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1. INTRODUCCION

Existen numerosas enfermedades asociadas a patologias que afectan la
membrana que envuelve a los pulmones protegiéndolos de traumatismos y
otros tipos de afecciones indirectamente, las llamadas pleuras, que al afectarse
puede producir una serie de sintomas que pueden comprometer la vida de los

pacientes.

En este caso hablando sobre el derrame pleural maligno, patologia que
produce alteraciones en la ventilacion pulmonar, produciendo complicaciones
en el aparato respiratorio, cardiaco y también alteraciones a nivel general en
todo el organismo, se propone el abordaje del derrame pleural maligno vy la
fistula broncopleural persistente con sus respectivos tratamientos tradicionales,
la utilizacién de sistemas de drenaje toracico ambulatorio, con el fin de educar
y proponer nuevas alternativas de tratamiento para asi prevenir a la poblacion
que este propensa a sufrir esta patologia y a la vez brindar una herramienta
mas con la que puedan contar todo aquel profesional que esté interesado en el

tema.

El derrame pleural se desarrolla cuando la formacién de liquido pleural
excede su absorcion. Normalmente se genera alrededor de 0,01 ml/kg cada
hora de liquido pleural a partir de los capilares de la pleura parietal. Sin
embargo, en estados patolégicos o de malignidad pulmonar, la formacién de
liquido pleural aumenta extraordinariamente, siendo dificil que el liquido sea
reabsorbido, de este modo la constante produccion, es por esta razéon que el
espacio pleural va a estar constantemente lleno, la terapéutica convencional
utilizada con estos pacientes hoy en dia, prolonga las estancias hospitalarias y

modifica sus actividades diarias y las de su familia.



En vista de la importancia en términos de morbimortalidad y prondstico
del Derrame Pleural Maligno, es indispensable contar con un método sencillo,
sensible, especifico y reproducible, por lo cual en el presente estudio se
evaluara la utilidad de los sistemas de drenaje toracico ambulatorio en el

tratamiento de derrame pleural maligno y fistula bronco pleural persistente.



2. ANTECEDENTES

El Hospital Eugenio Espejo inaugurado el 24 de mayo de 1933 es un
hospital de tercer nivel que desde su creacidn tiene como objetivo mantener y
recuperar la salud fisica, mental y social de la comunidad de todo el pais,
basandose principalmente en acciones necesarias y oportunas en la atencion
de especialidades, ademas de destacarse como un centro de referencia

nacional para la formacién de profesionales de la salud.

Por tratarse de un hospital de tercer nivel encargado de brindar atencion
integral y de complejidad es una casa de salud en la que se encuentran
profesionales especialistas en diferentes areas, una de las areas de
especializacion es Cirugia Cardiotoracica que fue creada en el Hospital
Eugenio Espejo en mayo de 1975, y dentro de esta area también se fue
desarrollando con el tiempo el area de Terapia Respiratoria que nacié como
parte del servicio con el objetivo de brindar tratamiento enfocado en las

patologias de origen respiratorio.

A lo largo de los ultimos afos el interés por el manejo y la forma de dar
tratamiento a la patologias de térax ha ido aumentando es por eso que
personas vinculadas al campo de la salud han ido documentando el manejo
que se da a las enfermedades de la pleura toracica como en el caso del
derrame pleural maligno y la fistula bronco pleural persistente que son las

patologias en las g nos centraremos en esta investigacion.

El derrame pleural maligno es una complicacidon propia de las neoplasias

que deteriora notablemente las probabilidades de vida de sus pacientes, ya que



se ha documentado’ en Espafia en el afio 2006 que el prondstico de vida en
las personas que lo presentan fluctua de los seis meses al aio de vida, debido
a un deterioro en su calidad de vida debido al dolor toracico, la disnea, y tos
que son sintomaticas en esta patologia, es por esto que cualquier recurso
paliativo para mejorar su estado general y reducir su estancia hospitalaria
resulta muy oportuna es por esto que en dicho estudio preliminar se propuso un
manejo ambulatorio para el derramen pleural maligno mediante la colocacion

de un catéter de drenaje tunelizado.

Existen limitadas opciones para llevar a cabo wuna intervencion
ambulatoria en el manejo de este tipo de derrames pleurales, la mas utilizada
en la actualidad para este tipo de derrame es mediante pleurodesis con el

objetivo de irritar las pleuras y estimular a que estas se adosen.

Es por esto que el uso de un sistema de drenaje toracico ambulatorio
ofrecié una alternativa viable y mejor tolerada que el tratamiento convencional

con menores complicaciones y mejor calidad de vida.

Los derrames pleurales malignos se registran como una de las
complicaciones comunes en pacientes con cancer avanzado, en un estudio
realizado por la Sociedad Médica del Hospital de Clinicas de Caracas
Venezuela en el 2000 Alba Martinez, y Sunil Daryanani con su investigacion
evidenciaron que el 75% de éstos derrames pleurales malignos se observan en
pacientes con cancer de pulmén, mama, linfomas y carcinoma de ovario; el
25% restante en pacientes con otros tipos de tumores incluyéndose las
neoplasias de origen desconocido, este grupo de pacientes usualmente
presentan sintomas que comprometen su calidad de vida como disnea, dolor
intercostal y tos, en los casos analizados en este estudio la complicacion mas

recurrente es el derrame constantemente productivo.

! Seijo, Luis; Campo, Arantza; Belén Alcaide, Ana; Lacunza, Maria del Mar; Armendariz, Ana
Carmen;Zulueta, Javier J “Manejo ambulatorio del derrame pleural maligno mediante colocacion de
un catéter de drenaje tunelizado”. Publicado en Archivos de Bronco neumologia. 2006,
volumen.42 numero 12. En linea: 13/05/2011 http://www.elsevier.es/es/revistas/archivos
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En el 2009 investigaciones prospectivas hechas por Enrique Cases, Luis
Seijo, Carlos Desdier, Rosa Cordovilla y Francisca Snchis, en cuatro hospitales
espanoles con 63 pacientes con el objetivo fue analizar la eficacia y eficiencia
del catéter pleural en ellos se analizd el uso del catéter pleural debido al
fracaso de tratamientos anteriores llevados a cabo en estos pacientes, por la
rapida y sintomatica re acumulacion de liquido, que se observo ocurria a los 4
dias de la toracocentesis que se utilizaba como tratamiento paliativo, en este
estudio se considerd no solo la eficacia del sistema de drenaje pleural sino
también se almacenaron datos como edad, sexo, habitos tdxicos, tipo de
neoplasia, tipo de sangre y liquido pleural, tratamiento oncoldgico recibido,
tamafo y localizacion del derrame, ademas del test de Karnofsky para medir el
grado de actividad fisica del paciente, posteriormente a esta evaluacion se
realizd un seguimiento a los pacientes y sus familias para supervisar el uso y
mantenimiento que se estaba dando al sistema de drenaje luego de su
colocacioén; los resultados luego de la colocacién del sistema de drenaje
ambulatorio se registraron datos como los dias de drenaje, tiempo entre
colocacién y fallecimiento, cantidad diaria del liquido pleural drenado, y numero
de pleurodesis espontanea. Al final el estudio arrojo como resultado que el
drenaje pleural permanente es eficaz en el manejo del derrame pleural maligno
sintomatico de forma ambulatoria ya que es un procedimiento sencillo de facil
manejo en el cual el paciente no debe estar hospitalizado todo el tiempo y que

no tiene mayores complicaciones.

Al igual otro estudio en este caso piloto realizado por el Servicio de
Cirugia de Térax del Instituto Nacional de Cancerologia de la ciudad de Santafé
de Bogota en Colombia por los doctores Mario Andrés Lopez Ordofez, Ricardo
Buitrago Ramirez y Rafael Beltran, sobre el manejo ambulatorio del derrame
pleural maligno, el grupo de pacientes que fue sujeto de estudio fue 80% de
hombres y 20% de mujeres, en el 30% de pacientes las pruebas citologicas de
liquido pleural que se llevaron a cabo fueron positivas, y la duracion del drenaje
tuvo una variacion entre 2 a 38 dias en los casos, también se registro la
cantidad de drenaje diario. Al final se comprobd una efectividad del 77%, es
por esto que se concluyd que en los pacientes con caracteristicas de derrame

pleural maligno esta opcion de tratamiento es una opcion efectiva y sobretodo
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ambulatoria que mejora notablemente la calidad de vida de los pacientes y sus

familias.

En nuestro pais de igual modo en el 2005 se presento un estudio de caso
el HCAM de una mujer de 60 anos quién por 15 afos habia recibido
quimioterapia y radioterapia  presentando insuficiencia  respiratoria
constantemente debido al derrame pleural maligno de rapida re acumulacion, el
objetivo de este estudio fue proponer un efecto atenuante a la disnea que es el
signo que hace sintomatico al derramen pleural maligno, en el caso de
colocacion de tubo este estudio considera que es mejor colocarlo con miras de
permanencia por largo tiempo en el paciente, ya que ademas de permitir un
registro diario de la cantidad de liquido también se puede llevar a cabo
instilaciones con agentes esclerosantes de la pleura que la incite adosarse, en
los casos de drenajes mayores a 300 ml diarios y de negativa y deterioro de la
calidad de vida se propone una derivaciéon retroperitoneal mediante un catéter

que fue lo que se realizé en el caso de este estudio.

Después de esta revision de casos y estudios realizados en torno al tema
de derrames pleurales malignos constantemente productivos es preciso
estudiar cada caso en particular considerando los riesgos y beneficios de los
diferentes abordajes que se puede dar a la patologia, y sobretodo tratando de

mejorar el estilo de vida del enfermo siempre.



3. JUSTIFICACION

Los pacientes que presentan patologias de pulmdén asociadas con la
fistula broncopleural persistente o derrame pleural maligno que debido a sus
condiciones alargan su estancia hospitalaria por el manejo de drenajes
toracicos en los cuales persiste la produccion de liquido pleural tendrian la
oportunidad de ser manejados en casa, rodeados de sus seres queridos en un
ambiente mas acogedor para ellos y con mejor calidad de vida, con relacién a
un paciente en las mismas condiciones de salud, que se encuentre

hospitalizado atendido por personas con quienes no lleva ningun parentesco.

De este modo ademas de encontrarse en un entorno conocido y habitual
para los pacientes, no se veran afectados tampoco sus familiares, ya que no
deberan tampoco modificar sus rutinas diarias, al tener al familiar enfermo
cerca, incluso en el entorno econdémico de la familia se economizaran recursos
empleados para el traslado a una casa de salud, que es el caso de los
pacientes que acuden al Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo” que en
su mayoria son de estrato econémico medio a medio bajo y bajo, lo facilitaria a
su vez la utilizacion de sus recursos. De igual forma para la casa de salud
representaria un ahorro en los gastos que generan las hospitalizaciones de
pacientes con estas caracteristicas especificas, que por prolongados periodos
se encuentran en internados en esta casa de salud, de este modo se podria
utilizar tanto el recurso fisico como material y econdmico invertido en estos
pacientes en otros que necesariamente deban estar internados y en constante

control.

El tema de esta investigacion se trata de una idea original que analiza el
uso de sistemas de drenaje toracico ambulatorio en las intervenciones
fisiokinesiterapéuticas para el tratamiento del derrame pleural maligno y fistula

bronco pleural persistente en el Hospital Eugenio Espejo ya que en esta casa



de salud se cuenta con el area especifica y los pacientes, que facilitan la
investigacion en este campo con el fin de brindar un estudio innovador que de
manera exploratoria se adapte a la realidad de los pacientes de nuestras casas

de salud.

El desarrollo de esta investigacion pretende ser un aporte cientifico y
documental para los futuros profesionales de la PUCE que aporte
conocimientos sobre el manejo de sistemas de drenaje toracico ambulatorio
que aun son poco difundidos en su formacion, de este modo contribuira
protocolos nuevos vy alternativos para desarrollarlos en su desempefio

profesional.

Igualmente servira como instrumento de documentacién a la Unidad de
Cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo a la vez que documentara una
nueva tendencia de manejo alternativo de patologias asociadas a drenajes
toracicos que podran ser manejados en casa lo que podra significar un ahorro
tanto para el hospital en cuanto a recursos por disminuir los dias de

hospitalizacion como de la economia familiar del paciente.

El resultado sera con esto socializar el tema con las personas
relacionadas sean estudiantes, terapistas respiratorios, médicos del area,
pacientes y familiares con el fin de emprender nuevas directrices de

tratamiento.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio analiza la practica de la terapia respiratoria por medio
de una investigacion del uso de drenaje toracico ambulatorio en la cual se
busca revisar las tendencias de formacion y los roles que ejercen los
profesionales asociados al manejo de derrame pleural maligno y fistula
broncopleural persistente, el estudio permitira determinar vacios conceptuales
para un analisis retrospectivo del abordaje fisiokinesioterapéutico en el derrame
pleural maligno y la fistula broncopleural persistente con drenajes toracicos

ambulatorios.

Por lo tanto la siguiente investigacidén se plantea analizar ;Cual es el uso
de sistemas de drenaje toracico ambulatorio dentro del abordaje
fisiokinesiterapéutico para el tratamiento de pacientes con en la fistula
broncopleural persistente y derrame pleural maligno de la unidad de
Cardiotoracica del Hospital Eugenio espejo durante el afio 20107 con el fin de
determinar varios aspectos con respecto al conocimiento, dificultades y manejo

de los mencionados sistemas.



5. OBJETIVOS

General:

e Analizar el uso de los sistemas de drenaje toracico ambulatorio en el
manejo de pacientes con diagnostico de Derrame Pleural Maligno y

Fistula Broncopleural Persistente.

Especificos:

e Revisar la etiologia, fisiopatologia y caracteristicas del Derrame Pleural
Maligno y Fistula Broncopleural Persistente.

e Indagar acerca de los Sistemas de Drenaje Toracico Ambulatorio, sus

usos y complicaciones.
o Definir las técnicas de Terapia Respiratoria usadas en el tratamiento
integral del paciente con Fistula Broncopleural Persistente y el Derrame

Pleural Maligno

e Realizar una guia de manejo domiciliario y uso de los Sistemas de

Drenaje Ambulatorio.
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CAPITULO |

1 DERRAME PLEURAL

1.1 GENERALIDADES

El aparato respiratorio esta compuesto por 6rganos que realizan diversas
funciones, cada uno con vital importancia, la principal y de la cual se derivan
las demas es la hematosis o intercambio gaseoso que proporciona oxigeno
(O2) a la sangre y elimina el diéxido de carbono (CO;) que se produce en el

organismo producto del metabolismo celular que realizan los pulmones.

