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EL. ESPACIO PLEURAL FISIOLOGICO

La pleura no es solo un recubrimiento anatémico; es un
organo metabdlicamente activo disefiado para mantener el
acoplamiento mecanico del pulmén y la pared toracica.
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'"PLEURA PARIETAL:
Revestimiento externo.
Recibe inervacion somatica (sensible al dolor).
Principal responsable de la producciodn y
reabsorcion de liquido.
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"ESPACIO PLEURAL: i
L_Cavidad virtual de presidn negativa.

'PLEURA VISCERAL:
Revestimiento pulmonar.
dSin nociceptores (indolora).

VOLUMEN FISIOLOGICO: 0,1 a 0,3 ml/kg
(15 - 20 ml en un adulto). 4

TASA DE RECAMBIO: 0,2 ml/kg/hora.
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DINAMICA DE FLUIDOS Y LA LEY DE STARLING

El volumen del liquido pleural es el resultado de un
equilibrio dinamico y constante entre las fuerzas de
filtracion sistémica y el drenaje linfatico.
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'CAPACIDAD DE RESERVA LINFATICA:
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DEFINICION

Acumulacidn de liquido en el espacio pleural

DERRAME PLEURAL
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Causas mas frecuentes
IC Izgquierda 36%
Neumonia 22%

Neo malhigna 14%

Embolia pulmonar 11%
Enfermedad wirica 7%

Causas menos frecuentes pero
importantes:

Enfermedad reumatoldgicas
Enfermedad del colageno
Enfermedad vascular
Cirrosis hepatica
Hidrotorax hepatico
Pancreatitis

Buptura esofagica
Obstruccion hinfatica
Pulmodén atrapado
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FISIOPATOLOGIA: LA RUPTURA DEL EQUILIBRIO
Un derrame pleural ocurre cuando la tasa de formacion

de liquido supera la capacidad maxima de reabsorcidn del
sistema linfatico debido a una de cuatro alteraciones mecanicas.
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AUMENTO DE CAIDA DE AUMENTO DE OBSTRUCCION
PRESION i PERMEABILIDAD LINFATICA
HIDROSTATICA
Hipoalbuminemia Inflamacién capilar
Falla del ventriculo severa (Cirrosis, o pleural (Neumonia, Invasion tumoral o
izquierdo, empujando Sindrome Nefrético) Neoplasia) que “abre” fibrosis que bloquea
liquido hacia el que falla en retener los poros de la la via de drenaje
 espacio pleural. || || el liquido capilar. || i membrana. I I parietal.
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I ﬁ Desequilibrio : i ﬁ 9
: de presiones Aumento de permeabilida \
/ Mecanismo (Hidrl'ostética/Oncética). 0 btljc{queollin{ético. N |
/ Problema sistémico. FA Problema local.
L m -
I i) A r
= F==a
' Estado de : ’
Pleura intacta y sana. / ' :
la Pleura y Pleura enferma / inflamada
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Insuf1c;encza Cardiaca Neumonia bacteriana,
causas CongQStIV? Cal.lsa mas X w Cancer (pulmén mama,
Frecuentes | comim), Cirrosis — ( N_A4 | 1linfoma, mesotelioma),
. (Hidrotdrax hepatico), LO)| Tromboembolismo pulmonar.
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Presentacion Clinica

'Disnea:
mas de la rapidez
mecanica

.del derrame.
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El sintoma mas
frecuente. Depende

de instauracion y la
alteracion de la

diafragmatica que
del volumen absoluto

.

'Dolor Pleuritico:
Dolor agudo
("puntada de
costado”) mediado
exclusivamente por
la pleura parietal.
Se exacerba con la

0 la tos.
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inspiracion profunda
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Tos Seca:
Desencadenada por
la compresion
del parénquima
pulmonar

o la inflamacion

pleural directa.
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|' Inspeccion: Disminucién de la expansion |||}
¥

respiratoria (abombamiento en derrames

|/ masivos).

15,
|- —

[k

{IF

4

Palpacion: Vibraciones vocales

como aislante acustico).
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disminuidas o abolidas (el liquido actua
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{'Percusion: Matidez hidrica desplazable. |

Limite sugerior parabolico (Curva de
Damo1seau
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{"Auscultacién: Murmullo vesicular aboli&gﬁg
en la base; presencia de soplo pleuritico

. £ ” .
o egofonia (voz de cabra) en el limite
| superior del derrame. Al
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Diagndstico

Sintomas:

U Disnea: aparece con mas de 500mL a 1000mL de liguido pleural.

