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Definicion y epidemiologia

En condiciones fisiologicas existe una escasa cantidad de liquido pleural, unos 5 a 10 ml en cada hemitérax. Se
denomina derrame pleural a la acumulacidn de liquido mayor al normal. Las enfermedades pleurales afectan a mas
de 3.000/millén habitantes/afio, lo que se traduce a un 4-10% del total de las enfermedades respiratorias.

Liquido pleural normal

Esquema 1. Caracteristicas del liquido pleural normal

< 50% de

Cantidad: Proteinas: 1-2 proteinasy Glucosa:

escaso, 10 gr /100 ml de LDH concentracion h:7.6
micrones liquido comparado similar al ph: 7.

entre pleuras. pleural con el suero
plasma.
Etiologia
Tabla 1. Etiologia
EXUDADOS TRASUDADOS

Son aquellos que se producen a causa de un dano
directo en la pleura:

1.-Neoplasias: Tumores de pleura primarios o metastdsicos

2.-Infecciones: Bacterianas, tuberculosis pleural,
hongos,parasitos, virus

3.-Tromboembolismo pulmonar

4.-Enfermedades gastrointestinales: enfermedad pancreatica,
absceso subfrénico, perforacion esofagica

5.-Enfermedades gineco-obstétricas: Derrame postparto, Sd.
Meiggs, endometriosis

6.-Enfermedades reumatoloégicas: Lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide

7.- Drogas

8.- Hemotdrax

9.- Quilotdrax

10.-Miscelaneas: asbestosis, amiloidosis, sarcoidosis,
postradioterapia, hematopoyesis extramedular

Son aquellos que se producen de manera indirecta, es
decir no hay un daio a nivel pleural:

- Insuficiencia cardiaca

- Cirrosis

- Sd. Nefroético

- Obstruccién de la vena cava superior
- Dialisis peritoneal

- Mixedema

- Hipoalbuminemia
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Enfrentamiento del Derrame Pleural

Esquema 2. Diagndstico de derrame pleural

S%?lfr)\?cc:a ‘ Imagenes ‘Toracocentesis‘ Biopsia ‘Seguimiento

Algoritmo 1. Enfrentamiento del Derrame Pleural

Sospecha Clinica de derrame pleural
Anamnesis*: Sintomas (Disnea, dolor pleuritico ipsilateral, tos seca.), 25% asintomatico, preguntar por enfermedades
concomitantes, habitos, farmacos y antecedentes laborales.

Examen fisico*: Taquipnea, disminucion o abolicion del murmullo pulmonar, disminucidn de las vibraciones vocales, matidez.

*Con estos elementos ya se puede descartar un 50% de los diagndsticos diferenciales.
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Tabla 2. Hallazgos en la radiogra
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fia de térax

Signos derrame pleural
subdiafragmatico

-Borramiento de la trama
pulmonar posterior.
-Desplazamiento del punto
diafragmatico superior hacia
lateral.
-Aumento del espacio entre la
burbuja gastrica y el borde
pulmonar inferior.

Radiografia de torax
Signos de derrame pleural libre en

bipedestacion en proyeccion AP
-Signo de menisco lateral con
obliteracién de convexidad lateral del
seno costofrénico lateral.
-Aumento de la densidad del hemitdrax
y borramiento del contorno
diafragmatico, mediastinico inferior y

engrosamiento de la linea paraesternal.

-Curva de damoisseau.

Derrame pulmonar loculado no infectado
-Morfologia geométrica, con bordes rectos o
convexos hacia el pulmon.

-Presencia de Iéculos en cisuras y zonas no
dependientes, de morfologia lenticular.
-“Tumor fantasma”: Imagen fusiforme y densa,
en clara relacién anatémica con una cisura, de
rapida evolucién con disminucién del tamafio o
desaparicion en pocos dias espontaneo o con
diureticos(insuficiencia cardiaca).

Derrame pleural en decubito
-Aumento de la densidad del
hemitorax.
-Preservacion de la trama
pulmonar subyacente.
-Casquete apical por ocupacion
del receso apical.

Derrame pulmonar masivo
-Desviacién mediastinica al lado
contralateral.

-Aumento de amplitud de los espacios
intercostales y descenso de la sombra
de las estructuras abdominales.

Derrame pleural loculado infectado o empiema
-Morfologia similar al derrame loculado no
infectado.

-Presencia de burbujas de gas o niveles
hidroaéreos.

Tabla 3. Ecografia

- Util para realizar el diagndstico desde 5 ml.

