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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los ma-
yores problemas de salud publica. En Espana, se
estima que es responsable del 5% de los ingresos
hospitalarios y la primera causa de hospitalizacién
en mayores de 65 anos!. Ademas, es una de las
etiologias principales de derrame pleural (DP). En
una serie reciente de 3077 pacientes consecutivos
sometidos a una toracocentesis diagndstica, las
tres cuartas partes de los DPs se debieron, por
orden de frecuencia, a cancer (27%), IC (21%),
neumonia (19%) y tuberculosis (9%)?. La IC superé
a las neoplasias como causa de DP en 760 sujetos
octogenarios (45% y 24%, respectivamente)?. De
hecho, la edad mediana de los pacientes con DP
cardiaco fue de 80 anos.

E1DP al igual que la hepatomegalia, los edemas
o la ascitis, constituye uno de los signos conges-
tivos tipicos de la IC. En esta entidad, el DP se
produce por la entrada de liquido procedente
del intersticio pulmonar hacia el espacio pleural
debido al aumento de presiones en la circulaciéon
capilar pulmonar. Las superficies pleurales son
normales y s6lo actian como membranas permea-
bles. El liquido se acumula en el espacio pleural
cuando su entrada en dicha cavidad supera la
capacidad de los linfaticos de la pleura parietal
para reabsorberlo. Durante afos se consideré que
la IC izquierda era una condicién sine qua non
para la formacién de DP. Sin embargo, también
los pacientes con IC derecha (p.ej. hipertension
arterial pulmonar primaria, familiar, secundaria
a conectivopatias e hipertensién portopulmonar)
pueden desarrollar DP, generalmente de pequefio
tamano?®.
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Hallazgos radiolégicos

Cerca de la mitad de los sujetos con IC descom-
pensada tienen DP en la radiografia simple de
térax, una cifra que se eleva a mas del 85% si
se utilizan métodos de deteccién mas sensibles,
como la ecografia o la tomografia computarizada.?
Segin datos no publicados de un registro espanol
de IC (RICA), 1115 (44%) de 2534 pacientes con
IC descompensada tenian DP en la radiografia
de torax. El DP era bilateral en el 57% de los
casos, unilateral derecho en el 29% y unilateral
izquierdo en el 14% restante. El porcentaje de
DPs bilaterales cardiacos es significativamente
superior en exploraciones ecograficas, tomogra-
ficas o en series autépsicas?. La IC constituye la
causa més comun de DP bilateral. En una serie de
667 DPs bilaterales observados en la radiografia
simple, la IC justifico el 54% de los casos, seguida
de las neoplasias (18%)?. La presencia de otros
signos radiolégicos tipicos, como cardiomegalia
o redistribucién vascular, apoya el diagnéstico de
DP cardiogénico, aunque puede existir una gran
variabilidad interobservador. Mas del 85% de DPs
cardiacos son pequenos, ocupando un tercio o
menos del hemitérax*. Ocasionalmente, el liquido
pleural (LP) se puede acumular en las cisuras y
simular un tumor pulmonar, que desaparecera
con el tratamiento diurético (tumor fantasma)>®.

En la ecografia torécica, la presencia de lineas
B (cola de cometa) bilaterales y simétricas junto a
DP indica una IC descompensada en el contexto
clinico adecuado®. Ademas, la ecografia es ttil para
monitorizar el estado volumétrico del paciente con
IC, a través de la evaluacion del tamano del DP y
del calibre de la vena cava inferior’.
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Analisis del liquido pleural

En un escenario clinico-radiolégico tipico de IC no
es necesario analizar el LP. Sin embargo, la toraco-
centesis estaria indicada si concurre alguna de las
siguientes circunstancias: 1) el DP es unilateral, 2)
el DP es bilateral, pero de tamafno muy dispar en
cada hemitérax, 3) no existe cardiomegalia, 4) el
paciente tiene dolor pleuritico o fiebre, y 5) el DP
no desaparece con tratamiento diurético®.

El analisis del LP refuerza definitivamente el
diagnéstico de IC al mostrar las caracteristicas
bioquimicas de un trasudado. Por definicién, los
trasudados son DPs que resultan de un desequili-
brio entre las fuerzas hidrostaticas y oncéticas en
la circulacién pulmonar o sistémica, mientras que
los exudados se suelen producir por un aumento de
la permeabilidad capilar. En una serie de 665 tra-
sudados, el 73% fueron secundariosaICyel 13% a
cirrosis hepatica?®. El aspecto macroscépico del LP
no es util para identificar trasudados: sélo el 15%
de los DPs cardiacos tienen apariencia acuosa, otro
15% son heméticos y el resto son amarillentos?.

Clasicamente la diferenciacion entre trasudados
y exudados se establece por los criterios de Light?®
segun los cuales un trasudado debe cumplir tres
condiciones: 1) cociente entre las proteinas del LP
y del suero <0,5, 2) cociente entre la lactato deshi-
drogenasa (LDH) pleural y sérica <0,6,y 3) LDH
pleural < 2/3 del limite superior de la normalidad
para la LDH sérica. La ausencia de cualquiera de
estas caracteristicas define un exudado. Conviene
destacar que el juicio clinico pre-toracocentesis se
ha mostrado inferior que los criterios de Light para
identificar trasudados?. En no pocas ocasiones,
el médico considera seriamente la posibilidad de
una IC sélo después de haber analizado el LP y
descubrir que es un trasudado.

