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Acumulacion anormal de liquido en el espacio
pleural, clinicamente detectable, en relacién a una
enfermedad pleural, pulmonar o extrapulmonar




HISTORIA




ANATOMIA
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FISIOPATOLOGIA

e Insuficiencia e Hipoalbuminemia * Infecciones e Atelectasias
cardiaca congestiva * S. nefrotico * Neoplasias

e Obstruccion vena e Cirrosis e Vasculitis
cava superior e Enteropatia e Traumatismos

e Pericarditis perdedora de
constrictiva albumina

e Def. nutricional




EPIDEMIOLOGIA

PRICIPALES CAUSAS

Causa

Insufic. card. congest.

Neumonia

Cancer

TEP

Incidencia

anual

500.000

300.000

200.000

150.000

Transudados

No

No

Ocasional

Si

Ocasional

Enfermedad virosica

100.000

No

Si

By pass coronario

Cirrosis con ascitis

60.000

50.000

No

Si

Si

No




CLASIFICASION




DIAGNOSTICO







CLINICA

Configuracion del sindrome

pleural | . ., del

« Dishea/dolor nglflrgltaduon venos_]zca, e

« Matidez cuello, edemas periféricos
e Murmullo vesicular diminuido o (sugiere ICC)

ausente segun magnitud

Adenopatias y
Tromboflebitis (sugiere TEP) hepatoesplenomegalia
enfermedad neoplasica

Ascitis, probable hepatopatia




ETIOLOGIA

Por agentes fisicos

& Traumatismo toracico
& (Cemadura eléctrica
& Radioterapia

® latrogenia

Farmacos

®  Mitrofurantoina Infecciones

® Bromocriptina & Baclerianas: neumnonia o infeccion sistémica
® Procarbacina & Tuberculosis

® Dantroleno ® Parasitosis

® Mitomicina & Micosis

® pMetronidazol & \irales: respiratorios, hepatitis, cardiotropos
#® Propiltiouracilo ® Por obros gérmenes

& Practolol

®  Metisergida

®  Metotrexato Otras

*  Amiodarona ® Derame pleural benigno por ashestosis
® Ergotamina ® Lremia

® Bleomicina ® Sindrome de las ufias amarillas

®  Minoxidilo # [Linfangioleiomiomatosis

Descenso de la presidon oncatica
® Hepatopatia crdnica
.

Sindrome nefrdtico
® Hipoalbuminemia de otras causas

Cardiovasciilares

® Insuficiencia cardiaca

& Tromboembolismo pulmonar

® Pericarditis constrictiva

® Obstruccion de la vena cava superior
& Procedimiento de Fontan

& Trombosis de la vena esplénica

® Rotura del aneurisma disecante adrtico
® Embolismo por colesterol

® Cirugia de bypass coronario

® Postinfarto-pospericardictomia

Meoplasias

Mesotelioma

Carcinomas

Sindromes linfoproliferativos
Sarcomas

Mielomas

iros

Enfermedades inmunoldgicas

Artritis reurmnatoide

Lupus eritematoso sistémico

Lupus inducido por farmacos
Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Espondilitis anquilopoyética
Sindrome de Sjigren

Linfadenopatia angioinmuncblastica
Vasculitis de Churg-Strauss
Granulomatosis de Wegener

Fiebre mediterrdnea familiar
Sarcoidosis

Alveolitis alérgica extrinseca
Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Rechazo postrasplante pulmonar

Enfermedad infradiafragmatica y digestiva

Rotura esofdgica

Escleroterapia de varices esofdgicas
Hernia transdiafragmatica incarcerada
Cirugia abdominal

Periton
Enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad esplénica: rotura, infarto, angioma
Absceso subfrénico, hepdtico o esplénico

Obstruccidon del tracto biliar

Pancreatitis v seudoguiste pancredtico
Sindrome de hiperestimulacion ovarica

Sindrome de Meigs

Posparto
Trasplante hepatico
Ascitis por otras causas




ETIOLOGIA

Etiologia de los derrames pleurales exudativos.

