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RESUMEN

Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo con el propdsito de investigar la utilidad
de los signos ecograficos de la efusion pleural. Se analizaron 114 pacientes con
diagnéstico inicial clinico y radiografico de derrame pleural, a los que se les realiz6
ultrasonido diagndstico al ingreso y reiterado cada tres o siete dias segun su estado
clinico. 24 casos no presentaron realmente derrame pleural, sino otras entidades. Se
comparo la semiologia ecografica con la radioldgica y se relacion6 la movilidad
diafragmatica con el volumen y el aspecto sonografico del liquido pleural. La
ultrasonografia demuestra ser una alternativa eficaz y segura en el estudio del
derrame pleural.
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INTRODUCCION

La deteccion de efusiones pleurales y la creacion de un diagnéstico diferencial inicial
son altamente dependientes de procederes de imagenes. Anomalias del espacio pleural
pueden ser facilmente detectadas en la radiografia convencional. Por la gravedad, la
acumulacion inicial de liquido se localizara subpulmonarmente, esto es, entre la
superficie inferior de los I6bulos inferiores y el diafragma; al aumentar su acumulacién
se esparcira o llenaré los surcos costofrénicos posterior, anterior y lateralmente. Este
rodea al pulmén y forma una capa o menisco, el que en una radiografia lucira como un
arco meniscoide.

Hasta 75 ml de liquido puede ocupar el espacio subpulmonar sin desbordarlo, también
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75 ml son necesarios para obliterar el surco costofrénico posterior y un minimo de 175
para opacificar el surco costofrénico lateral en una radiografia vertical de toérax. Si el
derrame alcanza el cuarto arco anterior cerca de 1000 ml estaran presentes. En
radiografias en decubito lateral y en tomografia axial 10 ml y menos pueden ser
demostrados. Para la cuantificacion en vistas en decubito lateral las efusiones
pequefias tendran un grosor de 1.5 cm, las moderadas de 1.5 a 4.5 cm y las grandes
efusiones exceden los 4.5 cm. Efusiones de mas de un cm son usualmente suficientes
para muestra por toracocentesis. En radiografias en decubito supino, 175 ml de efusioén
pueden ser visibles, algunas veces como un casquete apical que desaparece en la vista
vertical (1). La efusion movil también puede yacer a lo largo de la cara posterior del
torax en posicion supina y producir un efecto de filtro que cubre o vela el pulmén
aireado.

Tradicionalmente la radiografia convencional ha sido uno de los pilares en el
diagnoéstico y seguimiento del derrame pleural y la base de su estudio por imagenes.
En el andlisis seriado de una efusion pleural por radiografias, el paciente estara
frecuentemente expuesto a la nocividad de las radiaciones ionizantes; por otra parte,
distintos liquidos y sdlidos pueden dar lugar a imagenes indiferenciables por la
radiografia. El Ultrasonido Diagndstico (USD) no tiene utilidad para evaluar ni al
pulmoén ni al espacio pleural normales; no obstante, cuando hay una masa liquida o
solida entre la pared toracica y el pulmén se producen ecos reconocibles. ElI USD,
transtoréacico, no endobronquial (2), en la patologia pleural es un medio para la
investigacion de las anormalidades observadas en la radiografia de térax; si tenemos
en cuenta que los liquidos pleurales, tanto si son trasudados como si son exudados,
sangre o quilo, ocasionan unas imagenes de densidad acuosa, en tanto que los sélidos
del tipo de la fibrina, coagulos sanguineos, o acumulaciones celulares dan como
resultado unas sombras parecidas a las anteriores y también de densidad acuosa.

La mayoria del liquido pleural es relativamente anecoico y se reconoce facilmente como
un area de ecolucencia, separando la pleura visceral de la parietal. El fluido pleural
complejo puede ser dificil de diferenciar del tejido solido en el espacio pleural cuando él
es ecogénico. Alternativamente el espesamiento pleural, o masas pleurales, pueden ser
hipoecoicas y resulta dificil distinguirlos del liquido pleural. En algunas efusiones
pueden flotar materias consistentes en células y restos celulares. El empiema puede
Ser anecoico 0 ecogénico y septaciones prominentes, atravesando el espacio pleural
pueden observarse. Los caracteres sonograficos que indican que una lesiéon pleural es
liguida incluyen: lesion pleural que cambia de forma con la respiracion, presencia de
septaciones dentro de la lesion pleural que se mueven con la respiracion dentro de la
lesion pleural. Las masas pleurales habitualmente son bien circunscritas e hipoecoicas
0 de ecogenicidad mixta. La presencia de ecos internos que no se mueven con la
respiracion sugiere con fuerza que la lesion pleural es sdlida. (3)

Si por la imagen ultrasonografica logramos contribuir al diagnoéstico del derrame, a
conocer sus fases evolutivas y su respuesta patogénica en general, utilizar esta
investigacion y obtener la mejor calificada informacion de la misma, es el propdsito que
nos hemos trazado.

