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GENERALIDADES

FUNCION PLEURAL

PARIETALY VISCERAL

PRESION INTRAPLEURAL

BALANCE MEDIASTINAL

0.16 A 0.36 CC/KG, < 15 CC, 10-20 MC
ORIGEN Y DRENAJE
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Derrame Pleural

* Pleura Parietal/Visceral

* Durante la respiracion, la pleura juega un
papel importante por dos mecanismos

— Efecto de vacio

Vi Liquido Pleural : .Vislcclrul pleura
arieta picura $ “
* 0.13ml/Kg de peso corporal. é
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PRODUCCION DE LIQUIDO PLEURAL

1-2 G/DL DE PROTEINA
AUMENTO PAS

RELAC

CIRCU
CIRCU

ON CON
LACION A

_LACION A

LA EDAD
RTERIAL INTERCOSTAL'Y

RTERIA BRONQUIAL

GRADIENTE DE PRESION
MESOTELIO
0.01 ML/KG/H
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ABSORCION DE LIQUIDO PLEURAL

* FLUJO E VOLUMEN VRS DIFUSION
* ESTOMAS

* 2A10 MC

* CANTIDAD

 LOCALIZACION

* 0.28 ML/KG/H




* Liquido Pleural

— Filtrado plasmatico que se origina en la pleura
parietal

— Ph: 7,60 —7.64
— Proteinas <2% (1-2g/dl)
— Leucocitos menores a 1000 celulas/mm3

— Glucosa : Plasma
— LDH Menor del 50% del plasma
— Na, K, Ca; Similar a el liquido Inters
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FISIOPATOLOGIA

* DEFINICION
* ALTERACION DEL BALANCE

* NORMAL AUMENTO EN ABSORCION
VRS PRODUCCION
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ENRNOPATON OYE[ /A

* Produccion diaria normal
de liquido pleural: B
—0,1a0,2 mL/kg E

et
— <15 mL B e
m _ , Parietal Pleura
— 5y 10 litros/dia.

/ ‘\‘
. ‘ N \e )

Visceral Pleura
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EISIOPATOLOGHA

Alteracion de la permeabilidad Pleural (Inflamacion, malignidad, embolismo)

Disminucidn de la presion Oncotica( Hipoalbuminemia, Cirrosis)

Incremento de la permeabilidad Vascular (Trauma, malignidad, infeccidon)

Incremento de la presion Hidrostatica (ICC, SVCS)

Disminucidn de la presion en el espacio Pleural (Atelectasia extensas,
Mesotelioma)

Disminucion del drenaje Linfatico (malignidad, Trauma)

Incremento del liquido peritoneal (cirrosis, Dialisis)

Movilizacidn de liquidos a través de la Pleura (Edema Pulmonar)
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ESTUDIO DEL DERRAME PLEURAL

* CLINICA
* EXAMEN FISICO
* RADIOLOGIA
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DIAGNOSTICO

Claricula Clinica.

A
-~

Pulmen comprimido
el destame

Examen fisico.

Imagenes
diagnosticas.

Corazén

Otros Procedimientos
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MIANIEESTACIONES CLINICAS

Dificultad para respirar.

Dolor en el pecho,
agudo que empeora
con la tos o la
respiracion profunda

(Dolor pleuritico).

Tos.

Taquipnea.

Respiracion superficial.
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ESTACIONES CLINICAS

SIGNOS PATOGNOMONICOS
DE DERRAME PLEURAL:

e Disminucion de la expansion
toracica.
*Frémito vocal.

= || *Matidez percutora.
*Disminucion del murmullo
vesicular.
*Hipoventilacion.
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IMACENES PIACNOSTICAS

* Muchos Factores influyen en los Hallazgos
Radiograficos
— Naturaleza del derrame (Libre-Tabicado)
— Cantidad del Liquido
— Posicion del Paciente
— Proyeccion Radiografica

— Hallazgos pulmonares




DIAGNOSTICO

Radiografia de torax PAy
lateral, tomada con el
paciente de pie:

Borramiento del angulo
costofrénico




DIAGNOSTICO

* Proyeccion en decubito
lateral

e Permite decidir si daria
rendimiento la
toracentesis

e Determina tabicamiento




* Ultrasonido:
— Niveles desde 5-50 ml
— Para determinar tabiques.
— Caracteristicas del liquido.
— Marcar sitio de puncion.

