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Sindrome de las uifias amarillas
como forma de presentacion
de derrame pleural

Sr. Director: El sindrome de las ufas
amarillas es una entidad infrecuente, que se
caracteriza por la triada de ufias amarillas de

crecimiento lento y distréfico, linfedema y
derrame pleural' de patogenia no aclarada.



Comunicamos el caso de un paciente remiti-
do para estudio de derrame pleural acompa-
flado de ufias amarillas.

Varén de 70 afos, fumador activo (80 paquetes-
afio), antiguo trabajador de la construccion sin ex-
posicion a asbesto. Entre sus antecedentes patologi-
cos destacaban: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica de cardcter leve (volumen espiratorio forza-
do en el primer segundo: 1,76 1; 71%), fibrilacion
auricular crénica y enfermedad de Graves-Basedow
en tratamiento con tiamazol. El cuadro clinico se
inicié con disnea de instauracién subaguda sin otra
clinica acompafiante. En la exploracion fisica desta-
caron los siguientes datos: semiologia de derrame
pleural bilateral y edemas linfaticos en ambas extre-
midades inferiores, con ufias engrosadas de color
amarillo y crecimiento lento tanto en los pies como
en las manos (fig. 1). La radiografia de térax eviden-
ci6 el derrame pleural bilateral. En cuanto a los da-
tos analiticos, la velocidad de sedimentacién globu-
lar, la hematimetrfa, la bioquimica, los anticuerpos
antinucleares, el factor reumatoide, el dimero-D, las
inmunoglobulinas con subclases de inmunoglobuli-
na G y la proteina C reactiva fueron normales; el
valor de tirotropina era de 20,75 pU/ml (valor nor-
mal: 0,4-4), con tiroxina libre de 0,46 ng/dl (valor
normal: 0,8-1,8). Se realizé toracocentesis y se ob-
tuvo un exudado linfocitario de coloracién pajiza,
con pH de 7,80, glucosa de 97 mg/dl, adenosindesa-
minasa de 18,3 U/, colesterol de 100 mg/dl y trigli-
céridos de 22 mg/dl. Tanto el cultivo, la citologia y
citometria de flujo del liquido como la biopsia pleu-
ral cerrada fueron negativos. La tomograffa axial
computarizada de térax puso de manifiesto bron-
quiectasias en lingula con pequenas dreas de enfise-
ma y bullas subpleurales en los 16bulos superiores,
ademds de un pequefio derrame pleural bilateral. En
la ecografia cardiaca se observé minima regurgita-
cion tricuspidea, sin signos de hipertension arterial
pulmonar, y la ecografia Doppler venosa de miem-
bros inferiores no detectd signos indicativos de
trombosis venosa. A pesar de no haber clinica indi-
cativa de insuficiencia cardiaca, se administraron
diuréticos y se inicié tratamiento sustitutivo con
hormona tiroidea para descartar un posible derrame
pleural de causa metabdlica en paciente con hipoti-
roidismo secundario a antitiroideos. Ni los diuréti-
cos ni la normalizacién de los valores de hormona
tiroidea modificaron el derrame pleural. El paciente
se ha controlado de forma ambulatoria en consultas
externas de neumologfa a lo largo de los 2 dltimos
afios, con estabilidad clinica y radiolégica del derra-
me pleural.

La asociacion de uiias amarillas y linfedema
fue descrita por primera vez en 1964 por Sam-
man y White!, y posteriormente Emerson? des-
cribié la asociacion con derrame pleural recu-
rrente?, triada con que suele presentarse el
sindrome. Se caracteriza ademds porque pue-
de asociar bronquiectasias, sinusitis, bronqui-
tis y neumonias de repeticion. Dicho sindro-
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Fig. 1. Obsérvese el detalle de la uiia de una
mano de color amarillo intenso y notablemente
engrosada.

me se ha relacionado con una anormalidad
anatémica/funcional de los vasos linféticos,
que podria explicar al menos 2 de los hallaz-
gos de dicho sindrome, como son el linfede-
ma y el derrame pleural.

Las ufias presentan una tipica coloracién
amarilla distal o total, con crecimiento lento
(0,1-0,25 mm/semana; normal: 0,5-2 mm/se-
mana) y distréfico, engrosamiento y pérdida
de cuticula de patogenia no aclarada, asi como
onicomicosis frecuente. El linfedema, causado
por disminucién del flujo linfatico, suele ser
leve y manifestarse sobre todo en los miem-
bros inferiores, y cldsicamente se ha atribuido
a hipoplasia de vasos linfiticos demostrada
mediante linfangiografia periférica’, aunque su
reversibilidad en algunos casos hace pensar en
una alteracion funcional mas que anatémica.

El liquido pleural suele ser un exudado (en
ocasiones s6lo a expensas de un incremento
de proteinas) linfocitario, con concentracién
baja de adenosindesaminasa, como nuestro
caso, si bien en ocasiones puede ser de carac-
teristicas quilosas. La microscopia pleural
muestra dilataciéon de linfiticos en ambas
pleuras, que se asocia a inflamacién perilinfa-
tica*. La alta concentracién de proteinas en el
liquido pleural no puede atribuirse tinicamen-
te al bloqueo de los vasos linféticos pleurales,
ya que la concentracion de proteinas del li-
quido pleural es notablemente inferior a la
plasmadtica’, por lo que diversos autores con-
sideran que en los capilares pleurales hay le-
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siones microangiopdticas que aumentan el
grado de filtracién proteica®. Esto explicaria
los casos de linfografia normal. En algunas
ocasiones se observa también hipoalbumine-
mia plasmatica, que es secundaria a una ente-
ropatia “pierdeproteinas”, consecuencia de las
mismas alteraciones microvasculares observa-
das en la regi6n intestinal.

Esta entidad se ha descrito en asociacién
con enfermedades tiroideas, déficit selectivo
de inmunoglobulinas, carcinoma broncogéni-
co y linfomas, artritis reumatoide, sindrome
nefrético, enteropatia “pierdeproteinas”, alte-
raciones conjuntivales y, curiosamente, con
sindrome de apneas obstructivas durante el
suefio. Se ha observado también asociacién
familiar. En nuestro caso no pudo establecer-
se que la clinica del paciente se asociara a
ninguna de estas enfermedades.

No hay tratamiento especifico de dicho sin-
drome. Se han propuesto la realizacién de to-
racocentesis repetidas, una dieta rica en trigli-
céridos de cadena media en los pacientes con
liquidos quilosos, andlogos de la somatostati-
na como octreotida, implantacién de shunt
pleurovenoso o pleurodesis en pacientes de
bajo riesgo. Para el tratamiento de las ufias
amarillas se ha propuesto la vitamina E tépica
por su efecto antiinflamatorio, asi como el
itraconazol en casos de onicomicosis asocia-
da.
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