METODO

Se realiz6 una investigacion aplicada, analitica observacional, longitudinal prospectiva a
pacientes que ingresaron en el hospital docente clinico-quirdrgico “José Ramoén Lopez
Tabrane” con el diagnéstico de derrame pleural durante el periodo comprendido entre
septiembre del 2004 hasta abril del 2005. Previo consentimiento se estudiaron 114
casos con el diagnoéstico clinico y radiolégico de derrame pleural al ingreso. Se
excluyeron aquellos pacientes con marcada toma del estado general y con derrame
pleural bilateral, donde no se pudiera explorar comparativamente la incursion
diafragmatica. Se complementod el estudio con las vistas necesarias para caracterizar lo
mejor posible la efusion pleural.

Posteriormente se realizé USD, confirmandose el derrame pleural en 90 pacientes con
los que se continud la investigacion. Se observaron las caracteristicas sonogréaficas que
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ofrecia el liquido. Se calcul6 siempre el volumen. Ademas, se evalu6 la movilidad
diafragmatica del hemitérax donde aparece el fluido pleural comparandola con el
hemidiafragma contralateral no afectado. Si ambos hemidiafragmas presentaban una
incursion similar evaluamos el movimiento como conservado. Si la aventura
diafragmatica del lado en estudio era del 75 % o menor que la del sano, fue catalogada
como disminuida. En el caso en que no existia movilidad, fue descrita como nula.

Se correlacionaron inicialmente la signologia radiografica con la ultrasonografica y se
prosiguiod con el estudio de los caracteres sonograficos del derrame pleural. Se
observaron las caracteristicas sonograficas que ofrecia el liquido, conjunto de
elementos o cualidades observables a través del USD que personalizan,
ecograficamente, al derrame pleural. Se calcul6 siempre el volumen apegandonos solo
a la posibilidad técnica que ofrece el equipo, sin utilizar férmulas propuestas por
diferentes autores.

Se realiz6 reevaluacion radiolégica y sonografica cada 3 6 7 dias segln evolucion
clinica.

RESULTADOS

De los 114 pacientes estudiados, el USD confirmd la presencia de derrame pleural en el
78,9 % de los casos y lo descarto en el 21,1 %, resultando 90 verdaderos positivos y
24 falsos positivos.

En los casos negativos de efusion, el USD reporté imagen compleja en doce casos, de
los que cuatro resultaron ser Neumopatia Aguda Inflamatoria (NAI) y ocho cancer de
pulmon. En cuatro casos se reporté aumento de la ecogenicidad pulmonar y en otros
cuatro no hubo traduccién sonogréfica evidente, todos estuvieron dados por NAI. En un
paciente se observé una imagen compleja con calcificaciones asociadas y en otro un
cuadro similar, pero con pequefia imagen ecoldcida ademas, ambos resultaron
fibrotérax calcificados. En otros dos casos se evidencié aumento de la ecogenicidad
pulmonar con banda ecollcida asociada, debidas también a cancer pulmonar.

Tabla No.1
Casos de derrame pleural segun semiologia radiolégica y sonografica.
Signos Signos Sonog_;réficos
Ecogenic

Derrame Derrame Derrame con pulmonar limagen limagen Sin
Radiol6gicos . - imagen aumentada lei i traduccion [Total