 Tomografia axial computadorizada (TAC):

— Mostrar patologia del parénquima pulmonar:
* Infiltrados
 Nodulos
* Masas
* Atelectasias
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TORACENTESIS

UNILATERAL'Y SIGNIFICATIVO

10 MM

BILATERAL PERSISTENTE POR 48 HORAS
GUIA POR ECOGRAFIA

TECNICA

RX TORAX CONTROL?




DIAGNOSTICO

Toracentesis y analisis del liquido
pleural:

Es recomendable en toda efusion
pleural nueva o siempre que se
tenga duda en cuanto a la
etiologia.

Fluid is removed
from the pleural
cavity with a needle.
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ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL

F
B

SICOS: COLOR , APARIENCIA, OLOR
OQUIMICOS: LDH, PROTEINAS, OTROS:

A

L BUMINA, GLUCOSA, COLESTEROL, TAG,

AMILASA, PH, ADA, FR, ANAS

MICROBIOLOGIA: BACTERIS, HONGOS Y
MICOBACTERIAS

PATOLOGIA: CITOLOGIA'Y BLOQUE CELULAR
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PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO

 DIFERENCIAR EN EXUDADO Y TRANSUDADO
* TRANSUDADO
* EXUDADO
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Epidemiologia

* 1 millon de pacientes lo desarrollan
anualmente

e Las principales causas son

— Falla cardiaca, malignidad, neumonia, embolismo
pulmonar, TBC

* Aproximadamente el 72% de pacientes con FC
* Neumonia Bacteriana 36-66% de pacientes
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10-50% Embolismo Pulmonar

90-100% después de Bypass coronario, trasplante
cardiaco, o pulmonar

16-37% LES e il
derecho L f’z‘é,‘&‘SPdo
4-20% en pancreatitis aguda \( /

5% en artritis reumatoidea

http://emedicine.medscape.com/article/

299955-diagnosis
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Epidemiologia

TaABLE 1. LEADING CAUSES OF PLEURAL EFFUSION
IN THE UNITED STATES, ACCORDING TO ANALYSIS
OF PATIENTS SUBJECTED TO THORACENTESIS. *

ANNUAL
CAUSE INCIDENCE TRANSUDATE EXUDATE

Congestive heart failure 500,000 Yes No
Pneumonia 300,000 No Yes
Cancer 200,000 No Yes
Pulmonary embolus 150,000  Sometimes  Sometimes
Viral disease 100,000 No Yes
Coronary-artery bypass surgery 60,000 No Yes
Cirrhosis with ascites 50,000 No

*Adapted from Light.!
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A

 Morbi/Mortalidad

— Neumonia + Derrame Pleural

— Derrame Pleural Maligno

* Expectativa de vida menor a 6 meses; excepto Ovario y
Mama

e Carcinomas Pulmonares, Tracto Gastrointestinal-

e Sexo

— LESy 2/3 de los derrames malignos ocurren en
mujeres

— Mesotelioma, Pancreatitis, Artritis Reuma
Hombres

http://emedicine.medscape.com/article/

299955-diagnosis
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Brla\lesiR
Filtrados del plasma por aumento Liquido rico en proteinas,
de la presion hidrostatica, resultado de la inflamacion de
disminucion de la presion la pleura.
OHCOﬁC_a, Yy én ocasiones, Se produce por alteraciones de |la
alteracion de la permeabilidad permeabilidad Capilar u
capilar. obstruccion del drenaje
linfatico.
Causas mas frecuentes:
ICC. Causas mas frecuentes:
Sindrome nefrotico. > Infecciones.
Cirrosis. » Enfermedad maligna.
Sobrecarga de liquidos. > Enfermedades del coldgeno.




