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EMBRIOLOGIA

La pleura es una membrana serosa de ori-
gen mesodérmico que recubre el parénquima
pulmonar, el mediastino, el diafragma y la
superficie interna de la pared tordcica. Se
subdivide en pleura visceral y pleura parietal,
quedando entre ambas un espacio cerrado de-
nominado espacio o cavidad pleural. Embrio-
logicamente los espacios pleural, pericardico y
peritoneal comienzan a formarse en la tercera
semana de gestacion®, cuando el mesodermo
intraembrionario se diferencia a cada lado de
la linea media en mesodermo paraaxial, meso-
dermo intermedio y ldmina lateral. Posterior-
mente aparecen unas hendiduras en el meso-
dermo lateral que, al progresar, hacen que las
laminas mesodérmicas se dividan en dos capas:
las hojas somatica y esplacnica del mesoder-
mo. La hoja somatica se contintia con el meso-
dermo extraembrionario que recubre la pared
de la cavidad amnidtica y la hoja esplacnica se
continua con el mesodermo de la pared del
saco vitelino. El espacio limitado por estas hojas
forma el celoma intraembrionario.

En un primer momento, el celoma intra-
embrionario comunica ampliamente por sus
dos extremos con el celoma extraembrio-
nario. Sin embargo, a medida que el cuerpo
del embrion se pliega en sentido cefalocau-
dal y lateral, dicha comunicacion se pierde y
el celoma intraembrionario forma un amplio
espacio que se extiende desde la region tora-
cica hasta la pélvica. Las porciones tordcica
y abdominal del celoma se comunican a tra-
vés de los canales pleurales, situados a ambos
lados del intestino anterior. Tras su forma-
cion, las yemas pulmonares se desarrollan
en el interior de los canales pleurales, que

comienzan a dilatarse dentro del mesénqui-
ma de la pared corporal en sentido dorsal,
lateral y ventral, formando las cavidades pleu-
rales primitivas. En sentido caudal la expan-
sion de los canales pleurales se ve limitada
por los pliegues pleuroperitoneales, los cua-
les se extienden en direccion anterior y ven-
tral para dar lugar, hacia la séptima semana
de desarrollo, a las membranas pleuropeni-
toneales que separan las porciones tordcica
y abdominal del celoma y que contribuiran
a formar el diafragma®.

Por otro lado, la expansion en sentido ven-
tral y externo de los canales pleurales ocurre
por fuera de los pliegues pleuropericardicos,
a cada lado del embrion. Estos pliegues meso-
dérmicos, al crecer las cavidades pleurales pri-
mitivas, dan lugar a las membranas pleuro-
pericardicas que dividen la porcion toracica
del celoma en una cavidad pericardica y dos
pleurales®. Asi, hacia la novena semana, la
cavidad pleural con el pulmon primitivo en su
interior se ha hecho independiente de la peri-
cardica y la peritoneal. En caso de separacion
incompleta de estos tres espacios mesodeér-
micos, se pueden producir diversos defectos,
quistes o diverticulos®.

El mesodermo que recubre la superficie
pulmonar da lugar a la pleura visceral, mien-
tras que la capa somatica del mesodermo, que
recubre el interior de la pared tordcica, da lugar
a la pleura parietal. El espacio que queda com-
prendido entre ambas pleuras serd la cavidad
pleural®. Las capas de la pleura visceral (meso-
telio, membrana basal y tejido conectivo sub-
mesotelial) se forman en el periodo fetal, en
dos etapas: temprana (hasta la 172 semana)
y tardia (hasta el nacimiento), aunque no lle-
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gan a alcanzar su total diferenciacion durante
el periodo prenatal, como ocurre con el pul-
mon. Los vasos sanguineos comienzan a apa-
recer en la capa submesotelial tras la 242
semana de gestacion, antes que los vasos lin-
faticos®.

ANATOMIA

La pleura visceral recubre la superficie del
pulmon y la pleura parietal la superficie inter-
na de la pared tordcica, la cara lateral del
mediastino y la superior del diafragma, sub-
dividiéndose por tanto en pleura parietal cos-
tal, mediastinica y diafragmatica. Ambas
hojas pleurales se unen en el hilio pulmonar,
bajo el cual se localiza el ligamento pulmo-
nar, formado por reflexion de las hojas pleu-
rales hacia el diafragma. La pleura visceral se
invagina hacia el pulmon subyacente for-
mando las cisuras que dividen al pulmon en
l6bulos mas o menos individualizados segun
la profundidad de la cisura. La pleura parie-
tal presenta unas reflexiones, o zonas de tran-
sicion entre las distintas areas pleurales, a
nivel costodiafragmatico, costomediastinico,
mediastinico-diafragmatico y vértice. Asi se
forman unos fondos de saco como son los
senos costodiafragmaticos o costofrénicos,
los senos cardiofrénicos y los costomediasti-
nicos®.

