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El objetivo de este estudio es valorar la evolución y resolución de un grupo de engrosamientos pleurales 

tuberculosos con tratamiento de rehabilitación respiratoria. 

Se trata de un estudio retrospectivo de 37 casos, 24 varones y 13 hembras, con edad media de 24,8 años. Se 

analizaron los parámetros: extensión del engrosamiento pleural, tabicamiento, grado de inflamación y adherencias, 

tiempo de tratamiento fisioterápico, demora en el inicio del tratamiento y colaboración del paciente. 

Se describe el tratamiento de rehabilitación y se relaciona con los factores anteriormente descritos que pueden 

influir en su evolución. 

El tiempo global de tratamiento fue de 4.9 ± 2.4 meses. 

De los 37 casos, dos quedaron con mínima paquepleuritis, 4 con hipomovilidad diagragmática (sin repercusión 

funcional) y dos con moderada restricción, sin otra alteración. 

Conclusiones: buena evolución radiográfica y funcional. Los factores extensión, demora y colaboración 

influyeron significativamente en la duración del tratamiento con Rehabilitación Respiratoria. 

 

Palabras claves:  

• Tuberculosis 

• Pleura 

• Fisioterapia Respiratoria. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 
El derrame pleural tuberculoso viene a ser en la actualidad uno de los más frecuentes(1), y conlleva un alto 

riesgo de producir secuelas pleurales(2). La presencia de líquido en la cavidad pleural, produce un efecto restrictivo 

(más acentuado en colecciones grandes). El derrame causa atelectasias, que limitan la expansibilidad de los 

pulmones y pueden producir disnea al ejercicio(3). La disfunción mecánica del diafragma del lado efecto es un 

importante componente del síndrome causado por el gran derrame pleural. Su diagnóstico de certeza es necesario, 

para un tratamiento médico correcto, que implique no sólo curación de la enfermedad sino prevención de las 

secuelas(2). Los resultados que se consigan con la R.R. están condicionados por la intensidad de la afectación pleural 

y la actitud terapéutica adoptada durante la fase aguda. 

La finalidad de este estudio consiste en objetivar la efectividad de la Rehabilitación Respiratoria (R.R.) en 

cuanto a disminuir o prevenir las alteraciones fibróticas en este tipo de patología, haciendo una valoración de la 

resolución y evolución de los engrosamientos pleurales. 

No conocemos publicaciones que demuestren la eficacia de la Rehabilitación Respiratoria en este tipo de 

patología. 
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La hipótesis de trabajo, en este estudio, podemos sintetizarla en dos preguntas: 

• ¿Modifica la Rehabilitación Respiratoria la evolu ción de los engrosamientos pleurales? 

• ¿De qué factores depende su evolución? 

Para intentar dar respuesta a estas preguntas, se realiza un estudio retrospectivo con 37 pacientes afectos de 

engrosamiento pleural tuberculoso (tbc) que han seguido tratamiento con R.R. 

   
MATERIAL Y METODOS 

 
Todos los pacientes fueron diagnosticados de pleuresía tbc.: 26 casos (70,2%), según criterios histopatológicos 

(presencia de granulomas en muestras obtenidas por biopsias) y los 11 casos restantes (29,7%), por criterios 

clinicobacteriológicos (observación de bacilos por tinción directa o crecimiento de éstos en los medios de cultivo, 

líquido pleural o en muestra de esputo). Los casos de sospecha clínica fueron a través del análisis bioquímico del 

líquido pleural o por sintomatología clínica. Todos procedían de los Servicios de Respiratorio y Medicina Interna y 

completaron tratamiento médico específico, siendo 36 engrosamientos pleurales y un paciente en fase más avanzada 

de fibrosis. 

De los 37 pacientes, predominaron los varones jovenes y la localización más frecuente del derrame en el 

hemitórax derecho. 

La extensión del engrosamiento se clasificó en tres grupos, según criterios radiológicos. 

• Grupo (A), de gran extensión: Ocupaban 2/3 del hemitórax afecto. 

• Grupo (B), de mediana extensión: Ocupaban 1/3 inferior o base. 

• Grupo (C), de pequeña extensión: Línea pleural periférica, desde vértice a base. 

 

El tabicamiento se valoró por uno más de los siguientes criterios radiológicos: 

1) Insuficiencia del líquido para depositarse en el lado  del decúbito en proyección lateral. 

