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ESPACIO PLEURAL 

• Espacio virtual 

• Pleura parietal- visceral

• Presión negativa

• Produce liq 3-5 LT / día 

• Relación producción- absorción 1:25



LIQUIDO PLEURAL 

• Filtrado plasmático

• Posibilidad producción 0,01 ml /kg/ H

• Posibilidad absorción 0,28 ml/ kg / H

• Existen condiciones que pueden alterar

Sus componentes.



¿POR QUÉ SE PRODUCE EL DERRAME 
PLEURAL?

¿TENGO O NO TENGO UN DERRAME 
PLEURAL?

¿ES SIGNIFICATIVO O NO? 

¿COMO HAGO EL ABORDAJE?



FISIOPATOLGIA 

INCREMENTO 

• Permeabilidad vascular (trauma,
infección, malignidad)

• Presión hidrostática(ICC- SVCS)

• Liq peritoneal (cirrosis- diálisis)

DISMINUCIÓN

• Presión oncotica (cirrosis 
hipoalbuminemia)

• Presión en el espacio pleural        
(atelectasia extensas, 
mesoteliomas)

• Drenaje linfático(malignidad-
trauma)
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ABORDAJE 

• HC 

• EXAMEN FISICO: manifestaciones clínicas 
inespecíficas 

• IMAGENOLOGIA:

• SIGNOS PATOGNOMÓNICOS 

1. Disminución expansión torácica 

2. Disminución murmullo vesicular 

3. Hipoventilación 

4. Frémito vocal

5. Matidez percutánea



ULTRASONOGRAFIA 

• Densidad del liquido

• Determinar si es tabicado

• Características Liq

• Marcar sitio punción

• Toracentesis guiada 

TAC TORAX

• Infiltrados

• Masas 

• Nódulos

• Atelectasias 





Toracentesis



ANÁLISIS DEL LIQUIDO PLEURAL 

Color amarillo claro, transparente y con pocas proteinas.

El estudio debe incluir: color, apariencia, olor, LDH,
proteinas, albumina, glucosa, colesterol, TAG, amilasa, PH,
bacterias, hongos, micobacterias.

-Transudado
-Exudado



CLASIFICACIÓN 
CRITERIOS DE LIGHT

1.Relación proteínas 
líquido 

pleural/sérica >0.5

2. Relación de LDH 
pleural/sérica >0.6

3. LDH pleural >2/3 
limite superior de 

LDH normal en 
suero. 



CRITERIOS ALTERNATIVOS 
DE TRANSUDADO

-Proteinas <3 G

-LDH <2/3 limite superior serico

-Colesterol <45 mg/dl

-Gradiante albumina suero >1.2

-Concentración de glucosa en liquido pleural <60 mg/dl
sugestivo de empiema.
-pH en liquido pleural <7.3
-Recuentos de leucocitos >10.000/ml se ven en exudados,
linfocitosis indicativa de TBC, enfermedad maligna,
neutrofilia predomina en neumonia, embolia y
pancreatitis.
-TAG descartar quilotorax >110 mg/dl.
-ADA >45 UI inclina hacia TBC
-Eritrocitos >100.000 indican cancer, TEP o trauma.

CRITERIOS PARA DIAGNÓSTICO 
DE  EXUDADO



-ICC

-Sindrome nefrótico

-Cirrosis

-Sobrecarga de líquidos

TRANSUDADO: Filtros del plasma por
aumento de la presión hidrostática,
disminución de la presión oncótica y en
ocasiones alteración de la permeabilidad
capilar.

EXUDADO: liquido rico en proteínas,
resultado de la inflamación de la pleura.
Se produce por alteraciones de la
permeabilidad capilar u obstrucción del
drenaje linfático.

-Infecciones

-Enfermedad maligna

-TBC

-LES



EPIDEMIOLOGIA 



TRATAMIENTO

TRANSUDADO

-El diagnostico etiologico suele ser fácil por la sintomatologia.

-La toracentesis debe ser utilizada como prueba diagnóstica en casos de rapida
acumulación.

EXUDADO

-Neutrofilico: PMN, derrame paraneumónico

-Linfociticos: CA o TBC

-Eosinofilicos: enfermedades autoinmunes





DERRAME PLEURAL MALIGNO

-Exudado sanguinolento de predominio linfocitico, con glucosa <60
mg/dl y antigeno carcinoembrionario >5.