Para cumplir con el transporte de aire es necesario que existan una serie
de estructuras tubulares que comunique el alveolo con el exterior y que a la vez
se encarguen de calentar, humedecer y eliminar particulas o gérmenes
extranos. Es por esto que el aparato respiratorio esta dividido en via aérea
superior que es la parte superior del aparato respiratorio que es el lugar por
donde se discurre el aire en direccion a los pulmones para que se realice el
intercambio gaseoso, ademas estan las vias aéreas bajas o inferiores que son

propios del aparato respiratorio.

1.2 VIA AEREA SUPERIOR

Las vias aéreas superiores estan comprendidas por la cavidad nasal,

boca que son a la vez parte de del sistema gastrointestinal y la faringe.

1.2.1 Nariz

Ademas de poseer la funcion de érgano del olfato, ademas de cumplir con

importantes funciones ya que se encarga de limpiar ya que esta dotada de
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pelos que limpian el aire de particulas grandes, también calienta el aire por los
numerosos vasos sanguineos de paredes delgadas situadas muy proximos a
las superficie que irradian calor y calientan el aire inhalado, y humedecer el aire

por la secreciones glandulares que se producen.

1.2.2 Faringe

Es la porcibn mas superior propia de la via aérea y del aparato digestivo,
conecta la cavidad bucal en la parte posterior de la lengua, la cavidad nasal, la
laringe que se dirige hacia la traquea y el esofago. Durante el proceso de
deglucion de los alimentos es cuando mas importancia toma ya que la parte
nasal de la faringe, la faringe y la cavidad bucal cooperan para cerrar el

conducto respiratorio de forma que al tragar la comida no entre a la traquea.

1.3 VIA AEREA INFERIOR

Estas vias estan conformadas por la laringe, traquea, los bronquios y los

pulmones los cuales si son propios del aparato respiratorio.

1.3.1 Laringe

Después de circular por la cavidad nasal y la faringe, el aire inhalado llega
a la laringe que esta parcialmente cubierta por la epiglotis, y se encarga de
cerrar la abertura superior de la laringe durante la deglucién, acompafadas de

las cuerdas vocales que también se cierran al deglutir.

1.3.2 Traquea

Es una via aérea tubular que mide cerca de 12 cm. y permite el paso del
aire, se localiza por delante del eséfago y se extiende desde la laringe hasta la
quinta vértebra toracica, donde se divide dando lugar a dos bronquios. Esta
revestida por una capa mucosa Yy cilios que ayudan a filtrar y expulsar el polvo
estos cilios con sus movimientos son los encargados de transportar esas

particulas de polvo y otras sustancias a la laringe para ser expulsadas a la
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faringe, tanto la trdquea como bronquios y bronquiolos se caracterizan por
estar formados por unos anillos cartilaginosos que les dan resistencia al cierre

cuando inspiramos.

1.3.3 Bronquios y Bronquiolos

Son tubos que llevan el aire desde la traquea a los pulmones transfiriendo
asi el oxigeno hasta los lugares mas pequefios de los sacos alveolares

denominados alvéolos.

Gréfico 1. Aparato Respiratorio
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Fuente: http://elmussol.files.wordpress.com/2008/09/aparato-respiratorio.pdf

Los bronquios continuan dividiéndose en conductos menores
denominados bronquiolos formando ramificaciones como un arbol que se
extiende por todo el esponjoso tejido pulmonar. El exterior de los bronquios se

compone de fibras elasticas y cartilaginosas y presenta refuerzos anulares de
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tejido liso, en el extremo de bronquio se encuentran docenas de alvéolos
semejantes a racimos de uvas. Cada uno de los pulmones contiene millones
de alvéolos y cada alveolo esta rodeado por capilares sanguineos es por esto
que permite el intercambio entre el oxigeno que pasa de los alvéolos a la
sangre de dichos capilares y del anhidrido carbonico que pasa de la sangre de

los capilares al interior de los alvéolos.

1.3.4 Pulmones

Son dos odrganos grandes y macizos, parte esencial del aparato
respiratorio, estan situados a cada lado del mediastino. Son ligeros, blandos,
esponjosos y muy elasticos, pueden reducirse a la tercera parte de su tamafo

cuando se abre la cavidad toracica.

Ambos pulmones estan revestidos de una capa de células mesoteliales, la
pleura visceral a nivel del hilio y se refleja sobre los mismos y forma la pleura

parietal.

El pulmé6n izquierdo es ligeramente menor que el derecho porque

comparte el espacio con el corazén, en el lado izquierdo del térax.

1.3.5 Pleura

Es una doble capa de membrana que facilita el movimiento de los
pulmones en cada inspiracion y espiracion, se encuentra tapizando los
pulmones tanto en la superficie interna de la pared toracica. Entre las dos

pleuras existe un espacio que se conoce como espacio pleural.

La cavidad pleural es un espacio virtual que existe entre las capas parietal
y visceral donde se encuentra una pequeia cantidad de liquido que permite los
movimientos del pulmén durante la respiraciéon, dicho espacio virtual existente
en estado normal crea el efecto de un vacio pleural que permite que se adosen
0 se unan de manera perfecta para dar individualidad al pulmén separandolo

de los 6rganos que lo rodean.
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Pero para entender el mecanismo de funcionamiento de las pleuras vy el
espacio pleural es necesario conocer también las estructuras de las que estan
compuestas y el papel que cumple el espacio pleural, es por esto que a

continuacién vamos a describir la anatomia y fisiologia pleural.

1.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA PLEURA

Grafico 2. Pleuras Anatoémicas

Fuente: http://mignog.ar.tripod.com/clases/pleura3.html

La pleura es una fina capa serosa de origen mesodérmico (ver glosario)
que recubre el pulmon incluyendo sus cisuras y las estructuras que lo rodean,
se encuentra a ambos lados del mediastino, diafragma y pared costal
dividiendo asi la cavidad toracica en dos hemitérax para cada uno de los
pulmones®. Las pleuras son descritas como dos, la pleura parietal que se
encarga de recubrir la parte interna de la pared toracica, y la pleura visceral en
cambio que recubre la superficie del plumén, pero para su estudio se han

descrito de la siguiente manera:

2 Froydis Rimul Floan, Sesarino, Julia. Abram, Victoria. Escola d'infermeria i fisioterapia de la
universitat de les llles Balear. En linea www.uib.es/congres/fr
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1.4.1 Pleura Parietal

Se encuentra recubriendo la cavidad toracica y se divide en tres

porciones, la pleura costal, mediastinal y diafragmatica.
1.4.2 Pleura Costal

Recubre costillas, cartilagos costales, musculos intercostales y parte del
esterndn, en sentido se extiende desde las costillas al diafragma, y de la parte
lateral de los cuerpos vertebrales a los senos pleurales anteriores.
1.4.3 Pleura Diafragmaética

Recubre el hemidiafragma de cada lado, el centro frénico y el mediastino.
1.4.3.1 Pleura Mediastinal

Se encuentra en el canal costo vertebral y el esternén, y se divide en tres
porciones debido al hilio pulmonar (ver glosario) y por su ubicacion se
denominan pleura mediastinal anterior, superior y posterior
1.4.3.2 Pleura Hiliar

Es la parte de la pleura que va desde la cara interna del pulmén al hilio
pulmonar, es un ligamento no a vascular rico en vasos linfaticos y un ganglio
pulmonar.
1.4.4 Pleura Visceral

Se encuentra recubriendo todos los relieves del pulmén tanto la superficie

externa de este, al igual que sus cisuras, la cara pulmonar, costal, mediastinal,

diafragmatica, |6bulos pulmonares y caras interlobares de cada pulmon.
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La pleura ademas cuenta con ligamentos como el ligamento pulmonar
que se forma por las hojas pleurales en el segmento en el que se dirigen al

diafragma.

Las pleuras tienen una irrigacion sistémica arterial, la porcidon mediastinica
recibe sangre a través de las arterias bronquiales, la porcién costal de las
ramas intercostales, y la porcion apical de la pleura parietal recibe ramas de la
subclavia y sus colaterales. En cambio la pleura visceral esta irrigada por la

circulacién bronquial.

En cuanto a la inervaciéon® de la pleura, Unicamente la parietal posee
fibras sensitivas en su capa de tejido conectivo que de igual modo proviene de
los nervios intercostales y frénico es por esto que provoca dolor a su irritacion.
La pleura costal y la porciéon periférica del diafragma inervan los intercostales y
el dolor que es provocado en esta zona se muestra de forma refleja en la pared
toracica adyacente, la parte central de la porcion diafragmatica se encuentra
inervada por el nervio frénico es por esto que se presenta de forma

homolateral.

1.5 HISTOLOGIA DE LA PLEURA

La pleura esta formada por una capa de mesetario (ver glosario) que se
encuentra sobre una delgada capa de tejido conectivo, colageno, fibras

elasticas que se encuentran en la profundidad.

La disposicion de estas células de tejido conectivo ayuda a la pleura a dar
caracteristica serosa y a distribuir las presiones intrapleurales que se generan

en el pulmén con la respiracion.

Ambas pleuras constan de una capa de células mesoteliales* que difieren

en si forma y tamafio que depende de la presidn y estiramiento que ejerce el

*En linea: http://es.pneumowiki.org/mediawiki/index.php/Pleura
Pérez Rodriguez Esteban, Villena Garrido Victoria, “Enfermedades de la Pleura”,
NEUMOMADRID 2009. En linea http://es.scribd.com/doc/55699613/Pleura
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tejido de cada capa y de la subyacente, ademas estas células estan
compuestas de mitocondrias, reticulo endoplasmatico que participan en el

transporte de sustancias y en el mantenimiento de la estructura pleural.

Estas células pueden segregar componentes macromoleculares de la
matriz extracelular, ademas fagocitos, fibrina y factores quimiotécticos (ver
glosario) a los neutrodfilos, es necesario destacar que poseen en la superficie
pleural una serie de vellosidades® que se acumulan mas sobre la pleura

visceral cuya funcién es el transporte de liquido.

La capa de mesotelio se encuentra sobre una capa basal de tejido
conectivo que contiene colageno, elastina y cuya zona es rica en vasos tanto

sanguineos como linfaticos.

1.6 PRESIONES INTRAPLEURALES

El liquido es filtrado del mesotelio al espacio pleural por las fuerzas de
Starling® (ver glosario) por la que el movimiento del liquido depende de cuatro
factores, presion hidrostatica capilar (ver glosario), presién hidrostatica
intersticial, presibn osmotica (ver glosario) de las proteinas plasmaticas y

presion osmaética de las proteinas intersticiales.

La pleura parietal es alimentada por las ramas de las arterias intercostales
y tiene una presion hidrostatica mayor que la de los capilares de la pleura

visceral que dependen de la circulacién pulmonar.

En condiciones normales el liquido es filtrado de forma continua en la
superficie de la pleura parietal debido a su presién diferencial y un 80% - 90%"
se reabsorbe por la pleura visceral, el 10 o 20 % restante de liquido que

contiene sustancias de elevado peso molecular se reabsorbe por los vasos

® Principios de Urgencias, Emergencias y Cuidado Critico, UNINET, “Patologia Pleural”,

http://tratado.uninet.edu/c020601.html
Percy Vera Pinto Perez, “Derrame  Pleural”, En linea  30/08/2011:
http://www.slideshare.net/davevh2010/derrame-pleural-3985647

4 Miguel Noguera, Fisiologia y Anatomia Quirirgica “La Pleura”. En linea 30/08/2011:
http://mignog.ar.tripod.com/clases/pleura3.htmi
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linfaticos que se encuentran debajo de la membrana serosa, es decir la cavidad
pleural tiene presidn negativa que la permite expandir el pulmén sin la
necesidad de estar pegada a la pared toracica, es por esto que esta fuerza se
aloja entre la pleura parietal y visceral rodeando todo el pulmdn pero al abrir el
térax a la presion atmosférica los pulmones disminuyen su volumen y existen
pequefas variaciones dentro de la presion intrapleural debido al peso del
pulmon en los diferentes segmentos y a la etapa de la respiracion en la que se

mida la presion.

La causa basica por la que la presion es negativa en el espacio pleural es

el bombeo del liquido fuera del espacio pleural por los linfaticos.

El gradiente de presion es de 0.20 cm de H,O por cada cm de altura en el
hombre, es por eso que varia y se hace mas negativo en el apice que en la
base, esto permite que existan mayor cantidad de alveolos en las zonas

superiores.

Las presiones Hidrostaticas son sistémicas en la pleura parietal 30 cm
H>0, en la pleura visceral 10 cm de H,O y en el espacio pleural 5 cm de H;0 al

final de la inspiracion.

La presion oncética (ver glosario) produce una presién de 5 a 10 cm H,O

de desde el espacio pleural a cada superficie de la pleura.®

1.7 LIQUIDO PLEURAL
En el espacio pleural existe normalmente una minima cantidad de liquido®
que actua como sellador y lubricante, y se clasifica el tipo de liquido segun sea

un ultra filtrado plasmatico.

8 ,
Ibid. 5
® Ladero, José Maria. “Liquido Pleural”. Manual Normon. Capitulo 6. En linea 14/03/2012
http://www.normon.es/media/manual_8/capitulo_06.pdf
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Tiene varias caracteristicas tanto fisicas en cuanto a color como
densidad, caracteristicas quimicas en lo que se refiere a proteinas, enzimas,

lipidos, glucosa y pH que varian de acuerdo al tipo de derrame pleural.
1.7.1 Formacion y absorcion de Liquido Pleural

El liquido'™® que se encuentra en el espacio pleural esta formado por unas
proteinas tisulares que son las que le permiten realizar movimientos de
deslizamiento durante la respiracion, se trata de un liquido ultra filtrado
plasmatico cuya reabsorcion se realiza la mayor parte a través de la via

linfatica de la pleura parietal

En condiciones fisioldgicas existe una fina capa de liquido pleural entre
ambas pleuras que es un ultra filtrado del plasma, resultado de la filtracion y
reabsorcién pleural. El volumen aproximado en cada hemitérax es de 0.13 %

|11

0.06 ml/kg de peso corporal ' y la tasa de produccion y reabsorcion es de unos

pocos mililitros al dia.'?