2) Derrame fijado en localización anormal. 

3) Septos o tabiques vistos en ultrasonidos o T.A.C. 

4) Irregular apariencia festoneada sobre el contorno  del derrame. 

 

La inflamación y las adherencias se valoraron por los datos recogidos de la bioquímica del líquido pleural (ph., 

proteínas totales, y LDH), tanto en el grupo total como en el que reunía criterios de tabicanúento, tratando 

deencontrar en este último un mayor grado de inflamación y adherencias. 

 

DEMORA: Se consideró que existía demora cuando el paciente inició el tratamiento de Rehabilitación 

Respiratoria pasado como mínimo dos meses del proceso agudo. Solo un paciente comenzó a los seis meses del 

proceso agudo. 

 

COLABORACION: Se tomó en cuenta para su valoración: la falta de interés que daba lugar a tratamiento 

discontinuo e irregular, la edad, factores socioculturales, etc.. 
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Tratamiento con Rehabilitación Respiratoria 

El tratamiento consta de tres fases, dependiendo del momento evolutivo de la enfermedad: 

 

1) Fase PRECOZ: Tiene lugar durante la etapa aguda o de derrame. El tratamiento fisioterápico en esta fase 

debe ser postural, mediante el cambio frecuente de decúbito -cada 1/2 ó 1 hora y unos 6 cambios posturales- día. Se 

debe procurar que el paciente esté poco tiempo semiincorporado en la cama, ya que el derrame en su mayor parte 

tiende a acumularse por la acción de la gravedad en el seno costodiafragmático posterior, contribuyendo el mayor 

engrosamiento en esta localización. A medida que va mejorando clínicamente y cediendo el proceso agudo se inician 

ejercicios suaves de movilización costal y diafragmática (sin cansar al enfermo). 

 

2) Fase SECUNDARIA: Es una continuación del anterior, período comprendido dentro de los dos meses de 

haber pasado el proceso agudo. El aprendizaje y práctica de los ejercicios se realiza diariamente y de forma 

ambulatoria en el gimnasio de la Unidad. La duración de las sesiones será de unas dos horas al día repartidas en dos 

sesiones, una en el gimnasio y otra en su casa. Cuando el paciente ha asimilado las técnicas, continúa en su casa 

realizando los ejercicios con revisiones médicas periódicas. 

 

3) Fase TARDIA 0 DE FIBROSIS: En esta fase se encuentran los engrosamientos pleurales que llevan más de 

dos meses de evolución a partir del proceso agudo. El tratamiento consiste en intensificar los ejercicios de la fase 

secundaria y se atiende de forma especial a fortalecer musculatura paravertebral y abdominal para prevenir y corregir 

desviaciones de la estática de columna. 

En esta fase el tratamiento en el gimnasio y en casa es de mayor duración y se precisa un control más riguroso 

del paciente. 

 

CRITERIOS DE RESOLUCION: Se utilizaron criterios radiológicos y funcionales. Se midió la movilidad 

diafragmática en radiografías practicadas en inspiración y espiración máxima (en cms.), comparando la del lado 

afecto con la del sano. La movilidad diafragmática se consideró normal cuando la diferencia con el lado sano no 

sobrepasó 1.5 cm. Esta valoración debía tener lugar como mínimo, dos veces en la evolución del tratamiento. 

Los volúmenes pulmonares debían realizarse al inicio y término de la R.R.: FVC (capacidad vital forzada), 

considerando normales valores por encima del 80% del teórico; FEV1 (volumen espiratorio forzado en el 1 seg.); 

FEV1 % (FEV1 en % de la VC). La espirometría fue realizada en un espirógrafo de circuito cerrado (tipo Mijnhard). Se 

realizaban varias determinaciones y se escogían las mejores por cálculo. Los valores teóricos espirográficos se 

tomaron del nomograma de Kammburoff Petia L. 1972. La exploración se practicó en sedestación, y todos los 

volúmenes fueron corregidos a BTPS. 

 

Factores que intervienen en la duración del tratamiento 

La duración media del tratamiento se ha tratado de relacionar con los factores: extensión, enquistamiento, 

demora y colaboración para intentar establecer el grado de influencia de cada uno de ellos sobre aquella. 

El análisis estadístico utilizado ha sido la t de Student para comparar medias independientes y con distribución 

normal. 

