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Resumen  Un derrame  paraneumónico  requiere  drenaje  pleural  cuando  es  grande  (≥  la  mitad
del hemitórax)  o está  loculado,  se  obtiene  pus  (empiema)  o  cuando  el líquido  no  es  purulento
pero tiene  un pH  <  7,20  o  el cultivo  es  positivo.  Se recomienda  la  administración  de  fibrinolíticos
y DNasa  a  través  del  catéter  torácico  en  los  derrames  loculados  y  empiemas.  El  manejo  del  neu-
motórax  espontáneo  está  influenciado  fundamentalmente  por  la  sintomatología  del paciente.
Si hay  disnea  significativa,  inestabilidad  hemodinámica  o el  neumotórax  es  grande  (≥  2 cm)  se
debe insertar  un  catéter  pleural  de  forma  inmediata.  La  ecografía  pleural  confirma  la  presen-
cia de  líquido  o aire  en  el espacio  pleural  y  sirve  para  dirigir  cualquier  procedimiento  pleural
(toracocentesis  o  tubo  de drenaje).  Los tubos  torácicos  de  pequeño  calibre  colocados  mediante
técnica Seldinger  y  bajo  guía  ecográfica  son  seguros  y  eficaces  en  el tratamiento  de los  derrames
paraneumónicos  complicados/empiemas  y  para  la  mayor  parte  de neumotórax.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Emergencies  in pleural  diseases

Abstract  A  parapneumonic  effusion  should  be drained  if  it  is large  (≥  1/2  of  the hemit-
horax), loculated,  frank  pus  is obtained,  if  the  fluid  is non-purulent  fluid  but  has a  low
pH (<  7.20)  or  if  the culture  is  positive.  Instillation  of  fibrinolytics  and  DNase  thorough  the
chest catheter  in locutated  effusions  and  empyemas  is currently  recommended.  Management
of spontaneous  pneumothorax  is fundamentally  influenced  by  the  patient’s  symptoms.  Inser-
tion of  a  chest  catheter  is  mandatory  if  there  is significant  dyspnea,  hemodynamic  instability  or
large pneumothoraces  (≥  2  cm).  Pleural  ultrasonography  confirms  the  presence  of  air or fluid  in
the pleural  space  and  serves  to  guide  any  pleural  procedure  (e.g.,  thoracentesis,  chest  tubes).
The use  of  small-bore  12F  catheters  inserted  via  the  percutaneous  Seldinger  technique  under
ultrasonography  guidance  is a  safe  and  effective  procedure  in  complicated  parapneumonic
effusions/empyema  and  most pneumothoraces.
©  2012  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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Un  varón  de  51 años  consultó  por dolor  en  hemitórax
derecho  y  tos seca  de  2 semanas  de  evolución,  añadiéndose
fiebre  en  la  última  semana.  En  la  exploración  física  se cons-
tató  semiología  de  derrame  pleural  derecho.  Una radiografía
de  tórax  confirmó  la  presencia  de  un  derrame  multiloculado
en  hemitórax  derecho  (fig.  1).  La  analítica  sanguínea  mos-
tró  una  cifra de  leucocitos  de  13,2  ×  109/L y una  proteína
C  reactiva  de  214  mg/L.  La  ecografía  evidenció  múltiples
septos  en  el  espacio  pleural.  Una  toracocentesis  dio  salida
a  un  líquido  amarillento  con las  siguientes  características
bioquímicas:  leucocitos  2,9 ×  109/L,  proteínas  4,9  g/dL  (en
suero 5,8  g/dL),  lactato  deshidrogenasa  1.804  U/L  (en  suero
189  U/L),  glucosa  28  mg/dL  (en suero  85  mg/dL),  pH  6,96
y  adenosina  desaminasa  17,3  U/L.  En  el  cultivo  del líquido
pleural  no  creció  ningún  microorganismo.  ¿Cuál  sería  el
manejo  más  apropiado  de  este  paciente?

Introducción

Las  enfermedades  de  la  pleura  representan  alrededor  del
10%  de  todos los ingresos  hospitalarios  en  un  servicio  de
medicina  interna  o  neumología.  Deben  constituir  siem-
pre  una  consideración  en  el  diagnóstico  diferencial  de
todos  los  pacientes  atendidos  de  urgencia  por  disnea  o
dolor  torácico.  Algunas  de  estas  enfermedades  requieren  un
diagnóstico  inmediato  dada  la  necesidad  de  aplicar  un  tra-
tamiento  urgente  y  específico.  Son  ejemplos  paradigmáticos
el derrame  pleural  paraneumónico  complicado  (DPPC)  y el
empiema,  el  hemotórax  y  el  neumotórax.

La importancia  de  estos procesos  se refleja en  los
siguientes  datos  epidemiológicos,  procedentes  de  países
anglosajones.  La infección  del espacio  pleural  afecta cada
año  a  más  de  65.000  personas  en  los  Estados  Unidos y
el  Reino  Unido  juntos,  y tiene  una  mortalidad  del 20%1.
En  nuestra  experiencia  no  publicada,  el  derrame  paraneu-
mónico  constituye  la  segunda  causa  más  frecuente  (25%)
de  exudado  pleural,  después  del derrame  maligno  (37%),
de  entre  2.900  líquidos  pleurales  analizados  durante  los
últimos  17  años  en  el  Hospital  Universitario  Arnau  de

Figura  1  Derrame  paraneumónico  derecho  multiloculado  (fle-
chas).

