El tratamiento de la amiloidosis primaria se puede
realizar con diferentes pautas de corticoides, melfalan y cochi-
cina, aunque las que se consideran mas eficaces son el tras-
plante de médula 6sea y una pauta con altas dosis de melfalan
y dexametasona °®. Esta tltima es la que se aplicoé a nuestra
paciente. Si el derrame pleural no responde a los diuréticos,
se pueden intentar otros procedimientos mas agresivos, como
es la realizacién de toracocentesis evacuatorias de repeticion,
o la colocacién de un drenaje torécico, aunque los neumoté6-
rax iatrogénicos pueden presentarse con mayor frecuencia en
estos pacientes ’®. En aquellos casos en los que no hay res-
puesta a las medidas descritas se puede realizar una pleuro-
desis, mediante la insuflacion de talco o la abrasion pleural,
aunque esta puede presentar limitaciones por la cardiopatia de
estos pacientes’®,

En resumen, ante un derrame pleural tipo trasudado en el que
se han descartado las causas mas frecuentes, se deberian inves-
tigar otras posibilidades diagnésticas, entre las que, en nuestra
opinién, se deberia incluir la amiloidosis que, aunque de forma
infrecuente, es una causa de derrame pleural tipo trasudado®.
Creemos, por Ultimo, que hay que resaltar la gran utilidad diag-
nostica del proteinograma en los pacientes ingresados en un ser-
vicio de Medicina Interna.
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