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Derrame pleural recidivante como forma de
presentación de un paralinfangioma
quístico renal
A. Navas-Parejo, J. L. Callejas, R. Carvia*, M. P. Béjar, M. J. Espigares, F. Nogales* y S. Cerezo
Servicio de Nefrología y *Departamento de Anatomía Patológica. Hospital Clínico Universitario San Cecilio.

RESUMEN

Los linfangiomas quísticos representan anormalidades del drenaje linfático renal
que cursan clínicamente de forma asintomática y se descubren casualmente en
las técnicas de imagen como áreas quísticas hipodensas. Presentamos el caso de
un paciente con un linfangioma quístico que se manifestó clínicamente por un
derrame pleural y que en las técnicas de imagen se presentó como una masa
renal.
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RECURRENT PLEURAL EFUSSION SECONDARY TO RENAL LYMPHANGIOMA

SUMMARY

Lymphangiomas are areas or lymphangioectasia secondary to failure of develo-
ping lymphatic tissue to establish a normal communication with the remainder of
the lymphatic system. They are usually asymptomatic. We describe a patient with
recurrent pleural efussion secondary to lymphangioma that presented as a renal
mass.
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INTRODUCCION

Los linfangiomas renales representan áreas de lin-
fangiectasias secundarias a una alteración en el
drenaje linfático renal con el resto del sistema lin-
fático1, 2. Han sido descritos con diversos nombres
en función de su localización, tales como quistes
linfáticos peripélvicos, quistes peripélvicos, quistes
parapélvicos, linfangiectasia pericaliceal (higroma
renal) y quistes paracaliceales3. Pueden ser la única
anormalidad del sistema linfático o bien formar
parte de una linfangiomatosis generalizada4. El ta-
maño y morfología de la lesión depende del sitio
de obstrucción del sistema de drenaje5. General-
mente son asintomáticos y su hallazgo es casual en
el estudio de otras patologías. Sin embargo, en al-
gunas ocasiones se presentan como masas doloro-
sas, obstrucción urinaria, formación de cálculos o
infecciones 6, 7. El diagnóstico se puede realizar por
técnicas de imagen, presentándose en la tomogra-
fía axial computarizada (TAC) como múltiples
masas de baja densidad que no captan contraste
intravenoso, y como múltiples imágenes de alta
señal en T2 en la resonancia magnética nuclear
(RMN)4, 8, 9.

Presentamos el caso de un paciente de 29 años
de edad cuyo diagnóstico histológico final fue de
linfangioma quístico, que se manifestó clínicamente
como un derrame pleural bilateral, y en el que en
las técnicas de imagen (ecografía, urografía intrave-
nosa, TAC y RMN) no se observaron lesiones quísti-
cas.

CASO CLINICO

Varón de 29 años de edad, sin antecedentes pa-
tológicos de interés, ni hábitos tóxicos ni alergias
medicamentosas conocidas, que ingresó en servi-
cio de neumología para estudio de derrame pleu-
ral bilateral, de predominio en hemitórax izquier-
do. La exploración física era anodina salvo la se-
miología de derrame pleural en la auscultación res-
piratoria. El hemograma, coagulación, VSG, bio-
química y sedimento de orina fueron normales. Se
practicó toracocentesis diagnóstica extrayéndose un
líquido de aspecto claro, con características bio-
químicas de trasudado, resultando el estudio cito-
lógico y microbiológico (cultivo, BAAR y Lowes-
tein) así como la determinación de colesterol, tri-
glicéridos, quilomicrones y ADA negativos. Man-
toux negativo. Fibrobroncoscopia sin alteraciones
significativas. Estudio microbiológico y citológico
del broncoaspirado y lavado bronquioalveolar nor-
males. Biopsia pleural sin hallazgos significativos.