Vilanova  de Lleida.  En  los  Estados  Unidos  se producen
cada  año  unos  300.000  hemotórax  secundarios  a trauma-
tismo  torácico2.  Por  último,  la  incidencia  de neumotórax
espontáneo  en el  Reino  Unido  es de  24  casos/100.000  habi-
tantes/año  en  varones  y  10/100.000/año  en  mujeres3.  Esta
revisión  constituye  una  actualización  del tratamiento  de
estas  patologías  urgentes.  Otras  enfermedades  pleurales
prevalentes,  como  el  derrame  maligno,  no  son  el  objetivo
de  este  artículo,  ya  que,  salvo  que  se  precise  una  evacua-
ción inmediata  de un  derrame  masivo  para mejorar  la  disnea
del  paciente,  las  decisiones  relativas  al  tratamiento  defini-
tivo  del  problema  (pleurodesis,  catéter  intrapleural  crónico)
permiten  una  cierta  demora.

Derrame  pleural  paraneumónico y empiema

Alrededor  del  20%  de los pacientes  con  neumonía  adquirida
en  la comunidad  tienen  evidencia  de  derrame  pleural  en
la  radiografía  simple  de tórax4. De estos  derrames,  un  30%
cumplirán  criterios  de  DPPC  o de  empiema4.  No  obstante,  la
prevalencia  de derrame  pleural  en la neumonía  es probable-
mente  superior  si  tenemos  en cuenta  las  limitaciones  de la
radiografía  simple  de tórax.  Un estudio  reciente  comparó  la
utilidad  de las  diferentes  proyecciones  radiológicas  (lateral,
posteroanterior  y  anteroposterior)  para  identificar  61  derra-
mes  paraneumónicos  detectados  en una  TC  torácica4.  Las
sensibilidades  obtenidas  fueron  del 86, 82  y  78%,  para  las
respectivas  proyecciones.  Es decir,  entre  un  15  y un  20%  de
derrames  pleurales  paraneumónicos  pasan  desapercibidos
en  la  radiografía  simple,  particularmente  cuando  el  derrame
es  pequeño o la consolidación  pulmonar  afecta  al  lóbulo
inferior5.  En estas  circunstancias  resulta  particularmente
útil  el  empleo  de  la  ecografía  que  es,  además,  más  sensible
que  la  TC  para  detectar  septos  y  loculaciones  en  el  espacio
pleural.  No  obstante,  la  TC  torácica  en  fase  tisular  (60  s
después  de  la inyección  de  contraste)  ofrece  una  visión  ana-
tómica  excelente  del espacio  pleural,  parénquima  pulmonar
subyacente,  mediastino  y  pared  torácica6.  La  captación  de
contraste  en la  pleura  parietal  es típica  de los  derrames
infecciosos  (fig.  2). Aunque  no  se  utiliza  de forma  rutinaria,
la  TC  es útil  si  se  sospecha  una  causa  subyacente  especí-
fica de la  infección  pleural  (rotura  esofágica,  neumonitis
obstructiva,  absceso  subfrénico)  o  se quiere  establecer  un
diagnóstico  diferencial  entre  empiema  y  absceso  pulmonar6.

Se  define  derrame  pleural paraneumónico  simple  o  no
complicado  como aquel  que  se cura  con los  antibióticos
prescritos  para  la  neumonía.  El  DPPC  es todo  derrame  que
requerirá  para  su resolución  de una  evacuación  completa  de
la  cavidad  pleural,  además  de la antibioterapia.  Finalmente,
el  empiema  es  la presencia  de pus en  el  espacio  pleural  y,
dado  que  es preceptivo  drenarlo,  se considera  siempre  un
derrame  complicado.  Las  3  cuartas  partes  de las  infecciones
bacterianas  del  espacio  pleural  se  relacionan  con  una  neu-
monía,  pero  el  resto  se  deben  a otras  causas  (poscirugía,
traumatismos  torácicos,  infecciones  abdominales,  perfora-
ción  esofágica)7. Un  pequeño porcentaje  (4%)  de infecciones
pleurales  se  desarrollan  sin  una  causa aparente  ni evidencia
radiológica  de neumonía  (empiema  primario)8.

La identificación  de aquellos  derrames  no  purulentos
que  no  se solucionarán  solo  con antibióticos  (DPPC)  cons-
tituye  el  principal  reto  para  el  clínico,  ya  que  un retraso
en  la  inserción  de un  tubo  torácico  necesario  incrementa  la
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Figura  2  TC  de  un empiema  (asterisco)  que  demuestra  engro-
samiento y captación  de  contraste  en  la  pleura  parietal  (puntas
de  flecha).

morbimortalidad.  Los criterios  más  aceptados  para  proce-
der  a  la  colocación  de  un  drenaje  pleural  en  un paciente
con  derrame  paraneumónico  se exponen  en  la  tabla  17,9.
Conviene  destacar  que alrededor  de  un 10%  de  pacientes
que  cumplen  alguno  de  los  criterios  bioquímicos  o  micro-
biológicos  se curan,  no  obstante,  con el  empleo  exclusivo
de  antibióticos10.  En  general,  suele  tratarse de  pacientes
con  derrames  poco  voluminosos  y/o  de  difícil  acceso  en  los
que  se ha  optado  por  un tratamiento  conservador.  Por  otro
lado,  es posible  que  nuevos  biomarcadores  de  inflamación
se  incorporen  a la  toma  de  decisiones  en el  futuro.  Recien-
temente  se ha  demostrado  que  unas  concentraciones  de
proteína  C  reactiva  (PCR)  en  el  líquido  pleural  superiores  a
100  mg/L  tienen  las  mismas  características  operativas  (sen-
sibilidad  58%,  especificidad  88%,  cociente  de  probabilidad
positivo  5) que  el  pH  o  la  glucosa  para  clasificar  un  derrame
paraneumónico  como  complicado10.  La  combinación  de la
PCR  con  alguno  de  estos  parámetros  clásicos  incrementa
significativamente  la  capacidad  para  identificar  DPPC.