Las dos mucosas actuan como membranas semipermeables de manera
que la concentracion en el liquido pleural de moléculas de pequefio tamafo
como la glucosa es similar a la del plasma, mientras que la concentracion de
macromoléculas como la albumina es considerablemente menor que en el

plasma.™

" Frasee RS, Muller NL, Colman N, Pare PD. “LaPleura” Diagnostico de las
enfermedades de térax. Editorial M[edica Panamericana. Madrid 2002.

! Noppen M. “Normal volume and cellular con-tens of pleural fluid”. Curr Opin Pulm
Med.2001.

2 Wiener-Kronish JP, Albertine KH, Licko V, Staub NC. “Protein egress and entry rates
inpleural fluid and plasma in sheep”. ApplPhysiology. 1984.

3 Segado Soriano A, Rodriguez Panadero F, “Fisiopatologia de la pleura: manejo del derrame
pleural” Manual de Neumologia y Cirugia Toracica. Editores Médicos. Madrid. 1998.
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Tabla 1. Composicion y Valores Normales de Liquido Pleural

Composicion y Valores Normales de Liquido Pleural.
Volumen 0.13 £ 0.06 mi/kg Células/mm 1000 — 5000
Células mesoteliales 0 -2 %

Macroéfagos 64 — 80 %

Linfocitos 18 — 36%

Proteinas 1 — 2 gr/dI

Albuminas 50 — 70 %

LDH <50% del valor en plasma

pH = que el plasma

Fuente: Noppen M. Normal volumen and cellular con-tents of pleural fluid. Curr Opin
Pulm Med 2001

En condiciones normales la composicion del liquido pleural no muestra
diferencias en cuanto al sexo, sin embargo se ha observado un aumento ligero,
pero estadisticamente significativo, del porcentaje de neutrdéfilos en fumadores

(mediana 0%, rango 0-1%)"

Por lo tanto el liquido pleural proviene de los vasos sistémicos de la
pleura parietal y visceral fluye a través de las membranas pleurales hacia el
interior del espacio pleural y desde alli se reabsorbe por los linfaticos de la

pleura parietal.’

Por lo tanto algunos datos apoyan este mecanismo que se describen a

continuacion:

e La presidn intrapleural es inferior a la presion intersticial de ambas
pleuras, lo que constituye un gradiente que favorece al paso de liquido

hacia el espacio pleural y no en sentido inverso.®

* Noppen M, De Waele M, RongLL, Vander Gucht k, D'Haese J, Gerlo E. “Volumean aand
cellular content of normal pleural fluidin humans examined by pleural lavage”.
Respiratory Critic Care Med. 2000.

'® Staub NC, Wiener-Kronish JP, Albertine KH, “Transport through the pleura: Phisiology of
normal liquid and solute exchange in the pleural space”. Pleura in the Health and
Disease. New York. 1995.

1 Brattcharya J, Gropper MA, Staub NC. “Inters-titial fluid pressure gradient mesure by
micropunture in excised dog lung”. J ApplPhysiol. 1984.
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e Las membranas pleurales son permeables al liquido y a las proteinas.

e Se ha observado de igual modo que la concentracion de proteinas en
un derrame pleural no varia al irse reabsorbiendo dicho derrame, si el
liquido se absorbiera por difusion, las proteinas difundirian mas
lentamente, por lo que su concentracion aumentaria progresivamente

en el liquido pleural."’

1.8 DERRAME PLEURAL

Es el acumulo anormal de liquido'® en la cavidad pleural, que se produce
cuando existe desequilibrio entre la formacién y remocion del liquido pleural por
alteracion de las fuerzas homeostaticas que controlan el flujo vascular y
linfatico que entra y sale del espacio pleural, se presenta'® frecuentemente por
enfermedad de la pleura o los pulmones, y en ocasiones también por
alteraciones extra pulmonares, enfermedades sistémicas y cancer o

neoplasias.
1.8.1 Mecanismos de Produccién del Derrame Pleural

Existen varios mecanismos responsables de la produccion del derrame
pleural, segun lo descrito por Sahn® existen al menos seis mecanismos

productores:

e Aumento de las presiones hidrostéaticas.- es un mecanismo por el
cual las presiones capilares de la circulacion pulmonar se alteran por

alguna patologia cardiaca.

' Broaddus Vc, Wiener-Kronish JP, Berthiau-me Y, Staub NC. “Removal of pleural liquidand
proyein by lymphatics in awake sheep” J ApplPhysiol. 1988.

'® Fraser RS, Miiller NL, Colman N, Paré PD. Fraser—Pare, “Diagnéstico de las Enfermedades
del Térax”. Cuarta edicion, Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires Argentina,
2002.

¥ Asociacion Colombiana de Medicina Interna, Manual de Urgencias en Medicina Interna.
“Derrame Pleural” Ediciones Acta Médica Colombiana. 1994.

% Sahn SA. “Management of complicated parapneumonic effusions”. Am Rev Respir Dis.
1993.
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Descenso de la presidon oncoética en la micro circulacion.- se causa
en ocasiones en que la circulacion linfatica no es capaz de reabsorber
el liquido pleural formado diariamente, son secundarios a sindrome

nefrético o desnutricion.

Aumento de la presién negativa del espacio pleural.- se presenta

por la presencia de una atelectasia masiva.

Aumento de permeabilidad en la micro circulacién.- se produce
cuando la pleura se encuentra desarrollando un proceso patoldgico por
el cual se da aumento de permeabilidad como en pleuresias
inflamatorias, infecciosas, neoplasicas e inmunologicas como el
derrame paraneumoético, tuberculoso, el secundario a trombo

embolismo pulmonar (ver glosario).

Deterioro del drenaje linfatico.- se da por bloqueo linfatico puede
producirse en la zona subpleural o en el mediastino por la presencia de
un tumor que comprometa la reabsorcion del liquido y esta relacionado

con el derrame pleural de origen tumoral.

Movimiento de fluido desde el peritoneo.- se produce a través de los

defectos diafragmaticos.

Existen también otros mecanismos?' secundarios a la produccién como

traumatismos toracicos, o iatrogenia.

1.8.2 Clasificacion del Derrame Pleural

El Derrame Pleural siempre se ha dividido clasicamente segun las

alteraciones en los factores propios de las pleuras son exudados o trasudados.

?! Galan, A. Diaz, C. Garzén, R. “Derrame Pleural”. Manual de diagnostico y Terapéutica
Médica. Cuarta Edicion. 1998.
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1.8.2.1 Exudados

Los exudados® son los que tienen afectacion directa de la pleura y se
producen por aumento de la permeabilidad de los capilares o por disminucion

del aclaramiento linfatico en general estan asociadas a inflamaciones diversas.

¢ Relacion de proteinas > 0.50
¢ Relacion de LDH > 0.60
e LDH de liquido pleural 2/3 del plasma

1.8.2.2 Trasudados

Este tipo de derrame no tiene afectacion directa de la pleura®, se produce
por aumento de la presion hidrostatica capilar de los capilares de la pleura por
disminucién de la presion oncética plasmatica o por dificultad del drenaje

linfatico pulmonar en la alteracion de la permeabilidad capilar.

La causa que con mayor frecuencia®* produce un trasudado es la
insuficiencia congestiva, seguida del hidrotérax hepatico y de los encontrados
en pacientes con insuficiencia renal con o sin sindrome nefrético, junto con
otras causas infrecuentes de origen iatrogénico, que ocasione este tipo de

derrames.

En el caso de presentarse este tipo de derrames tienen las siguientes

caracteristicas:

e Las proteinas son inferiores a la mitad de los valores hallados en suero,

clasicamente menos de 3 g/dl.

2 En linea 06/12/2011 http://www.docstoc.com/docs/76698891/ENFERMEDADES-DE-LA-

PLEURA
% Blog del Quimico clinico, “Quimica clinica especial, exudados trasudados y liquido pleural”
En inea http://quimicoclinico.wordpress.com/2008/01/08/quimica-clinica-especial-

exudados-y-trasudados-liquido-pleural/
? Ppérez Rodriguez Esteban, Villena Garrido Victoria, “Enfermedades de la Pleura’,
NEUMOMADRID 2009. En linea http://es.scribd.com/doc/55699613/Pleura (idem 3)
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La glucosa no esta disminuida

La LDH no esta aumentada

Recuento de leucocitos por debajo de 1000/mm

Colesterol inferior a una cuarta parte del valor sérico

1.8.3 Criterios de Light

Fueron descritos en 1972 por Richard Light®® y tuvieron como objetivo
clasificar los derrames pleurales en trasudados y exudados por la
diferenciacion de los liquidos siguiendo algunos criterios utiles para el
diagnostico segun la especificidad y sensibilidad indicadas para cada uno de

los aspectos mencionados a continuacion:

Tabla 2. Criterios de Light
TRASUDADO EXUDADO
LDH LDP / LDH suero <0.6 >0.6

< 2/3 al limite superior de | > 2/3 al limite superior de

LDH LPL
la normalidad del suero la normalidad del suero

Proteinas LPL / proteinas

<05 >0.5
suero

Bilirrubina LPL /

<06 > 0.6
bilirrubinas suero
Colesterol LPL /

<03 > 0.3
colesterol suero
Albumina suero /

>12 g/L <12 g/L

albumina LPL

Fuente: Martin Sufié Natalia, “Liquido Pleural”. http://www.aebm.org/jornadas/liquidos

% Light RW, MacGregor MI, Luchsinger PC, et al. Pleural effusions:the diagnostic separation of
transudates and exudates. Ann Intern Med. 1972
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1.9 DERRAME PLEURAL MALIGNO

Se define como derrame pleural maligno aquel derrame en el que el
liquido pleural tiene presencia de células neoplasicas o cuando las células

malignas son observadas en el tejido pleural.

Constituye una de las principales causas de exudado pleural, con cifras®

que oscilan entre el 42-77%, dependiendo de las series 23.

Hablamos de derrame paramaligno cuando el derrame no es
consecuencia directa de la afectacion pleural neoplasica, aunque esta
relacionado con el tumor primario. Incluye aquellos derrames que se presentan
como consecuencia de neumonitis post-obstructiva, embolismo pulmonar,

obstruccién del conducto toracico, atelectasia o insuficiencia cardiaca.
1.9.1 Fisiopatologia del Derrame Pleural Maligno

Las pleuras son las que le brindan al pulmén la funcion del movimiento
tanto de expansidon como retraccion pulmonar estos movimientos se dan
gracias a las presiones intrapleurales y al liquido que se encuentra en el

espacio pleural.

El liquido pleural entra y sale del espacio pleural por accion de las
presiones hidrostatica y oncética?” permitiendo asi que el liquido que se forma
y circula en el espacio pleural se reabsorba, pero en ocasiones se forma una
mayor cantidad de liquido que la que los linfaticos pueden retirar es cuando

aparece el derrame pleural.

% ATS “Guidelines: management of malignant pleural effusions”. Am J Respiratory Critic Care
Med. 2000
" Sahn SA. “The pleura Am Rev Respiratory Diseases” 1988.
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1.9.2 Etiopatogenia del Derrame Pleural Malignho

En condiciones normales la cavidad pleural contiene algunos mililitros de
liquido, la formacién y eliminacién del liquido pleural se rige por la ley de
Starling,?® por la que el movimiento del liquido depende de cuatro factores:
presion hidrostatica capilar, la presion hidrostatica intersticial, presion osmatica
de las proteinas intersticiales. El lecho capilar de la pleura parietal, alimentado
por ramas de las arterias intercostales tiene una presion hidrostatica mayor que
la de los capilares de la pleura visceral que dependen de la circulacion
pulmonar. Algunas de las tumoraciones malignas intratoracicas® pueden
alterar los factores fisiologicos de varias maneras, esta afectacion directa que
se da directamente sobre la superficie pleural por la inflamacién asociada a la
tumoracion que aumenta la permeabilidad capilar, ya que los vasos linfaticos
pulmonares y pleurales se obstruyen dificultando la resorcion de liquidos y

proteinas.

La obstrucciéon de las venas pulmonares por la posible presencia de un
tumor podria ser una de las razones por las que la aumentara la presion
hidrostatica capilar y por lo tanto disminuira el gradiente entre las pleuras, esto
ocurre en pacientes con obstruccién endobronquial (ver glosario), atelectasias
(ver glosario), neumonitis (ver glosario), en algunos casos cuando se presenta
una hipoproteinemia (ver glosario) de importancia dificulta también la resorcion,
en otros casos cuando las tumoraciones afectan a los conductos toracicos vy

causa una obstruccion verdadera se producira un derrame pleural quiloso.

%8 |iotta Domingo, Del Rio Miguel, “Anatomia y Fisiologia” tomo 1, 1998.
% De Vita Vincent, Hellman Samuel, Rosenberg Steven, “CANCER principios y practica
oncoldgica”, Salvat, tomo 2, 1998
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1.9.3 Mecanismos de Produccion del Derrame Pleural Maligno

Tabla 3. Mecanismos de produccion del Derrame Pleural

Mecanismos de produccién del Derrame Pleural

1) Aumento de las presiones hidrostaticas

2) Descenso de la presion oncotica en la micro circulacion.
3) Descenso de la presion en el espacio pleural

4) Aumento de la permeabilidad en la micro circulacion

5) Deterioro del drenaje linfatico.

6) Llegada de liquido desde el espacio peritoneal
Fuente: Elaborado por el autor 08/11/2011

El derrame pleural maligno es un problema comun para los pacientes que
tienen ciertos canceres, entre los principales estan el cancer de pulmén, el
cancer de mama, el linfoma y la leucemia que son los causantes del derrame
pleural, o el tratamiento del cancer sea este radioterapia o quimioterapia, esto
sumado a que pacientes con cancer tienen asociado a su patologia de base
cuadros de neumonia, coagulos de sangre en el pulmodn, insuficiencia cardiaca
congestiva y mala nutricion, que son otros factores asociados y pueden

conducir a un derrame pleural.

Tabla 4. Incidencia anual aproximada de distintas causas de derrame pleural en

Estados Unidos

Incidencia anual aproximada de distintas causas de derrame pleural en
Estados Unidos
Neoplasias 200.000
Pulmén 60.000
Mama 50.000
Linfoma 40.000
Otros 50.000

Fuente: Perez Rodriguez Esteban, Villena Garrido Victoria, “Enfermedades de la Pleura”,
NEUMOMADRID 2009. En linea 23/ 11/2011 http://es.scribd.com/doc/55699613/Pleura

Segun los mecanismos descritos anteriormente responsables de la

acumulacion de liquido en el espacio pleural los causantes de la produccién del

28



derrame pleural maligno se debe al deterioro del drenaje linfatico debido a su
bloqueo en muchos de los casos se produce por la presencia tumoral que evita

la reabsorcion de liquido que normalmente se produce.