 

 

RESULTADOS 
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De los 37 pacientes estudiados, los resultados 

quedan expuestos en la Tabla I. El mayor grupo de 

pacientes (64%) se encontraba entre la población joven 

(edades de 15 a 27 años). 

Los resultados de cómo se encontraba la pleura al 

inicio de la R.R. se basan en: EXTENSION (radiográfica), 

TABICAMIENTO-ENGROSAMIENTO y GRADO DE 

INFLAMACION - ADHERENCIAS. 

* Extensión (Rxs.). La gran mayoría de los casos 

(54%), correspondían a los engrosamientos de gran 

extensión (Fig. 1).  

 

* Tabicamiento-Engrosamiento (Rxs.): Del total de 

los pacientes, 19 reunían criterios radiológicos de 

tabicación (51,3%) (Tabla II). En este grupo los datos 

recogidos de bioquímica del líquido pleural para tratar de 

valorar la inflamación y el grado de adherencias, 

mostraban un Ph ácido, proteínas totales y LDH elevadas 

y glucosa baja (Tabla III).  

 

* Grado de Inflamación - Adherencias, 

características  bioquímicas del líquido pleural: 

 

Respecto al grupo anterior, el total de casos sólo 

mostraba una ligera diferencia (Tabla IV). Ambos grupos 

tenían cierto grado de inflamacion y adherencias, pero la 

comparación de sus medias no fue significativa. 
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DEMORA: En la gran mayoría de los casos el 

inicio del tratamiento con Rehabilitación Respiratoria 

ocurrió en la fase precoz (89,1%), (Tabla II).  

COLABORACION: 24 enfermos fueron 

colaboradores en la práctica de los ejercicios (64,8%), 

y 13 (35,1%), no lo fueron. (Tabla II). 

 

Tiempo de tratamiento con R.R. 

 

El tiempo medio de tratamiento en los 36 

casos, fue de 4.9 ± 2.4 meses. El tratamiento en el 

gimnasio fue 1.5 ± 1 mes y en casa 2.3 meses (Fig. 

2). 

 

RELACION ENTRE TIEMPO 
MEDIO DE TRATAMIENTO Y 
FACTORES QUE INFLUYEN EN 
LA DURACION DEL MISMO 

 
Al relacionar el tiempo global de tratamiento, con 

cada uno de los parámetros que van a influir en la 

evolución, nos encontramos con los resultados 

siguientes (expuestos en las figuras 3, 4, 5 y 6):  

*  Tº medio de Tratº y Extensión: El grupo A), tuvo 

una duración en el tratamiento global superior a la de los 

grupos B y C, siendo la diferencia significativa al comparar 

los grupos A y B con el C (p= 0.02). 

*  Tº medio de Tratº y Tabicamiento: Los 18 casos 

que cumplieron criterios radiológicos de tabicamiento, 

tardaron más tiempo en resolverse que los notabicados, 

aunque no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos (p= 0. 12). 

*  Tº medio de Tratº y Demora: Los pacientes 

tratados en la fase precoz, tardaron prácticamente la 

mitad de tiempo que los que iniciaron la R.R. en la fase 

tardía. Los resultados fueron muy significativos (p= 0.01), 

aunque en esta valoración se debe tener en cuenta el 

escaso número de enfermos en uno de los grupos que 

podrá ser objeto de ampliación y estudio en el futuro. 

* Tº medio de Tratº y Colaboración: Los pacientes colaboradores tardaron menos de la mitad del tiempo que 

los no colaboradores con una diferencia muy significativa entre ambos grupos (p= 0.003). 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.2, NUMERO 2, DICIEMBRE 1990 

 

28 
 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.2, NUMERO 2, DICIEMBRE 1990 

 

29 
 

 

VALORACION DE LA RESOLUCION DE LOS ENGROSAMIENTO 
PLEURALES 

 
a. Radiografía estática: 

De los 37 pacientes, sólo dos (5.4%) quedaron con mínima imagen radiográfica de paquipleuritis. 

 

b. Radiografía dinámica: 

- Inicio del trato con R.R. 27 casos (72.9%) tenían borrado el hemidiafragma del lado afecto. A seis casos 

(16.2%) se les realizaron radiografías dinámicas, de ellos, dos tenían movilidad nula del lado afecto; dos tenían una 

diferencia de 1 cm. y otros dos una diferencia de 2.5 cm. respecto a la movilidad del hemidiafragma sano. 