Entre las dos hojas pleurales queda un
espacio cerrado, el espacio o cavidad pleu-
ral, de aproximadamente 10-20 m de ancho
y cuyo interior contiene en condiciones nor-
males una pequena cantidad de liquido pleu-
ral (0,1-0,2 ml/kg de peso corporal, en cada
hemitorax) que lubrifica y mantiene indepen-
dientes ambas membranas pleurales®.

Ambas pleuras constan de una capa de
células mesoteliales que varian en cuanto a
tamano y forma, pudiendo ser aplanadas,
cuboides o columnares, lo que posiblemente
depende del grado de presion y estiramiento
ejercido por el tejido subyacente. Estas célu-
las poseen numerosas mitocondrias y reticu-
lo endoplasmico rugoso y aparato de Golgi pro-
minentes, lo que sugiere que participan
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activamente en el transporte y secrecion de
diferentes sustancias y en el mantenimiento
de la estructura pleural™. Pueden segregar
componentes macromoleculares de la matriz
extracelular®, particulas fagociticas®, sustan-
cias fibrinoliticas'® y factores quimiotacticos
para los neutrofilos!?. Ademas poseen micro-
vellosidades en su polo superior, con una dis-
tribucion irregular sobre la superficie pleural,
siendo mas abundantes en la pleura visceral
que en la parietal y en las regiones caudales
que en las craneales. Parece que su funcion es
aumentar la superficie util para el transporte
de liquido®-'2.

La capa de c€lulas mesoteliales descansa
sobre una delgada membrana basal, bajo la
cual se encuentra una capa de tejido conecti-
Vo que contiene abundante colageno y elas-
tina, y donde se localizan los vasos sangui-
neos y linfaticos y las ramas nerviosas. Esta
ultima capa en la pleura parietal es mas grue-
sa, y en la visceral varia de menor a mayor
espesor en sentido craneocaudal®, y forma
unos septos que penetran en el pulmon para
continuarse con el tejido intersticial de los tabi-
ques interlobulillares'3.

Ambas pleuras reciben su irrigacion arte-
rial de la circulacion sistémica. La porcion cos-
tal de la pleura parietal la recibe a través de
ramas de las arterias intercostales y mama-
ria interna, la mediastinica de ramas de las
arterias bronquiales, mamaria interna y arte-
ria pericardiofrénica y la diafragmatica de las
arterias frénica superior y musculofrénicas.
Ademas la porcion apical de la pleura parie-
tal recibe ramas de la arteria subclavia o sus
colaterales®'4. La pleura visceral estd irriga-
da por la circulacion bronquial. En cuanto al
drenaje venoso, la pleura visceral drena hacia
las venas pulmonares, mientras que la pleu-
ra parietal lo hace en las venas bronquiales®'9.
Esta diferencia en el drenaje venoso puede
haber contribuido a la discusion sobre si la
irrigacion de la pleura visceral provenia de la
circulacion sistémica (bronquial) o de la pul-
monar, que posee una menor presion. Por lo
tanto, en el hombre ambas pleuras tienen una



circulacion arterial sistémica, aunque la cir-
culacion bronquial de la pleura visceral pue-
de tener una menor presion de perfusion que
la circulacion de la parietal, a causa de que
drena en un sistema venoso de menor pre-
sion®.

El drenaje linfatico de ambas pleuras difie-
re de forma considerable. El sistema linfati-
co de la pleura parietal es la via principal para
el drenaje de liquido y células del espacio pleu-
ral, especialmente en las zonas mas declives!o.
Entre las células mesoteliales de la pleura parie-
tal existen numerosos poros o estomas de 6-
8 um de diametro que comunican con unos
espacios lacunares de donde parten los vasos
linfaticos, en la capa submesotelial”'7. Los lin-
faticos de la pleura parietal drenan en ganglios
diferentes segun las regiones: los de la super-
ficie costal y diafragmatica drenan los ganglios
mediastinicos paraesternales y paravertebra-
les; los de la superficie mediastinica lo hacen
con los ganglios traqueobronquiales!?. La pleu-
ra visceral carece de estomas y espacios lacu-
nares y parece que sus vasos linfaticos no
conectan con el espacio pleural®®. Si bien los
conductos linfaticos se encuentran en toda
la superficie pleural, son mas abundantes a
nivel de los l6bulos inferiores que en los supe-
riores. Estos vasos penetran en el parénquima
pulmonar existiendo una conexion directa del
sistema linfatico pulmonar con el de la pleura
visceral, de manera que la linfa fluye hacia la
parte medial del pulmon para desembocar por
ultimo en los ganglios linfaticos hiliares!®.

