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Objetivo:

Caracterizar el Derrame Pleural en cuanto su concepto,
etiologia,cuadro clinico, su diagnaostico, examenes

complementarios y su tratamiento.



Concepto

Se denomina Pleura
parietal
derrame
pleural (DP) a
la acumulacion
de liquido en el
espacio
pleural.

Pleura
viscera

Derrame pleural
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Fisiologia

La cavidad
pleural es un
espacio entre la
pleura parietal
y la pleura
visceral.

El volumen
normal de
liquido pleural
contenido en
esta cavidad es
de 0,1a 0,2
ml/kg de peso
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Mecanismos del derrame pleural

a) Aumento de la presion hidrostatica en la microvasculatura
pleural.

b) Disminucion de la presion oncdtica intravascular.
c) Aumento de la negatividad de la presion intrapleural.

d) Aumento de la permeabilidad capilar con salida de
liquido y proteinas.

e) Obstaculo al drenaje linfatico por bloqueo a nivel de los
estomas parietales o de los ganglios mediastinicos.

f) Paso de trasudado peritoneal (ascitis) a través de
linfaticos o de pequenos orificios del diafragma.

g) Ruptura de vasos sanguineos o del conducto toracico.



Epidemiologia



Etiologia

» Aumento de la presion hidrostatica.
» Disminucion de la presion oncética.
» Aumento de la permeabilidad vascular.

» Aumento de la presidon negativa intrapleural.



Cuadro Clinico:
Estan en relacion con la magnitud del derrame
Y SU causa

> Puede ser asintomatico si el derrame
es de pequena cuantia

» Dolor Toracico
» Tos seca, molesta

> Falta de aire Variable



Sindromografia



Derrames de pequeio volumen
(500-1 000 mL)

Inspeccion: normal.

Palpacion: disminucion de |Ia
expansion toracica. Vibraciones
vocales disminuidas en el plano
posterior basal.

Percusion: matidez por detras
gue no sobrepasa la linea axilar
posterior.

Auscultacion: disminucion del
murmullo vesicular.




Derrame de mediana
cuantia ( 1 500 a 3000 ml)

Inspeccion: abombamiento
discreto del hemitodrax.

Palpacion: distension del
hemitorax y la disminucion de
la expansion.

Vibraciones vocales abolidas.

Percusion : Matidez

Auscultacion: Murmullo
vesicular abolido



Fig. 34.5 Percusion del torax en el derrame pleural.

Curva de Damoiseau

Triangulo de Garland

Trangulo de Grocco




Derrame de gran volumen,
mas de 3000 mL.

Inspeccion: abombamiento
del hemitdérax.  Espacios
intercostales distendidos.
Inmovilidad del hemitorax.

Palpacion:  ausencia  del
movimiento expansivo.
Vibraciones vocales abolidas.

Percusion: matidez en toda la
altura del hemitorax.

Auscultacion: Abolicion del
murmullo vesicular.

Arch Bronconeumol. 2015;51:418-9



Radiografia de torax simple. Es el mas utilizado para evaluar
presencia de liquido, su cantidad y distribucion.

Ultrasonido diagnostico: Util en derrames de pequefio volumen,

en los encapsulados y como guia para la torace
para el diagnostico diferencial con
el engrosamiento pleural y opacidades solidas.

Tomografia axial computarizada (TAC)




Examenes complementarios

Toracentesis. Permite |la extraccion del liqguido pleural, para
conocer si se trata de un exudado o trasudado y determinar la
causa.

Contraindicaciones: Complicaciones:

e Diatesis hemorragicas 1) Dolor
 Tratamiento con anticoagulantes 2) Sangramiento

* Derrames de pequeiio calibre 3) Neumotorax

* Ventilacion mecanica 4) Puncion del higado
* Infecciones de la piel 5) Puncion del bazo

Estudios Liquido pleural: Citoquimico,Bacteriologico,Tincion Gram,
Micologico, BAAR, ADA (Desaminasa de adenosina).






Toracocentesis
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Figura 49-8. Puncién pleural. La aguja debe introducirse rasando el borde superior
de costilla para evitar los vasos intercostales que corren adosados al borde inferior.

La llave de fres pasos permite cambiar de jeringas para tomar muestras sin que entre
aire.



Macroscopicamente este liquido podra ser:

1. Seroso o blancoamarillento (hidrotdrax), se observa en |Ia
insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nefrotico, obstruccion
de |la vena cava superior, cirrosis hepatica, etc.