W Asintomatico,

U Pleuresia o dolor referido en torax/espalda (hombro por inflamacion pleural).
W' Tos seca no productiva

U Debe incluir bisgueda de posibles causas subvacentes.

Exploracion fisica:

U Evaluacion para detectar fiebre, inestabilidad hemodinamica, hipernatremaia.
U Matidez a la percusion, disminucion del murmullo vesicular, frémito tactil.

L Dectibito sobre el lado enfermo

A =Sintom as para detectar IEE,IHIPE ETERMIA MALIGNA

NEUMONIA CIRROSIS HEPATICA, TROMBOSIS VENOSA.

Criterios diagnodstico:
L El analisis del liguido pleural obtenido mediante toracocentesis.
U Criterios de light.




Téecnicas de imagen

La radiwografia de torax permite detectar derrames muv peguenos de
hasta 100 cc adoptando diferentes posiciones como el decibito lateral.

Cuando el DFP esta hbre se aprecia la linea de Damoiseau; puede
verse un nivel hidroaéreo en presencia de hidroneumotorax o
lobulaciones en presencia de derrames tabicados o empiemas.

En ocasiones es necesario recurrir a la ecografia para locahizar un DP.

La tomografia axial computadormzada (TAC) es atil para diferenciar
las lesiones parenguimatosas de las pleurales; da informacion sobre
las caracteristicas de la pleura (engrosamiento, abollonamiento):
permite localizar colecciones pleurales de alta densidad w da
informacion sobre el pulmon subyacente.




Borramiento de S i g nNos ra d i O l ég i COS

Senos
costodiafragmaticos

Signo del menisco.

Desplazamiento del
mediastino , corazon,
traquea si es masivo.

Aumento de los
Espacios
intercostales.




Produce la borrosidad del angulo
costo diafragmatico.

En casos dudosos es util una Rx.
en decuabito lateral con rayo
Horizontal.

En Rx. Lateral se observa liquido
en el seno posterior

Derrame pleural
minimo
==
t




Derrame pleural
minimo
O subpulmonar




ECOGRAFIA PLEURAL

Detectan derrame desde 20 ml te da informacion si el liquido es libre o
tabicado/loculado
Calcula volumen aproximado midiendo la distancia entre la pleura
Caracteristica del liquido
Anecoico negro simple tipico trasudado
Con ecos y tabigeuesliquido mas denso con fibrina sugiere exudado,
empiema,hemotorax
Fatron de sedimento particulas que se meven con la prespiracion indica liguido
con celulas y proteinas
Hatron complejo mezclade liquido y ecos gruesos plensen eb empiema o tumor
Se usa guia procedimiento
Evalua engrosamiento pleural, nodulos | signo pulman flotante(pulmaon colapsado
moviendose en el liquido)
Deslizamiento pleural si esta ausente piensan hemotorax o "pleura pegada
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[ ﬁ - Todo derrame peber regl;zarsg g}:
||l pleural nuevo SLIpTe a1 ORgLlo
Al|l unilateral no ecogrﬁflca Pa d idhd
111l explicado. garantizar seguridad.
°H : - Se extraen alicuotas
- Derrames bilaterales de 20-40 ml para
con clinica atipica o estudio citoquimico,
0 que no responden al bacteriologico y
3 manejo con diureticos. citologico. |
- Nota Critica: En )
funcion terapeutica, V
nunca drenar mas de
1.5 L por sesion para
evitar edema pulmonar
| | ex-vacuo. |
' H L A ) | i A A 1 L A A 1 e | | L i - = A A i ) b




Toracocentesis

Consiste, una vez localizado el DP, en pinchar a través del espacio
intercostal por el borde superior de la costilla inferior. Se administra
anestesia local mediante la aguja de puncion (normalmente una aguja
intramuscular) y se accede al espacio pleural obteniendo LP que se
procesara para estudio biloguimico, citolégico, microbiolégico vy
determinacion del pH.