Libre Tabicado ecogénica  derrame compleja lecogénica sonografica

asociado

? |20 ? |20 ? %% ? %% ? % ? % ? % |?
Opacidad de la base
con borramiento del (13 |22.81 5 [8.77 - - - |- - | - | - - 18
seno CD
Opacidad parcial del
campo pulmonar con
porramiento 6 [10.53 11.75 - |- 3 |5.26 4 [7.02 1 [1.75 2 3.51]17
de los senos
Opacidad total del |5 |5 56 - 2 [3.51 - b 3 5.26 2 [3.51 . - |wo
campo pumonar
Opacidad del seno CD |5 |8.77 - |- - |- - |- - | - | - - 5
Hidroneumotdérax 4 |7.02 11.75 - |- - |- - |- - | - - 5
OpaC|dqdlen velo de b 51 L L | | | i i >
un hemitérax
Total 33 |57.90 7 112.28 2 |3.51 3 |5.26 7 112.28 3 |5.26 2 3.5157 |

Leyenda: D:Costodiafragmatico-Ecogenic:Ecogenicidad.
Fuente:Encuesta realizada.
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La Tabla No.1 nos ofrece la correlacion obtenida entre los hallazgos radiograficos y los
sonograficos.

Tabla No. 2
Casos de derrame pleural diagnosticados por USD no puncionados y
puncionados segun movilidad diafragmatica y volumen.

Casos no puncionados Casos puncionados
Movilidad \VVolumen del

derrame VVolumen del derrame Total
[Diafragméaticalpequerio  [Mediano Total Pequefio [Mediano |Grande

? %6 ? 1% ? % ? 1% ? |% ? %6
Conservada 9 |45 - |- 9O U5 |1 4 - |- 3 |12 4 |16
Disminuida 7 |35 4120 1155 |4 16 624 10}j40 20[80
Nula - |- - |- - |- - - - |- 114 1[4
Total 16|80 4120 20|100 |5 20 624 1456 25(100

Fuente: Encuesta realizada.

Muestra el comportamiento de la movilidad diafragméatica segun la cuantia del

derrame.

Tabla No. 3
Casos de derrame pleural diagnosticados por USD, no puncionados, segun
movilidad diafragmatica y aspecto ultrasonografico del liquido.

Aspecto del liquido
pleural. (USD)

[Movilidad
diafragmatica
Inicial.

[Movilidad
diafragmatica
Final.

Conser|Dismin[Total |Conser|Dismin[Total
? P2 RPo|? [0 |? 20?7 20 [? |26
Libre y anecoico. 6 303 1519 U5 |9 U5} | [9 |45
Libre con elementosen |, 57 |5l s |6 oz (5 lo las
suspension.
Tabicado 1 5 1 B 12 popx b 11 |5 [2 110
Total 9O |45 |11 |55 |20 |100|16 |80 |4 |20 |20 |100

Leyenda: -Conser: Conservada -Dismin: Disminuida

Fuente:

Las Tablas No. 3 y No. 4 exponen la relacion del aspecto sonografico del derrame con

Encuesta realizada.

la movilidad diafragmatica, la primera en los no puncionados y la segunda en los que
fue necesaria la puncion.
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Tabla No. 4
Casos de derrame pleural diagnosticados por U.S.D., puncionados, segun
movilidad diafragmatica y aspecto ultrasonografico del liquido.

IAspecto del liguido pleural.
Libre
IMovilidad Libre, c/elementos .
diafragmatica anecoico len Tabicado.[Total.
suspension
? % |? %0 ? % |? |26
Conservadal3 12 |6 24 1 4 1040
. Disminuida |3 12 |10 40 1 4 14|56
Inicial
Nula - - 1 4 - - 1la
Total 6 24 |17 68 2 8 25100
Conservadald 16 |4 16 - - 8 |32
Disminuida |2 8 12 48 - - 14|56
Total
Nula - - 1 4 2 8 3 |12
Total 6 24 17 le8 |2 |8  |25/100

Fuente: Encuesta realizada.
DISCUSION

De los pacientes que no tenian DP al USD, a los que evolucionaron térpidamente y que
sonograficamente se comportaron como masa pulmonar, se les realizd biopsia por
aspiracion con aguja fina; cuatro informes se recibieron positivos de células
neoplasicas, cuatro de carcinoma de células grandes de tipo epidermoide y dos de
células escamosas; coincidiéndose con otros autores, sobre la utilidad de la ecografia
en el diagnostico agil y preciso de masas pulmonares y pleurales, con riesgo minimo
para el paciente. (4)

Al evaluar la movilidad diafragmatica segun el volumen del derrame pleural
encontramos que seglin aumenta la cantidad de fluido en la cavidad pleural tiende a
comprometerse cada vez mas la incursion diafragmatica de manera que, para los
pequerios derrames, la movilidad siempre fue conservada o disminuida. En los
medianos estuvo disminuida y en los grandes la mayoria la disminuyd y un caso la
abolid, aunque otros la mantuvieron conservada, lo que apunta a que no sélo el
volumen de liquido pleural influye sobre la movilidad diafragmatica: Tabla No.2.