- Final del trato con R.R. 21 casos (56.7%) tuvieron igual movilidad diafragmática en el lado afecto que en el 

sano. En cuatro casos (10.8%) la diferencia fue de 2 a 3.5 cm. y en 12 caos (32.4%) no se le realizaron radiografías 

dinámicas. 

c. Patrón Funcional Respiratorio: 

De los 37 pacientes, 23 (62.1 %) tenían espirometría al finalizar el tratamiento, en veintiún casos fueron 

normales y en dos (5,4%) se observaba un patrón restrictivo (V.C. = 73% y 62%). De este grupo solo 8 (21.6%) 

tenían espirometría al inicio del trato. 

 

COMENTARIOS 

 
El derrame pleural tuberculoso se caracteriza por su gran componente inflamatorio, lo que suele dar 

manifestaciones radiológicas atípicas, formando sinequias entre ambas hojas pleurales y ocasionando lesiones 

importantes que desencadenan reacción fibroblática, fibrosis(4) y retracción de la pared costal, afectando su 

movilidad. 

El grado de inflamación pleural se puede valorar por el estudio bioquímico del líquido pleural(5,6,7). Sus 

características bioquímicas han sido señaladas por diversos autores(8). Moline y col. y Moline y Hamelin, en 26 casos 

de derrame pleural tbc., encontraron un valor medio de pH de 7.25 (rango 7.11 -7.38). Light y col.(6) encontraron un 

ph inferior a 7.4 en 14 derrames tbc. estudiados y de ellos en 7 casos fue inferior a 7.3. Good y col. recogieron 3 

casos de derrame pleural tbc. con pH inferior a 7.4 (en dos casos menor a 7.3). En todos los estudios referidos el Ph 

en ningún caso superó el valor de 7.4. 

El nivel de glucosa en los derrames tbc. suele ser bajo, pero normalmente alcanza valores alrededor de 60 

mg/dl. 

Los valores de la LDH están por encima de los niveles normales. 

En nuestro grupo de enfermos se trataba de exudados pleurales con importante inflamación y gradode 

adherencias. La media de pH fue de 7.31 ± 0.048, (rango 7.11 - 7.3 8) y de 7.30 (rango 7.22 - 7.37) en el subgrupo 

que cumplían criterios de enquistamiento (19 casos). El valor medio de glucosa fue de 58 ± 19 (rango 22 - 102 mg/dl); 

en los derrames enquistados fue de 54 mg/dl (rango 38 - 70). La cifra media de LDH fue de 900 ± 489 U/c.c.; en los 

enquistados la media era de 989 ± 533. 

Cuando el derrame pleural es grande, el pulmón subyacente va a sufrir compresión. Tras la toracocentesis, la 

reexpansión pulmonar puede tardar varias semanas en restablecerse(3). El arco diafragmático se afecta 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.2, NUMERO 2, DICIEMBRE 1990 

 

30 
 

funcionalmente, la adherencias pleurodiafragmáticas lo retraen y acortan(7), no dejándole efectuar la excursión 

normal. Estas perturbaciones mecánicas afectan a la cinética ventilatoria a nivel costal y diafragmáticol. Todas estas 

limitaciones a la expansión pulmonar se traducen clínica y funcionalmente en un patrón restrictivo moderado y disnea 

al ejercicio(3). 

El tratamiento de los derrames y engrosamientos pleurales de etiología tuberculosa es: médico, fisioterápico y 

quirúrgico. El médico y fisioterápico deben ir unidos, en tanto que el tratamiento quirúrgico actualmente se emplea 

cada vez menos en este tipo de pacientes y tiene unas indicaciones muy precisas. 

Durante lafase aguda (fase de derrame) el tratamiento debe ser profiláctico. En esta etapa el paciente suele 

adoptar la postura más cómoda (decúbito del lado enfermo) que favorece la mejoría de la PaO2
(9). A pesar de ello, se 

le debe insistir en la adopción del decúbito contralateral durante cortos períodos de tiempo para movilizar el líquido, 

manteniéndolo en fase fluida que favorecerá su absorción(10). 

