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GENERALIDADES	
•  FUNCION	PLEURAL	
•  PARIETAL	Y	VISCERAL	
•  PRESION	INTRAPLEURAL	
•  BALANCE	MEDIASTINAL	
•  0.16	A	0.36	CC/KG	,	<	15	CC,	10-20	MC	
•  ORIGEN	Y	DRENAJE	



Derrame	Pleural	

•  Pleura	Parietal/Visceral	
•  Durante	la	respiración,	la	pleura	juega	un	
papel	importante	por	dos	mecanismos	
– Efecto	de	vacio	
– Liquido	Pleural	

•  0.13ml/Kg	de	peso	corporal.	



PRODUCCION	DE	LIQUIDO	PLEURAL	

•  1-2	G/DL	DE	PROTEINA	
•  AUMENTO	PAS	
•  RELACION	CON	LA	EDAD	
•  CIRCULACION	ARTERIAL	INTERCOSTAL	Y	
CIRCULACION	ARTERIA	BRONQUIAL	

•  GRADIENTE	DE	PRESION	
•  MESOTELIO	
•  0.01	ML/KG/H	



ABSORCION	DE	LIQUIDO	PLEURAL	

•  FLUJO	E	VOLUMEN	VRS	DIFUSION	
•  ESTOMAS	
•  2	A	10	MC	
•  CANTIDAD	
•  LOCALIZACION	
•  0.28	ML/KG/H	



•  Liquido	Pleural	
– Filtrado	plasmaZco	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	IntersZcial	



FISIOPATOLOGIA		

•  DEFINICION	
•  ALTERACION	DEL	BALANCE	
• NORMAL		AUMENTO	EN	ABSORCION	
VRS	PRODUCCION	



•  Producción	diaria	normal	
de	líquido	pleural:	
– 0,1	a	0,2	mL/kg	
– <15	mL	
– 5	y	10	litros/día.	



Alteración	de	la	permeabilidad	Pleural	(Inflamación,	malignidad,	embolismo)	

Disminución	de	la	presión	OncoLca(	Hipoalbuminemia,	Cirrosis)	

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

Incremento	de	la	presión	HidrostáLca	(ICC,	SVCS)	

Disminución	de	la	presión	en	el	espacio	Pleural	(Atelectasia	extensas,	
Mesotelioma)	

Disminución	del	drenaje	LinfáLco	(malignidad,	Trauma)	

Incremento	del	liquido	peritoneal	(cirrosis,	Diálisis)	

Movilización	de	líquidos	a	través	de	la	Pleura	(Edema	Pulmonar)	



ESTUDIO	DEL	DERRAME	PLEURAL	

•  CLINICA	
•  EXAMEN	FISICO	
•  RADIOLOGIA	



•  Clínica.	

•  Examen	isico.	

•  Imágenes	
diagnósZcas.	

•  Otros	Procedimientos	
	



•  Dificultad	para	respirar.	
•  Dolor	en	el	pecho,	
agudo	que	empeora	
con	la	tos	o	la	
respiración	profunda	
(Dolor	pleuríZco).		

•  Tos.	
•  Taquipnea.		
•  Respiración	superficial.		



SIGNOS	PATOGNOMÓNICOS	
DE	DERRAME	PLEURAL:		
	
• 	Disminución	de	la	expansión	
torácica.		
• Frémito	vocal.	
• MaZdez	percutora.	
• Disminución	del	murmullo	
vesicular.		
• HipovenZlación.	
	



•  Muchos	Factores	influyen	en	los	Hallazgos	
Radiográficos	
– Naturaleza	del	derrame	(Libre-Tabicado)	
– CanZdad	del	Liquido	
– Posición	del	Paciente	
– Proyección	Radiográfica	
– Hallazgos	pulmonares	



Radiograia	de	tórax	PA	y	
lateral,	tomada	con	el	
paciente	de	pie:	

	Borramiento	del	ángulo	
costofrénico	



•  Proyección	en	decúbito	
lateral		

•  Permite	decidir	si	daría	
rendimiento	la	
toracentesis	

•  Determina	tabicamiento	



•  Ultrasonido:	
– Niveles	desde	5-50	ml	
–  Para	determinar	tabiques.	
–  CaracterísZcas	del	líquido.	
– Marcar	siZo	de	punción.	

•  Tomogra0a	axial	computadorizada	(TAC):	
– Mostrar	patología	del	parénquima	pulmonar:	

•  Infiltrados		
•  Nódulos	
•  Masas		
•  Atelectasias	



TORACENTESIS	

•  UNILATERAL	Y	SIGNIFICATIVO	
•  10	MM	
•  BILATERAL	PERSISTENTE	POR	48	HORAS	
•  GUIA	POR	ECOGRAFIA	
•  TECNICA	
•  RX	TORAX	CONTROL?	



	
Toracentesis	y	análisis	del	líquido	

pleural:	
	

•  Es	recomendable	en	toda	efusión	
pleural	nueva	o	siempre	que	se	

tenga	duda	en	cuanto	a	la	
eZología.		