Ante  todo  paciente  con  un  proceso  febril  agudo  o
subagudo  asociado a  un  derrame  pleural  es obligada  la  rea-
lización  de una  toracocentesis  diagnóstica  urgente,  ya  que
la  aspiración  de  pus  (empiema)  o  de  líquido  no  purulento  de
origen  infeccioso  con alguna  de  las  características  bioquí-
micas  o  microbiológicas  reseñadas  en la  tabla  1  obliga  a  la
inserción  inmediata  de  un  catéter  torácico.  El líquido  pleural

Tabla  1  Criterios  para  la  colocación  de  un  drenaje  pleural
en el derrame  paraneumónicoa

Aspiración  de  pus (empiema)
Derrame  que  ocupa  la  mitad  del  hemitórax  o más
Derrame  loculado
Líquido  pleural  con  un pH  <  7,20
Líquido  pleural  con  una glucosa  <  60  mg/dL
Gérmenes  en  la  tinción  de  Gram  o  cultivo  positivo  del

líquido  pleural
a El cumplimiento de cualquiera de estos criterios aconseja la

inserción inmediata de un catéter pleural.

se recoge  en  tubos  que  contienen  anticoagulante  (heparina
o EDTA)  para  cultivo  y  se recomienda  inocular  de  2  a  5 mL
en  botellas  de  hemocultivo,  ya  que  estas  incrementan  los
aislamientos  microbiológicos  en  un  20%  frente  a solo  el  6%
adicional  que supone  la  repetición  de un  cultivo  procesado
de  modo  convencional11.  Las  muestras  de pus únicamente  se
deben  analizar  en  el  laboratorio  de microbiología;  el  estudio
bioquímico  es  a menudo  impracticable  por  la  viscosidad  del
espécimen  y, en  todo  caso,  sus  resultados  son  intrascenden-
tes  clínicamente,  ya  que  el  paciente  requerirá  en cualquier
caso  un drenaje  pleural.  La  presencia  de un exudado  neutro-
fílico  (>  50%  de neutrófilos)  con concentraciones  de  PCR  >  45
mg/dL  en  el líquido  pleural  sugiere  fuertemente  el  diagnós-
tico  de derrame  paraneumónico  (cociente  de  probabilidad
positivo  7,7)10. No obstante,  un  predominio  de  neutrófilos  en
el  líquido  también  se  puede  observar  en  las  pleuritis  víricas
y  tuberculosas  (10%)  en  fases  iniciales,  embolismo  pulmo-
nar,  patología  abdominal  (pancreatitis,  absceso  subfrénico)
e,  incluso,  neoplasias  (20%)12.

Se  consiguen  aislamientos  bacterianos  del líquido  pleu-
ral  en  el  70%  de  los  empiemas,  pero  en  un porcentaje
significativamente  inferior  de  DPCC  no  purulentos  (22%)10.
Los  microorganismos  más  habituales  en  derrames  infeccio-
sos  adquiridos  en  la comunidad  son el  neumococo  y  los
estreptococos  no  grupables  (Streptococcus  viridans,  Strep-

tococcus  milleri),  representando  los anaerobios  alrededor
de  un  15%4.  Por  consiguiente,  el  tratamiento  antibiótico
empírico  en  los  sujetos  con derrame  paraneumónico  con-
siste  habitualmente  en  amoxicilina-clavulánico  (2  g/8  h  iv).
En  pacientes  alérgicos  a  la  penicilina  se  puede  optar  por
el  moxifloxacino  (400  mg/d  iv  u oral) o  por  la combinación
de levofloxacino  (500  mg/12  h vo  o iv) y clindamicina  (600-
900  mg/8  h  iv). La antibioterapia  suele  prolongarse  entre  4  y
6  semanas.  Las  infecciones  pleurales  hospitalarias  tienen  un
espectro  microbiológico  diferente  que  incluye  estafilococos
(a  menudo  meticilinrresistentes),  enterobacterias  y  entero-
cocos.  La  antibioterapia  inicial  consiste  habitualmente  en  la
combinación  de piperacilina-tazobactam  o meropenem  con
vancomicina  o linezolid7.