Ecocardiografía compatible con la normalidad. Se
inició tratamiento con furosemida (40 mg/día vía
oral) y hubo que proceder al drenaje terapéutico
del derrame en 2 ocasiones por disnea, sin que se
apreciaran cambios respecto a las características
del mismo. Se practicó TAC tóraco-abdominal
donde se observaba, además del derrame pleural,
aumento de tamaño del riñón izquierdo sugerente
de trombosis de la vena renal, sin lesiones quísti-
cas, por lo que se remite al servicio de nefrología
para continuar el estudio.

En nuestro servicio, el paciente estaba normoten-
so, afebril, con buen estado general. La analítica
continuaba siendo normal, con urea 35 mg/dl; crea-
tinina: 0,8 mg/dl; Na: 143 mEq/l; K: 4,8 mEq/l;Ca:
9,2 mg/dl; P: 3,6 mg/dl, proteínas totales: 7,7 g/l, al-
búmina: 4,7 g/l. VSG: 7 mm en la 1.ª hora. PCR:
0,6 mg/dl (v.n. < 0,8 mg/dl). Electrolitos en orina:
Na: 57,6 mEq/l, K: 22,7 mEq/l; creatinina: 165 mg/dl.
Aclaramiento de creatinina (C. Cr): 90 ml/min, frac-
ción de excreción de sodio (FeNa): 0,1%.Uroculti-
vo, BAAR y Lowestein en orina negativos.

La ecografía abdominal mostró un riñón derecho
de 10,5 cm de eje mayor y el izquierdo de 14 cm,
con buena diferenciación córtico-medular y parén-
quima hiperecóico, sin imágenes sugerentes de
quistes, siendo los flujos de la arteria y vena rena-
les normales en el estudio con doppler, descartán-
dose trombosis renal que se confirmó posterior-
mente mediante cavografía. En la urografía intrave-
nosa se observó elongación de los cálices renales
izquierdos, con ligero retraso en la eliminación del
contraste. En el estudio arteriográfico no se objeti-
vó la presencia de vasos neoformativos parenqui-
matosos. El renograma isotópico realizado 3 sema-
nas más tarde de la urografía mostró un riñón de-
recho normal y un riñón izquierdo con alteración
en las tres fases que se comportaba como un riñón
afuncionante (función renal del 13%). Se practicó
RMN (fig. 1) que se informó como masa renal iz-
quierda, como urinoma periférico y distensión de la
cápsula renal, compatible con carcinoma papilar. Se
procedió a laparotomía diagnóstica observándose
una masa renal izquierda protuyente con infiltración
líquida difusa en ambos espacios retroperitoneales
y cavidad pélvica, cuyas características bioquímicas
eran compatibles con trasudado, siendo el estudio
de colesterol y quilomicrones negativo; la grasa pe-
rirrenal mostraba un aspecto quístico con drenaje
de líquido claro. Se practicó nefrectomía renal iz-
quierda y estudio anatomopatológico (figs. 2 y 3),
en el cual se observaba un riñón de dimensiones
normales (11 cm) con una cápsula y grasa perirre-
nal con espacios quísticos de contenido seroso ín-
timamente adheridos al parénquima renal, algunos



intercomunicados y que se extendían por toda la
cápsula y pedículo renal, compatible con linfan-
gioma quístico. Tras la cirugía el paciente tuvo una
fase poliúrica de 72 horas de evolución con prác-
tica resolución el derrame pleural. En controles ana-
líticos posteriores, el estudio de electrolitos en orina
mostró: Na: 219 mEq/l; K: 30 mEq/l con una co-
rrección de la FeNA: 1,97%; tras 24 meses de se-
guimiento, el derrame pleural no se ha vuelto a re-
producir, siendo la función renal completamente
normal.

DISCUSION

El linfangioma quístico constituye un grupo en la
clasificación de las enfermedades quísticas renales
propuesta por Bernstein10 y traduce una estasis en
el drenaje del sistema linfático renal que provoca la
aparición de espacios ovalados o redondeados re-
llenos de un fluido que contiene albúmina, lípidos
y colesterol, o bien, material proteinaceo-gelatino-
so4 separados por finos tabiques compuestos por cé-
lulas endoteliales11, hallazgos compatibles con los
que presentaba la histología de nuestro caso.