Unicamente la pleura parietal posee fibras
nerviosas sensitivas en su capa de tejido conec-
tivo, procedentes de los nervios intercostales
y frénico, por lo que su irritacion provoca dolor.
La pleura costal y la porcion periférica de la
diafragmatica estan inervadas por los nervios
intercostales y el dolor ocasionado en estas
areas se refleja en la pared tordcica adyacen-
te. La region central de la pleura diafragmati-
ca se encuentra inervada por el nervio fréni-
co, por lo que el dolor procedente de esta zona
es referido al hombro homolateral. En con-
traste con la pleura parietal, la visceral no con-
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tiene fibras nerviosas sensitivas por lo que
siempre que exista dolor pleuritico indica afec-
tacion de la pleura parietal®.!2.

FISIOLOGIA PLEURAL

La funcion principal de la pleura es facili-
tar el movimiento de los pulmones en el inte-
rior de la caja tordcica armonizando las fuer-
zas elasticas y no elasticas toracicas y
pulmonares, para disminuir el gasto energéti-
co de los movimientos de expansion y retrac-
cién pulmonar. Esto es posible gracias a la exis-
tencia de una presion negativa intrapleural,
que evita el colapso del pulmon, y a que las
dos hojas pleurales deslizan una sobre la otra
gracias a la presencia de una fina capa de liqui-
do pleural entre ellas.

Presion intrapleural

La presion en el interior de la cavidad pleu-
ral es producto de la diferencia entre las fuer-
zas eldsticas de la pared torécica y los pulmo-
nes. Durante la espiracion el pulmon tiende a
retraerse mientras que la pared tordcica tien-
de a expandirse. El hecho de que el espacio
pleural sea una cavidad cerrada permite que
en su interior exista una presion negativa, que
representa el gradiente diferencial entre la pre-
sion exterior a la cavidad tordcica y el interior
del pulmon, y mantiene cierto grado de expan-
sion pulmonar. Asi, en caso de neumotorax o
de apertura del espacio pleural a presion
atmosférica el pulmoén disminuiria su volumen
perdiendo su elongacion o expansion nor-
mal®>19. Al final de la espiracion (en condi-
ciones de capacidad residual funcional) la pre-
sion intrapleural es de -5 cm H,0, haciéndose
menos negativa tras una espiracion maxima
y mas negativa al final de la inspiracion, alcan-
zando -30 cm H,O en inspiracion forzada®.
Sin embargo la presion intrapleural no es uni-
forme a través de toda la cavidad pleural, y en
bipedestacion es mas negativa en el vértice
que en la base, con un gradiente aproxima-
do de 0,3-0,5 cm H,O por cada centimetro de
altura. Como consecuencia de este gradiente
de presion pleural, en posicion de erecto las
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zonas superiores del pulmon se encuentran
mas distendidas que las inferiores!?.

Aunque la presion intrapleural es negati-
va, los gases no se acumulan en la cavidad
pleural. La suma de las presiones parciales de
los gases presentes en la sangre capilar que
perfunde la pleura es de 700 mm Hg, es decir,
60 mm Hg inferior a la atmosférica. Esta pre-
sion contribuye a mantener el espacio pleural
libre de gas al facilitar la absorcion de que los
gases presentes en dicho espacio hacia los capi-
lares, evitando asi su acumulacion en condi-
ciones normales®.

Formacion y reabsorcion del liquido
pleural

En condiciones fisiologicas existe una fina
capa de liquido pleural entre ambas pleuras
que es un ultrafiltrado del plasma, resultado
de la filtracion y reabsorcion pleural. El volu-
men aproximado en cada hemitorax es de
0,13 + 0,06 ml/kg de peso corporal®®y la tasa
de produccion y reabsorcion es de unos pocos
mililitros al dia®". Las dos mucosas actuan
como membranas semipermeables, de mane-
ra que la concentracion en el liquido pleural
de moléculas de pequeno tamano como la glu-
cosa es similar a la del plasma, mientras que
la concentracion de macromoléculas como la
albumina es considerablemente menor que
en el plasma‘4. En condiciones normales la
composicion del liquido pleural (Tabla 1)@220
no muestra diferencias en cuanto al sexo. Sin
embargo, se ha observado un aumento ligero,
pero estadisticamente significativo, del por-
centaje de neutrofilos en fumadores (media-
na: 1%, rango: 1-3%) con respecto a no fuma-
dores (mediana: 0%, rango: 0-1 % ).