En la fase secundaria o de engrosamiento, han desaparecido los síntomas agudos de la enfermedad y se 

comienza la recuperación funcional de la mecánica ventilatoria. Al final de esta fase se hace el reentrenamiento al 

esfuerzo especialmente al ser la población joven la más frecuentemente afectada(4,7,12). No deberíamos conformamos 

con la apreciación de una secuela pleural mediante un balance funcional mínimo(2) (medición de volúmenes en 

reposo), que no refleja en modo alguno la capacidad para realizar esfuerzos. 

Si el engrosamiento pleural no evoluciona favorablemente impidiendo la reexpansión pulmonar, estará indicada 

la decorticación. La rehabilitación respiratoria no será efectiva si la pleura es fibrótica y demasiado gruesa(13). 

En la fase tardía o de fibrosis, está indicado el reentrenamiento al esfuerzo y los ejercicios de fortalecimiento 

de la musculatura paravertebral y abdominal para intentar evitarle al enfermo una decorticación y prevenir actitudes 

de la estática de columna vertebral(14) (escoliosis). 

En nuestra serie de 36 pacientes, el tiempo medio global de tratamiento fue de 5 meses (similar al de otros 

autores(11)) y una desviación standard de 2.4, lo que supone una acusada dispersión de un enfermo a otro. El tiempo 

de aprendizaje en el gimnasio fue considerablemente inferior al de la casa, pero el indispensable para concienciarle y 

enseñarle en la práctica de los ejercicios. 

Los engrosamiento más extensos comparados con los de pequeña extensión tardaron significativamente más 

tiempo en resolverse. Los derrames pequeños suelen reabsorverse por completo(3-13), probablemente desaparezcan 

espontáneamente. 

La demora en el inicio de la R.R. se ha demostrado un factor estadísticamente significativo (p = 0.01) en cuanto 

a la duración del tratamiento. Los que iniciaron la R.R. en la fase tardía precisaron casi el doble de tiempo de 

tratamiento que los que comenzaron en la fase precoz, aunque debido al escaso número de enfermos que iniciaron la 

R.R. en fase tardía éste resultado estadístico habría que contrastarlo con un grupo mayor. 

Otro factor muy importante en la evolución y duración del tratamiento fue el grado de colaboración del paciente. 

Por nuestra experiencia y los resultados estadísticos obtenido en este estudio, el factor colaboración es fundamental 

en la evolución del tratamiento. Para ello es indispensable explicarle al paciente la importancia de su participación 

para la buena evolución del proceso. 

Los engrosamientos pleurales se resolvieron desde el punto de vista radiológico, a excepción de los dos 

pacientes que quedaron con mínima paquipleuritis, conservando buena movilidad torácica y diagragmática, y sin 

restricción en las prueblas funcionales respiratorias. 

La movilidad diafragmática se resolvió en todos los pacientes a excepción de los 4 casos que quedaron con 

hipomovilidad respecto al hemidiafragma sano, sin repercusión en los volúmenes pulmonares en reposo. 
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Los dos pacientes que quedaron con moderada restricción; uno de ellos era una paciente obesa (IBW > 150%) 

y el otro no colaboró en la realización de la prueba (problemas psicológicos). No obstante, ambos pacientes 

presentaban buena movilidad toracodiafragmática y la imagen radiográfica de engrosamiento desapareció. 

No se ha conseguido en nuestro medio hospitalario, ni en los trabajos consultados, encontrar pacientes no 

tratados con Rehabilitación Respiratoria que sirvieran como grupo control. Por este motivo se pensó escoger a los 

enfermos no colaboradores como casos representativos en cuanto al tiempo de evolución sin R.R. Como se ha 

podido constatar, estos tardaron considerablemente más tiempo en resolverse. 

Constituir un grupo control tiene sus dificultades, cuando se sabe que con la R.R., como mínimo, pueden 

obtener el beneficio del ejercicio y el acortamiento en cuanto al tiempo de evolución (comprobado en los pacientes 

colaboradores). 

 

CONCLUSIONES 

 
La Rehabilitación Respiratoria fue efectiva en la práctica totalidad de los pacientes, tanto clínica como 

funcionalmente, acortando el tiempo de evolución de los engrosamientos pleurales. 

El tiempo medio de tratamiento se vio influido de modo significativo por la extensión del derrame, demora en el 

inicio del tratamiento y colaboración del paciente. 

Estudios con grupos control son necesarios para aportar mayor objetividad a los beneficios de la rehabilitación 

respiratoria en el tratamiento de los engrosamientos pleurales tuberculosos. 
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