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DEFINICION

* ACUMULACION EXCESIVA DE LIQUIDO EN EL ESPACIO
PLEURAL. PULMONAR — PLEURAL- EXTRAPULMONAR

PRODUCCION

ELIMINACION/
ABSORCION

AFECTACION LINFATICOS




AUMENTO EN LA
PRODUCCION

* AUMENTO DE PRESION HIDROSTATICA

* DISMINUCION DE PRESION ONCOTICA

TRANSUDADO

* DISMINUCION EN LA PRESION DEL ESPACIO PLEURAL.

TRANSUDADO

* AUMENTO EN LA PERMEABILIDAD DEL MEMBRANA PLEURAL.

EXUDADO




ETIOLOGIA

!

Transudate

CCF
Cirrhosis
Ascites
MNMephrotic
Syndrome
Urinothorax

Peritoneal dialysis

!

Exudate
Simple exudates Pyothorax Hemothorax Chylothorax
Infectious Bacterial Trauma Surgery
B ™8 Surgery Malignancy
Bacterial Amebic Bleeding Idiopathic
Wiral Fungal Disorders Congenital
Parasitic Filariasis
Malignancy Associated
Primary with LAM

Metastatic

Connective issue disorders
RA

SLE

Immunological

PCIS

Sarcoidosis

Wvegener's granulomatosis
Gastrointestinal

Related

Complicated AAL
Hepatitis-related
Esophageal perforation
Spleen-related

Abscess

Infarction

Hematoma

Pancreatitis

Other inffammatory
Pulmonary embolism
Asbestos-related

Uremia

Post partum

Post abdominal surgery
Trapped lung

Meig's syndrame
latrogenic

Radiation

Esophageal sclerotherapy
Enteral feeding tube misplacement

Drug-induced, eg, nitrofurantoin, amiodarone

Tramautic




CLINICA

DOLOR PLEURITICO UCION DE FREMITO
DISNEA MATIDEZ A LA PERCUSION DEL TORAX

TOS SECA SIN ESPECTORACION DISMINUCION DE MURMULLO
Vv Y/O ABOLICI

ASTENIA ASIME

TRIADA PLEURAL
POSICI

PACIENTE




DIAGNOSTICO

* RADIOGRAFIA DE TORAX

OPACIDAD HOMOGENEA
DE ANGULOS
COSTOFRENICO

SIGNO DE ELLIS -
DAMOISSEAU

ELEVACION DE
HEMIDIAFRAGMA

Figure 89 Two identical chest radiographs of a patient with a massive left-sided pleural effusion. There is a loss of the
left costophrenic angle and left hemidiaphragm. There is no meniscus as the pleural effusion extends all the way to the
apex of the left lung. The effusion is a homogenous, dense opacity and there is no air bronchogram. You can tell that
this is a pleural effusion and not lung collapse or a pneumonectomy because there is mass effect, i.e. the trachea and
mediastinum are pushed away from the increased density. The right radiograph shows the pleural effusion marked in
green,




RADIOGRAFIA DE TORAX
HALLAZGOS ATIPICOS

* SE OBSERVA PRINCIPALMENTE EN DERRAMES LOCULADOS

LAMINARES
APICALES

MEDIASTINICOS

SUBPULMONARES

FISURALES Figura6-2 Derrame subpulmonar derecho. En la proyeccion frontal (A) el hemidiafragma derecho aparente parece estar elevado (flecha negra continua).
Este borde no corresponde realmente al hemidiafragma derecho, que es invisible debido al liquido pleural que se ha acumulado por encima del mismo,
§ino a la interfaz entre el derrame y fa base del pulmon (de ahi la denominacion <hemidiafragma aparentes), Se observa la obliteracion del seno costo-
frénico derecho (flecha blanca continua). En la proyeccion lateral (B) se observa la obliteracion del seno costofrénico posterior (flacha blanca continua),
I hemidiafragma aparente esta redondeado en la parte posterior, pero después cambia su contomo cuando el dermame establece una interfaz con la
cisura mayor en el lado izquierdo (flecha negra continua),




ECOGRFIA

 DETECTA PEQUENAS CANTIDADES DE LIQUIDO. 3—-5 ML
* SE DETERMINA EL VOLUMEN DEL DERRAME.