LLa muestra debe obtenerse y transportarse en condiciones anaerobias
para el procesamiento microbiolégico v determinacion de pH.




Condiciones diagnosticadas por toracocentesis:

Con el analisis del LLP se llega al diagnaéstico en aproximadamente el 75% de

todos los derrames pleurales v es Gtil para el manejo v el diagndstico de otro
15-20 % .

Solo un gselecto nimero de diagndsticos se puede establecer definitivamente
por toracocentesis. Estos incluven los derrames como resultado de
malignidad, empiema,. pleurezsia tuberculosa, infeccidm por hongos en la
cavidad pleural, quilotorax, derrame colesterol, urinotorax, rotura
esofagica, hemotorax, la dialisis peritoneal, v la migracion extravascular de
un catéeter venoso central,

Condiciones mas raras que pueden ser diagnosticados mediante
toracocentesis incluven pérdida de liguido cefalorraguideo, v la infeccion
parasitaria del espacio pleural.




-

Regla Diagnostica: Si el liquido cumple AL MENOS UNO de los 51gu1entes

criterios, se clasifica como EXUDADO:

VIl Proteinas liquido pleural / Proteinas séricas > 0.5

VIl LDH liquido pleural / LDH sérica > 0.6
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VIl LDH liquido pleural > 2/3 del limite superior normal en suero.

=2 S

“ Si los tres criterios son negativos, se clasifica como un Trasudado

(1nd1cat1vo de desequilibrio sistémico, como insuficiencia cardiaca).

-




‘ - IUTEI.GDEEHESIE \
‘ - ITHEHHEHD - X1l 0

« 1CC « Rto diferencial
« Sd. No. « Glucosa

« Cilrrosis « Citologia

« EtcC.. « Cultivos

« 51 es hinfocitico

« pedir marcadores
« para TBC

+ 51 no se establece

« la causa, pensar en
« ITEP
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Glucosa < 60 mg/dl indica derrame complicado
(empiema, malignidad, tuberculosis, artritis reumatoide).

=l Analisis de pH )
pH < 7.2 es el mejor indicador de un
curso complicado. Exige la colocacién

Li_moediata de un tubo de drenaje toréci%

. . , . , j
" Microbiologia y Citologia
Recuento diferencial, tincion de Gram, [ i
cultivos anaerobios/aerobios y bisqueda
| de células neoplasicas (Citologia). )

lotorax (lechoso), Neoplasia (sanguinolentﬂ




Procesos gue siempre causan trasudado

Atelectasias

LCER dentro del espacio
pleural

Insuficiencia cardiaca

Hidrotorax hepatico
Hipoalbuminemaia

[atrogenia

Sindrome nefrotico

Dialisis peritoneal

TUrinotorax

Causadas por incremento de la presion negativa

Cirugla s de la columna toracica o trauma v comunicacion ventriciulo-
plewural

La diuresis aguda puede resultar en caracteristicas exudativas
limite

Raramente sin clinica de ascitis

Ligquido edematoso raramente aislado en espacio pleural

El catéter endovenoso fuera de Iugar, dentro del espacio pleural
en cardiopatias (operacion de Fontan)

Ulsualmente subpulmonar v bilateral
Derrame pleural masivo agudo desarrollado dentro de las 48 hs
de iniciar la dialisis

Causado por uropatia obstructiva bilateral




Procesos gue podrian causar trasudado pero usualmente causan exudado

Amiloidosis

Quilotorax

Pericarditis
constrictiva

Derrame pleural
hipotiroideo

Malignidad

Embolia pulmonar
Sarcolidosis

Sindrome de vena
cava superior

Pulmon atrapado

A menudo exudativa debido a disrupecion de la superficie pleural

Derrame bilateral
Hipotiroidismo cardiaco o per se

Usualmente exudativa, pero 3 0 10% posiblemente trasudativa
debido a obstruccion linfatica

Muchos son derrames exudativos
Enfermedad en estadio2 v 3

Tal vez debido a la obstruccion aguda del drenaje linfatico
toracico & a la hipertension venosa sistémica

Como resultado de inflamacion cronica © remota
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"  Derrame

Pleural

Conflrmado

| hidrotérax hepatico). J
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Tratamiento antibiotico

* Drena]e 4

Si es Infeccioso: —‘\ﬂ\

E
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Manejo oncologico

2
Sies Maligno:
+ Paliacion pleural. )

(7

la causa, si hay disnea severa - Toracocentesis terapéutica (maximo 1.5L).
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] Accion Transversal (Derrame Sintomatico / Masivo): Independientemente de [ % .
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r Mane]o meédicodela || |V
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. Diureticos para
v Insuficiencia Cardiaca o ‘
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ANALISIS QUIMICO:

« Proteinas: Normal: son 0.5 del suero,

« -En trasudados tienen (-) 3 g/dL.. Una adecuada diuresis en 1CC puede
elevar los miveles a rangos de exudado.