Transudados

Falla Cardiaca Congestiva
Cirrosis

S. Nefrotico

Urinotorax

Mixedema

Dialisis Peritoneal

Fistula Duropleural

Migracion extravascular de un catéter venoso
central




EXUdado

Malignidad

Neumonia

Tuberculosis

Embolismo pulmonar
Infeccion micotica
Pseudoquiste pancreatico
Absceso Intraabdominal
Lupus Eritematoso Sistémico
Quilotorax
Pseudoquilotorax
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AR

Complicaciones

Neumotorax
Tos

Infeccion

Presencia de
sangre en el
espacio pleural

Hemotorax
Ruptura Esplénica
Hemorragia Intraabdominal RADANM
Edema Pulmonar Unilateral

Rx Control.
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CLASIEICACION

CRITERIOS DE LIGHT

1.Relacién proteinas liquido pleural/sérica
>0,5.

2.Relacion de deshidrogrenasa lactica

(LDH) pleural/sérica >0,6.

3.LDH pleural >2/3 limite superior de LDH
normal en suero.




s INTORAX

et de | hwrmawnben boi | wre Set Ve are ( o—t——

CLASIEICACION

° CRITERIOS ALTERNATIVOS DE TRANSUDADO:
PROTEINAS < 3 G
LDH < 2/3 LIMITE SUPERIOR SERICO

-m eamm o S ™

COLESTEROL < 45 MG/DL

— — ———

GRADIENTE ALBUMINA SUERO /LP >1,2

e c— — e e — -
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CLASIEICACION

Otros criterios para dx de exudado:

1. Concentracién de glucosa en liquido pleural <60 mg/dl,
sugestivo de empiema.

1.1. Neoplasia, tuberculosis (TBC), lupus eritematoso
sistémico (LES).

3. pH en el liguido pleural <7,3.

4. Recuentos de leucocitos >10.000/mL se ven en exudados y >50.000/mL en el
empiema. La linfocitosis es indicativa de TBC, enfermedad maligna, sarcoidosis y
colagenosis. La neutrofilia predomina en neumonia, embolia y pancreatitis.

5. Triglicéridos, descartar quilotérax: >110 mg/dL.

6. Adenosina deaminasa (ADA) sea >45 Ul, el diagndstico se
inclina hacia TBC.

7. Eritrocitos >100.000 indican cancer, TEP o trauma.




s INTORAX

s de | hermeden bl | owye Set Vi arte (ot

TABLE 3. SENSITIVITY OF TESTS TO DISTINGUISH
EXUDATIVE FROM TRANSUDATIVE EFFUSIONS.*

SENSITVITY  SPECIFICITY
FOR EXUDATE FOR EXUDATE

%

Light’s criteria (one or more of the following three)

Ratio of pleural-fluid protein level to serum protein level 0.5

Ratio of pleural-fluid LDH level to serum LDH level >0.6

Pleural-fluid LDH level >two thirds the upper limit of normal for
scrum LDH level

Pleural-fluid cholesterol level =60 mg/dl (1.55 mmol/liter)
Pleural-fluid cholesterol level =43 mg/dl (1.10 mmol/liter)
Ratio of pleural-fluid cholesterol level to serum cholesterol level 0.3
Serum albumin level— pleural-fluid albumin level <1.2 g/dl

*LDH denotes lactate dehydrogenase.
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Tratamiento

* Reconocer 3 tipos de pacientes

— Estables que NO requieren Hospitalizacion
» Etiologia conocida; Asintomatico. Ambulatorio

— Estables que requieren Hospitalizacion
* Asintomatico; Etiologia?, Requieren manejo de la causa

— |nestables

» Shock Séptico, Dificultad respiratoria, Requieren
toracentesis
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TRATAMIENTO
—TRANSUDADO:

El diagnostico etiologico suele ser facil por la
sintomatologia y el examen fisico del paciente.

La toracentesis debe ser utilizada como prueba
diagnostica en casos de rapida acumulacion.

Indicacion de realizar toracentesis terapéutica es
disnea severa secundaria a derrame masivo.

No se recomiendan drenajes excesivos

Manejo adecuado de la patologia de base.
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TRATAMIENTO

— EXUDADO:
El tratamiento depende de |a causa.

En el caso de derrame paraneumonico, que es la
causa mas frecuente de exudado, existe una

clasificacion propuesta por Light que permite
hablar el mismo lenguaje y decidir el manejo.




TRATAMI

TIPO

CARACTERISTICAS

/4 INTORAX

D e i S S

ENTO

MANEJO

I: NO SIGNIFICANTE

<1 cm de ancho en la radiografia
lateral de torax.