La forma de presentación clínica como derrame
pleural bilateral es excepcional. En principio se
puede descartar que se tratase de un derrame se-
cundario a una linfangiectasia generalizada dada la
ausencia de quilomicrones, triglicéridos y colesterol
en el análisis bioquímico del líquido obtenido tanto
por toracocentesis como en el acto quirúrgico, así
como por la desaparición del mismo tras la nefrec-
tomía, ya que hubiese sido esperable la recidiva en
tal caso. Por otro lado, se descarta el que sea se-
cundario a una hipoproteinemia o a una insufi-
ciencia cardíaca, ya que las cifras de proteínas to-
tales y albúmina fueron repetidamente normales en
sangre y orina, y tanto los datos morfológicos como
funcionales en la ecocardiografía fueron igualmen-
te normales. Por último, el hecho de que el derra-
me fuese bilateral iría en contra de un probable
efecto mecánico-irritativo local secundario al au-
mento de tamaño del riñón izquierdo. Pensamos
que un posible mecanismo que podrían justificar la
presencia del derrame sería la aparición de un ter-
cer espacio como consecuencia de una marcada re-
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Fig. 1.—RMN renal en la que se observa una masa renal, con
urinoma periférico y distensión de la cápsula, compatible con
carcinoma papilar.

Fig. 2.—Linfangioma quístico: estructuras vasculares irregulares
revestidas con endotelio.

Fig. 3.—Marcado edema entre los túbulos.
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absorción de sodio y agua por el riñón patológico
determinada por una fracción de excreción de sodio
muy baja (0,1%) a pesar de estar en tratamiento con
furosemida, que se corrigió tras la nefrectomía
(1,9%, sin furosemida). Tal hallazgo justificaría en
primer lugar la aparición de los derrames pleural,
pélvico y retroperitoneal, y que tras su corrección
quirúrgica, estos derrames no se hayan vuelto a re-
producir.

Por otro lado, los hallazgos radiológicos en el caso
que presentamos son muy poco frecuentes. En fun-
ción de la localización de la obstrucción linfática,
los quistes aparecerán en distintas partes del tejido
renal, de tal forma que, si por ejemplo aparecen en
la unión córticomedular, pueden asemejar una poli-
quistosis renal12. No obstante, hay casos descritos
en la literatura, en los que la obstrucción se produ-
ce a nivel de los pequeños vasos linfáticos renales
con lo que se presentan como masas en lugar de
como quistes13. Las técnicas de imagen permiten
hacer el diagnóstico diferencial con otras patologías.
Así, en la ecografía y en la TAC aparecen como múl-
tiples áreas hipodensas e hipoecoicas separadas por
finos tabiques14, y en la RMN como imágenes de
hiperseñal en T24,8, 9. En el caso que presentamos,
los hallazgos radiológicos no eran los típicos de
quistes renales. Pensamos que la explicación para
estos hallazgos tiene una simple justificación mecá-
nica: el riñón se encontraba sometido a una gran
presión intrarrenal por la obstrucción del drenaje lin-
fático, lo que provocó un edema parenquimatoso y
una isquemia renal relativa; ello determinó un au-
mento en la reabsorción tubular de sodio y agua,
provocando, por un mecanismo de «feed-back», un
incremento del edema y, por tanto, una mayor pre-
sión intrarrenal, con la formación de un tercer es-
pacio en cavidades virtuales (pleura y espacio peri-
rrenal). Todo ello, justificaría el colapso de los quis-
tes y la anulación funcional del riñón, como de-

mostró el renograma. La nefrectomía provocó una
evacuación del edema y la disminución del tamaño
renal, como se apreció macroscópicamente en el es-
tudio anatomopatológico, y fue entonces cuando los
quistes, que estaban colapsados, se pusieron de ma-
nifiesto.
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