Un  tema  debatido  es la necesidad  de administrar  fibri-
nolíticos  intrapleurales  a los pacientes  a  los  que se ha
indicado  un  drenaje  torácico.  Recientemente  se  ha  publi-
cado  un  metaanálisis,  que  incluyó  7  estudios  randomizados
y  controlados,  con un total  de 384 pacientes  en  la rama
de fibrinolíticos  y  417  en  la  rama  placebo  (administración
de suero  salino  a  través  del  tubo  torácico)13.  El estudio
ha demostrado  que  los  fibrinolíticos  reducen  la  necesidad
de  intervención  quirúrgica  (14  vs.  23%;  odds  ratio  0,61)  y
el  fracaso  terapéutico,  entendido  como  muerte  o  necesi-
dad  de cirugía  (24  vs.  33,3%;  odds  ratio  0,50)13.  Es nuestra
práctica  habitual  instilar  urocinasa  (100.000  U)  o  alteplasa
(10  mg) disueltas  en  50-100  mL  de  suero  fisiológico  a tra-
vés  del drenaje  pleural,  diariamente  durante  un  máximo  de
6  días,  a  todos  los  pacientes  con empiema  o  derrames  para-
neumónicos  loculados.  El reciente  estudio  MIST2  apoya,  no
obstante,  la combinación  de  alteplasa  (10  mg)  con  un agente
que  reduce  la viscosidad  del  pus,  la  desoxirribonucleasa  -
DNasa-  (5  mg),  ambos  administrados  2  veces  al  día durante
3  días,  como  la  mejor  opción  terapéutica14. Con  el  trata-
miento  fibrinolítico  intrapleural  (con  o sin DNasa  asociada)
solo  un  5-10%  de  DPPC  o  empiemas  necesitarán  cirugía  video-
toracoscópica  (VATS)  con  desbridamiento13,14.



Urgencias  en  enfermedades  de  la pleura 245

Figura  3  Neumotórax  espontáneo  primario  (a)  y  secundario  a
tuberculosis  (b).  Las  flechas  muestran  la  línea  de  la  pleura  visce-
ral y  el  asterisco  los  infiltrados  cavitados  en  lóbulos  superiores
típicos  de  tuberculosis.

Hemotórax

El  hemotórax  se define  como  la presencia  de  sangre  en  la
cavidad  pleural,  en  cantidad  suficiente  como  para  elevar  el
hematocrito  del  líquido  pleural  a  más  de  la  mitad  del hema-
tocrito  sanguíneo.  La  mayoría  de  los  hemotórax  se deben  a
un  traumatismo  torácico  cerrado  o  abierto, generalmente
secundario  a  un accidente  de  tráfico  o  actos  violentos.  El
riesgo  de  hemotórax  es significativamente  superior  cuando
existen  3  o más  fracturas  costales15.  Un  segundo  grupo  lo
constituyen  los  hemotórax  iatrogénicos,  que  aparecen  des-
pués  de  una cirugía  torácica  o  cardiaca,  de  la inserción
de  un  catéter  venoso  central  (subclavia,  yugular)  o de un
procedimiento  pleural.  Por  ejemplo,  el  riesgo  de  hemotó-
rax  después  de  una  toracocentesis  es inferior  al 1%,  pero
puede  ser  relevante  en  pacientes  mayores  con insuficien-
cia  renal  crónica  a  los  que  se  realiza  una  toracocentesis  a
menos  de  10  cm  de  la columna,  donde  las  arterias  inter-
costales  son  tortuosas  y  discurren  desprotegidas16.  A pesar
de  la  rareza  de  esta complicación,  algunas  guías  científicas
recomiendan  corregir  cualquier  INR  superior  a  2, transfun-
dir  plaquetas  hasta  alcanzar  cifras superiores  a 50.000/�L o

Tabla  2 Indicaciones  de  cirugía  urgente  en  el hemotórax

Volumen  de  sangrado  inmediato  o  en  cualquier  periodo  de
24 horas  > 1,5  L

Volumen  de  sangrado  <  1,5  L  con  inestabilidad
hemodinámica  y  necesidad  continua  de transfusión

Drenaje  continuo  de  sangre  a  través  del tubo > 250  mL/h
durante  3  h

suspender  medicaciones  como  antivitaminas  K, heparina  a
dosis  terapéuticas  o clopidogrel  antes  de  un  procedimiento
mínimamente  invasivo  como  la  toracocentesis17. No  obs-
tante,  la  evidencia  indica  que  la  toracentesis,  cuando  se
realiza  bajo  guía  ecográfica,  es segura  en pacientes  con  tales
riesgos  hemorrágicos  sin  necesidad  de corregir  previamente
la  coagulopatía18.  Por  último,  el  hemotórax  puede  aparecer
de  forma  espontánea  o  ser secundario  a una  miscelánea  de
procesos,  como  la  administración  de  anticoagulantes  orales
o  fibrinolíticos  intrapleurales,  o un derrame  pleural  maligno.
Los  hemotórax  traumáticos,  iatrogénicos  y  espontáneos  se
pueden  asociar  a neumotórax.

Una  radiografía  simple  que  muestre  un  derrame  pleural,
en  un  contexto  clínico  adecuado,  suele  ser  suficiente  para
sospechar  hemotórax,  que  se confirmará  con una  toraco-
centesis  y la  medición  del  hematocrito  del líquido pleural
y  el  sanguíneo.  Se  puede  calcular  el  hematocrito  del  líquido
pleural  de forma  aproximada,  dividiendo  el  recuento  de
hematíes  por 100.000.  Por  ejemplo,  un  derrame  pleural  con
1.500.000  hematíes/�L se correspondería  con  un hemato-
crito  del 15%.  En  los  hemotórax  traumáticos  se  debe  solicitar
una  TC  torácica.

