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Réplica

Sr. Director: Queremos agradecer al Dr.
Jiménez Castro et al los comentarios acerca
de nuestro trabajo y nos gustaría realizar las
siguientes consideraciones.

En nuestro medio, consideramos de alta
fiabilidad el diagnóstico de pleuritis tubercu-
losa por los siguientes criterios: derrame
pleural exudado con cifras de adenosindeami-
nasa (ADA) pleural mayores de 45 U/l, un
porcentaje de linfocitos en el líquido pleural
superior al 75% y buena respuesta al trata-
miento1. Este hecho explicaría el bajo número
de diagnósticos mediante biopsia pleural en
nuestro estudio.

Nos ha sido muy interesante conocer los
datos de la serie que se han presentado. En la
fisiopatología del engrosamiento pleural resi-
dual en la pleuritis tuberculosa se han impli-
cados dos posibles mecanismos: uno de ca-
racterísticas inflamatorias y otro relacionado
con un mecanismo de hipersensibilidad2,3. La
correlación entre los valores pleurales de pH
menor de 7,20, glucosa menor de 40 mg/dl y
lactatodeshidrogenasa (LDH) mayor de 1.000
UI/l con el engrosamiento pleural residual
abogarían por la teoría inflamatoria. En nues-
tro trabajo se aboga más por el mecanismo de
hipersensibilidad al encontrar relación entre
los pacientes en que se aisló Mycobacterium
tuberculosis y la ausencia de engrosamiento
pleural. Así, basándonos en los resultados de
nuestro estudio, los derrames pleurales tu-
berculosos en los que se aíslan micobacterias
tienen un comportamiento diferente de los
derrames pleurales paraneumónicos compli-
cados por la presencia de bacterias piógenas.
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Derrame pleural hemorrágico.
Forma atípica de presentación 
del tumor fibroso localizado 
de la pleura

Sr. Director: El tumor fibroso localizado
de la pleura (TFLP) es un tumor muy poco
frecuente. Su baja frecuencia viene dada por
el hecho de ser un tumor primario de la pleu-
ra, y por estar localizado y ser predominante-
mente benigno, cuando en la pleura lo más
habitual es encontrar tumores malignos, ge-
neralmente como implantes metastásicos, y si
es un tumor primario pleural, la forma difusa
o maligna de mesotelioma1,2. Clásicamente se
considera benigno por un crecimiento lento y
por su curación tras la exéresis quirúrgica,
aunque se recomienda llevar a cabo un segui-
miento postoperatorio a largo plazo, ya que
se han visto recidivas e incluso metástasis a
distancia3. Clínicamente lo más frecuente es
que se trate de un hallazgo casual. Es excep-
cional que aparezca derrame pleural, y más
aún que sea de carácter hemorrágico. Presen-
tamos el caso de un paciente con diagnóstico
final de TLFP y presencia de derrame pleural
hemorrágico.