* SI HAY UNA DISTANCIA > DE 5 CM ENTRE EL PULMON Y LA
PARED DE TORAX EN LA PARTE INFERIOR SE ESTIMA EN VALOR
DE 500ML ( S: 83% E: 90%).

* PERMITE IDENTIFICAR EL ESPACION PARA PUNCION.

* CLASIFICA ECOGRAFICAMENTE:

HIPERECOGENICOS
EXUDADO

HIPOECOGENICOS

TRANSUDADO







TAC




History/clinical examination/x-ray chest posteroanterior/lateral decubitus/lateral

!

Suggestive of pleural effusion

4///,\

Unilateral Bilateral
History and findings suggestive of History and findings suggestive of

cardiac, liver or renal failure

T e

Mo or Yes Yes Mo or uneven effusion with fever,

Mo response \ / chest pain, dysnea, or no
to treatment response to treatment
Treatment of
underlying cause

1 I

Diagnostic thoracocentesis for
cytobiochemical analysis of fluid, test-specific etiology

//\

cardiac, liver or renal failure

Transudate Exudate
Investigate and treat cause Cytology positive Investigation Mo specific
far malignant calls. g, specific etiology etiology
l p-osiiive l
Closed needle/thoracoscopic To treat for the same Pleural biopsy

Mantoux test

Pleural biopsy
Sputum examination




TORACENTESIS

INDICACIONES

DERRAME PLEURAL MASIVO
ORIGEN NO CLARO DEL DERRAME
DERRRAME UNILATERAL

DERRAME BILATERAL QUE NO RESPONEDEN A MANEJO O CARACTERISTICAS
ATIPICAS




E) alamy stock photo e




CRITERIOS LIGHT’S PARA
EXUDADO S:98% E: 74%

RELACION DE PROTEINA DE LIQUIDO PLEURAL/ PROTEINAS SERICAS <0.5

RELACION LDH DE LIQUIDO PLEURAL / LDH SERICO < 0.6

LDH DE LIQUIDO PLEURAL MAS DE 2/3 DE LIMITE SUPERIOR LDH SERICO
NORMAL

CUALQUIER CRITERIO POSITIVO : EXUDADO
PERO NESECITA 3 CRITERIOS POSITIVOS : TRANSUDADO

DERRAME TRANSEXUDATIVOS: MEDICION ALBUMINA SERICA > 1.2

GR/DL MAS ALTA QUE LA ALBUMINA PLEURAL .




DIAGNOSTICO BASADO EN

LIQUIDO PLEURAL

TUBERCULOSIS EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO,
ADA > 50UI/L, CULTIVO Y GRAM BAAR +

EMPIEMA / DERRAME PARANEUMONICO EXUDADO, PUS CON PREDOMINIO DE PMN,
TINCIONES DE GRAM DE CULTIVOS +, LDH > 1000,
PH < 7.2 GLUCOSA <40

RUPTURA ESOFAGICA PH <7, AMILASA SALIVAL ELEVADA

QUILOTORAX TRIGLICERIDOS > 110, QUILOMICRONES,
RELACION COLESTEROL/TG < 1

URINOTORAX TRANSUDADO, PH <7, TASA DE CREATININA DE
LIQ PLEURAL VS SERICO >1.

PLEURITIS REUMATOIDE EXUDADO,PREDOMINO LINFOCITICO, FR + 1:320,
GLUCOSA < 40, ADA > 50.

PLEURITIS LUPICA EXUDADO, PREDOMINIO PMN, CELS LUPUS +,

ANAS 1:160




EMPIEMA/DPN COMPLICADO

* SU PRECURSOR MAS
COMUN ES LA
NEUMONIA'Y EL
DERRAME
PARANEUMONICO
POSTERIOR.

* EEUU 1 MILLON
NEUMONIAS ANO

* 20—-40% DPN.
* 5-15% EMPIEMA.

15 %
FALLECEN
30% QX




e Se presenta con mas frecuencia en los 2 extremos de la vida

e 2/3 de los pacientes con DPPN complicado o empiema tienen un factor de
riesgo asociado

e Factor de riesgo asociado como enfermedades pulmonares (bronquiectasias,
EPOC, cancer de pulmodn, tuberculosis previa), enfermedades sistémicas que
favorecen la aspiracion o déficits en la inmunidad.