La presencia de Derrame Pleural produce disminucion de la capacidad
residual funcional, de la capacidad pulmonar total y de la capacidad vital
forzada, dando lugar a un trastorno restrictivo. También se produce un
descenso de las presiones inspiratorias maximas por la afectacion del
diafragma. Estos cambios fisiopatolégicos dependen del tamafio del Derrame

Pleural y de la causa subyacente

1.10 DIAGNOSTICO DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO

Los derrames pleurales pueden asociarse con distintas lesiones ya sean
estas benignas o malignas, y en el diagnostico del derrame pleural se debe
realizar una distincion previa entre exudado y trasudado existen algunos

criterios para establecer los diagndsticos de derrame pleural.

El diagnostico se establece por la demostracion de las células malignas
en el liquido pleural, en muchos de los casos la sensibilidad diagnostica
dependen de factores como la extension de la enfermedad y la naturaleza de la

malignidad.

Para el diagndstico el primer paso ademas de una historia clinica
completa es una imagen radiolégica y tomografica para determinar el sitio
exacto del derrame, evaluar la cantidad de liquido existente y el compromiso

con los 6rganos que se encuentran alrededor.

El siguiente paso es un andlisis citolégico que es la prueba menos
invasiva y el primer recurso que se utiliza a través de una toracocentesis o
puncion en el sitio del derrame, acompanada de una biopsia pleural ya que

ambas pruebas son complementarias ya que en estudios se ha demostrado
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que del 7 al 12 %* de pacientes con Derrame Pleural maligno pueden ser
diagnosticados por biopsia pleural cuando la citologia ha resultado previamente
negativa aumentado asi la sensibilidad diagnostica de la combinacién de
ambas. En algunos pacientes con derrame pleural donde persiste la sospecha
de malignidad y no puede establecerse el diagndstico después de examenes
citolégicos y biopsias pleurales repetidas, se puede en ese momento la
posibilidad de una toracoscopia tomando en cuenta siempre la relacién costo-
beneficio evaluando la edad, la funcidn respiratoria, enfermedad concomitante

y la probabilidad diagndstica.
1.11 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Como ya lo hemos visto anteriormente el cancer de pulmén en el hombre
y el cancer de mama en la mujer son las principales causas de Derrame Pleural
Maligno, y para realizar el tratamiento conservador deben ser tomados en
cuenta principalmente su estado general, su expectativa de vida en primer
lugar, que debe estar limitado por la disnea que genera la acumulacién de

liquido en el espacio pleural.
1.11.1 Toracotomia

La Toracotomia® es una via para intervencion sobre los pulmones
mediante una seccion en la pared de la caja toracica, se introdujo por Ludwing
Rehn en 1896, sin embargo la técnica como es conocida en la actualidad fue

descrita en 1966 por Beall*?

y desde entonces se ha extendido su uso y es
considerado ahora como un protocolo en todos Ilos centros de
politraumatizados norteamericanos® y su aplicacion cada vez es mas frecuente

en varios paises.

%0 Lodendenkemper R, Grosser H, Gabler A, “Prospective evaluation of biopsy methods in the
diagnosis of malignant pleural effusions intrapatient comparasion between pleural
fluidcytology, blind needle biopsy and thoracoscopy”. Review Respiratory Diseases.

. Biffl WL, Moore EE, Harken AH. Emergency department thoracotomy. Matox KL, Feliciano
DV, Moore EE, editors. Trauma. 4th ed. New York: McGraw-Hill, 2000.

%2 Beall AC, Diethrich EB, Crawford HW, Cooley DA, De Bakey ME. Surgical management of

penetrating cardiac injuries. Am J Surg. 1966; 112:686-92.
% Asensio JA, Tsai KJ. “Trauma management’. Emergency department thoracotomy
Georgetown. Demetriades D, Asensio JA editors. 2000.
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Grafico 3. Toracotomia, Restrepo César

Fuente: En linea 12/0272012 http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0211

En la actualidad la toracotomia es considerada una técnica muy practica
en cuanto a determinadas situaciones clinicas con compromiso de vida del El
acceso> que brinda la toracotomia a la cavidad pleural nos ayuda al drenaje y
evacuacion de aire, liquido o sangre y en el caso del derrame pleural maligno
es un acto totalmente electivo y programado, ademas es un coadyuvante®
para la introduccion de sustancias esclerosante y de este modo prevenir la
recurrencia de derrame pleural en pacientes seleccionados, incluso la
instilacién analgésica local para disminuir los requerimientos de analgesia

sistémica.

Se logra este acceso a través de un espacio intercostal mediante la
reseccion de una costilla por la cual se inserta de forma percutanea un tubo, la
sonda introducida en el espacio pleural puede luego de su colocacion
conectarse con una maquina de aspiracion para contribuir al drenaje, el tubo
toracico®® permanece en el térax hasta que todo o la mayor parte del liquido

hayan sido drenados, habitualmente pocos dias, pero en procesos

34 Lopez de Castro, Fernandez Araujo, “Toracotomia”. Angiologia, 2005. En linea 17/02/2012
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/294/294v57n04a13189355pdf001

%% Fernandez, Nestor. Perrotti, Pedro. Sandringo, Sergio. Giroldi, Karina. “Manejo del Espacio
Pleural con toracostomia con tubo”. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina.
N° 142. Febrero. 2005. En linea 12/02/2012 http://med.unne.edu.ar/revista

% ATS. American Thoracic Society. Patient information series. “Toracostomia con sonda
pleural”. En linea 17/02/2012 http://patients.thoracic.org/information-
series/es/resources/03Torascomia3p.pdf
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inflamatorios 0 de produccion masiva puede estar por semanas, este tubo
toracico al mismo tiempo facilita la administracion de medicamentos especiales

directamente sobre el espacio pleural.

La toracotomia es innocua pero en ocasiones se presentan ciertas
dificultades, una de las mas molestas es la hemorragia de arterias o venas
intercostales lesionadas en el momento de colocacion o introduccion del tubo
toracico, es por esto que la incision se debe realizar en un sitio especifico
inmediatamente por encima de la costilla inferior para no lacerar paquete

vasculo nervioso de cada costilla.

Otra complicacién que se puede dar ademas del dolor que ocasiona la
presencia del tubo toracico y que cede con analgesia, incluso se puede dar el
escape continuo de aire desde el pulmon al interior del térax pero no ocasiona

un trastorno fisioldgico particular.
1.11.2 Tubo Toracico

La colocaciéon de un tubo toracico para drenaje® se lo realiza como una
maniobra de cirugia menor con el propdsito de permitir la extraccidén de liquido

o aire del espacio pleural.

Entre los riesgos que pueden incurrir la colocacion de un tubo toracico es
principalmente el riesgo de hemorragia, o laceracién pulmonar, que la

colocacién sea subcutanea y produzca un enfisema celular subcutaneo.

Existen varios tipos de drenajes toracicos segun el tamafo, el tipo de

drenaje, pueden ser estos de sello de agua o ambulatorios.

%" Ladrén de Guevara, Cueto. “Como se hace la colocacion de un drenaje toracico”. Revista
de la Asociacion de Neumologos del Sur. Volumen 6. Granada. 1994.
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Grafico 4. Sistema de drenaje tricameral y bicameral

Fuente: http://www.ultratecnologia.com.mx

Grafico 5. Sistema de drenaje unicameral

Fuente: http://spanish.alibaba.com/product-gs/thorax-drainage-bottle
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Grafico 6. Sistema de drenaje tradicional de vidrio

==

Fuente: http://mingaonline.uach.cl/scielo.php?pid

Grafico 7. Sistema de drenaje Grafico 8. Sistema de drenaje
ambulatorio express 500 ambulatorio Pneumostat

uente: http://www.atriummed.com/EN/chest_drainage/mini.asp

Existe también variedad en las técnicas de introduccién del tubo toracico,
la eleccion del sitio de insercion del tubo toracico va a depender del lugar en el
que este acumulado el liquido o el aire y debe ser guiado de una radiografia

previa.
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La constatacion de la colocacion del tubo toracico fue exitosa es por la
obtencion de liquido y la oscilacion del sello de agua, o la presencia de

burbujeo en el caso de que la acumulacion sea de aire.
1.11.3Pleurodesis

La pleurodesis tradicionalmente® se ha empleado principalmente en
derrames pleurales malignos confirmados, ya que es una técnica que
superpone una esperanza de sobrevida en los pacientes con derrame pleural

maligno recurrente.

Es la unién de estimulos®® naturales de tipo infeccioso inflamatorio y
traumatico que mediante la introduccion deliberada de sustancias en la cavidad
pleural mediante sustancias esclerosantes que son las encargadas de irritar el

espacio que queda entre la pleura parietal y visceral.

Principalmente el objetivo40 de la pleurodesis ademas de evitar la
morbilidad relacionada con la practica de toracocentesis y colocacion repetitiva
de sondas pleurales, es disminuir el riesgo que se produzcan pérdidas de
proteinas y electrolitos, engrosamiento pleural, empiema vy fistula
broncopleural, asi que con esta técnica se pretende mejorar la calidad de vida
del paciente mejorando la sensacion*' de disnea principalmente, ya que esa es
la unica indicacion genuina para pensar en pleurodesis, ya que ningun otro

sintoma mejora con ella.

Los muchos agentes que se utilizan para realizar pleurodesis y se pueden
agrupar en antibioticos, anti infecciosos locales, quimioterapicos, polvos,

antipaludicos y otros.

% |barra, Carlos. “Pleurodesis en derrame pleural maligno”. Revista del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Volumen 18, #2. Abril-Junio 2005.

% Dalokay, Kilic. Hadi, Akay. Hakan, Kutlay. Ayten, Kayi. “Management of Recurrent
Malignant Pleural Effusion with Chemical Pleurodesis”. Surgery Today. Volume 35,
2005.

40 Sugarbaker, David. “Tratamiento conservador para los derrames pleurales malignos”.
Capitulo 13. Editorial Panamericana. 2011.

“" Ibid. 36.
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Tabla 5. Agentes para Pleurodesis Quimica

AGENTES
Antibidticos Doxiciclina, Minociclina, Tetraciclina
Anti infecciosos Yodo povidona, Nitrato de Plata
Quimioterapicos Bleomicina, Doxorrubicina, Mitoxantrona
Polvos Talco
Antipaludicos Quinacrina

Fuente: Ibarra, Carlos. “Pleurodesis en derrame pleural maligno”. Revista del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, 2005.

Algunos estudios en cuanto al Tratamiento*? de derrame pleural maligno
recurrente con pleurodesis quimica obtuvieron como resultado de una
comparacion de eficacia, efectos secundarios y costo de diferentes agentes
quimicos utilizados para pleurodesis y concluyeron que en la muestra de 108
pacientes que los pacientes que fueron sometidos a pleurodesis con talco
obtuvieron una expansion en la primera intervencion, ademas de disminuir el

drenaje significativamente para la retirada del tubo.

En raras ocasiones (1%),*’ se han descrito complicaciones graves como
diestrés respiratorio del adulto que parecen relacionadas con el tamafio de las

particulas de talco de la pleurodesis.

42 Dalokay, Kilic. Hadi, Akay. Hakan, Kutlay. Ayten, Kayi. “Management of Recurrent
Malignant Pleural Effusion with Chemical Pleurodesis”. Surgery Today. Volume 35,
2005.

*® Petrou M, Kaplan D, Golstraw P. The management of recurrent malignant pleural efussions:
The complementary role of talc pleurodeis and pleuroperitoneal shut-ins. Cancer 1995.
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CAPITULO Il

2 FISTULA BRONCOPLEURAL

La fistula broncopleural**

es una de los inconvenientes de la cirugia de
térax, y las complicaciones a su vez que se derivan de esta son variadas y

mortales en algunos casos.

La fistula broncopleural (FBP) es un espacio de comunicacién anormal y
permanente de la via aérea y el espacio pleural, se presenta luego de dias e
incluso semanas luego de una cirugia de reseccidn toracica principalmente,
segun un estudio publicado en la revista Sanit Milit de México en agosto del
2009 sobre el tratamiento de la fistula broncopleural y el tratamiento
endoscopico con nitrato de plata la incidencia de la apariciéon de fistula
broncopleural es de 1-20% posterior a neumonectomia y de 0.5-1% posterior a

lobectomia.
2.1 FISIOPATOLOGIA

En la fistula broncopleural existe una fuga de aire* y de volimenes que
permite una comunicacion entre el bronquio y el espacio pleural, esta es la
principal razén que afecta a la ventilacion que se genera como sintoma

principal la disnea.

El flujo de aire entre el parénquima pulmonar y el tubo de la toracostomia
es continuo debido a los gradientes de presion ya que la fistula presenta menor

resistencia al flujo.

* Deslauriers J, Ginsberg RJ, Dubois P, Beaulieu M, Goldberg M, Piraux M. Current operative
morbidity with elective surgical resection for lung cancer. Can J Surg 1989;32:335-9

* Celis Edgar, Beltran Ricardo, Bejarano Pedro, Garcia Eduardo, “manejo de la Fistula
Broncopleural” reporte de un caso, Revista Colombiana de Anestesia #13, 1985.
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Durante la inspiracion*® la presion intrapleural es menor que la presion en
la via aérea y la presion atmosférica permitiendo asi el paso de aire hacia los
pulmones, durante la espiracion pasiva en cambio la presion de la via aérea se
hace positiva por retraccion elastica de los pulmones, y la presion intrapleural
sigue siendo subatmostérica para permitir la salida del aire del pulmoén por las

vias aéreas o por la fistula.

El flujo del aire a través del tubo toracico en caso de una fistula se
determina por las presiones intrapleurales y al paso del flujo la resistencia la

genera la trampa de agua.

Cuando ademas de la trampa de agua y el tubo toracico se emplea una
maquina*’ de succion la presién dentro del tubo toracico se hace
subatmosférica facilitando el flujo desde el espacio jntrapleural al frasco de
succion. Durante la ventilacién con presion positiva se aumenta la presién en
la via aérea y por lo tanto se aumenta la salida de aire por la fistula; esta salida
se puede aumentar mas cuando las presiones inspiratorias son altas, tiempo

inspiratorio prolongado.