« El derrame tuberculoso virtualmente siempre tiene > 4.0 g/dL.

« Ante nmiveles entre 7 v 8 g/dL., debemos pensar en MM v macroglobulinemia
de Waldenstrom.

« LIDH: Lo normal son 0.6 del suero,
« MNiveles = 1000 UL/L (limite superior sérico de 200 UL/L): empiema,
derrame reumatoideo, paragonimiasis pleural v mahgnidad.

« Derrame por P. jiroveci: LDH-Derrame Pleural/LDH-5 érico= 1.0 v P-DFP/P-

=(-) 0.5

« El urinotorax tambiéen puede mostrar LIDH-DFP alta v P-DFP bajas.




LUCOSA: Lo normal es de 0.6 a 0.8 del suero.
= Niveles (-) 60 mg/dL (3.33 mmol/L) o Glu-DP/Glu-5 (<) 0.5, reduce el

diagnostico diferencial del exudado a:

= Derrame reumatoidec (muy baja) o Iapico (entre 30 v 50)

« Derrame paraneumonico complicado (empiema) (muy baja) o
tuberculoso (entre 30 v 50)

= Derrame malipno (entre 30 v 50)

= RHuptura esofagica

= Todos los trasudados v el resto de exudados tienen los niveles de
glucosa similares a los séricos.




pH:

« El pH normal del Liguido Pleural es 7.60 (existe una gradiente de bicarbonato
entre LP v sangre).

« Un pH (-) 7.30 con un pH arterial normal, se encuentra en las mismas
patologias gue dismimmuven la glucosa.

* Los trasudados suelen estar entre V.40 v 7.55.

« La mavoria de exudados entre 7.30 v T.45.

= Un pH (-) 7.30 en malhigmdad, apunta a citologia positiva, menor supervivenclia
v peor respuesta a pleurodesis guimaca.

« UnpH (-)=7.15 en un empiema indica la necesidad de drenaje.

Amilasa:

Un valor superior al limite superior del nivel sérico o un ratio A-DP/A-S = 1.0,
reduce el diagndstico ac

 Pancreatitis aguda o cronica (1soenzimas pancreaticas)

= Ruptura esofagica (i1soenzimas salivares)

* Mahgmdad (Qsoenzimas salivares)

« (Otras causas raras: neumonia, ruptura de un embarazo ectopico, hidronefrosis
vV CIFToSsis.




Ceéelulas nucleadas

« Total mavor a 50.000, neutrofilia: infeccioso/empilema

= Total menor a 50.000, trasudado de cualguier causa, maligno

= Linfocitosis (mayvor a 85%): tuberculoso, linfoma, reumatoideo cronico.
=arcoldosis,

= Eosinofilia (mavor a 10%): neumotorax, hemotorax, fungico,
parasitario, farmacos, neoplasia maligna, derrame benigno por amianto,

= Ceéelulas mesoteliales (mavor a %) normal, trasudado. Excluyve
pleuresia tuberculosa.,




Recuento Celular Diferencial

« Linfocitosis: 85 al 95 %%
- TBC
- Linfoma
- Sarcoidosis
- Derrame Reumatoideo
- 5d. de Unas Amarillas
- Quilotorax
- Carcinomatosis Pleural
(50%4%)
« Leucocitosis: procesos agudos

- Neumonia aguda
- TEP




Adenosina Deaminasa:

« Util =i el Derrame Pleural es linfocitico, pero el frotis v cultivo son
negativos para M.

« Derrame tuberculoso = ADA = 50 LI/L.

= Mavor especificidad s1 el ratio linfocitos/ neutrofilos = 0.75.

« ADA (<) 40 ULl rara vez se asocia a TBC.