Ha existido cierta controversia en cuanto
a la formacion y reabsorcion del liquido pleu-
ral. Actualmente se sabe que la vasculariza-
cion de la pleura parietal y visceral proviene
de la circulacion sistémica y no, como se cree
previamente, que la pleura parietal estuviera
irrigada por capilares sistémicos y la visceral
por capilares pulmonares, de menor presion.
Por lo tanto, la teoria de que el liquido pleural
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TABLA 1. Composicion y pH normales
del liquido pleural
Volumen 0,13 + 0,06 ml/kg
Ceélulas/mm? 1.000-5.000

Células mesoteliales 0-2%

Macrofagos 64-80%

Linfocitos 18-36%

CD4/CDg 0,6-1

Proteinas 1-2 g/dl

Albumina 50-70%
Glucosa Similar al plasma
LDH <50% del valor en

plasma

pH plasma

provenga de la pleura parietal hacia la cavidad
pleural, y se reabsorba a nivel de la pleura vis-
ceral, no parece confirmarse. Sin embargo,
entre ambas redes capilares existe una dife-
rencia importante: la de la pleura parietal dre-
na en el l[ado derecho del corazon y la de la
pleura visceral en el izquierdo. También exis-
ten numerosas anastomosis intrapulmonares
entre las circulaciones bronquial y pulmonar.
Como consecuencia de estas diferencias ana-
tomicas y fisiologicas la presion capilar de la
pleura visceral puede ser inferior a la de la pleu-
ra parietal, es decir, mas cercana a la presion
capilar pulmonar. Segun esto, seria posible
seguir manteniendo la hipotesis de que el liqui-
do pleural se forma en la superficie parietal
y se reabsorbe en la superficie visceral. Este
movimiento del liquido pleural vendria deter-
minado por el gradiente de presion resultan-
te de las presiones hidrostatica y oncética capi-
lar y del liquido pleural y la presion intrapleural.
No obstante, este planteamiento de las fuer-
zas que regulan la dindmica del liquido pleu-
ral representa una simplificacion, al no tener
en cuenta las presiones tisulares, la permea-
bilidad de la capa mesotelial y las presiones
intralinfaticas"?.



La teoria mas admitida hoy en dia es la
que postula que el liquido pleural proviene de
los vasos sistémicos de ambas pleuras, parie-
tal y visceral; fluye a través de las membranas
pleurales hacia el interior del espacio pleural
y desde alli se reabsorbe por los linfaticos de
la pleura parietal®. En este sentido, el espa-
cio pleural es analogo a cualquier espacio
intersticial corporal. Existen varios datos que
apoyan este mecanismo:

1. La presion intrapleural es inferior a la
presion intersticial de ambas pleuras, lo que
constituye un gradiente que favorece el paso
de liquido hacia el espacio pleural, y no en sen-
tido inverso®.

2. Las membranas pleurales son permea-
bles al liquido y a las proteinas, como se ha
demostrado tanto in vitro®» como in situ®o.

3. El paso del liquido pleural al interior del
espacio pleural (aproximadamente 0,5 ml/h
en el adulto) es lento y compatible con la velo-
cidad de flujo intersticial®".

4. La concentracion de proteinas en el liqui-
do pleural es baja®2), lo que implica que la
filtracion de dichas proteinas se ha producido
a través de un gradiente de alta presion. En
animales se ha comprobado que la concen-
tracion de proteinas en el liquido pleural y la
relacion entre las proteinas del liquido pleural
y las del plasma son similares a los filtrados
procedentes de los vasos sistémicos, de mayor
presion. Por el contrario, el liquido resultan-
te del filtrado en los vasos pulmonares, de
menor presion, posee una mayor concentra-
cion de proteinas®?.

5. Se ha observado que la concentracion
de proteinas en un derrame pleural no varia
al irse reabsorbiendo dicho derrame. Si el liqui-
do se absorbiera por difusion, las proteinas
difundirian mas lentamente, por lo que su con-
centracién aumentaria progresivamente en el
liquido pleural. Ademas se ha comprobado en
ovejas, que los eritrocitos instilados en la cavi-
dad pleural se absorben integros y casi en la
misma proporcion que el liquido y las protei-
nas. Todo ello indica que la principal via de
salida del liquido pleural debe ser a través de
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orificios lo suficientemente grandes como para
mantener cierto grado de absorcion de liqui-
do y proteinas y para que pasen los eritroci-
tos. La unica via posible serian los estomas (de
6-8 mm de didmetro) y los linfaticos de la pleu-
ra parietal, cuya capacidad de absorcion
aumenta de forma considerable en el caso de
existir un derrame pleural®®.
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