El  80-90%  de los  hemotórax  se solucionan  con la  coloca-
ción  inmediata  de  un  drenaje  pleural19.  En  los  traumatismos
torácicos  (particularmente  si  son  penetrantes)  que  requie-
ren  drenaje  torácico,  el  empleo  profiláctico  de antibióticos
(p.  ej. cefazolina  1g/8  h  durante  24  h), reduce  3  veces  la
incidencia  de empiema  y  probablemente  de otras  infec-
ciones  ulteriores20.  La  cirugía  urgente,  mediante  VATS  si
el  paciente  está hemodinámicamente  estable  o toracoto-
mía  en  caso  contrario,  estaría  indicada  en  las  circunstancias
señaladas  en  la tabla  22.

El  hemotórax  retenido  es  una  secuela  relativamente
infrecuente  (2-5%)21 después  de la  colocación  de un  tubo
de  drenaje  que  se detecta  en la  radiografía  simple  o  prefe-
rentemente  en  la  TC.  Los coágulos  retenidos  que no  se han
drenado  pueden  provocar  una  respuesta  inflamatoria  signi-
ficativa  que  conduzca  a un  fibrotórax  con pulmón  atrapado
o  al desarrollo  de un  empiema.  Si el  volumen  de  hemo-
tórax retenido  es pequeño (< 300  mL)  se  puede  plantear
solo  observación22.  En  caso  contrario,  el  tratamiento  ideal
es  una  VATS  precoz,  efectuada  durante  la  primera  semana
del  diagnóstico.  Si la colección  sanguínea  es  subaguda  (1-2
semanas)  y  el  paciente  es de alto riesgo  quirúrgico,  se puede
intentar  la  instilación  intrapleural  de fibrinolíticos2. No  obs-
tante,  cerca  del  20%  de los  hemotórax  retenidos  requerirán
toracotomía,  sobre  todo  si  el  volumen  de sangre  en el  espa-
cio  pleural  es > 900 mL  o  existe  una  lesión  diafragmática
asociada22.
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Neumotórax

El  neumotórax  consiste  en  la  entrada  de  aire  en  el  espa-
cio  pleural,  con  la  consiguiente  pérdida  de  presión  negativa
intrapleural  y  colapso  pulmonar  (fig.  3).  Se  clasifica  en
espontáneo  y  traumático.  A  su  vez,  el  neumotórax  espon-
táneo  se subdivide  en  primario  (NEP)  y secundario  (NES),
y  el  traumático  en iatrogénico  y  no  iatrogénico.  El  NEP
se  observa  fundamentalmente  en varones  jóvenes,  fuma-
dores  y de  biotipo  leptosómico.  El tabaquismo  incrementa
la  probabilidad  de  NEP  22  veces  en el  varón  y 8 en la
mujer3.  Aunque  el  NEP  ocurre  aparentemente  en  ausen-
cia  de  enfermedad  pulmonar  subyacente,  este  concepto
deberá  modificarse  en  el  futuro.  El  80%  de  los  pacientes
con  NEP  muestran  en  la TC  o  la  toracoscopia  cambios  simi-
lares  al  enfisema  (bullas  y blebs subpleurales  susceptibles
de  romperse),  a menudo  bilaterales23.  En  otras  ocasiones
se  demuestra  porosidad  pleural  con la  toracoscopia  auto-
fluorescente,  como  potencial  sustrato  patológico.  El NES
se asocia  habitualmente  a una  enfermedad  pulmonar  obs-
tructiva  crónica,  pero  ocasionalmente  a  otras  enfermedades
pulmonares  como  la  tuberculosis  (fig.  3), enfermedades  pul-
monares  intersticiales  o  cáncer  de  pulmón.  El 40-50%  de  los
pacientes  que  sufren  un  traumatismo  torácico  desarrollan
un  neumotórax  que, en  el  20%  de  las  ocasiones,  se  asocia
con  hemotórax.  El neumotórax  iatrógeno  es secundario  a
la  inserción  de  vías  venosas  centrales  (subclavia),  biopsias
pulmonares  transbronquiales  y  transtorácicas,  ablación  por
radiofrecuencia  de  tumores  pulmonares  o  hepáticos,  biop-
sias  pleurales,  toracocentesis  y  ventilación  mecánica.  La
incidencia  de  neumotórax  después  de  una  toracocentesis  es
aproximadamente  del 6%24.

Una  radiografía  estándar  posteroanterior  del  tórax  en  ins-
piración  es  suficiente  para  diagnosticar  y  estimar  el  tamaño
de  un  neumotórax.  Si  la  distancia  entre  el  vértice  del  pul-
món  colapsado  y  la  cúpula  torácica  es de  3 cm  o  más,  según
las  guías  americanas25,  o  la  existente  entre  la pleural  vis-
ceral  y  la pared  torácica  a la  altura  del hilio  tiene  2  cm  o
más,  según  las  guías  británicas26,  se  considera  que  el  neu-
motórax  es  grande.  El término  de  neumotórax  oculto  define
aquel  neumotórax  de  naturaleza  traumática  que  no se evi-
dencia  en  la  radiografía  simple,  pero  sí  en una  TC  torácica.
Se  debe  sospechar  siempre  que  exista  enfisema  subcutáneo
en  la  exploración  física.