Cancer

Infeccidon

Embolia pulmonar

Enfermedad digestiva

Enfermedad sistémica

Farmacos:

ey WOMWTWL P LLITIOTON

Otras causas

Carcinoma metastasico
Linfoma

Mesotelioma maligno
Derrames pleurales
paraneumonicos
Bacterianas

Tuberculosis

Fangicas

Virales vy microorganismaos
atip
Parasitarias

oS

Actinomicosis v nocardiosis

FPancreatitis
Absceso subfrénico
Absceso intrahey

tico v hepatrtitis
Absceso intraesplénico, Infarto
hematoma

PFerforacion esolfagica

Clirugia abdominal

Hermia diafragmatica
Esclerosis de varices esofagicas
Artritis reumatoide

Lupus eritemaltoso agudo
diseminado

Lupus inducido

Sindrome de Spogren
Sarcoidosis

Fiebre mediterranea familiar
Enfermedad de Wegener
Sindrome de Churg-Strauss
Linfadenopatia inmunobliastica
Derivados del furano
Dantroleno

Metisergida

Bromocriptina

Ami larona

Proca

Metoltrexato

Daxina

Miomicina
Bleomicina
Minoxidil
Practolold
Asbestosis
Sindrome de Meigs
Pericarditis
Uremia

Pulmdn « atrapado
Radioterapia
Sindrome de hiperestimulacidn
ovarica

Fosparto
Amiloidosis

Eticlogla de los derrames pleurales trasudativos.

[nsuficiencia cardlaca Cxlomerdlonetrits
Clirmosis Mixedema
Sindrome nefrotico Embiolia pulmonar
Ubstruccion de |2 vena SAICOidosls

Cava Superior Atelectasla
Lrinaldrax

[ialisis peritoneal




Cuantia imagenes




Diagnastico

Dhagnostico

Derrame Pleural

¥

Histona clinica y exploracion fisica

h

Imagen radiologica

-+

Toracocentesis diagnostica

(ecografia toracica)

Trasudado
Cluilotorax
Empiema

Hemotorax

b

Biopsia pleural transpanetal
yw'o toracoscopica

(ecografia toracica)

TC toracica

Broncoscopia

Otras pruebas segun
sospecha diagnostica




Estudio de liquido pleural

TABLA 10.1 Pruebas indicadas de acuerdo con la apariencia del liquido

pleural

Apariencia del fluido

Sanguinobento

Opaco o turbio

Sobrenadante turbio

Olor patrido

Prueba indicada

Hematoorito

Centrifugacion

Miveles
de riglicéridos

Frotis v cultrer

Interpretacion de los resultados

< 1%: no sipnificativo

1-20%: cancer, embolismo pulmonar
O trawmatismo

= 50% del hematocrito sanguineo:
hemotarax

Capa superficial turbia: altos niveles
de lipidos

= 110 mg/dl: quilotorax

> 50 mg/dl, pero = 110 mg/dl:
obtenga andlisis de lipoproteinas
Presencia de quilomicrones: guilotarax

= 50 mg/dl v colesteral > 200 mg/dl:
seudoquilotdrax

Posible infeccidon por anaerobios




Estudio de liquido pleural

Examen Microscopico

* Recuento celular
e Citologia

linfocitosis

neutrofilia

Eosinofilos

Examen Microbioldgico

Hematologia y

Bioquimica

® Marcadores de TBC * Proteinas

e PCR e LDH

e ADA e Colesterol/Trigliceridos

¢ INF * PH
e KOH * Glucosa
e CULTIVOS e Bilirrubina/ Amilsa

e NTproBNP

*TBC

eLinfoma

eSarcoidosis

eDerrame Reumatoideo
¢ Quilotérax
eCarcinomatosis Pleural

eNeumonia aguda
*TEP

eparasitos

eDerrames malignos
eInfecciones micdticas
eHipersensibilidad por drogas
eInfarto pulmonar

e Marcadores tumorales

Evaluaciones

PT/PT suero

LDH/ LDH suero

LDH liquido pleural
Colesterol t liquido pleural

Colesterol liquido/colesterol t suero

Gradiente albumina svero -/albumina liquido

Exudado

* 0,50
* 0,60
> 2/3 limite superior del suero

-1,16 mmol/L




Caracteristicas del derrame segun su etiologia

Etiologia

Bacteriano

Celularidad
P.M.N.

Glucosa

< 40 *

Distintivo

Microbiologia

Tuberculosis

Linfocitos **

< Suero

Microbiologia
Biopsia

Maligno

Hematies
Linfocitos

= Suero

Citologia
Biopsia

Embolismo

Pancreatitis

Hematies
P.M.N./ Linfocitos™
Eosinofilos
Pseudoatipias
P.M.N.

= Suero

Cuadro Clinico

Amilasa

Quilotorax

Linfocitos

Quilomicrones
Trigliceridos



Algoritmo del derrame pleural
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DERRAME PLEURAL MALIGNO

La siembra pleural por extension directa o diseminacion hematogena o linfatica
desencadena una serie de eventos fisiopatoldgicos que causan la aparicién de
derrames.