FISIOPATOLOGIA'Y
CLASIFICACION

No hay Derrame no Derrame Empisma Empiema
derrame complicado complicado P loculado

Seroso Turbio

Liquido: estéril, pH > 7,20 Liquido: pH < 7,20

Dolor pleuritico T 4 pH /

por roce pleural
1 Aumento del liquido

4 Glucosa
t LoH

|
Glucosa D Depdsito fibrina Red de tabiques

intersticial

-+

Proceso inflamatorio Aumento de la A 15atics i de fibrina
con extension a pleura  permeabilidad capilar Cd“ Procoagulante
visceral Vasodilatacién - () Fibxinolisis

-
1 Fagocitosis t PA'

$ t-PA -
Invasion fibroblastos
Neutréfilos‘ IL-8

Monocitos TNF a PMN Invasién gérmenes I I

7 Pleuritis seca v Fase exudativa v Fase fibrino-purulenta v Fase organizativa

Arch Bronconeumol. 2014;50:235-49




Anamnesis I Exploracion fisica

Sospecha de derrame Iniciar tratamiento

-

paraneumaonico antibidotico®

{

Analitica + radiografia de torax

4

Ecografia toracica

Derrame pleural Derrame pleural
loculado® < > no loculado

Toracocentesis

Pus® -« » Liquido seroso
Tincion de gram —+ pH, tincion de gram + cultivo,
cultivo biogquimica + formula leucocitaria

pH<=72<€——Pp pH = 7.2

A 4 A 4
Drenaje + fibrinolitico Drenaje = Toracocentesis
=+ toracoscopia fibrinolitico evacuadora

=+ decorticacion

Arch Bronconeumol. 2014:50:235—-49




AISLAMIENTO
MICROBIOLOGICO

. ® grampositivos aerdbicos, como el estreptococo (S. milleriy S. pneumoniae) y el S.

NEUMONIA aureus, seguidos por los anaerébico
POR

ASPIRACION

e Un pequeio grupo de gramnegativos —enterobacterias, E. coliy H. influenza
cOOMORBILIDA

DEs

e S. aureus, de los que el 60% corresponden a SARM, gramnegativos aerobios —E.
coli, Enterobacter sp. y Pseudomonas sp.— y los anaerobios junto con los
MOESISSIES  gramnegativos.

e Las infecciones fungicas son infrecuentes y la Candida sp. es el hongo mas comun
NMUNOCOMPR

OMETIDO:s




TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ADQUIRIDO EN
COMUNIDAD NOSOCOMIAL




Factores de riesgo para CAP causados por MRSA y Pseudomonas

MRSA Pseudomonas

Colonizacidn MRSA conocida

Deteccon de cocos grampositives en grupos en una tincion de Gram de esputo de buena
calidad

Terapia antimicrobiana (particularments con una Ausroquinclona) en los dlitimes tres meses,
Enfermedad reciente similar a la gripe

Meumonia necrosante o cavitaria *

Empiema *
Inmunasupresion

Factores de riesgo para |2 colonizacion por MRSA, que induyen:
» Enfermedad renal en etapa terminal
» Condidones de vida abarrotadas (por ejempla, encarcelamienta) *
s Uso de drogas inyectables *
» Participacicn deportiva de contacto *
» Hombres que tienen sexo con hombres *

Colonizacisn de Pseudomenas conocida
Deteccion de barras gram negativas en una tingion de Gram de esputo de buena calidad

Terapia antimicrobiana en bos dltimeos tres meses,

Hospitalizacion redente o permanenda en un centro de atencion a largo plazo
Exacerbaciones frecuentes de BPOC que requieren &l uso de glucocorticoides v/ o
antibidticos

Otras enfermedades pulmonares estructurales (p. Ej., Bronguisectasias, fibrosis quistica)

Inmuncsupresion

CAP: neumonia adquirida en |a comunidad; MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticiling ; EPOC: enfermedad pulmaonar obstructiva aranica.

* Este factor estd asociado con |3 infeccion por MRSA adquirida en la comunidad, que puede causar una infeccidén mediada por toxinas severas, Consulte el tema UpToDate sobre infecdiones por

MRSA v el tratamiento de CAP en pacientss con factores de riesgo de infeccion por MRSA para obtener mas detalles.