2. Serofibrinoso:

2.1. A predominio de PMN, causado por neumonia, fiebre
reumatica, infartos pulmonares.

2.2. A predominio de linfocitos, debido a tuberculosis, mixedema,
micosis y virosis pulmonaresy enfermedades malignas.

2.3. A predominio de eosindfilos (desde la primera puncion y de
forma permanente), producido por enfermedad de Hodgkin,
carcinoma, enfermedad hidatidica, etc.

3. Purulento: como en el caso de los empiemas.



4. Serosanguinolento: como en las neoplasias, tuberculosis,
pancreatitis hemorragica, traumatismos, neumotorax espontaneo,
infarto pulmonar, etcétera.

5. Netamente hematico (hemotorax): producido por heridas
penetrantes del torax, ruptura de un  aneurisma en la pleura y
neoplasias.

6. Quiloso (quilotdrax): como se observa en los traumatismos vy
obstruccion del conducto toracico por invasion de adenopatias
mediastinales, y en el derrame de colesterol

7. Achocolatado: propio del absceso amebiano y también de los
derrames antiguos de colesterol.



Segun las caracteristicas citoguimicas del liquido pleural se clasifican

en:

» Trasudado: De color acuoso o amarillo claro, producido por
aumento de la presion hidrostatica o disminucion de la oncotica,
sin participacion activa de las pleuras, bilateral o localizado en el
lado derecho y, por lo general, de causa sistémica. Caracteristico
de la Insuficiencia Cardiaca.

» Exudado: El mas frecuente es el derrame paraneumonico de color
ambar o amarillo oscuro, ligeramente turbio y casi siempre
unilateral, con participacion activa pleural, producido por aumento
de la permeabilidad vascular con salida de proteinas al espacio
intrapleural.



Exhudado
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Causas de trasudado:

1. Mecanicas:
a) Insuficiencia cardiaca congestiva
b) Pericarditis constrictiva
c) Obstruccién de la vena cava superior
d) Obstruccién de la vena acigos

2. Humorales:
a) Sindrome Nefroético
b) Cirrosis hepatica
c) Déficit nutricional
d) Sindrome de mala absorcién

3. Otras:
a) Sindrome de Meigs



Causas de exudado:

1. Inflamatorias:
» Infecciosas:
I. Bacterianas: tuberculosas, paraneumonicas,
metaneumonicas, empiema y brucelosis
Il. Virales: neumonias atipicas primarias, mononucleosis
infecciosa, enfermedades respiratorias producidas por
adenovirus y mixovirus.
lll. Micdticas: torulosis, histoplasmosis, aspergilosis,
blastomicosis, coccidiodomicosis
IV. Parasitarias: amebiasis e hidatosis.

» No infecciosas: infartos pulmonares, traumatismos,
neumotorax, enfermedades del colageno, fiebre reumatica,
artritis reumatoidea, pancreatitis aguda.



2. Mecanicas:
a) Linfomas
b) Tumores mediastinales
c) Quilotdrax traumatico

3. Tumorales:
a) Tumores pleurales primitivos

b) Tumores pleurales metastasicos (mamas, pancreas, utero,
estomago, etc.)

c) Linfomas

4. Otras:

a) Mixedema
b) Hemotorax



1. Antecedentes y Hallazgos del examen fisico.

2. Estudios imagenologicos (radiologia y USD).

3. Puncion pleural.
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1. Herpes zoster
2. Neuralgia intercostal

3. Otras pleuresias con cuadros parecidos.



Tratamiento:

» Especifico: va a estar dirigido a la causa

» Inespecifico: dirigido a las molestias que dependen de la inflamacién
pleural del compromiso respiratorio; y va a estar encaminado a:

1. Alivio del dolor con analgésicos considerando el uso de opiaceos si
fuera necesario.

2. Antibioticos si es de causa infecciosa .

3. Toracentesis cuando esta comprometida la mecanica respiratoria,
con evacuacion de no mas de dos litros cada vez.



Conclusiones:

> El derrame pleural es la acumulacion de liquido en el
espacio pleural.

» El Cuadro Clinico depende de la cuantia del derrame
(pequeno, moderado y grande)

» El diagnostico se realiza por las manifestaciones clinicas,
el examen fisico y los examenes complementarios.

» La toracentesis constituye el método diagnostico vy
terapéutico mas importante en los pacientes con esta

patologia.