1. Produccién factores de crecimiento que provocan mayor
permeabilidad vascular

2. Obstrucciodn linfatica, que altere el ciclo de absorcion
normal de 2 — 3L de liquido pleural

3. Produccidn directa de liquido por el tumor (tumores de

ovario)

4. Invasion tumoral y blogueo de estructuras venosas que
causa hipertension venosa y alteracion ley de Starling




DERRAME PLEURAL MALIGNO

B CAPulmén B CA Mama MLinfoma MCA Ovario M CA Gastrico ™ Otros

Drenaje Pleurodesis

Supone entre 15-35% de todos los DP, y
es una de las principales causas de
exudado pleural.




ALGORITMO DERRAME PLEURAL MALIGNO
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DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

La tuberculosis
pleural representa el
4-10% de todos los
casos de
tuberculosis

Habitualmente es la
consecuencia de una
rta inmunologica
baja frente al M.
Tubercuosis

Test diagndstico

Prueha de tuberculing
Fsputo inducido

| ieuido plewral

Tejidho de bropsia pheural
Iranspanietal

BACTEC (cubtivo m. liquido)

MODS ( cultivo liquido
Amplificacion dcdos nucleicos

ADA total (ADAL)

ADA2 (ADA1[ADAL
INF-gamma

(omentano

Positivo en ef 75% sin infeccion por VIH y 5% con ella
Rendimwento vanable

Presencid 0 no de infiltrado pulmonar; 28-50% vs 4 11
IN 2N L 520 independientes de lesion radiologica
NS L 96550 (superior en infeccion ViN)

IN 0500 L 40718, Granubomuas BOT (conjumto » 90%)

Resultado superior y s rpsdo (2 semvanas) que o 1)

Liquido pleural; 241 en VIH negativo, 75 en VIH positivo

Meura: 34 en VIH negativo y 71 en VIH positivo

Mayor celeridad de resultados (2 semanas) y superior sensibilidad que ef L (liquido 200 vs 7%;
Diopsia 812 vs 511

Dos métodes comerciakizados; AMPLICOR MTE vs AMTD

sensibilidad 62% vs 76%; especificidad 97% vs 91%). Caro con sensibilidad limitada

Es muy atil en regiones con alta prevalencia y bagas resistencias, Sensibilidad: 8- 100%,
especificidad 81-97%

Falsos positivos mus frecuentes: paraneumdnicos complicados, artritis reumatosde y linfoma
ADA> 35 U1+ Linfjneutrof > 0,70+ edad < 35aos: sensibilidad 93-94%, especificidad: 94-97%
Sensibubdad 1002, especificidad 97-99%

Sensibibidad 89-99%, especificidad 92-98 Falsos positivos: paraneumdnicos y linfomas. £l ADA
mejor precio y celeridad




ALGORITMO DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO
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_ ETIOLOGIA

e Post neumonico
— — e Tuberculoso
e Posquirurgico

e Trauma de torax




FISIOPATOGENIA DEL EMPIEMA

No hay Derrame no Derrame

derrame complicado complicado Empiema

Seroso Turbio

2




ALGORITMO DE MANEJO DE EMPIEMA

Diagnostico por laboratorio ERENH FORAT
Liq. Pleural. Purulento Cultivo(+)

pH<7 Glucosa<40mg/dl LDH>1000u/

e Estudio de exudado — 4 3 L Pa—
Derrame libre Derrame encapsulado Corteza Pleural
e Bacterias en tincion de i S s—— _
- : .. // ’ " ‘
g ram Drenaje toracico Fibrinolisis| | Toracoscopia Agudo Cronico
/ VT ubagudo wvidad Re .
° Ph 57.20 T R e ( T I 5 : - Cavidad !(Ls.\ldll.ll
. v "1, realizar ~ &vOlUCION realizar realizar
e 100.000 neurtrofilos e ¥ il Pl -
i curacion renaje abierto | Toracostomia Abierta

e Glucosa <40mg/dl ks bt Veatana
LDH 1000UI/L N ‘

e Cultivo — Hemocultivo o ;

e PCR Decorticacion

Y loracotomia




BELE 68.2 Select Microorganisms

sociated With

PATHOGEN

Froteus mwrabils

Lacrobaoils rhamnosus
Campylobacter cunes
Fasrewella mw'tocida

- .