El  neumotórax  a tensión  es  una  situación  grave  y se
produce  comúnmente  en  el  contexto  de  un neumotórax  trau-
mático  o  en pacientes  sometidos  a ventilación  mecánica.  Un
mecanismo  valvular  permite  el  flujo de  aire  hacia  el  espacio
pleural,  pero  no  su salida,  provocando  un  colapso  completo
del  pulmón  y  un desplazamiento  mediastínico  contralateral.
El  paciente  tiene  síntomas  y  signos  de  distrés  respiratorio
intenso  e  inestabilidad  hemodinámica  (taquicardia,  hipo-
tensión).  Si el  sujeto  estaba  bajo  ventilación  mecánica,  el
neumotórax  a tensión  se  manifiesta  por  el  desarrollo  rápido
de  hipoxemia,  hipotensión,  taquicardia,  elevación  de la  pre-
sión  aérea  y  parada  cardíaca27. Las  guías  recomiendan  la
inserción  inmediata  de  un  angiocatéter  14G  en  el  segundo
espacio  intercostal,  línea  medioclavicular  para  descompri-
mir  el pulmón  y  revertir  el  compromiso  hemodinámico  y,
posteriormente,  la  colocación  de  un catéter  torácico28.  No
obstante,  entre  el  10  y  el  35%  de  los  sujetos,  dependiendo
de  la  edad  y  el  sexo,  tienen  un  espesor  de  la  pared  torácica

Tabla  3 Indicaciones  de drenaje  torácico  en  el  neumotórax

Neumotórax  espontáneo  primarioa

Grande  (>  2  cm)  o
Bilateral  o
Disnea  o
Inestabilidad  hemodinámica

Neumotórax  espontáneo  secundariob

Neumotórax  traumáticoc

a Si el tamaño es grande, pero la disnea es escasa o nula y el
paciente está hemodinámicamente estable se puede optar por
una aspiración con aguja, salvo que se trate de una recurrencia.

b Salvo pequeño  tamaño y síntomas mínimos.
c Salvo neumotórax ocultos en pacientes que no requieran ven-

tilación mecánica.

en  dicha  localización  anatómica  superior  a los 4,5  cm  de  lon-
gitud  de la  aguja29, por lo que puede  ser  necesario  buscar
alternativas  (aguja  de  mayor  longitud  o  insertar  la  aguja  o
un  catéter  pleural  en  el  triángulo  de seguridad  de  la  parte
lateral  del tórax)28.

El  tratamiento  del  neumotórax  depende  de su tamaño
y,  sobre  todo,  del  impacto  fisiológico  que  tenga  sobre
el  paciente  (tabla  3)26.  La observación  es adecuada  en
pequeños  neumotórax  asintomáticos.  En  pacientes  con  NEP
grande,  escasa  o nula  disnea  y hemodinámicamente  esta-
bles,  la  aspiración  simple  con  aguja  (angiocatéter  16G)  es
tan  eficaz  como la  colocación  de un drenaje  torácico30. No
obstante,  si  la  aspiración  fracasa,  la  cantidad  de  aire  aspi-
rado  es superior  a  2,5  L,  se trata de un  NES  o de  una  segunda
recurrencia  de un  NEP,  se  debe  indicar  un catéter  torácico.
Finalmente,  los  pacientes  con disnea  significativa,  inestabi-
lidad  hemodinámica  o  neumotórax  bilateral,  tengan  un  NEP
o  un NES, deben  tratarse  inmediatamente  con un  catéter
pleural.  La  mayoría  de los neumotórax  traumáticos,  salvo
que  el  paciente  esté  estable  y  el  neumotórax  sea pequeño
(p.  ej. neumotórax  ocultos)  en  cuyo  caso  la  observación  es
una  medida  segura  y efectiva31,  necesitan  un  drenaje  pleu-
ral. Esta  es una  consideración  obligatoria  si  el  paciente  con
traumatismo  torácico  requiere  ventilación  mecánica.  La oxi-
genoterapia  está  indicada  en  todos  los  tipos  de neumotórax
y  la analgesia  pautada dependerá  de la  intensidad  del  dolor
torácico.

El  riesgo  de  recurrencia  del NEP  después  de un primer
episodio  es de aproximadamente  el  30%,  pero  se incre-
menta  al  60  y 80%  después  de  un segundo  y tercer  evento,
respectivamente23.  El tratamiento  preventivo  se  debe  con-
siderar  en todos  los  pacientes  que  hayan  sufrido  más  de
un episodio  de NEP  o,  en  determinadas  circunstancias  (pro-
fesiones  de alto riesgo  como  personal  de vuelo),  ya  en  el
primer  episodio.  Las  opciones  terapéuticas  más  utilizadas
son  la VATS  con bullectomía  y  pleurodesis  mediante  abra-
sión  pleural  de  la  mitad  superior  de  la  pared  torácica  o
talcaje32,33,  o  la  toracoscopia  médica  con insuflación  de  2  g
de talco34.  El  NES debido  a  enfermedad  pulmonar  obstruc-
tiva  crónica  recidiva  en más  de  la  mitad  de los casos, por  lo
que  se deben  adoptar  las  medidas  preventivas  de recurren-
cia  desde  el  primer  episodio.
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Figura  4  Ecografía  de  un  empiema  (a)  con  ecos  internos  (aste-
risco)  y  de  un  derrame  pleural  paraneumónico  (b)  con  septos
fibrinosos  en  su  interior  (flechas).