ESTUDIO	DEL	LIQUIDO	PLEURAL	

•  FISICOS:	COLOR	,	APARIENCIA,	OLOR	
•  BIOQUIMICOS:	LDH,	PROTEINAS,	OTROS:	
ALBUMINA,	GLUCOSA,	COLESTEROL,	TAG,	
AMILASA,	PH,	ADA,	FR,	ANAS	

•  MICROBIOLOGIA:	BACTERIS,	HONGOS	Y	
MICOBACTERIAS	

•  PATOLOGIA:	CITOLOGIA	Y	BLOQUE	CELULAR	



PAUTAS	PARA	EL	DIAGNOSTICO	

•  DIFERENCIAR	EN	EXUDADO	Y	TRANSUDADO	
•  TRANSUDADO	
•  EXUDADO	



Epidemiologia	

•  1	millón	de	pacientes	lo	desarrollan	
anualmente	

•  Las	principales	causas	son	
– Falla	cardiaca,	malignidad,	neumonía,	embolismo	
pulmonar,	TBC	

•  Aproximadamente	el	72%	de	pacientes	con	FC	
•  Neumonía	Bacteriana	36-66%	de	pacientes	

hrp://emedicine.medscape.com/arZcle/
299959-diagnosis	



•  10-50%	Embolismo	Pulmonar		

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

•  16-37%	LES	

•  4-20%	en	pancreaZZs	aguda	

•  5%	en	artriZs	reumatoidea	
	

hrp://emedicine.medscape.com/arZcle/
299959-diagnosis	



Epidemiologia	



•  Morbi/Mortalidad	
– Neumonía	+	Derrame	Pleural	
– Derrame	Pleural	Maligno	

•  ExpectaZva	de	vida		menor	a	6	meses;	excepto	Ovario	y	
Mama	

•  Carcinomas	Pulmonares,	Tracto	GastrointesZnal-	

•  Sexo	
–  LES	y	2/3	de	los	derrames	malignos	ocurren	en	
mujeres	

– Mesotelioma,	PancreaZZs,	ArtriZs	Reumatoidea	..>	
Hombres	

hrp://emedicine.medscape.com/arZcle/
299959-diagnosis	



TRANSUDADO	

Filtrados	del	plasma	por	aumento	
de	la	presión	hidrostáZca,	
disminución	de	la	presión	
oncóZca	y	en	ocasiones,	
alteración	de	la	permeabilidad	
capilar.	

Causas	más	frecuentes:	
Ø  ICC.	
Ø  Síndrome	nefróZco.	
Ø  Cirrosis.	
Ø  Sobrecarga	de	líquidos.	

EXUDADO	

Líquido	rico	en	proteínas,	
resultado	de	la	inflamación	de	
la	pleura.	

Se	produce	por	alteraciones	de	la	
permeabilidad	Capilar	u	
obstrucción	del	drenaje	
linfáZco.		

Causas	más	frecuentes:	
Ø  Infecciones.	
Ø  Enfermedad	maligna.	
Ø  Enfermedades	del	colágeno.	



•  Falla	Cardiaca	CongesZva	
•  Cirrosis	
•  S.	NefroZco	
•  Urinotorax	
•  Mixedema	
•  Diálisis	Peritoneal	
•  Fistula	Duropleural	
•  Migración	extravascular	de	un	catéter	venoso	
central	



•  Malignidad	
•  Neumonía	
•  Tuberculosis	
•  Embolismo	pulmonar	
•  Infección	micoZca	
•  Pseudoquiste	pancreáZco	
•  Absceso	Intraabdominal	
•  Lupus	Eritematoso	Sistémico	
•  Quilotorax	
•  Pseudoquilotorax	



Complicaciones	
•  Neumotórax	
•  Tos	
•  Infección	

•  Hemotórax	
•  Ruptura	Esplénica	
•  Hemorragia	Intraabdominal	
•  Edema	Pulmonar	Unilateral	

•  Rx		Control.	



1.Relación	proteínas	líquido	pleural/sérica	
>0,5.	

2.Relación	de	deshidrogrenasa	lácZca	
(LDH)	pleural/sérica	>0,6.	

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





Otros	criterios	para	dx	de	exudado:	

1.	Concentración	de	glucosa	en	líquido	pleural	<60	mg/dl,	
sugesZvo	de	empiema.	

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

3.	pH	en	el	líquido	pleural	<7,3.	

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

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

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

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





Tratamiento	

•  Reconocer	3	Zpos	de	pacientes	
– Estables	que	NO	requieren	Hospitalización	

•  EZología	conocida;	AsintomáZco.	Ambulatorio	

– Estables	que	requieren	Hospitalización	
•  AsintomáZco;	EZología?,	Requieren	manejo	de	la	causa	

–  Inestables		
•  Shock	SépZco,	Dificultad	respiratoria,	Requieren	
toracentesis	



El	diagnósZco	eZológico	suele	ser	fácil	por	la	
sintomatología	y	el	examen	isico	del	paciente.	
		