Observacion y control clinico
y radioldgico.

Il: DERRAME PARANEUMONICO
TiPICO

Glucosa >40 mg/dL, pH >7,2,
LDH <3x el valor normal.

antibidticos y toracentesis
repetidas.

I1l: DERRAME PLEURAL
COMPLICADO LIMITE

Glucosa > 40mg/dL, pH 7-7,2,
LDH >3x el valor normal.

antibidticos y toracostomia
cerrada vs. toracentesis
repetidas.

IV: DERRAME COMPLICADO
SIMPLE

Glucosa <40 mg/dL, pH <7, Gram
o cultivo positivos.

A/B y toracostomia cerrada.

V: DERRAME COMPLICADO lgual que el anterior, pero A/By toracoscopia
multiloculado. de limpieza (fibrinoliticos?).
VI: EMPIEMA SIMPLE Material purulento. Toracostomia cerraday A/B

Segun evolucion, cirugia.

Vii: EMPIEMA COMPLICADO

lgual que el anterior, pero
multiloculado.

Antibioticoterapia y toracotomia
o]
toracoscopia de limpieza.




%t INTORAX
TRATAMIENTO

El tratamiento del
empiema debe cumplir Bz
tres requisitos: |

— Antibidticos SRR | NG

— Drenaje ‘

— Obliteracién del espacio =\ £
pleural (expansién aa WY K
pulmonar). . F o\
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TIR/AT/AMINENTTO)

e En el caso de TBC
pleural, el
tratamiento es el
mismo que para
otras formas de
TBC
(tetraconjugados).




TRATAMIENTO

* La actinomicosis y la nocardiosis pulmonar
Antibidtico/ drenaje

* La Aspergilosis pulmonar
— Reseccion de la pleura comprometida

— Anfotericina B.




TRATAMIENTO

* La pleuritis secundaria a infeccion viral
— Espontaneamente

* La pleuritis reumatoidea
— Antiinflamatorios
— Corticoides orales.

 Embolia pulmonar, aunque sea hemorragico
— no contraindica la anticoagulacion.
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DERRAMIE PILEUIRAL NMyryn(ef\(e;

e DEFINICION:

— Exudados
sanguinolento de
predominio linfocitico,

con glucosa <60 mg/dL
y antigeno
carcinoembrionario
(ACE) > 5 ng/mlL.
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DERRAMIE PLEURAL MALIGNO

« RENDIMIENTO DIAGNOSTICO:

— Citologia : 60%
— Citologia + Biopsia percutanea : 80%.

— Pleurectomia diagnostica por toracoscopia: >
95%.




TRATAMIENTO: Paliativo +
pleurodesis.

— PLEURODESIS:
* Expansiéon Pulmonar.

* Los agentes utilizados para
la pleurodesis se dividen en
esclerosantes (tetraciclina,
bleomycina, talco) y
citostaticos (cisplatino).

Needle into
pleural
space.

Tube.___.._ e

Drainage
bag

\ -
\ A

o

P — — —
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DERRAME PLEURAL MALIGNO
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DERRAME PLEURAL MALIGNO

— Pleurodesis mecanica (abrasion directa):
* Talco

— La pleurodesis se puede realizar por:

e Aspersion (toracoscopia, toracotomia).

* Instilacion de 5g de talco disueltos en 100 mL de
solucion salina a través del tubo de toracostomia.




INDICACIONES PARA PLEURUDESIS

e Presencia de disnea. * Neumotodrax espontaneo
recidivante.

e Siempre después de
comprobar que no existe
atelectasia.

 Derrames pleurales cronicos
por:

— Cirrosis hepatica, insuficiencia
cardiaca, sindrome nefrotico,
dialisis peritoneal, LES,
quilotorax,
linfangiomiomatosis y
sindrome de las unas
amarillas.
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Conclusiones

El Derrame Pleural No es una Patologia como tal, Sino
la manifestacion comun de muchas patologias.

Su presencia NO es Indicacion de Toracentesis en
todos los casos.

Es muy importante clasificar el derrame ya que de el
depende el enfoque diagnostico y Terapéutico

El manejo siempre debe ir Enfocado a la patologia de
base, y debe ser Individualizado.
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