DRENAJE PLEURAL

NO SE RECOMIENDA LA TORACENTESIS SIN COLOCACION DE DRENAIJE

PLEURAL




TERAPIA FIBRINOLITICA

* LOS FIBRINOLITICOS INTRAPLEUR/
RUTINA EN DERRAMES 2 A
EMPIEMAS TEMPRANQ

PLASMINOGENO
AR Y DNasa

E)“I%I-E.N/" oo JJO EN 75 % NECESIDAD
D DE INTERVENCION QX A LOS
3 MESES.

e VLY REDUCCION ESTANCIA
MORTA’ —

FREC" _wCIADECIR .AO
DURACION DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

HOSPITALARIA.
MEJORIA ESTADISTICA'Y
CLINICA DEL DRENAIJE
PLEURAL



MANEJO QUIRURGICO

* VATS PRIMERA LIENA DE MANEJO EN EMPIEMA AGUDO
ESTADIO II.




DIAGNOSTICO BASADO EN
LIQUIDO PLEURAL

DIAGNOSTICOS CRITERIO

TUBERCULOSIS

EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO,
ADA > 50UI/L, CULTIVO Y GRAM BAAR +

EMPIEMA / DERRAME PARANEUMONICO

RUPTURA ESOFAGICA

QUILOTORAX

URINOTORAX

PLEURITIS REUMATOIDE

PLEURITIS LUPICA

EXUDADO, PUS CON PREDOMINIO DE PMN,
TINCIONES DE GRAM DE CULTIVOS +, LDH > 1000,
PH < 7.2 GLUCOSA <40

PH <7, AMILASA SALIVAL ELEVADA

TRIGLICERIDOS > 110, QUILOMICRONES,
RELACION COLESTEROL/TG <1

TRANSUDADO, PH <7, TASA DE CREATININA DE
LIQ PLEURAL VS SERICO >1.

EXUDADO,PREDOMINO LINFOCITICO, FR + 1:320,
GLUCOSA < 40, ADA > 50.

EXUDADO, PREDOMINIO PMN, CELS LUPUS +,
ANAS 1:160

MALIGNIDAD

EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO, CITOLOGIA
POSITIVA




Sospecha clinico-radiologica tbp

i

Toracocentesis

pH, bioguimica, ADA,
contaje celular, citologia

!

Exudado pleural, linfocitico
con citologia negativa

l

ADA pleural

ADA pleural
> 35Ul

v

v

-Area de alta prevalencia de TB
con tasa baja de resistencias

-Edad < 35 anos
-Linfocitos/neutrdfilos > 0,70

l

Considerar TBP
(Muy probable TBP : > 95%)

-Area de baja prevalencia de TB
y/o tasa alta de resistencias

-Tincion cultivo L. pleural
-Biopsia pleural cerrada:
Tincion, cultivo e histologia

v

ADA pleural
< 35Ul

No TBP
(TBP improbable, < 5%)

l

Valorar otros diagnosticos
+ repetir biopsia pleural

Diagndstico TBP:
Presencia de micobacterias y/o
granulomas necrotizantes.

Arch Bronconeumol. 2014;50:235-49




BIOPSIA PERCUTANEA

* DESCRITA POR PRIMERA VEZ EN 1958.

* GRAN VALOR DIAGNOSTICO EN ENF GRANULOMATOSAS Y
LESIONES MALIGNAS PLEURAL.

* SE REALIZA CUANDO HAY DERRAME EXUDATIVO NO
DIAGNOSTICADOS Y CITOLOGIA NO CONCLUYENTE.

* SOSPECHA DE TBC Y MALIGNIDAD.

* COMPLICACIONES:

DOLOR NEUMOTORAX | HEMOTORAX HEMATOMA FIEBRE
1-15% 3-15% <2% <1% TRNSITORIA







TORACOSCOPIA

GOLD ESTANDAR.

CITOLOGICO DE LIQUIDO PLEURAL ES EXUDADO Y ES DE
ORIGEN DESCONOCIDO.

DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE Y SITOMATICO.
SOSPECHA CLINICA 'Y RADIOLOGICA ALTA DE MALIGNIDAD.
RENDIMIENTO DIAGNOSTICO ES ELEVADO 95%




VATS Y BIOPSIA PLEURAL




GRACIAS