Otro elemento encontrado que guarda relacion con la movilidad diafragmatica, tanto

inicial como final, es el aspecto ultrasonografico del liquido pleural: Tablas No.3 y No.4.

El liquido libre y anecoico nunca aboli6 la movilidad diafragmaética, fue el que mas la
conservo y en el que mas se recupero.

Cuando el derrame era libre con elementos en suspensién aparecio disminuida con
mayor frecuencia la movilidad diafragmatica, llegando a ser nula en un caso y la
recuperacion fue menor que cuando era libre y anecoico. En los casos de derrames
tabicados la distribuciéon en conservada y disminuida fue mas homogénea,
observandose en ellos la peor evolucion.

En la Tabla No.3 (Evaluacion inicial), cuando el aspecto del liquido pleural es libre y
anecoico encontramos que por cada paciente con la movilidad diafragmatica
disminuida, 4 la presentaban conservada; mientras que para los que el liquido
presentaba elementos en suspension sucede a la inversa: por cada paciente con la
movilidad diafragmatica conservada, 7 pacientes la presentan disminuida. En la misma
Tabla No.3 (Evaluacion final) observamos que por cada paciente con la movilidad
diafragmatica disminuida, 8 la presentaban conservada.

En la Tabla No.4 (Evaluacion inicial) la mayor cantidad de casos con movilidad
diafragmatica disminuida correspondié a los que presentaban liquido con elementos en
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suspension y en la evaluacion final se encontraron diferencias significativas entre la
movilidad diafragmatica conservada y la movilidad diafragmatica disminuida para los
casos con liquidos que presentaban elementos en suspension. Hasper (5) expone como
signo de buen prondstico, con muy elevada significacion estadistica, el derrame libre,
el espesor o volumen del mismo y la conservacion de la movilidad diafragmatica o la
mejoria progresiva de la misma.

El desarrollo de efusion pleural en pacientes ingresados en la terapia intensiva es
comun y una intervenciéon agresiva puede ser necesaria. El ultrasonido, por demas
portable, brinda una util informacién y puede guiar la toracocentesis, ofreciendo una
amplia aplicacion clinica en medicina intensiva. (6-8)

La ultrasonografia del térax es un método util en el diagndstico diferencial de lesiones
pleurales, lesiones pulmonares periféricas, masas mediastinicas, consolidaciones
pulmonares y lesiones de la pared toracica; incluso, para evaluar neumotoérax (9-11).
Permite una facil identificacion de efusiones libres o loculadas y facilita la diferenciacion
entre efusion encapsulada y masa sélida. Caracteristicas intrinsecas de la efusion y
adhesiones pueden también ser identificadas. La toracentesis de las efusiones
loculadas puede ser guiada por esta modalidad de imagen (12). El ultrasonido no sélo
detecta la fibrina como numerosos septos en la efusiéon, también revela la alta
densidad de restos celulares en el empiema como puntos hiperecoicos que no se
mueven con la respiracion. Detecta pequefias efusiones no demostrables aun por
radiografia.

El estudio sonografico fue mas preciso que la radiografia convencional en el diagnéstico
diferencial de los derrames con otros procesos pleurales o no. En esta serie hallamos
un valor predictivo positivo para la radiografia del térax del 78.94 %.

El USD visualiza enfermedades del parénquima pulmonar ocultas por efusion pleural,
no observables por la radiografia, caracteriza mejor la efusion pleural y contribuye a su
orientacion etioldgica.
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SUMMARY

A prospective longitudinal study was made in order to investigate the utility of the
echographic signs of the pleural effusion. 114 patients were analyzed with initial clinical
and radiographic diagnosis of pleural fluid; they were subject to a diagnistic ultrasound
when entering the hospital and it was reteated every three or seven days according to
their clinical state. 24 cases did not present pleural fluid. Echographic signs were
compared with the radiological ones, and the diaphragmatic mobility with the volume
and with the sonographic aspect of the liquid. The ultrasound demonstrates to be an
effective and sure alternative in the study of the pleural effusion.
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