Aunque los criterios de Light identifican co-
rrectamente el 98% de los exudados pleurales,
clasifican erréneamente como exudados un 25-30%
de DPs secundarios a IC, aunque por un estrecho
margen (p.ej. mediana de 0,51 para el cociente de
proteinas y de 0,63 para el cociente de LDH en un
estudio)!?. Esta circunstancia es mas comtn en
pacientes que estan tomando diuréticos (eliminan
proporcionalmente méas agua que proteinas o LDH
del espacio pleural, aumentando la concentraciéon
de estos solutos) o que poseen LP hematicos (in-
crementan las concentraciones de LDH pleural)!!.
Para confirmar la naturaleza trasudativa de estos

“falsos” exudados cardiacos, se puede optar por
medir el gradiente (resta) entre las proteinas séri-
cas y del LP, el gradiente entre la albiimina sérica
y del LB o los pépticos natriuréticos en suero o
LP*2. En efecto, en un paciente con sospecha clini-
ca de DP cardiaco cuyo LP cumpla, sin embargo,
criterios de Light para exudado, un gradiente de
proteinas > 3,1 g/dL o un gradiente de albtimina
> 1,2 g/dL,, apoyan la naturaleza trasudativa del
mismo. El gradiente de proteinas tiene la ventaja
de que su calculo es inmediato ya que los valores
séricos y pleurales de proteinas han sido previamen-
te necesarios para aplicar los criterios de Light. Sin
embargo, el gradiente de albimina ha demostrado
ser mas eficaz que el gradiente de proteinas para
identificar trasudados cardiacos categorizados
erréneamente como exudados. En un estudio, el
gradiente de albtimina clasificé correctamente como
trasudados el 83% de 107 “falsos” exudados asocia-
dos a IC, mientras que el gradiente de proteinas sélo
fue 1til en el 55% de las ocasiones!.

Los pépticos natriuréticos, fundamentalmente
BNP y NT-proBNP son neurohormonas que se
secretan por los cardiomiocitos en respuesta a la
tension de las paredes cardiacas por una sobrecar-
ga de presion o volumen. Sus concentraciones se
elevan, por tanto, en sujetos con IC. Dada su alta
sensibilidad diagnéstica (85-95%), tanto BNP como
NT-proBNP son particularmente ttiles para des-
cartar IC, cuando sus concentraciones séricas son
bajas!®. Para el diagndstico diferencial de los DPs,
la medicion de NT-proBNP en LP ha mostrado
mejor rentabilidad diagnéstica que la de BNP.
Un meta-analisis de 10 estudios, que incluyé6 429
DPs cardiacos y 691 de otras causas, mostr6 que
las concentraciones de NT-proBNP en LP tienen
una sensibilidad y especificad medias del 94%, un
cociente de probabilidad (likelihood ratio) positivo
de 15,2 y un cociente de probabilidad negativo de
0,06 para confirmar el origen cardiaco de un DP'.
Por otro lado, las caracteristicas operativas del
NT-proBNP sérico son idénticas a las obtenidas
tras su medicion en LP, lo que haria innecesaria
una toracocentesis*. A efectos practicos, unas
concentraciones de NT-proBNP en suero o LP
> 1500 pg/mL se consideran diagnésticas de DP
cardiaco. Finalmente, el NT-proBNP pleural iden-
tifica correctamente mas del 80% de DPs cardiacos
etiquetados erréneamente de exudados por los
criterios de Light'?; una capacidad discriminatoria
similar a la del gradiente de albtiimina.
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Tratamiento del derrame pleural cardiogénico

Los DPs secundarios a IC se resuelven en dias
0 pocas semanas con el uso de diuréticos de asa.
Mientras se espera el efecto de los diuréticos, los
sujetos con DP grandes, que ocupan la mitad o
mas del hemitérax, se pueden beneficiar de una
toracocentesis terapéutica que, en general, no debe
superar 1,5 litros. En los pocos casos de DPs re-
fractarios a la terapia convencional, se puede optar
por la realizacion de toracocentesis terapéuticas
repetidas, pleurodesis o insercién de un catéter
tunelizado créonico (PleurX). Un estudio reciente
describe los resultados del empleo de catéteres
tunelizados intrapleurales en 38 pacientes con
DP cardiogénico refractario’®. Todos los pacientes
habian mejorado significativamente su disnea a
las 2 semanas de la insercion de los mismos. Se
produjo pleurodesis espontanea en 11 (29%) casos
después de una mediana de 2 meses, y el catéter se
pudo retirar en 18 (47%) pacientes después de una
mediana de 75 dias®. En otro estudio se comparé
la evolucién de 80 pacientes con DP cardiogénico
recurrente y sintomatico: la mitad se sometieron
a pleurodesis via toracoscopica y a la otra mitad
se les coloco un catéter intrapleural tunelizado!’.
Aunque no hubo diferencias en la paliacién de sin-
tomas, el grupo tratado con catéteres tunelizados
requiri6 menos estancias hospitalarias, tuvo una
menor morbilidad atribuible al procedimiento y
un menor nimero de readmisiones relacionadas
con el DPY,

Conclusiones

La IC es probablemente la causa mas frecuente de
DP. Los DPs cardiogénicos suelen ser bilaterales,
de pequeno tamano, y se asocian con cardiomegalia
radiolégica. Cuando se realiza una toracocentesis,
el LP cumple criterios de Light para trasudado en
el 70-75% de las ocasiones. Cuando se sospecha un
DP cardiogénico y el LP es un exudado limitrofe, se
debe calcular el gradiente entre la albtimina sérica
y del LP. Si éste es superior a 1,2 g/dL,, asumiremos
la naturaleza trasudativa del DP. Alternativamen-
te, se pueden medir las concentraciones de N'T-
proBNP en LP o suero, ya que valores por encima
de 1500 pg/mL son diagnésticos de DP cardiogé-

nico. En los DPs sintomaticos que no responden a
la terapia diurética se puede plantear la insercién
de un catéter tunelizado crénico.
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