- Permite: cuantificar el derrame y observar su evolucion; caracterizar el liquido pleural; localizar con precision y valorar posible;
loculacion en cdmaras; guia para toracocentesis, bipsia pleural y colocacion de un drenaje pleural.

- Trasudados: Anecoicos y no presentan tabiques.

- Exudado: Ecogénicos, pueden presentar tabiques.

- Empiema: Ecogénicos, con tabiques.

- Hemotérax: Areas hiperecdicas dentro del derrame o zonas de ecogenicidad variable.

Tabla 4. TAC de torax

Liquido libre

inferiores en forma de semiluna.
-Los grandes derrames envuelven el

cisuras.

-Se acumula por detras de los l6bulos

-Forma lenticular o eliptica

pulmén extendiéndose dentro de las -Sin localizacidn especifica.
-Signo de division pleural: engrosamiento de las pleuras a causa del derrame.

-Puede estar asociado a niveles hidroaéreos y engrosamiento pleural.
-Coleccidn con densidad liquida localizada.

Liquido loculado

Tabla 5. Resonancia nuclear magnética

-Mayor rendimiento que radiografia, ecografia y TAC de térax.
-Preferir en derrames complejos ya que muestra los tabiques.
-Exudado: En T1 hiperintenso y en T2 intensidad baja.

Tabla 6. Toracocentesis

INDICACIONES
Se debe realizar siempre, en todo derrame pleural excepto en pacientes
con insuficiencia cardiaca que presenten:
-Fiebre
-Dolor pleuritico
-Ausencia de respuesta al tratamiento de insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) en 48 hrs

CONTRAINDICACIONES COMPLICACIONES

-Derrame de escaso -Cuadro vagal
volumen: <1 cm entre la -Neumotdrax

linea del derrame y la pared. | -Hemotdrax
-Trastornos de la -Puncion de érganos
coagulacion. abdominales

-Falta de cooperacion por -Infeccion

parte del paciente. -Edema ex vacuo
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Exudado

ANALISIS DEL LIQUIDO PLEURAL  ——
SEGUN RECUENTO CELULAR

Eosindfilos > 10%: Aire, Sangre, TEP, Cancer, Idiopatico,

Drogas
Polimorfonucleares >50%
-Paraneumonico
-TEP
-TBC precoz
-Pancreatitis aguda

Trasudado: Cercano a 7,5

Algoritmo 2. Analisis del liquido pleural

| Toracocentesis | > Analisis del liquido pleural

-Macroscopico:

* Serohematico: Neoplasia, embolia, trauma
* Purulento: Empiema
* Lechoso, turbio: Quilotérax
* Viscoso: Mesotelioma
*  Olor putrido: Infeccion por anaerdbios
-Laboratorio de quimica: Glucosa, LDH, proteinas, colesterol, ADA.
-Laboratorio de hematologia: Recuento de células y férmula diferencial; Estudio citologico.
-Laboratorio de fisiopatologia: pH
-Laboratorio de microbiologia: Tincion Gram y cultivos corrientes. Tincion Ziehl Neelsen y

cultivo de Koch

-Otros estudios seguin sospecha clinica

GLUCOSA <60 mg/dI

CRITERIOS DE LIGTH

-Relacién proteinas liquido pleural/suero >0,5

-Relacién LDH pleural/suero >0,6

-LDH pleural mayor de 2/3 del limite superior
de LDH sérica

Trasudado

Generalmente se
llega al diagnodstico
solo con el cuadro

21 criterio ya es diagndstico de exudado clinico.

Linfocitos >50%
-TBC
-Cancer
-AR
-Quilotérax

Empiema, TBC, Neoplasia, AR, LES, Rotura esofagica,
Hemotorax

Exudado<a 7,3

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

-Empiema: Pus o cultivo (+).

-Neoplasia: Citologia (+), marcadores tumorales.
-TBC pleural: Baciloscopia o cultivo de Koch (+),
ADA>44 Ul, PCR para TBC.

-Quilotérax: Colesterol >110 g/dl.

-Hemotdrax: Hto pleura >50% Hto sanguineo.
-Rotura esofagica: Amilasa salival (+) y ph cercano
a 6.0.

-Derrame de origen pancreatico: Amilasa
pancreatica (+).

-Dialisis peritoneal: proteinas >1g/dl y glucosa 300-
400 mg/dl.

-Lupus eritematoso sistémico: células
caracteristicas.

Biopsia pleural si no hay diagndstico
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