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* Las dos capas de la pleura estan separadas por una cavidad
virtual, lubricada por 5 a 10 ml de liguido y que facilita la
expansion pulmonar y contribuye a mantener el inflado de
los pulmones mediante su acoplamiento con la pared
toracica.

* Un derrame pleural supone un exceso de liquido en el
espacio pleural.
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Fig. 36-3-4. Gradientes de pre-
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TABLAI
Mecanismos de produccion de derrame pleural

Aumento de presion hidrostdtica sistémica
Descenso de la presicn oncdtica en la microcirculacion
Aumento de permeabilidad en la microcireulacién pleural
Aumento de liquido intersticial pulmonar
Obstruccitn del drenae linfdtico
Paso de liquido desde otras cavidades u origenes:

peritoneo, retroperitoneo, espacio cefalorraquideo, catéteres
Disminucion de la presion negativa en el espacio pleural
Rotura vascular tordcica
Rotura del conducto torfcico
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Aumento de la presion hidrostatica en la circulacion microvascular
{insuficiencia cardlaca)

Disminucion de la presion oncdtica en la drculacién microvascular
{(hipoalbuminemia grave)

Disminucion de la presion en el espacio pleural {colapso pulmonar)
Aumento de la permeabilidad de la circulacidn microvascular {(neumaonia)

Alteracidon del drenaje linfatico del espacio pleural (derrame maligno)

Movimiento de liquido desde el espacio peritoneal (ascitis)
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CUADRO 36-3-2. Causas mas frecuentes de
derrame pleural

Trasudados

- Insuficiencia cardiaca congestiva (frecuentemente,
unilateral derecho o bilateral)

— Cirrosis hepatica (por lo general, unilateral y derecho)
— Afecciones renales: insuficiencia renal, sindrome nefrotico

— Pericarditis {a menudo, unilateral e izquierdo)
— Hipoproteinemia

— Dialisis peritoneal

- Urinotorax

— Edema ex-vacuo

- Sindrome de Meigs (hidrotorax, ascitis y tumor ovarico u

otro tumor pélvico)
— Cateter venoso subclavio en el espacio pleural
(homolateral)

Mycoplasma, TBC)

- Tumores (primarios -mesotelioma-, carcinoma
broncogénico, linfoma de Hodgkin o de otro tipo,
mieloma, Kaposi; metastasis de carcinoma broncogénico,
de mama, etc.)

- Tromboembolia pulmonar (no siempre hematico, puede
presentarse como trasudado)

- Reacciones a farmacos (nitrofurantoina, metisergida,
procarbazina, con reaccion lupoide asociada, busulfan,
hidantoina, hidralazina, procainamida)

- Traumatismos (pared toracica, rotura de eséfago o
conducto toracico, laceracion de grandes vasos)

- Cirugia abdominal o retroperitoneal y toracica

- Afecciones abdominales (pancreas —pancreatitis cronica o
aguda, absceso, neoplasias-, absceso subfrénico,
enfermedad de Whipple)

- Radioterapia

- Asbestosis

- Afectacion pericardica (sindrome de Dressler,
pospericardiotomia, pericarditis constrictiva cronica)

- Enfermedades sistémicas (sarcoidosis, artritis
reumatoidea, LES, Wegener, esclerodermia)

- Amiloidosis
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« TRANSUDATIVOS:

 Aumento de la presion hidrostatica
e Disminucion de la presion oncoética
 EXUDATIVOS:

* Infecciosa

* Neoplasias

* Tromboembolica

* Colagenopatias

 Enfermedades intraabdominales

* Hemotorax

* Quilotorax
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* Acorde al tamafo del derrame, determinara la gravedad de Ia
sintomatologia:

* Sintoma principal > DISNEA
* La TOS SECA e irritativa

* DOLOR EN PUNTA DE COSTADO, que desaparece conforme
se instaura el derrame pleural.
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Disnea, ortopnea, palpitaciones (insuficiencia cardiaca)

Antecedentes de alcoholismo y/o hepatitis( cirrosis hepatica)

Miembrios inferiores, edematosos y antecedentes de diabetes (sindrome
nefrdético)

Contacto con tuberculosos

Antecedentes de tabaquismo y perdida de peso (neoplasia)

Contacto con asbesto

Dolor articular (colagenopatias)

Ingesta de farmacos

Varices en miembros inferiores, reposo prolongado, cirugia ortopédica secundaria
a fractura de huesos largos, embarazo, uso de anticonceptivos orales (TEP)
Antecedentes de traumas de torax
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' Inspeccion: el hemitérax afectado presenta menos

.. maovilidad y |a respiracion es superficial {taquipnea e

-———l hipopnea) cuando hay dolor asociado o derrame vo-
luminoso.

Palpacion: puede haber frote si existe pleuritis y el derrame
es pequeno, y abolicion de las vibraciones vocales si es de

mayor magnitud.,
Percusion: existe matidez del hemitorax comprometido. Si el

derrame esta libre, Ia matidez puede desplazarse con la pos-
tura (signo del desnivel). La columna tambien es mate.