Drenaje de  la  cavidad pleural

Ecografía  pleural

Todos  los  procedimientos  pleurales  (toracocentesis,  inser-
ción  de  catéteres  torácicos)  se deberían  realizar  bajo  guía
ecográfica.  Con  ello,  se evitan  o  reducen  drásticamente
muchas  complicaciones  como  el  neumotórax  iatrogénico  o
la  punción  accidental  de  órganos  como  pulmón,  hígado  o
bazo35.  En un  estudio,  la  ecografía  incrementó  el  éxito  de
la  toracocentesis  en  un  26%  en  pacientes  con derrame  pleu-
ral,  cuando  se comparó  con la  localización  del  lugar  de  la
punción  mediante  exploración  física  y radiografía  simple36.
Además,  evitó  una  lesión potencial  de  órganos  en  un 10%
de  las  ocasiones36.  La  ecografía  doppler  facilita  la visualiza-
ción  de  la arteria  intercostal  y  previene,  de  este  modo, su
laceración  durante  un procedimiento  pleural37.

La  ecografía  no  solo  tiene  mayor  sensibilidad  que  la
radiografía  de  tórax  para  detectar  líquido  pleural,  sino  que
permite  cuantificarlo  y  caracterizarlo  desde  el  punto  de
vista  sonográfico.  De  este  modo,  la  mayor  parte  de  los  DPPC
y  empiemas  contienen  ecos  internos  o  son completamente
ecogénicos,  mientras  que  en  otras ocasiones  se identifican
septos  y  loculaciones  (fig.  4), lo  cual  tiene  implicaciones
terapéuticas.  Los derrames  paraneumónicos  muy  pequeños,
de  menos  de  2  cm  de  espesor  en  la ecografía,  probable-
mente  no  requieran  aspirarse,  por el  bajo riesgo  de  que  sean
complicados38.  Cuando  se inserta  un  catéter  pleural  bajo

control  ecográfico  en un  paciente  con DPPC  o  empiema  y  la
respuesta  radiológica  o clínica  (persistencia  de la fiebre,  leu-
cocitosis  o  reactantes  de fase aguda)  es inapropiada,  la  TC
es  de  gran ayuda  para  identificar  una  malposición  del caté-
ter  o la  presencia  de un  derrame multiloculado  que  requiere
tratamiento  con  varios  catéteres  guiados por imagen39.

En  el  hemotórax  traumático,  si  la TC  no  está  disponi-
ble  o el  paciente  está  hemodinámicamente  inestable,  la
ecografía  permite  detectar  el  derrame  y un potencial  neu-
motórax  asociado,  aunque  otro  tipo de  lesiones  traumáticas
son  muy  difíciles  de  identificar  (óseas,  mediastínicas).  Final-
mente,  un metaanálisis  de 20  estudios  ha demostrado  que
la  ecografía  realizada  por  clínicos  no  radiólogos  tiene  una
sensibilidad  superior  (89  vs.  52%) y  una  especificidad  similar
(99  vs.  100%)  a  la  radiografía  simple  de tórax  para  diag-
nosticar  neumotórax40.  La identificación  del mismo  se  basa
en  la ausencia  de deslizamiento  pulmonar  (lung sliding) y
de  líneas  B (comet  tail)  en el  espacio  intercostal41.  Si  exis-
ten  dudas  en  el  reconocimiento  de  estos  signos,  la ecografía
en  modo  M suele  ser  definitiva  al  demostrar  la  pérdida  del
patrón  sonográfico  normal  conocido  como  signo  de  la  orilla
(sheasore  sign).

Toracocentesis  terapéutica

En  todo  derrame pleural  masivo  que  provoca  disnea  intensa
se  hace  necesaria  una  actuación  urgente  que  alivie  los sín-
tomas  del paciente.  Cerca  del 60%  de los  derrames  que
ocupan  ≥  dos  tercios  del hemitórax  son  malignos42.  La  tora-
cocentesis  terapéutica  se realiza  con un  angiocatéter  14G
o  un sistema  catéter-aguja,  evacuándose  preferentemente
de  forma  manual  un máximo  de 1,5  L de líquido pleural43.
Cuando  no  se  ha establecido  la causa  del  derrame,  la  eva-
cuación  nunca  debe ser completa,  ya  que  dificultaría  la
ulterior  realización  de  procedimientos  diagnósticos  (biopsia
pleural,  toracoscopia)  o  terapéuticos  (pleurodesis,  catéter
intrapleural).  Si parece  evidente  que  la  causa  del derrame
masivo  es  una  infección  del espacio  pleural  (fiebre,  exudado
polimorfonuclear)  se procederá  directamente  a  la  coloca-
ción  de  un  drenaje  pleural.

Tubos  de  drenaje

El  calibre  de los  tubos  torácicos  se mide  en unidades  French
(F),  que  equivalen  a  un  tercio de milímetro44.  De este  modo,
un  tubo  12F  tendría  4 mm de diámetro  interno.  De  manera
arbitraria  podemos  clasificar  los  tubos  en  pequeños  (≤  14F),
medianos  (16-20F)  y  grandes  (> 20F)45. Se insertan  habi-
tualmente  en el  quinto  espacio  intercostal  sobre  la  línea
medioaxilar,  salvo  que  el  derrame  esté  loculado  y la  eco-
grafía  indique  otro  punto  de entrada  más  adecuado46. Los
catéteres  12F  insertados  mediante  técnica  Seldinger  (fig. 5)
tienen  un  porcentaje  de  drenaje  exitoso  del  80-90%,  espe-
cialmente  si  se  han  colocado  bajo  guía  ecográfica47.  El
desplazamiento  o  salida  del  catéter  y  su obstrucción  consti-
tuyen  las  complicaciones  más  frecuentes48.