En el manejo de Fistula Broncopleural los aparatos de succion®® que se
utiliza deben ser con presiones muy suaves, ademas de la escogencia del
tratamiento dependera de si el paciente puede dejarse en ventilacion
espontanea, si la salida del gas es durante la inspiracion, o en la espiracién o

ambas y si se necesita intubacién endotraqueal.
2.2 ETIOPATOLOGIA

Algunos factores de riesgo de la aparicion de la fistula broncopleural son

posneumonectomia o poslobectomia*® debido a una mala técnica quirtrgica, en

“® |bid. 28

“7 |bid. 28

“® |bid. 28

*9 Pérez Atencia Marcos, Fistula Broncopleural, Hospital Naval de Cartagena, 2008. En linea
http://www.slideshare.net/MARKOS 0985/fistula-broncpleural
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ocasiones puede ser®® mufén bronquial largo, desvascularizaciéon o cierre
incompleto bronquial, empiema postneumonectomia, al igual que por
infecciones como tuberculosis endobronquial, neumonias bacterianas,
abscesos, aspergilosis, o alguna contaminacion del espacio pleural, al igual

que un neumotorax espontaneo.
2.2.1 Neumonectomia

Es una intervencion netamente quirurgica que se realiza comunmente en
el pulmén y ha sufrido un proceso evolutivo desde su concepcion inicial en la

que se efectuaba®’ una ligadura del hilio en masa y varios tiempos quirtirgicos

La técnica con el pasar del tiempo ha ido evolucionando pero aun
contintia teniendo una morbilidad®® significativa a pesar del perfeccionamiento

en la técnica y en el cuidado pre y post operatorio.

Por lo tanto la Neumonectomia para extraer el pulmén totalmente, en
otros casos uno o mas Iébulos del pulmén, se la realiza cuando la
enfermedad® se extiende hacia el bronquio principal o sus cisuras, en la
mayoria de tumoraciones avanzadas suele haber afectacion de la carina

bronquial es por esto que se obliga a realizarla
2.2.2 Lobectomia
La lobectomia®* procedimiento es parecido al anterior, al igual una técnica

quirurgica en la que se extirpan uno de los I6bulos de los pulmones, una de las

indicaciones para realizarlo es cuando existe una anomalia en un lugar

% Lugo Alvarez Gerardo, Céspedes Erick, Ruiz Flores José, Téllez José Luis, Morales José,
“Fistula broncopleural: tratamiento endoscopico con nitrato de plata. Experiencia de 5
afios en el Instituto de Enfermedades Respiratorias”. México 2009.

°" Fell, Samuel. “A history of pneumonectomy”. ChestSurg Clin North America. Volume
6.1999.

%2 | icker, M. Spiliopoulos, A. Frey, J. “Risk factors for early mortality and major complications
following pneumonectomy for non-small cell carcinoma of the lung” Chest 2002.

* Gomez, Abel. “Cirugia Broncoangioplastica en el tratamiento de cancer de pulmoén”.
Archivos de Bronconeumologia. Barcelona Espafia. 2009.

* Akin, Louise. Piere, Daphne. “Lobectomy”. Surgeries and procedures my care first. En
linea 21/03/2012 http://carefirst.staywellsolutionsonline.com/Spanish/TestsProcedures
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especifico. Es por esto que la reseccion es al igual especifica con el fin que el

tejido sano restante mantenga una adecuada funcién pulmonar.

Se realiza este procedimiento en circunstancias en las que se ha
identificado una condicidon o anomalia pulmonar que requiera necesariamente
extirpacion quirurgica para evitar la propagacion del patégeno que causa la
enfermedad en otros lobulos, una de las condiciones mas frecuentes son
tuberculosis bacteriana, absceso pulmonar ademas de tumores benignos o

cancer de pulmon.
Al igual que cualquier procedimiento quirdrgico pueden surgir
complicaciones que pueden ser infeccién de la zona, neumotdrax a tension, y

fistula broncopleural.

Gréfico 9. Segmentectomia, Neumonectomia, Neumonectomia

Segmentectomia, Lobectomia, Neumonectomia
Segmentectomia Lobectomia Neumonectomia

A

f

Fuente: Medical llustration Human Anatomy Drawing. En linea 21/03/2012
http://hon.nucleusinc.com/generateexhibit.php?1D=28127

2.2.3 Empiema

El empiema® pleural es la presencia de pus en el espacio pleural,

proviene de la propagacidon de gérmenes a partir de un foco pulmonar

*® Jiménez, José. Oblitas, Marlene. “Correlacién clinica Bacteriolégica y Evolutiva del
Empiema Pleural”. Hospital Daniel Carrién del Callao. 2000. En linea 21/03/2012
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/salud/jimenez_aj/cap1.pdf
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supurado, determina una importante morbilidad®® a pesar del avance de

técnicas y tratamientos.

El tratamiento para esta infeccion bacteriana del espacio pleural tiene
varias alternativas terapéuticas consiste en el uso de antibidticos de amplio

espectro acompanado de la colocacion de un tubo toracico para su drenaje.

2.2.4 Tuberculosis Endobronquial

La tuberculosis endobronquial®’

se presenta por la compresion extrinseca
de la pared bronquial debido al crecimiento ganglionar mediastinal o hiliar lo
que causa edema, hiperemia y ulceracién de la mucosa generando asi la
obstruccion parcial o total de la luz bronquial por la cicatrizacion®® de los tejidos
produciendo una estenosis bronquial (ver glosario) produciendo de este modo

atelectasia en el segmento pulmonar afectado.

Es frecuente que se presente principalmente en infantes, sin que eso

signifique que también se hallen en la poblacién en general.

% Salguero, Jorge. Cardemil, Gonzalo. Molina, Juan Carlos. “Empiema Pleural: Etiologia,
tratamiento y complicaciones” Departamento de cirugia Hospital Clinico Universidad de
Chile. Revista Chilena de Cirugia. Volumen 61. 2009. En linea 21/03/2012
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v61n3/art03.pdf
*" |nstituto Nacional de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos De México. “Tuberculosis
Endobronquial”. Guia Practica para la Atencion de la Tuberculosis en nifios, nifias y
adolescentes. Programa Nacional de Tuberculosis. México. 2010.

Martinez, Gloria.  Vasquez, Guillermo. Ramirez, Hugo. Castellanos, Guillermo.
“Tuberculosis Endobronquial. Reporte de un caso”. Neumologia y Cirugia de Toérax.
Edigraphic. Volumen 62. Numero 1. 2003
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Gréfico 10. Derrame Pleural
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Fuente: http://www.slideshare.net/ungiesitash/clase-11-derrame-pleural-y-empiema-ciclo

2.2.5 Aspergilosis Pulmonar

Es una enfermedad producida por gérmenes llamados aspergillus que son
mohos® productores de distintos mecanismos como alergia, colonizacion o
invasion y estan presentes en suelo, aire, agua, plantas y materia organica en

descomposicion.

La enfermedad basicamente produce como consecuencia de la inhalacién
de esporas contenidas en el aire que son inhaladas por los senos paranasales
y los pulmones. La afectacién pulmonar que ocasiona la aspergilosis es
tratada con itraconazol (ver glosario) ademas del monitoreo constante de la
disminucién de la disnea, cese de hemoptisis y ausencia de aspergillus en el

tracto respiratorio.

La cirugia en este caso juega un rol secundario por la escasa mejoria de
la funcién pulmonar®® no exenta complicaciones como falla respiratoria, fistula

broncopleural.

% Braselli, Adelina. “Aspergilosis”. Guias de tratamiento Clinico Facultad de Medicina
Montevideo. Uruguay. En linea 21/03/2012
http://www.infecto.edu.uy/espanol/revisiontemas/tema8/aspertema.htm

€0 El-Oakley, R. Petrou M. Goldstraw P, “Indications and outcome surgery for pulmonary
aspergilloma”. Thorax. 1997. En linea 21/03/2012
http://www.scielo.cl/scieloOrg/php/reflinks.php?refpid.es
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2.3 CUADRO CLINICO

Los cuadros clinicos en la fistula broncopleural persistente se presentan®
por lo general pasados de 8 a 10 dias post operatorios por fallo de la
cicatrizacion, cuando los sintomas se presentan antes de los 4 dias es
presumiblemente por una mala técnica quirurgica falla de técnica en la sutura

del muion o del parénquima pulmonar.

Se clasifican en fistulas broncopleurales central que son aquellas en las
que existe comunicacion de la cavidad pleural con un bronquio central y las
fistulas broncopleurales periféricas generalmente causadas por infecciones
pulmonares, trauma necrotizante, penetrante o contuso, barotrauma (ver

glosario) o signos de malignidad.®?

Las fistulas broncopleurales periféricas son las que generalmente
responden a tratamientos no quirurgicos sino mas bien responden a cuidados

paliativos como el drenaje toracico.

Los principales sintomas que se presentan en esta patologia son:

« Disnea®® que es la sensacién de dificultad respiratoria o falta de aire

por la obstruccion de conductos respiratorios

e Tos con expectoracion® que es un fendmeno por el cual los productos
formados en las vias respiratorias son expulsados fuera del pecho y

cuyo producto es sanguinolento.

e Enfisema celular® subcutaneo que es la acumulacion de aire que

penetra bajo la piel en tejido conjuntivo laxo y crea un espacio real que

" Fuentes Edelberto, Corona Sixto, Ferra Albio, Martin Miguel, Estudio “Mioplastia en el

tratamiento de fistulas broncopleurales” Hospital clinico quirirgico Hermanos Ameijeiras,
revista cubana, 2004.

2 En linea 13/11/2011 http://seram2010.com/modules.php?name=posters&d_op=diapositivas

% GNU documentation http://www.ferato.com/wiki/index.php/Disnea

® Lasa Alberto Martin, “Diccionario médico interactivo’, En linea 13 / 11/2011.
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Expectoracion
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se aprecia como una protuberancia y produce una sensacion inusual

de crepitacion a la palpacion.
e Hipotension®® es la baja de presién arterial, se produce cuando el
corazén tiene un ritmo mas lento de lo habitual por lo que no llega

sangre suficiente a lo largo del cuerpo.

¢ Desviacion del mediastino o traquea por acumulacién de liquido o aire

que aumenta la presion en el térax desplazando las estructuras.

¢ Rx que evidencie derrame pleural.

Grafico 11.-Derrame pleural izquierdo con fistula broncopleural

Fuente: Galeria de imagenes radiolégicas http://www.gefor.4t.com/rx/empiema.html

% Medline Enciclopedia en linea. En linea 13/11/2011. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus
% Diccionario de medicina, “hipotension”. En Linea 14/08/2011 http://www.dmedicina.com

44



Grafico 12.- Rx de térax con neumotdrax debido a Fistula Broncopleural en
paciente con pleuronectomia complicada en ventilacion mecanica la flecha indica

la presencia de un tubo toracico

Fuente: Navarro Héctor, Caussade Solange, “Presencia de fistula broncopleural en
nifios con patologia pulmonar. Descripcion de nueve casos clinicos”
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=s0370-41062002000600006&script=sci_arttext

2.4 DIAGNOSTICO

El diagndstico se lo realiza en base a distintos métodos:

Rx: que evidencie la ausencia de desplazamiento del mediastino, y
presencia de aire o una zona radio lucida en el hemitérax afectado, y en
ocasiones el borramiento de los angulos costofrénico y cardiofrénico por

acumulacion de liquido pleural en el espacio pleural.

Se evidencia también en ocasiones la presencia de neumotdrax,

neumotdrax a tension e incluso de hidrotérax.

TAC: Permite visualizar de forma directa la localizacion de la fistula

broncopleural.
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Otro método de determinar la presencia de la fistula es utilizando azul de

metileno en una instilacion.

Ademas de se debe realizar un diagnostico diferencial ya que se deben
considerar otras posibilidades como un neumotdrax iatrogénico o una infeccion

pleural o de la pared toracica por organismos productores de gas.

Asimismo la persistencia del derrame pleural a pesar de la presencia de
un tubo toracico no siempre indica la existencia de una fistula bronco pleural
sino también puede ser también por la poco fluctuacién del tubo por mala
posicion del mismo o por la existencia de un derrame pleural maligno que no se

modifica por un empiema crénico que atrapa el pulmén y no se re expande.
2.5 TRATAMIENTO

El tratamiento conservador que se usa principalmente para la correccion
de las fistulas es el quirurgico para reparar la falla que ocasiona la sutura fallida
en el muidn de un bronquio postoperatorio, o que se realiza principalmente
son plastias musculares o mioplastia®’ (ver glosario) que para reforzar los
mufones bronquiales previamente suturados y obstruir las cavidades

empiematicas asociadas.®®

" Kirsh MM, Rotman H, Behrendt DM et al. Complications of pulmonary resections. Arm
Thorac Surg 1975. En linea 16/08/2011. http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp

® HankinsJR, Miller JE, Mc Laughlin JS. The use of chest wall muscle flaps to close
bronchopleural fistulas. Experience with 21 patients. Arm Thorac Surg 1978. En linea
16/08/2011.http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp?nfile=NS1993.05.1.A02.pdf&id
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En 1977 Hartmann® y Rausch describieron el éxito del manejo de la
fistula broncopleural usando adhesivos tisulares, y desde esos afos hasta la
actualidad se han registrado varios estudios y publicaciones con diversos
agentes como el etanol, nitrato de plata,”® adhesivo tisular de fibrina,”

antibidticos,”? parche de sangre etc.

Un estudio publicado en 1993 por la revista de la asociacion de
neumdlogos del sur sobre el tratamiento de la fistula broncopleural crénica’™
mediante trasposiciones (ver glosario) intratoracicas que los musculos de la
pared toracica son optimos e ideales para rellenar el espacio de comunicacion
de estos entre los mas usados estan el dorsal ancho, serrato anterior, y
pectoral mayor, en este estudio de revisibn de experiencias sobre

trasposiciones intratoracicas.

Los pacientes en fase aguda de fistula broncopleural persistente lo
primero que se realiza es la estabilizacién respiratoria™ con una toracotomia
para la colocacion de tubo toracico que permite la salida del liquido acumulado,

acompanado de succion toracica, y tratamiento antibiético adecuado.

% Lois M. “Bronchopleural Fistulas”. An Review of the problema with special focus on
Endoscopic Managment. 2005. En linea 18/03/2012 http://www.cirugiahsalvador.cl/ed
Lugo Alvarez Gerardo, Céspedes Meneses Erick, Ruiz Flores José, Téllez Becerra José,
Morales Gomez José. “Fistula Broncopleural: tratamiento endoscoépico con nitrato de
plata. Experiencia en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias”. Revista

Sanit Milit. México 2009.