Auscultacion: hay una disminucion o ausencia del murmullo

vesicular. En el limite superior, por condensacion secundaria
a la compresion del derrame se ausculta soplo pleuritico, pec-
toriloquia afona y egofonia.
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Fig 35-13. Ay B. Derrame pleural derecho. Opacidad del tercio inferior que borra el seno costodiafragatico con un limite
superior concavo (curva parbélica de Damaiseau),
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Fig.35-14. Ay B. Derrame pleural izquierdo masivo (térax opaco). Obsérvese el desplazamiento del mediastino y la traquea
hacia el lado opuesto,
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Antecedentes

Triada clinica:
s Tos

** Disnea

» °
¢ Dolor pleuritico

Especificidad 70%; Sensibilidad 75%

S
J Metrotexato

J Amiodarona
[ Fenitoina
[ Nitrofurantoina

Ciclofosfamida
oo

Palpacion: Frémito vocal abolido
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RADRIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX




DIAGNOSTICO

RADRIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX

Tumor fantasma

Derrame pleural subpulmonar

Manejo del paciente con derrame pleural: R. Garcia Montesinos, R. Rodriguez Martinez, F. Linde de Lu
ENFOQUE DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE CON DERRAME PLEURAL: Maite Oyonarte W. 2015.
Neumologia clinica; J. L Alvarez; P. Casan Clara; F. Rodriguez de Castro; ELSEVIER 2 edicion,
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Ecografia de torax

Evalia neumotorax
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Diferenciar DP de ascitis
Absceso

Interface LP-Higado/bazo nebulizante o nitida

Todo liquido fuera del diafragma: pleural = FIGURA 80.6 | |
Signo de area descubierta Empiema Tomografia computarizada tordcica en la que se observa el signo de la

_ ) . interfase para diferenciar un derrame pleural (puntas de flecha) de una
Signo de la crura diafragmatica desplazada ascitis (flechas).

g]e c OfSam -
aite Oyo '?);’-‘ W
astro; ELSEVIER a‘ﬁ




Pet-TC Complementarios




Reaccion vagal o neumotorax
Infeccion, Edema exvacuo

Grosor >10mm

O Sin discrasia sanguinea

L Que no sea secundario a IC -
[ FC con fiebre, dolor
pleuritico y sin rta al tto en 48h

s
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Purulento

El liquido aspirado
se colectaen
forma cerrada en

un recipiente Exudado infeccioso Trauma
Quiloso , Maligno Maligno
Inflamatorio TEP

Paraneumonico
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PASO 1

Diferenciar trasudado de exudado

Indican exudado

LDH pleural >2/3 VN
Colesterol pleural >60mg/dlI

L
N

Criterios de Light

para diferenciar trasudado de exudado pleural

Trasudado Exudado

< de 2/3 del limite = de
superior del valor normal supenor
de LDH sérico E

Falla de ventriculo
derecho, cirrosis
hepatica,
hipoalbuminemia

Spotlight: Los criterios identifican erréneamente
el 25% de los trasudados como exudados

Lo que pe con tnes aedes aun de
buummwm




>50mil: empiema
10-50mil: paraneum.
Recuento celular w:<s000cel/mm3 5-10mil: exudado

<1mil trasudado

L D H >1000U1/| 5000-10000 >85%

PASO 2 Pronostico

red blood cells platelets monocyte Iymphocyte

PH y <7,2

gl ucosa <60mg/dl ‘b

PH normal en exudado 7.3-7,45 O
y en trasudado 7,45-7,55 eosinophil neurophil basophil
>10% trauma no TBC Inf. Aguda >10% DS
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PASO 3: Dx TBC
Citologia Lisozima rel P/P >1,2 TBC
- - : A —_? INF-Y >3,7 ui/ml TBC

: &: . TGL >110mg/dl Quilotorax

- Colesterol <60mg/dI Pseudoquilotorax, Secuela TBC
o AR
p Amilasa Pancreatitis o pseudoquiste
Creatinina rel P/P >1 urinotorax
Inmunologia AC antinucleares >1/160

Pleuritis lupica

Adenocarc. Mesotelioma FR >1/320 : AR

==

CEA, Cal25, Mesotelina, Leu-M1 CUltiVO, COIoraCién Gram Y BK
EMA, CYFRA 21.1, Calretinina
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Otras exploraciones

Broncoscopia

Broncoscopio

Traquea

Bronquio
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©MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH, ALL RIGHTS RESERVED.

© 2006 Terese
U.S. Gowi. has c




Derrame pleural (historia-exploracion-Rx)

TORACENTESIS

(si LP encapsulado {ecoguiada?)
I

No hacer si: Etiologia evidente
DP en cisuras o subpulmonar
DP minimo (Rx decabito lateral)

Trasudado
(evacuar si DP severo)

Exudado

Etiologia conocida
(evacuar si DP significativo)

Etiologia desconocida

‘- Maligno, {pleurodesis?

+) -4

TUBO DE DREMNAIE
Grueso: empiema, hemotdrax y quilotérax TAC
{Fino?: metaneuménico complicado, DP masivo
I I
< 40 afios TAC con adenopatias
Sospecha TBC > 40 afios, DP masivo, masa/atelectasia
(+) (-) —»|  TORACOSCOPIA -« O (+)
Evacuar si es severo : Evacuar si es severo

Maligno, ipleurodesis?




Trasudado Tto causa y toracentesis hasta drenar 1500cc. Rx
control

Exudado

Quilotorax

Hemotorax

Empiema

Toracentesis , Retirar: debido 50-100ml / 24h
ATB depende de microorganismo

Toracentesis o tubo grueso
Radio-quimioterapia
Ligadura conducto Tordcico: >1500ml dia /5 dias

>300ml evacuaciéon T. grueso + ATB
>200ml/h o 1500ml/dia: toracoscopia o
toracotomia.

Drenaje Tubo grueso y ATB que cubran anaerobios
3-4sem

Uroquinasa: 100-200mil Ul /24h o
estreptoquinasa.

Toracoscopla toracotomla
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