-Considerar si el pulmón esta libre o no

-Manejo paleativo por pleurodesis, se puede realizar por toracoscopia,
toracotomia

✓ 5 g de talco disueltos en 100 ml de solucion salina a traves del tubo
de toracostomia.



INDICACIONES PARA PLEURODESIS

• Derrame pleural maligno

• Patologia pleural benigna: Neumotorax espontáneo recidivante, derrames 
pleurales cronicos por cirrosis hepatica, insuficiencia cardiaca, LES, quilotorax.



GRACIAS



FISTULA BRONCOPLEURAL
VICTOR MANUEL ALVARADO BAYONA

ESTUDIANTE IX MEDICINA U. EL BOSQUE



DEFINICIÓN 

• La fístula broncopleural (FBP) es una comunicación anormal y
permanente entre las vías respiratorias y el espacio pleural, que se
puede presentar como una complicación post quirúrgica, infecciosa o
en relación a trauma sobre el parénquima pulmonar.

• Fuente de morbilidad y mortalidad en los pacientes (resección
pulmonar)



FBP central: Comunicación de la cavidad pleural con un bronquio central. Suelen 

producirse tras resección quirúrgica pulmonar. Suelen ser grandes y requerir tratamiento 

quirúrgico. 

FBP periférica: Comunicación de la cavidad pleural con un bronquio periférico o con el 

pulmón. Suelen deberse a infecciones pulmonares generalmente necrotizantes, trauma 

penetrante o contuso, barotrauma y malignidad. Son más pequeñas y generalmente 

responden a tratamiento no quirúrgico (antibioticoterapia, drenaje pleural).



ETIOLOGÍA 

• Resección pulmonar 

• Trauma penetrante

• Ruptura de un absceso pulmonar, bronquio, bulla, quiste o tejido parenquimatoso hacia 

el espacio pleural.

• Erosión de un bronquio por carcinoma o enfermedad inflamatoria crónica. 

• Neumonía necrosante

• Empiema



CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

• Pueden presentar síntomas que van desde síntomas agudos de 
neumotórax a tensión hasta síntomas subagudos de empiema

➢POP temprano (<14 días)

➢POP tardío (>14 días) o FBP por otras causas 

• Agudas

• Subagudas

• Crónicas



DIAGNOSTICO

• Se hace mediante la combinación de hallazgos clínicos, 
radiográficos y broncoscopios que confirman una fuga de 
aire desde un bronquio mayor, lobular o segmentario al 
espacio pleural

• Rx de tórax

• TAC

• Broncoscopia



MANEJO 

• Medidas generales 
✓Control de ventilación 

✓Toracostomia

✓Uso de antibióticos 

✓Apoyo nutricional

• Quirúrgico 

• Conservador o no quirúrgico



CONSERVADOR

• Drenaje mediante tubo de toracostomía.

• Minimizar las resistencias de la vía aérea.

• Evitar la formación de atelectasias con adecuada fisioterapia pulmonar.

• Alrededor de un 25%-30% de FBP cerrarán espontáneamente tras un período de drenaje con tubo torácico 
o ventana torácica



QUIRÚRGICO

• La tasa de éxito del cierre quirúrgico de BPF se ha reportado entre 80% y 95%

• Implica la revisión del muñón con desbridamiento del tejido necrótico, sutura del muñón bronquial con tejido
de colgajo vascularizado, como epiplón o músculo .

En la mayoría de los casos, se realiza un 

abordaje quirúrgico toracoscópico asistido por 
video (VATS) 



TRATAMIENTO BRONCOSCOPICO

• Pacientes posoperatorios con FBP
que tienen un alto riesgo de cirugía

• Pacientes que necesitan un puente a
la cirugía o pacientes con neoplasia
maligna avanzada

• los pacientes con FBP por motivos
distintos a la resección pulmonar

➢ Fistulas >8 mm

➢ Fistulas <8 mm



PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO 

• La mayoría de los pacientes deben ser monitoreados después del cierre de la fístula para
detectar síntomas clínicos de recurrencia, salida de aire por el tubo torácico e imágenes
de tórax

• La repetición de la broncoscopia no es de rutina y solo se realiza si se sospecha la
recurrencia de la fístula o una complicación.

• Las fístulas broncopleurales se asocian con una morbilidad significativa y una mortalidad
que oscila entre el 21-71% en el contexto del empiema posneumonectomía
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