Ferre Galiana, Jaume Fiol, Bregante J, Goriet Palomero, Salas Simonet. “Tratamiento de la
fistula broncopleural con adhesivo de fibrina prematuro”. En linea 18/03/2012
http://www.aeped.es/sites/default/files/anales/44-6-18.pdf

Celis Edgar, Betran Ricardo, Bejarano Pedro, Garcia Eduardo, “Manejo de la fistula
broncopleural. Reporte de un caso” Revista Colombiana de Anestecia. Edicion 13.
1985. En linea 18/03/2012
http://www.revcolanestold.com.co/pdf/esp/1985/1985%20Julio%20-
%20SEptiembre/mejor/Manejo%20de %20la%20fistula%20broncopleural,%20reporte %20
de%20un%20caso.pdf

Repositorio Universidad De las Palmas de Gran Canaria. En linea 18/03/2012
http://repositorio.ulpgc.es/bitstream/10553/4553/2/0613406 _00000_0000.pdf

Puyol José, Loépez Rivero, Baamonde Laborda, Freixinet Galart, Cerezo Maduefio,
Salvatierra  Velasquez, “Tratamiento de la fistula broncopleural crénica
postneumonectomia. Mediante trasposiciones intratoracica”. En linea 16/08/2011

s http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp?nfile=NS1993.05.1.A02.pdf&id=888

Ibid. 42
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Como complicaciones de la toracotomia se presenta un enfisema celular
subcutaneo que en ocasiones el no ser tratado puede causar diestress

respiratorio (ver glosario).

Grafico 13.- Algoritmo Terapéutico del tratamiento de fistula broncopleural post
Neumonectomia

FISTULA BRONCOPLEURAL

i
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Fuente: Puyol José, Lopez Rivero, Baamonde Laborda, Freixinet Galart, Cerezo
Maduenio, Salvatierra Velasquez, “Tratamiento de la fistula broncopleural crénica
postneumonectomia. Mediante trasposiciones intratoracica”. En linea 16/08/2011
http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp?nfile=NS1993.05.1.A02.pdf&id=888

Ademas de lo expuesto anteriormente el tratamiento debe ir acompafado
de la colocacién de un tubo pleural para permitir la salida de los liquidos, en
algunos casos su colocacion ha tenido efectos negativos debido a la perdida de
volumen corriente en la respiracion igualmente el uso indeterminado de presion
negativa puede aumentar el flujo de la fistula e intervenir con su cierre

completo.

Posterior a la colocacion del Tubo Toracico en el espacio pleural se debe
tener un adecuado manejo76 del mismo ya que por la presencia de la fistula va

existir burbujeo por lo tanto nunca debe ocluirse el sistema, ya que provocaria

’® Patifio José Félix, “Guia para drenaje y succién Pleural”. Oficina de Recursos Educacionales
FEPAFEM. Bogota. 2007. En linea 18/03/2012 http://www.aibarra.org/Guias/1-3.htm

48



la produccién de un neumotoérax, pinzar el sistema de drenaje en estas

condiciones estara totalmente contraindicado.

Asi mismo la fijacion del tubo a la piel debe realizarse bajo estrictas
normas de cuidado, tomando en cuenta siempre precauciones para evitar su
salida accidental que significaria un accidente grave. La oscilacion del liquido
de drenaje por lo tanto sera siempre controlada ya que permitira verificar la

funcionalidad del sistema.

2.6 CRITERIOS PARA RETIRO DE TUBO TORACICO

Logicamente se toman en cuenta ciertos criterios o parametros para el
retiro’” del tubo toracico del espacio pleural y el principal criterio que se toma
en cuenta es el criterio radioldégico que evidencie la expansion total del pulmén,
que va acompanada de los criterios del sistema de drenaje en el que debe
haber cese el drenado del espacio pleural, si es aire en las ultimas 24 horas o
cuando el drenaje de liquido en cantidad es menor a 100 cc. en las ultimas 24
horas, en ocasiones la ausencia de drenaje puede indicar que el sistema esta

ocluido, lo cual requiere colocar un nuevo tubo toracico en esos casos.

En el caso de empiemas se debe considerar ademas el estado de
evolucion del empiema y de la causa de base que haya sido manejada y
resuelta, ya que la calidad del drenaje debera no solo disminuir en cantidad
sino también en la calidad de drenaje, siendo liquido claro y con ausencia de

sedimentos y detritus (ver glosario).

En los casos de haber existido fistula broncopleural, se toma en cuenta la
oscilacion en el sistema de drenaje ya que debe haber cedido el burbujeo,
ademas como signo clinico en todos los casos se examina la simetria en el

murmullo vesicular.

7 Serra, Rosa. Diaz, Josefina. de Sandé, Maria Luisa, “Fisioterapia en neurologia, sistema
respiratorio y aparato cardiovascular”, Editorial Masson, 2005
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2.7 MECANISMO DE RETIRO DE TUBO TORACICO

El retiro del tubo toracico se debe realizar siempre realizando una
maniobra de inspiracion sostenida en los que se entrenara al paciente
mediante ejercicios de inspiracion y espiracion forzada. Para esto se coloca al
paciente en posicion semifowler, de ser posible el retiro del tubo toracico se
debe realizar con la ayuda de una maquina de succion para que asi se asegure
la presion del espacio pleural en caso de que la maniobra de inspiracion

sostenida del paciente falle por alguna razén.

Una vez preparados todos los materiales y con el paciente listo se
procede a realizar una desinfeccién con yodo povidona de la zona y posterior a
retirar el tubo toracico, teniendo cuidado de que exista entrada o salida de aire,
para esto la oclusién del orifico que deja el tubo toracico debera ser una
maniobra rapida y segura es por esto que se tendra listo un tapon con gasa y
abundante esparadrapo, ademas se recomendara al paciente no retirar el
parche hasta después de cuatro dias, vigilando siempre su remocion accidental

durante el bano o el vestido.
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CAPITULO 1l

3 SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO AMBULATORIO (SDTA)

El espacio pleural contiene de 5 a 15 ml de liquido que es el encargado
de lubricar las dos superficies que se encuentran en contacto al tiempo que les
permite deslizarse suavemente una sobre la otra en cada respiracion, pero
existen situaciones patolégicas como el derrame pleural maligno y la fistula
broncopleural persistente entre otras mas en las que las presiones
intrapleurales negativas se alteran y el liquido existente aumenta mas de lo

normal.

En estos casos esta indicada la colocacion de un tubo o catéter toracico
conectado a un sistema cerrado de drenaje toracico, estos procedimientos
desde su colocacion hasta su manejo deben realizarse en condiciones de
seguridad maxima que permita un drenaje adecuado sin que permita la entrada
de aire exterior, ya que esto empeoraria el estado clinico del paciente y

representaria un riesgo para su salud.

Esta alternativa terapéutica entonces fue descrita por primera vez por
Payfair’® en 1875 como un sistema unidireccional que consigue la expansion
progresiva del pulmon evitando toracotomias y toracoplastias y utilizada por el
Dr. Bullau desde 1876 para el tratamiento de empiemas, en 1910 fue Robinson

quien anadi6 al sistema el uso de bombas de vacio con succion.

8 Logston Boggs, Wooldridge-King. “Manejo de la cavidad toracica.En: Terapia Intensiva.
Procedimientos de la AACN”. Editorial Panamericana, Tercera edicién, 1995. Madrid
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3.1 DRENAJE TORACICO

Es un mecanismo por medio del cual se pretende drenar o liberar de

manera continua la cavidad pleural de la presencia andmala de aire o liquido

excesivo acumulado en el espacio pleural para restaurar asi la presion negativa

y permitir la expansion pulmonar.

3.1.1 Objetivos

3.1.1.1

3.1.1.2

De la Técnica

Facilitar la salida de liquido, sangre o aire del espacio pleural.

Evitar la entrada de aire atmosférico en el espacio pleural mediante el

uso de una trampa de agua.

Promover la re expansion del pulmon colapsado, mejorando asi la

ventilacion y perfusion.

Restaurar la presidn negativa en el espacio pleural y aliviar la dificultad
respiratoria asociada con el colapso pulmonar.

De la Intervencion de Terapia Respiratoria

Evaluar las constantes vitales y funcion respiratoria del paciente.

Comprobar y mantener el correcto funcionamiento del drenaje toracico.

Valorar y registrar la cantidad de liquido drenado, sus caracteristicas y

burbujeo.

Garantizar una manipulacion aséptica y segura del catéter toracico.
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3.1.2 Técnicadel Drenaje Toracico

La técnica de drenaje toracico implica la conexion de un sistema cerrado
con sello de agua a un tubo o catéter toracico previamente colocado en el
espacio pleural o cavidad toracica, el tubo que se coloca en el espacio pleural
es un tubo toracico flexible, estéril de silicona o latex que es su extremo distal y
en su recorrido se encuentra multi orificios para permitir la salida del liquido, el
tamano del tubo que se encuentra dentro del espacio pleural se elige en
funcion de la cantidad de liquido que se desea evacuar, se utilizan tubos de

menor calibre tomando en cuenta la cantidad y calidad del liquido acumulado.

3.1.3 Descripcion de los Sistemas Cerrados de Drenaje Toréacico

Los sistemas de drenaje toracico tradicionales se basaban en la
utilizacién de frascos de vidrio simples conectados ya sea en sistemas dobles e
incluso tripes que debido a la gravedad o a la succion permitian la restauracion

de la presién negativa en el espacio pleural.

La complejidad de montaje con multiples conexiones entre los frascos de
trampa de agua, recoleccidon de drenaje y control de aspiracion, la dificultad de
manejo y el riesgo de infeccion y fugas motivaron a la investigacién y desarrollo
de otro tipo de unidades tanto ambulatorias como descartables de drenaje
toracico que en la actualidad suponen una forma comoda, segura y mucho mas

eficaz que el sistema tradicional y cuyas principales ventajas son:

e Ligeras, transportables y ocupan poco espacio, ademas existe menos

riesgo de roturas.

¢ Disponen de valvulas de seguridad para el manejo de presiones.

e Permiten cuantificacién y valoracion del liquido drenado.

e Permiten la independencia del paciencia, su movilizacién, incluso el

manejo domiciliario.
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3.2 TIPOS DE DRENAJE TORACICO AMBULATORIO

Existen dos tipos principales de drenajes toracicos ambulatorios para ser
descritos en este documento, que brindan los beneficios especificos para las

patologias descritas anteriormente y estos son:

3.3 NEUMO 500

También es conocido como mini 500,”° es un dispositivo desechable y
ambulatorio con un capacidad de recoleccion de hasta 500 ml, un regulador fijo
de aspiracién en seco preestablecido a -20cm H,O, por tratarse de un sistema
de drenaje ambulatorio es liviano y compacto, disefiado para permitir que el

aire y el liquido salgan del espacio pleural mientras se re expande el pulmon.

3.3.1 Beneficios del Neumo 500

La ventaja que este equipo ofrece es que funciona casi de forma
automatica y tiene instrucciones sencillas para su manejo, ademas de funcionar
sin agua y tener una valvula unidireccional de sellado en seco que permite
contralar la impermeabilidad, de este modo ayuda a la expansion vy
recuperacion de la dinamica respiratoria, ademas de facilitar una rapida

movilidad del paciente tras su colocacion.

3.3.2 Descripcion Neumo 500

Esta compuesto de varias caracteristicas que brindan facilidades para su

manejo:

" Atrium Medical Corporation“Sistema de drenaje ambulatorio mini 500”. En linea 15/12/2011
http://www.atriummed.com/PDF/ExpressMiniSpanish002547 .pdf
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Grafico 13. “Sistema de drenaje ambulatorio Neumo 500 o mini 500"

Fuente: Atrium Medical Corporation. http://www.atriummed.com/PDF

A: Ventana de deteccion de fugas de aire en la que se puede observar la

presencia de burbujeo.

B: Camara de recoleccion donde se acumula el liquido que se esta
drenando del pulmén y se calibra de 10 ml hasta una capacidad maxima de

500 ml a través de conteos precisos.

C: Indicador de vacio permanece siempre visible cuando exista vacio al

interior del drenaje.
D: Valvula de liberacion de presion positiva se encuentra en la parte
superior del dispositivo y se abre instantdneamente para dejar escapar de

forma automatica la presion positiva.

E: Orificio de aspiracion, ubicado al igual en la parte superior y sirve para

ser conectada la succion en los casos en los que sea necesario.
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F: Conector en linea: funciona como adaptador para sujetar el sistema de
drenaje ambulatorio (SDTA) con el tubo toracico que se localiza en el térax del

paciente.

G: Tubo del paciente funciona con el antes mencionado para cerrar el

sistema de drenaje toracico.

H: Orificio para obtener muestras de liquido sin aguja se encuentra en la
parte frontal del sistema y permite la obtencién de muestras de liquido pleural
directamente a frasco recolector, evitando asi la contaminacion del sistema con

agujas.

3.3.3 Colocacién del SDTA Neumo 500

El sistema de drenaje toracico se debe colocar siempre por debajo del
térax del paciente en posicion vertical tanto si el paciente se encuentra de pie
de forma ambulatoria a través de unas correas para sujetarlo en forma de
cinturdn alrededor del torax, o en caso de permanecer en cama se lo realiza

utilizando un gancho para ser sujetado en la parte lateral de la cama.

Paso 1: clampear o cerrar el tubo toracico del paciente con ayuda de una
pinza porta gujas de este modo se restringe la entrada o salida de aire del

espacio pleural.

Paso 2: conectar el tubo toracico del paciente al SDTA Neumo 500
retirando la tapa que trae el sistema para asegurar su esterilidad, luego insertar

el conector en linea de manera firme en el catéter.

Paso 3: Retirar el clampeo y asegurarse que los orificios de aspiracion y

de liberacion de presion positiva se encuentren libres.

Paso 4: Para vaciar el contenido del SDTA Neumo 500 se debe utilizar
una jeringa para realizarlo por el puerto de acceso, de otro modo se debera

volver a clampear el tubo toracico, luego se separan las conexiones en linea de
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modo que el frasco esté libre, se procede a inclinarlo con la punta del tubo

apuntando hacia abajo, una vez que el liquido haya sido evacuado, se

reconecta los tubos del paciente y el SDTA.

3.3.4 Consejos de manejo del SDTA Neumo 500

Se debe seguir ciertas recomendaciones de manejo para que el SDTA

funcione de manera 6ptima y no exista ningun tipo complicacion.

3.4

No obstruir la valvula de liberacion de presion positiva localizada en la

parte superior.