En  los DPPC  y  empiemas  se ha demostrado  que  los  caté-
teres  de calibre  < 10F son  igual  de  eficaces  que  los tubos  >
20F49.  No  obstante,  se  recomienda  purgar  el  catéter
pequeño  varias  veces  al  día con 20 mL  de  suero  salino,  a
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Figura  5  Material  necesario  para  la  inserción  de  un  catéter
pleural  12F  (asterisco)  mediante  técnica  Seldinger.

través  de  la  llave  de  3  vías,  para  evitar  que  se obstruya,
especialmente  en líquidos  purulentos  muy viscosos.

No  hay  estudios  aleatorizados  que  comparen  la  eficacia
de  los  tubos  de  pequeño  y  mayor  calibre  en  el  hemotórax.
Dado  que  la  sangre  puede  contener  coágulos  y el  volumen  de
los  hemotórax  puede  ser cuantioso,  la recomendación  más
extendida  es emplear  tubos  ≥  24F45.

El  tubo  de  pequeño  calibre  es igualmente  eficaz para
tratar  un  NEP,  un NES, un neumotórax  traumático50 y
uno  iatrogénico,  con la  excepción  en  este último  caso
de  aquel  secundario  a barotrauma  en  pacientes  ventila-
dos  mecánicamente26,45,51.  En  un  estudio  retrospectivo  se
observó  que  el  éxito  de  los catéteres  pequeños  fue  mayor
en  los  NES  por  enfermedades  pulmonares  obstructivas  o
neoplasias  (75-80%)  que  en los asociados  a enfermedades
infecciosas  (50%),  por  lo  que  los  autores  sugieren  que  en
este  último  subgrupo  quizá  se deberían  insertar  tubos  de  un
calibre  mediano52;  una  recomendación  que  requiere  confir-
mación  en ulteriores  investigaciones.

Guías  clínicas

Varias  sociedades  científicas  han  publicado  recomendacio-
nes  para  el  manejo  del  paciente  con derrame  pleural
paraneumónico  o  neumotórax.  En  el  primer  caso,  la  guía
del  American  College  of  Physicians  (ACCP)9,  aunque  desarro-
llada  hace  12  años,  expone  de  manera  sencilla  los  criterios
para  identificar  un  DPPC  y  en ella  hemos  basado  las  indica-
ciones  del  presente  manuscrito  (tabla  1). Son más  recientes
las  segundas  ediciones  de  las  guías  británicas  (British  Thora-

cic  Society)53 y  españolas  (Sociedad  Española  de  Neumología
y  Cirugía  Torácica,  SEPAR)54 sobre  el  diagnóstico  y  trata-
miento  de las  diferentes  causas  de  derrame  pleural.  Los
consejos  referentes  a los  derrames  pleurales  infecciosos  son
prácticamente  superponibles  a los  de  la  guía  ACCP.  Las  3
sociedades  también  han  elaborado  sendas  guías  de manejo
del  neumotórax25,26,55,  siendo  las  británicas26 las  más
actualizadas.

Áreas  de incertidumbre

La  duración  óptima  del tratamiento  antibiótico  en los
pacientes  con DPPC  o  empiema  se basa  solo  en recomen-
daciones  de expertos.  Se deberán  diseñar  estudios  futuros
que  determinen  si  debe ser diferente  al  de la  neumonía  sin
derrame  asociado.  El empleo  de fibrinolíticos  en el  DPPC
o  empiema,  aunque  extendido,  sigue  siendo  controvertido
por la escasez  de estudios  aleatorizados  y controlados,  en
ocasiones  con resultados  contrapuestos.  También  el  uso de
catéteres  pequeños  para  drenar  derrames  pleurales  infec-
ciosos  o  neumotórax  se ha generalizado,  dada  su  eficacia y
mejor  tolerabilidad  para el  paciente.  No  obstante,  se  des-
conoce  si  esta  recomendación  se puede  extender  también  a
los  hemotórax.

Comentario del caso

El paciente  tenía  un  derrame  pleural  paraneumónico  con  2
criterios  para  la  colocación  de  un  drenaje  pleural:  presen-
cia  de loculaciones  y  líquido  con  acidosis  pleural  marcada.
Se  insertó  un  catéter  12F  en  la parte  lateral  del  hemitó-
rax  derecho  mediante  guía  ecográfica  y se  instilaron  2  dosis
de urocinasa  (100.000  U/d).  Después  del drenaje  de  1  L de
líquido  pleural,  la  radiografía  mostró  una  resolución  del
derrame  basal  derecho,  pero  persistencia  de la  colección
superior.  Se  retiró  el  catéter  torácico  inicial  y  se colocó  otro
en  la porción  posterosuperior  del hemitórax,  con  lo que  se
consiguió  la  evacuación  completa  de la bolsa  loculada.  El
paciente  recibió  desde  el  inicio  tratamiento  empírico  con
amoxicilina-clavulánico  y  antiinflamatorios  no  esteroideos,
que  se mantuvieron  un  total  de 5 semanas.  La  radiografía
a  las  2  semanas  de finalizado  el  tratamiento  antibiótico  era
normal.  En  ocasiones,  como  ilustra  este  caso,  es  necesaria  la
colocación  de más  de un catéter  torácico  guiado  por técnicas
de  imagen  (ecografía  o TC) cuando  existen  múltiples  locu-
laciones  pleurales  no  comunicadas.  En  otras  ocasiones,  una
colección  residual  después  de un  primer  catéter  se puede
resolver  con una toracocentesis  terapéutica.
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