Campypiobacrer fetus subsp

fetus

Franosslla twarensis subsp.
holarctica

Tropheryma whinpied

Lactooooous Aaclis 5.l.||:5.|:l
CrEdTans

Burkholdera (Psewdomaonas)

CEDITia

Srenoirophononas
maltophiiia

LM perfrimpen

Badiius careus’

Clastridium bifermentans

hdypcoplasmea o

Liregindasrmg

nisd

Bioterrorism

Baciifius anthracis

ASSOCLATION

CaPrPD

Bronchiecta

Elderly, comaorbidities

Aspiration
Immunocompromised
Unknosvn
Aspiration, dairy products
Cancer, colonization
Healtth care acquired,
immunocxmpromised
Cinrhaosis

alooholism

0 mediastinitis,
ble primary
genitourinary source

Inhalation

ADA, Adenosine deaminase; # guired immunosdef
ohstructive pulmonary disease; CPE
reported; PPE, parapneumonic effusion

complicated parapneurmonic effusion; C

PLEURAL RATE

CRs

CR
CR

CHis, 62% with
tube, 45%:
mortality

CR

CR, effusian in
patients

CR

W
m
-

[

65% postsurgery,

3I0% festula
R

81 8%

Cy symdrome; £

Joute

High pH (7 _8-8.1)
podymicrobia
EMmpyema

Empyema

Ermpryema, polymicrobaal

87 % empyema

Empyema, mononuckear
predominant

Exudate, lymphocyt=
predominant

all 4 MA

Empyema

MR

Empyema, 77.5%
podymicrobia

Exudate, neutrophil
predominant

Empyema

MR

MR

e report; CT, cormpu

ymphoblastic leukemia; G4, cancer; CHFE conges
d tomography; S human

RADIOLOGY REFEREMCE(S)

Effusions withouwt pnewmnonia 28 -
Lung ahscess 283
Upper lobe ca on

CPE

Contiguows abscess

PPE, lobar infiltrate

Mecrotizing prssurm ornda

Cavitary pmeumonia, PPE

5% FPE

wal thiou

Effusion

T

M LT LS
Mecrofizing prsurm onia

hMediastinitis and pericarditis

nfiltrates. bt with
al weidening

P = T ———
COovwe, chr b

ve heart failune;
mmunodeficiency v

nus;




Broncoscopia

Traquea

Bronquio——

FIUNSISY
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Pleural Effusion and Empyema

Mark Parta

ORT VIEW S5UMMARY

Physiology

= The small volume of fluid in the pleural space
at baseline increases with infection or other
inflammatory conditions.

= Multiple cytokines and factors contribute to
this change, including vascular endothelial
growth factor, interleukin-1c and interleukin-
1B, wumor necrosis factor-o, and interleukin-6.

= These factors should be taken into
consideration because of the increasing
therapeutic use of drugs/agents that
antagonize them.

= Coagulation and fibrin clots contribute to the
evolution of effusions into looulated
collections of material that become
progressively more resistant to medical
therapies.

Diagnosis

= Community-acquired pneumonia s the most
common predisposing condition to pleural
infection. Symptoms in addition to those
related to the pneumonia may include chest
pain and splinting on the affected side, but
symiptoms and signs are both insensitive and
nonsoecific. Conventional chest x-ravs mav be

context of lobar pneumonia, molecular assays
for viruses or mycobacteria, or pleural biopsy
for wberculosis. Surrogate markers such as
adenosine deaminase hawve a role in certain
settings.

Fluid Analysis

= Fluids are divided into transudates or exudates
on the basis of dhemistries. Transudates are
characteristic of noninfectious processes such
as congestive heart failure, but occasionally
occur early in the course of parapmeumonic
effusion and may respond to medical therapy
alone.

= Exudates, with high protein and LDH content,
are more likely to reguire drainage by tube
thoracostomy early. Tuberculosis is the
exception, since most tuberculous effusion is
exudative but resolves spontaneously even
without treatment. Low pH is a strong
predictor of the need for aggressive drainage
of a parapneumonic effusion and requires
submission for testing in a closed syringe like
a blood gas.

= Empyema is not characterized by chemistry,
but by appearance (punulence, pus) andfor

Jureus, gram-negative orgamnisms, and
anaerobic upper aerodigestive tract organisms
predominate.

Fungal empyema is most often caused by
Candida, and Candida recovered from a
pleural effusion suggests disruption of the
gastrointestinal tract, often the esophagus, as
a source.

Management
= Thoracemtesis is diagnostic and rarely

therapeutic. Effusions that require drainage
almost ahways require placement of a chest
twbe (tube thoracostomy).

Antimicrobial therapy should be appropriate to
the setting, especially when organisms such as
methicillin-resistant 5 aureus, gram-negative
organisms, and anaerobes are potential
pathogens.

Although fibrinalytic therapy, usueally
recombinant tissee plasminogen activator
combined with recombinamt DMase, may aid in
achieving drainage, the settings in which it
contributes to clinical outcomes are poorly
defined.

= Medical and video-assisted surgical
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