No separar en conector en linea antes de clampear el tubo toracico,
ademas revisar periédicamente que en el trayecto del tubo y las

conexiones del SDTA se encuentre clampeado o acodado.

No utilizar agujas ni adaptar ningun otro tipo de conector el orificio para
la obtencion de muestras ya que se corre el riesgo de restar el vacio

del sistema.

El uso de este tipo de SDTA es de uso unico y exclusivo para un solo
paciente, es decir esta contraindicado procesar o esterilizar para su uso
ya que se corre el riesgo de falla en el sistema lo que comprometeria la

salud del paciente.

PNEUMOSTAT

Es un sistema de drenaje toracico ambulatorio SDTA desechable de uso

en el pecho del paciente con una valvula de drenaje mucho mas pequefio que

el anteriormente descrito, ya que su capacidad es apenas de 30 ml de liquido,

asi que debido a esto debe ser vaciado con mucha mas frecuencia.
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3.4.1 Beneficios de Pneumostat

Es un dispositivo util no solo para evacuar liquidos sino mas que nada
para evacuar aire de la cavidad toracica por la valvula de drenaje que posee, al
igual que otros SDTA posee un puerto que permite la toma de muestras sin
necesidad de usar agujas. El dispositivo debera por su capacidad limitada ser
vaciado constantemente o las veces que se necesario, pero su tamano a la vez
va a facilitar la sujecion del dispositivo al térax o a la ropa misma del paciente
ya que se lo realiza mediante un clip, asegurando siempre que se encuentre en

forma vertical.

3.4.2 Descripcion del SDTA Pneumostat

Esta compuesto de varias caracteristicas que brindan facilidades para su

manejo:

Grafico 14. “Sistema de drenaje ambulatorio Pneumostat”

\\

/

/
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Fuente: Atrium Medical Corporation. http://www.atriummed.com/PDF

A: Valvula de sellado unidireccional para evitar que el aire que sale del

pulmon vuelva a entrar permitiendo asi su recuperacion.

B: Semi esfera de fuga de aire donde se puede observar la salida del aire

en forma de burbuja y se debe afadir Tml de agua.
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C: Conector de cierre luer que permite el drenaje del liquido acumulado
en la camara de recoleccion, de otro modo permitira también la toma de

muestras de liquido sin el uso de agujas.

D: Camara de recoleccion donde se acumula el liquido que se esta
drenando del pulmon, tiene una capacidad maxima de recoleccion de hasta 30

ml con la ventaja de llevar conteos especificos

E: Conector escalonado que permite ajustar tamafos de tubo toracico al

SDTA Pneumostat que puede variar desde 24Fr — 40Fr.

3.4.3 Colocacion del SDTA Pneumostat

El sistema de drenaje toracico Pneumostat se debe colocar siempre por
debajo del térax del paciente en posicidén a través de un clip para sujetarlo a la
ropa del paciente, ya que por su tamafo es mucho mas facil, ademas se
debera drenar el liquido acumulado en la noche para el momento de dormir asi

evitara que el liquido escape.

Paso 1: clampear o cerrar el tubo toracico del paciente con ayuda de una
pinza porta agujas de este modo se restringe la entrada o salida de aire del

espacio pleural.

Paso 2: conectar el tubo toracico del paciente al SDTA Pneumostat
retirando la tapa que trae el sistema para asegurar su esterilidad, luego insertar

el conector escalonado de manera firme en el tubo toracico.
Paso 3: Retirar el clampeo y asegurarse que la semi esfera de fuga de
aire este con 1ml de agua y haya salida de aire desde el espacio toracico a

través de la valvula.

Paso 4: Para vaciar el contenido del SDTA Pneumostat se debe utilizar

una jeringa para realizarlo por el conector de cierre luer enroscando el SDTA
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Pneumostat de forma vertical, luego se tira del embolo de la jeringa para vaciar

el liquido.

3.4.4 Consejos de manejo del SDTA Pneumostat

Se debe seguir ciertas recomendaciones de manejo para que el SDTA

funcione de manera Optima y no exista ningun tipo complicacion.

Este SDTA Pneumostat no estad indicado para la recoleccién de
liquidos unicamente mas que nada es para la salida de aire desde el

torax.

El tubo toracico del paciente no se debe obstruir o pinzar en ningun

momento ya que esto podria ocasionar neumotoérax.

Se debe tener cuidado de no obstruir la semi-esfera por donde sale el

aire de la cavidad toracica.

Es importante ser cauteloso con el puerto luer y no dejar la jeringa que
se usa para retirar el liquido acumulado, ademas no se debe puncionar

ni conectar este puerto con aguja alguna.

No ocurre nada con el SDTA Pneumostat por ducharse pero se debe
tener cuidado de no sumergir el SDTA o el tubo toracico en bafiera,

jacuzzi o piscina.
Se debera tener precaucion que el SDTA Pneumostat se llene

completamente con liquido ya que esto podra ocasionar fugas y la falla

del sistema.
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3.5 COMPLICACIONES

Entre las complicaciones posibles que se pueden presentar por el manejo

inadecuado de este tipo de sistemas de drenaje toracico estan:

e Obstruccion del tubo de drenaje, es una de las complicaciones mas
frecuentes del sistema de drenaje pleural, es por esto que se debe
recomendar estar constantemente controlando el sitio de la insercion y
conexidon del tubo toracico en si con el sistema de drenaje toracico,
comprobar que el tubo no esté acodado durante el recorrido del
sistema, comprobar la permeabilidad del tubo, ensefiando al paciente
la oscilaciéon del liquido en la camara durante los movimientos
respiratorios, ademas de no pinzar el tubo pleural a menos que exista
una extravasacién de contenido y sea necesario vaciar el frasco de

recoleccion del drenaje toracico.

El fluido escaso o nulo puede indicar la presencia de coagulos en el
tubo de drenaje; esto era muy frecuente con el antiguo sistema de
frascos, porque las conexiones eran poco flexibles y habia que
‘ordenar” los drenajes, pero en la actualidad, los sistemas de drenaje
toracico tienen conexiones mas flexibles y de mayor diametro, de modo
que no se obstruyen con tanta frecuencia, pero si no se observa flujo
se puede recomendar al paciente toser para comprobar la fluctuacion

correcta.

e La desconexion y retiro accidental del tubo pleural es la segunda
complicacion que se puede presentar y para prevenirla se debe
adiestrar al paciente en mantener una correcta mecanica y frecuencia
respiratoria, ademas se debe fijar el tubo toracico del paciente con el
sistema de drenaje toracico de manera firme, teniendo cuidado siempre

en las evacuaciones de liquido que se realice.

e EIl dolor también es una complicacion frecuente, es por esto que es

muy importante iniciar la movilizacién precoz del paciente, lo que a
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veces es dificil, por la limitacion que causa el dolor, es por esto que
aplicar kinesiterapia respiratoria e incentivar al paciente para que se
movilice y se levante favorecera también para la expansion y el dolor

vaya desapareciendo.
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CAPITULO IV

4 FISIOKINESITERAPIA RESPIRATORIA
4.1 TECNICAS DE MANEJO FISIOTERAPEUTICO

Los beneficios y recursos curativos que brinda la Terapia Respiratoria con
el conjunto de técnicas que se basan en el conocimiento de la fisiopatologia
pulmonar, que a través de los afios con su desarrollo y practica resultan una
herramienta eficaz para prevenir, curar o estabilizar algunas alteraciones del

sistema toraco pulmonar.
4.1.1 Objetivos de Terapia Respiratoria

Los beneficios de los ejercicios respiratorios son conocidos desde la
antiguedad de forma empirica®® y creando mucha controversia, pero ha ido
también progresando de forma paralela a los conocimientos de fisiologia y
fisiopatologia pulmonar para beneficiar a los pacientes con patologias

respiratorias.

e Prevenir, controlar y aliviar las disfunciones respiratorias mediante el
entrenamiento y movilizacion de las mucosidades para evitar la

sobreinfeccion respiratoria.

e Educar, reeducar y sincronizar la ventilacion para aumentar el volumen

respiratorio circundante y reducir la frecuencia respiratoria.

8 Arias Pujadas V, “Técnicas de Fisioterapia Respiratoria”, Fisioterapia en Neurologia, Sistema
respiratorio y aparato cardiovascular. Editorial Masson EL SEVIER, 2005
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e Favorecer los factores que permitan incrementar flexibilidad vy
expansibilidad en la caja toracica, incluso en cintura escapular, raquis y

ayudar a corregir los defectos estructurales que lo impidan.

e Readaptar al paciente a su vida diaria, al ejercicio mejorando la
utilizacién que le da al oxigeno, sin aumentar el consumo ni su calidad

de vida.
4.2 OXIGENOTERAPIA

Es la administracion®' de concentraciones a niveles mayores que las del
aire ambiente con la intencion de tratar o prevenir los sintomas vy
manifestaciones de condiciones médicas hipoxicas o no hipdxicas. Esta
terapia se aplica desde comienzos del siglo XX cuando se empezo aplicar en
las neumonias y enfermedades pulmonares agudas, en esas mismas épocas
fueron también descritos los efectos perjudiciales de la hipoxemia y la
insuficiencia respiratoria crénica fue descrita como una causa alta de

mortalidad.

El hombre funciona con un metabolismo aerobio y cuando se presentan
situaciones de hipoxemia (ver glosario) tiene a compensarse esas situaciones
para preservar el oxigeno necesario para el funcionamiento de los tejidos, ya
sea con mas trabajo respiratorio, para asi incrementar la ventilacion alveolar, lo

que ocasiona fatiga muscular y a consecuencia fallo respiratorio secundario.

" Ordax Carbajo Estrella, Teran Santos Joaquin, Alonso Alvarez Maria, “Oxigenoterapia
Crénica Domiciliaria”, Procedimientos en insuficiencia respiratoria SEPAR, Barcelona
2004.
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Tabla 6. Hipoxia aguda

Mecanismo de

. Efectos Consecuencias
compensacion
A nivel Aumento de la Aumento de Aumento del trabajo
respiratorio ventilacion Pa02 respiratorio

A nivel Aumento de la Mejora HTP
cardiovascular |frecuencia cardiaca| relacion V/Q

A nivel Aumento de la Epo | Mejora aporte | Aumento de trabajo
hematolégico y de Hb de 02 cardiaco

EPO: eritropoyetina; FE: fraccion de eyeccion; Hb: hemoglobina; PaO2: presion parcial
de oxigeno; PAP: presion arterial pulmonar;
V/Q: ventilacion/perfusion
Fuente: Ordax Carbajo Estrella, Teran Santos Joaquin, Alonso Alvarez Maria,
“Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria”, Procedimientos en insuficiencia respiratoria
SEPAR, Barcelona 2004.
Elaborado por: La Autora

4.2.1 Indicaciones de la Oxigenoterapia

La administracion de oxigeno complementario de acuerdo con Las Guias
de practica clinica basadas en la evidencia® la oxigenoterapia se utiliza por
falla respiratoria que es una deficiencia de intercambio gaseoso causada por
anormalidad del sistema respiratorio, y al igual Cristancho®® tiene como
indicacion absoluta la hipoxemia, es decir la disminucion de la presion parcial
de oxigeno en la presién arterial, lo que equivale fisioldgicamente a la
disminucién de la fraccion de oxigeno en sangre arterial. Sin embargo el
trabajo respiratorio y el aumento en el trabajo miocardico, estos son los dos
signos semioldgicos que indican la necesidad de oxigenoterapia sin que sea

indispensable un estudio gasométrico para indicar hipoxemia.

Cuando el abordaje terapéutico de oxigeno es oportuno se observa
clinicamente el mejoramiento de los signos como disminucion de la frecuencia
cardiaca, disminucidon de trabajo respiratorio, mejoramiento de patrén

respiratorio.

8 Fernandez G, “Falla Respiratoria”, Guias de practica clinica basadas en la evidencia,
Proyecto ISS Ascofame, Bogota, 1998.

Cristancho Gomez William, “Oxigenoterapia”, En linea 02/11/2011.
http://es.scribd.com/doc/13425775/oxigenoterapia-por-willian-cristancho-gomez
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Bateman N, y Leach R, expusieron en su articulo sobre “ABC of Oxigen.
Acute Oxigentherapy” las patologias cardiopulmonares en las que deberia

usarse oxigenoterapia de apoyo y las expusieron en tres grupos:

¢ Alteraciones cardiovasculares
* Presencia de Cor Pulmonale (ver glosario)
» Taquicardia

» Hipotension arterial

e Patologias de via aérea, parénquima, o red vascular pulmonar
= Asma
= Atelectasia
= Edema pulmonar cardiogénico
= Trombo embolismo pulmonar

» Sindrome de dificultad respiratoria del adulto

o Alteraciones de sistema nervioso que causen falla en bomba
ventilatoria
= Alteracion del estado de conciencia
= Alteracion de la funcién muscular
» Hipoventilacion por depresion del sistema nervioso central

» Toxicidad por farmacos y quimicos

4.2.2 Beneficios de la Oxigenoterapia

La oxigenoterapia brinda un sinnimero de beneficios para quienes
presentan patologias cardiopulmonares, pero la principal importancia es la
mejoria de la calidad de mida ya que el suministro de oxigeno terapéutico
permite generar mas energia para realizar las actividades cotidianas

proporcionandole mayor independencia al paciente.

En la literatura encontramos descritos algunos beneficios de la

oxigenoterapia entre los mas importantes tenemos:
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e Disminuir disnea y cianosis®* (ver glosario) pues a través del suministro
oxigeno no se promueve adecuada captacién y transporte de oxigeno,
lo que satisface las demandas metabdlicas del organismo, a su vez se
mejora la perfusion distal y reduce la dificultad respiratoria, gracias al

proceso de difusion.

e Aumenta los niveles de PO, arterial, lo que favorece una mejoria en la

capacidad funcional residual.

e Reduce la presion de las arterias pulmonares, el oxigeno es un
elemento que por la vasodilatacion que causa reduce la presién que

ejerce la sangre sobre las paredes vasculares pulmonares.

e EIl oxigeno reduce la presidén vascular para mejorar el esfuerzo de la
bomba cardiaca (ver glosario), y de ese modo mejorar la relacién
ventilacion (V) perfusion (Q) y mantener la frecuencia cardiaca y

respiratoria.

e Especificamente en los pacientes con derrame pleural maligno la
oxigenoterapia es un coadyuvante terapéutico debido a que por los
procesos ocupativos o degenerativos de la funcién respiratoria que
causa el cancer y las neoplasias corrigiendo asi las concentraciones

bajas de oxigeno que generan hipoxemia en estos pacientes.

e En cambio en los pacientes que presentan fistula broncopleural, el
espacio de comunicacion que genera la fistula entre el pulmoén en si y
el espacio pleural, es por esto que la fuga que se genera altera el
intercambio gaseoso, y se compensara esa variacion a través de la

administracion terapéutica del oxigeno.