Varón de 60 años de edad, fumador de 40 paque-
tes/año, sin antecedentes laborales de interés, que
ingresa por dolor en hemitórax derecho de caracte-
rísticas pleuríticas y síndrome general. La semiolo-
gía pulmonar demuestra matidez y disminución del
murmullo vesicular en la base pulmonar derecha.
Corazón rítmico, sin soplos. En la analítica destaca
una VSG de 106, sin otras alteraciones. En cuanto a
los datos de la gasometría arterial son: pO2, 94;
pCO2, 22; pH, 7,44; CO3H-15 saturación de oxíge-
no 97%. En la radiografía de tórax se observa derra-
me pleural que ocupa un tercio de hemitórax dere-
cho. El líquido pleural es hemorrágico, con glucosa
de 121 mg/dl, LDH de 318 U/l, proteínas de 3,3
g/dl, ADA de 7,9 U/l, hematíes de 1.020.000/mm.
El cultivo del líquido pleural es negativo, y la cito-
logía objetiva un 24% de neutrófilos, un 42% de
linfocitos, el 3% de células mesoteliales, un 31% de
histiocitos, sin evidenciarse células con atipias. Se
realiza una biopsia pleural que evidencia inflama-
ción crónica inespecífica. En la fibrobroncoscopia
no se visualiza patología endoluminal. El ecocar-
diograma y la ecografía Doppler de extremidades
inferiores son normales. La gammagrafía pulmonar
de ventilación-perfusión informa de baja probabili-
dad de embolia pulmonar. En la tomografía compu-
tarizada de tórax se aprecia un derrame pleural de-
recho que se extiende a través del compartimiento
correspondiente a la celda tímica, así como colapso
pulmonar homogéneo en relación con atelectasia
adhesiva del lóbulo inferior derecho, y en el seno
costofrénico posterior del hemitórax derecho se ob-
serva una tumoración mixta de amplia base de im-
plantación, dependiente de la pleura parietal, que se
encuentra engrosada localmente. La biopsia por
punción transparietal objetiva tejido fibroso con ce-
lularidad fusiforme sin signos de atipia, que con
técnicas de inmunohistoquímica presenta gran posi-
tividad para la vimentina. Tras intervención quirúr-
gica y estudio anatomopatológico se confirma el
diagnóstico del TFLP.

El TFLP representa únicamente el 10% de
todos los tumores primarios de la pleura. Se
desconoce su exacto origen histológico, aun-
que lo más aceptado en la actualidad es que
deriva de una célula del tejido conectivo sub-
mesotelial, etiquetada como fibroblasto primi-
tivo. No se han encontrado factores predispo-
nentes en la exposición laboral o ambiental, a

diferencia de la forma maligna2,4. El 80% de
los TFLP tienen su origen en la pleura visce-
ral, a la que permanecen unidos por un pedícu-
lo con abundante vascularización1,4-6. Estos tu-
mores suelen estar encapsulados por una
delgada y traslúcida membrana reticular vas-
cularizada, y en el espesor del tumor se pue-
den encontrar focos de hemorragia, calcifi-
cación y necrosis1,2,4. No suelen ocasionar ma-
nifestaciones clínicas hasta que alcanzan un
determinado tamaño, y los síntomas que pro-
ducen son como consecuencia de la compre-
sión de la lesión sobre el parénquima pulmo-
nar, mediastino o pared torácica; de ahí que
entre el 20 y el 50% de estos tumores se ma-
nifiestan como dolor torácico (20%), tos cró-
nica (12%) y disnea (11%)4,5. Radiológica-
mente son lesiones solitarias, circunscritas, en
la periferia del pulmón o en cisuras4. El derra-
me pleural ocurre en el 6 al 8% de los ca-
sos1,3,4, a diferencia de la forma maligna, que
llega a presentarlo hasta en el 90%1,5. Cuando
el TFLP presenta derrame pleural, habitual-
mente se trata de un líquido seroso y no modi-
fica su pronóstico2,4. Nuestro paciente presen-
tó como primeros síntomas dolor torácico de
características pleuríticas, que bien pudiera
ser por efecto mecánico de compresión local o
secundario al desarrollo de derrame pleural.
Nos encontramos, por tanto, ante un paciente
con TFLP que presenta derrame pleural y ade-
más de naturaleza hemorrágica, características
ambas poco frecuentes. Consideramos que la
acumulación de líquido hemorrágico en la ca-
vidad pleural podría estar producida por va-
rios mecanismos: repetidas torsiones de la
base de implantación del tumor a la pleura3,6,
hemorragia del propio tumor por pequeñas la-
ceraciones de la cápsula tras acceso de tos o
bien roce contra la pared torácica. Ante la pre-
sencia de derrame pleural hemorrágico, si
bien es una causa muy poco frecuente, no ha-
bría que olvidarse de incluir como posibilidad
diagnóstica el TFLP.
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