Pro-BEINFP N terminal (N T-FProBNFP):

* Puede ser de utilidad en pacientes con exudado en el LP en contexto de
una [CC, su utibdad esta en estudio.

Marcadores tumorales:
» Se puede estudiar un panel de marcadores: CEA (Ag. carcinoembrionario,

CA (Ag. carbohidratado) 125, CA 15-3, CA 19-9, CYFRA (fragmento de
citogueratina) 21-1. La mesotelina se eleva en el mesotehoma mahgno.




Incidencia: 4 al 23 %

Linfoecitosis: linfocitos pequenos
Proteinas pleurales = 4 gr/dl

Gucosa < 60 mg/dl

Citologia: > 5% de células mesoteliales sobre el total
PCR para M. Tuberculosis (especificidad 60 al 90 %)

ADA = 40 Ul (especificidad 99,6%)

Interferon Gamma = 140 pg/ml (equivale a ADA = 40

Ul/ml
BAAR (+) v Cultivos (+): 40%




Derrame probablemente

maligno

F-Q exudado F-QQ exudado
Predominio Predominio

lIinfocitario lIinfocitario
Citologia + Citologia —

Buasgueda de Tua 3 | :
primario Puncion biopsia Puncion biopsia pleural
pleural negativa positiva

—+

THRATAMIBKNTO

ORIGEN
DESCONOCLIIMO




Algorritmo Diagndstico del

Derrame i)or TBC
« Derrame TBC
. Simple (+) (40%) « Simple (-) (60%)

sl o PUNCION BIOPSIa.
’ (1 Redito al 70%)

e
. VATS (90 - 100%)

. (+)
T Traamiento |
®
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f! La infeccidn del espacio pleural es un espectro progresivo. El retraso en
! el drenaje de un derrame complicado empeora drasticamente el prondstico.

Paso 1: No Complicado
Liquido claro, pH > 7.2,

Glucosa > 60, Gram negatlvo

)
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_Intervencion:
Antibioticos sistémicos
exclusivos.

Intervencmn
Antibioticos + Colocacion
inmediata de Tubo de Drenaje
e Toracico

_Paso 3: Empiema / Tabicado

Pus franco o presencia de
tabiques ecograficos.

o

Intervencion: B
Antibidticos + Drenaje + E
Fibrinoliticos intrapleurales

L+ Limpieza Quirurgica (VATS)_,,;
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Foco Terapéutico: Derrame Pleural Maligno (DPM)

Casi el 50% de los derrames exudativos son neoplasicos. Ante la alta recurrencia, el
tratamiento es estrictamente paliativo, buscando mejorar la disnea y la calidad de vida. 2?s;§§m {
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[ Condicion Critica: Requiere un “pulmon ]

Opcion A: Pleurodesis
(El Método Clasico)

esclerosante
(talco)

“ Mecanismo: Instilacién de agente
esclerosante (talco) para fusionar la pleura

. parietal y visceral, obliterando el espac1o
— . #

T N\

expandible” que pueda tocar la pared toracica

e

7

“ Mecanismo: Insercién de un drenaje
1 permanente que el paciente vac1a en casa
\ mediante frascos al vacio.

"1\\
\

{
‘_—/ E j

de sobrevida corto o sindrome de “pulmon

/E Indicacion: Ideal para pacientes con tiemp

atrapado” (donde la pleurodesis fallaria).
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- CONCLUSION

1. Fisiologia Dinamica: La
pleura es un espacio
metabolicamente activo; su
ruptura mecanica o
Inflamatoria genera trasudados
0 exudados, respectivamente.

3. El Binomio Diagnastico:

La Ecografia toracica a pie
de cama y la aplicacion de
los Criterios de Light
constituyen el eje innegociable
del diagnostico moderno.

2. Semiologia y Clinica: La ] I
disnea persistente y el dolor ||| |
pleuritico, acompanados de
abolicion del murmullo y

matidez, son el sello distintivo |}
que exige Investigacion. | L
3
!
4. Intervencion Personalizada: 1 Hi
El tratamiento no es unico. %

Varia desde diuréticos para

la falla cardiaca, hasta fibrino-
liticos para el empiema
y catéteres tunelizados
(IPC) para la malignidad.

PSS