La	toracentesis	debe	ser	uZlizada	como	prueba	
diagnósZca	en	casos	de	rápida	acumulación.	
		
Indicación	de	realizar	toracentesis	terapéuZca	es	
disnea	severa	secundaria	a	derrame	masivo.	
	
No	se	recomiendan	drenajes	excesivos	
	
Manejo	adecuado	de	la	patología	de	base.	



El	tratamiento	depende	de	la	causa.	
	
En	el	caso	de	derrame	paraneumónico,	que	es	la	
causa	más	frecuente	de	exudado,	existe	una	
clasificación	propuesta	por	Light	que	permite	
hablar	el	mismo	lenguaje	y	decidir	el	manejo.	

	



TIPO	 CARACTERISTICAS	 MANEJO	

I:	NO	SIGNIFICANTE	 <1	cm	de	ancho	en	la	radiograia	
lateral	de	tórax.	

Observación	y	control	clínico	
y	radiológico.	

II:	DERRAME	PARANEUMONICO	
TÍPICO	

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

anZbióZcos	y	toracentesis	
repeZdas.	

III:	DERRAME	PLEURAL	
COMPLICADO	LIMITE	

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

anZbióZcos	y	toracostomía	
cerrada	vs.	toracentesis	
repeZdas.	

IV:	DERRAME	COMPLICADO	
SIMPLE	

Glucosa	<40	mg/dL,	pH	<7,	Gram	
o	culZvo	posiZvos.	

A/B	y	toracostomía	cerrada.	

V:	DERRAME	COMPLICADO	 Igual	que	el	anterior,	pero	
mulZloculado.	

A/B	y	toracoscopia	
de	limpieza	(fibrinolíZcos?).	

VI:	EMPIEMA	SIMPLE	 Material	purulento.	 Toracostomía	cerrada	y	A/B	
Según	evolución,	cirugía.	

VII:	EMPIEMA	COMPLICADO	 Igual	que	el	anterior,	pero	
mulZloculado.	

AnZbioZcoterapia	y	toracotomia	
o	
toracoscopia	de	limpieza.	



	El	tratamiento	del	
empiema	debe	cumplir	
tres	requisitos:		
– AnZbióZcos	
– Drenaje	
– Obliteración	del	espacio	
pleural	(expansión	
pulmonar).	



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

	



•  La	acZnomicosis	y	la	nocardiosis	pulmonar	
	AnZbióZco/	drenaje	

•  La	Aspergilosis	pulmonar	
– Resección	de	la	pleura	compromeZda		
– Anfotericina	B.	



•  La	pleuriZs	secundaria	a	infección	viral		
–  Espontáneamente	

•  La	pleuriZs	reumatoidea	
– AnZinflamatorios		
–  CorZcoides	orales.		

•  Embolia	pulmonar,	aunque	sea	hemorrágico		
–  no	contraindica	la	anZcoagulación.	



•  DEFINICIÓN:	
–  Exudados	
sanguinolento	de	
predominio	linfocíZco,	
con	glucosa	<60	mg/dL	
y	anwgeno	
carcinoembrionario	
(ACE)	>	5	ng/mL.	



•  RENDIMIENTO	DIAGNÓSTICO:	

– Citología	:	60%		
– Citología	+	Biopsia	percutánea	:	80%.	
– Pleurectomia	diagnosZca	por	toracoscopia:	>	
95%.	



•  TRATAMIENTO:	PaliaZvo	+	
pleurodesis.	

–  PLEURODESIS:	
•  Expansión	Pulmonar.	

•  Los	agentes	uZlizados	para	
la	pleurodesis	se	dividen	en	
esclerosantes	(tetraciclina,	
bleomycina,	talco)	y	
citostáZcos	(cisplaZno).		



– Pleurodesis	mecánica	(abrasión	directa):	
•  Talco	

– La	pleurodesis	se	puede	realizar	por:	
•  Aspersión	(toracoscopia,	toracotomía).	
•  InsZlación	de	5g	de	talco	disueltos	en	100	mL	de	
solución	salina	a	través	del	tubo	de	toracostomía.	



DERRAME	PLEURAL	MALIGNO	

•  Presencia	de	disnea.	

•  Siempre	después	de	
comprobar	que	no	existe	
atelectasia.		

PATOLOGÍA	PLEURAL	BENIGNA	

•  Neumotórax	espontáneo	
recidivante.	

•  Derrames	pleurales	crónicos	
por:	
–  Cirrosis	hepáZca,	insuficiencia	

cardíaca,	síndrome	nefróZco,	
diálisis	peritoneal,	LES,	
quilotórax,	
linfangiomiomatosis	y	
síndrome	de	las	uñas	
amarillas.	













Conclusiones	
•  El	Derrame	Pleural	No	es	una	Patología	como	tal,	Sino	
la	manifestación		común	de	muchas	patologías.	

•  Su	presencia	NO	es	Indicación	de	Toracentesis	en	
todos	los	casos.	

•  Es	muy	importante	clasificar	el	derrame	ya	que	de	el	
depende	el	enfoque	diagnosZco	y	TerapéuZco	

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