% Bello, S. Naranjo, C. Hinrichsen, J. y Morales, M. “Oxigeno domiciliaria a largo plazo,
necesidad apremiante en enfermos con insuficiencia respiratoria crénica”, publicado en
revista Chilena de Enfermedades Respiratorias, 2002.
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4.2.3 Riesgos de la Oxigenoterapia

Tomando en cuenta que el oxigeno administrado de forma terapéutica es
un farmaco tiene como tal indicaciones precisas para que no llegue a ser
dafino por la exposicion cronica o por manejar concentraciones mayores a
21%, de otro modo llegaria a ser téxico no solo para el parénquima pulmonar
sino también para otros tejidos, ademas de otras complicaciones que se

mencionan a continuacion:

e Toxicidad por oxigeno.- Las altas concentraciones de oxigeno por
tiempos prolongados pueden desencadenar sintomas como malestar

general, tos, nauseas, vomito y aumento de frecuencia respiratoria.

e Hipotensién arterial.- Con Fracciones inspiradas de Oxigeno (FiO)
elevadas se produce vasodilatacion y por lo tanto disminucion de

presion arterial.

e Depresion respiratoria.- Esta asociada con la toxicidad de oxigeno,
que en ocasiones puede generar cambios en el sistema nervioso

central (SNC) y producir depresion respiratoria y apnea.

e Displasia Broncopulmonar.- se presenta en prematuros que han
estado por tiempos prolongados de oxigenoterapia o ventilacion
mecanica, y se caracteriza por un incremento en la sintesis de

colageno y una disminucién de surfactante.®

e Atelectasias por absorcion.- se presenta cuando los niveles de FiO;
son superiores al 50%, el contenido de nitrégeno generalmente es
reducido y cuando el paciente maneja altos niveles de oxigeno el
tiempo en el que ambos son reemplazados es reducido por lo tanto se

produce un colapso alveolar, y el oxigeno es absorbido rapidamente

% Sola, A. Chow, L. y Rogido, M. “Retinopathy of Prematuirity and Oxigen Theraphy: A
changing Relationship” en Anales de Pediatria, 2005.
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por la sangre, y se presenta cuando esta alterada la relacion ventilacion

(V) perfusion (Q), en el que la perfusion es mayor q la ventilacién.

Infecciones.- pueden darse infecciones asociadas a riesgos cruzados
por el uso de materiales ya sean viricos o bacterianos que estan en
contacto con los pacientes, es por eso que la (AARC)*® American

Association for Respiratory Care recomienda cambiar los equipos cada

dos o tres dias con el fin de minimizar los riesgos para el paciente.

4.3 SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL OXIGENO

Los mecanismos de administracion del oxigeno se hacen luego de

evaluar parametros clinicos del paciente y estos pueden ser sistemas de bajo y

alto flujo segun el caso amerite.

4.3.1 Sistemas de Bajo Flujo

Son aquellos que proporcionan una parte de la atmdsfera inspirada por el

paciente, ya que una parte es aportada por el medio ambiente y la parte

faltante por sistema de flujo que es un soporte.

a) Canula nasal.- utilizada de forma ideal para administracién de oxigeno

a largo plazo, en pacientes que requieren un suministro de FiO, 0.24 a
0.40 en adultos que es hasta 5 litros y en neonatos los flujos pueden ir
de 0.24 a 3 litros, las fracciones elevadas administradas por este

sistema podran causar irritacion nasal o epistaxis (ver glosario).

b) Mascarilla facial simple.- En este tipo de sistemas se maneja un flujo

que va de 6 a 10 litros que proporcionan una FiO; de hasta el 60%.

% American Association for respiratory Care AARC, “Clinical Practice Guideline.
therapy for Adults in the Care Facility”, Respiratory Care, 2002.
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4.3.2 Sistemas de Alto Flujo

Son aquellos en los que el sistema proporciona la totalidad de la

atmdsfera que el paciente maneja, es decir entrega todo el caudal inspirado.

a) Equipo Venturi.- la FiO, que utiliza este sistema es aproximadamente
del 90% con un flujo de hasta 15 litros, y se usa en casos de hipoxia

grave.

b) Tienda de traqueotomia.- es un dispositivo de plastico que se coloca

alrededor del cuello en los pacientes con traqueotomia.

c) Oxihood.- es un dispositivo de plastico que se usa generalmente en la
cabeza de lactantes, y va conectado a una fuente de oxigeno, debe ser
usado con un mezclador de oxigeno para que las concentraciones

sean precisas.

4.4 TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Las personas afectadas de derrame pleural maligno y fistula
broncopleural persistente tienen que realizar fisioterapia para eliminar esa
acumulacion de liquido en los pulmones, y esta basada en ejercicios que los

pacientes tienen que realizarlos en forma peridédica durante el dia.

Este tipo de patologias se tratan basicamente mediante cirugia,

toracostomias, pleurodesis y fisioterapia respiratoria que ayuden.

La fisioterapia respiratoria en este tipo de patologias tiene como objetivo
ademas de mejorar la respiracion disminuyendo las resistencias en la via
aérea, trabajar con capacidades pulmonares forzadas para mejorar la
expansion, de este modo alterando con las presiones del espacio pleural

mejorando asi el drenaje de liquido acumulado.
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Debido al tipo de patologias mencionadas anteriormente la fisioterapia
respiratoria se debe practicar ininterrumpidamente como una herramienta de
ayuda a contribuir con el mejoramiento del estado del paciente no solo durante
su hospitalizacion sino también a la mejora de su calidad de vida, inclusive en
algunos casos disminuyendo los dias de permanencia con toracostomias de

drenaje.

4.5 CLASIFICACION DE TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Las técnicas de fisioterapia mas frecuentes pueden clasificarse en varios
apartados, las técnicas dedicadas a limpieza bronquial, recuperacién funcional,

y las técnicas de entrenamiento muscular.

En el caso de las patologias objeto de este estudio, no son aplicables
todas las técnicas descritas en la clasificacion, pero van a ser descritas las mas
importantes y sobre todo las que van a ser aplicables en este tipo de pacientes

de modo que aporten a su mejoria.

4.5.1 Técnicas de Limpieza Bronquial

Son técnicas que ayudan a mantener la via aérea abierta®” y limpia al
paso de un flujo de aire, es importante que en cada paciente se valore de forma
critica la técnica que se va a utilizar para que de este de modo sea benéfica,
sobre todo aplicandolas a patologias en especifico como el derrame pleural

maligno y la fistula broncopleural.

a) Entrenamiento o estimulo de tos.- es un mecanismo o una espiracion
forzada, explosiva, voluntaria y en muchos casos refleja, que se da
como defensa mecanica del arbol traqueo bronquial ante un estimulo

del medio.

% De Lucas P, Servera E, et al. Normativa sobre la rehabilitacion respiratoria. Archivos de
Bronconeumologia 2000
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Puede esta ser fisiolégica como mecanismo espontaneo, provocada
por estimulacion en las zonas reflejas del cartilago cricoides vy

escotadura esternal, o dirigida voluntaria.

Esta indicada en procesos de enfermedades pulmonares obstructivas,
pacientes con sobreinfecciones respiratorias, o sometidos a

intervenciones quirurgicas con retencion de secreciones.

En el caso de los pacientes con derrame pleural maligno, la mayoria de
estos son causados por procesos de malignidad en los pulmones lo
que causa una restriccion en la fisiologia normal respiratorio por las
masas ocupativas en muchos de los casos, es por esto que los
pacientes con esta afectacion son candidatos perfectos para la

utilizacion de esta técnica.

En el caso de los pacientes con fistula broncopleural, que ya han tenido
una correccion quirurgica de la misma, se puede utilizar esta técnica
pero luego de transcurrido un tiempo de la mioplastia, ya que el
mecanismo de tos explosiva, puede ocasionar el retiro deliberado de

los puntos de sutura, generando nuevamente una fistula.

b) Flujos espirados.- esta técnica actua modificando la velocidad y las
caracteristicas del flujo espiratorio®, disminuyendo la viscosidad de la
secrecién bronquial, y esta indicada en procesos patoldgicos con
secrecion aumentada y cuyo fin es movilizarla desde la periferia del

pulmon a las vias aéreas centrales.

Los pacientes con derrame pleural maligno que tiene largos periodos
de hospitalizacion y cuyo proceso de encamamiento debido al dolor
que en algunos pacientes produce la toracostomia, favorece al
acumulo de secreciones en el arbol bronquial, es por esto que los flujos

espirados ayudan a movilizar y fluidificar las secreciones acumuladas.

8 Detrover A, Estenne M, Heilporn A. Mechanism of active expiration in tetraplegia subjetcs. N
Engl J Med 1986.
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4.5.2 Técnicas de Reeducacién y Entrenamiento Muscular

Los pacientes con enfermedades pulmonares, especificamente los
pacientes con afectaciones en el espacio pleural, tienen una capacidad de
esfuerzo disminuida, deterioro funcional y algun grado de obstruccién debido a
las tumoraciones o alteraciones en el parénquima pulmonar. Los factores que
limitan la capacidad de esfuerzo son varios pero el mas importante es la

incapacidad ventilatoria por atrapamiento de aire y transporte de oxigeno.

Es por esta razon necesario en los pacientes implementar un programa
de acondicionamiento basado en su capacidad funcional, y sobre todo en el
estado general en el que se encuentre el paciente, no solo con el fin de
mantener su capacidad ventilatoria, sino que de alguna forma ayuden a variar
las presiones intrapulmonares y asi facilitar el drenaje de liquido acumulado en

el espacio pleural.

En el caso especifico del derrame pleural maligno se usan ejercicios no
especificos, tanto de cintura escapular como ejercicios de miembros inferiores
para ayudar aumentar las capacidades pulmonares y de este modo a que el

pulmén se expanda.

a) Entrenamiento de extremidades superiores.- esta actividad se
realiza a través del movimiento de miembros superiores sean estos
unilateral o bilateralmente con el objetivo de mediante el movimiento
promover la abertura de los espacios intercostales y con esto la salida

de liquido.

b) Entrenamiento de extremidades inferiores.- se los puede realizar
terreno plano, se recomienda al paciente caminar con una intensidad
moderada, o realizar ejercicios de subir y bajar gradas para mejorar el
trabajo pulmonar y también para evaluar las sensaciones subjetivas de

disnea que estas actividades puedan provocar.
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c) Pujos.- se utilizan de una forma en que el paciente relaje la
musculatura abdominal, pero que de igual manera mediante pujos
trabajar de forma conjunta el diafragma y la expansion de los pulmones
disminuyendo presiones intrapulmonares y ayudando al drenaje del

liquido acumulado por el derrame.

d) Reeducacion de Patron Respiratorio.- tiene como objetivo un
adecuado intercambio gaseoso en los tejidos, disminuyendo el trabajo
respiratorio, mejorando la tolerancia del paciente a las actividades de la
vida diaria y posteriormente al ejercicio y asi mejorar su calidad de
vida. Para lograr reeducar el patron respiratorio es importante la toma
de conciencia por parte del paciente para esto como lo menciona
Giménez “es necesario explicar y convencer al paciente” es por esto
que es importante ya que asi tomara conciencia que es lo que esta

pasando y que es lo que con ejercicios se intenta conseguir.

Las técnicas que para lograr la reeducacion son: ventilacion lenta y
controlada, respiracién con los labios fruncidos que con la presion
bucal aumentara la presion intrabronquial disminuyendo asi colapsos y
cierre prematuro de vias aéreas, y ventilacion dirigida y controlada
evitando asi la respiracién paraddjica (ver glosario), ayudando también
a instaurar un patron respiratorio costo diafragmatico y un gran
volumen corriente, y automatismo ventilatorio en las actividades de la

vida diaria.

e) Ejercicios diafragmaticos.- el diafragma es el principal musculo
inspirador y su contraccion no solo aumenta el volumen de la caja
toracica en direccion vertical, sino que también tiende a incrementar el
diametro transverso de la porcién inferior de la caja toracica, ademas

desempenfa actos como el estornudo y el hipo.

Para su reeducaciéon se pide al paciente en decubito supino sobre un

plano duro, y se solicita al paciente realice una inspiracién nasal lenta y
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profunda que hinche el vientre seguida de una espiracion bucal lenta al

mismo tiempo que comprima el vientre.

4.6 AYUDANTES INSTRUMENTALES

No es parte de las técnicas en si, pero se pueden utilizar como
coadyuvante instrumental para la limpieza bronquial también la aspiracion de
secreciones y la aerosolterapia, que son herramientas es muy utilizas en los
pacientes que no da resultado unicamente técnicas de fisioterapia respiratoria o
en los que las secreciones a pesar del manejo no pueden ser evacuadas, la
aerosolterapia por ejemplo, en los pacientes con afeccion pulmonar les ayuda

muchisimo a broncodilatar los conductos bronquiales.

4.6.1 Aspiracion Nasofaringea

Mediante la aplicacion de esta técnica lo que se pretende es la extraccion
de secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior, que obstruyen
total o parcialmente la nasofaringe en el caso de este tipo de succion y a la vez

mantener la permeabilidad de la via aérea para que la ventilacion sea eficaz.

La técnica consiste en explicar al paciente el procedimiento que se va a
realizar si esta consciente, colocarlo en posicion semifowler (ver glosario) si no
existe contraindicacién para esta, luego se prepara material y se procede a
iniciar la succion siempre siendo cuidadoso de no lastimar las fosas nasales del
paciente, en los momentos de recuperacién en los que el paciente no esté
siendo succionado se oxigena hasta que se recupere y se procede a succionar

nuevamente hasta que esté libre de secreciones la nasofaringe.
Este procedimiento es un mecanismo al cual se recurre cuando el

estimulo de tos no moviliza de forma efectiva las secreciones, dificultado de

esta forma su salida, y poniendo en riesgo una sobre infeccion del paciente.
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4.6.2 Aerosolterapia

Es una técnica de permeabilizacion de la via aérea, ya que son un
conjunto de particulas tanto sélidas como liquidas que se dispersan en una
fase gaseosa y capaz de mantenerse en suspension en su medio, con el fin de
introducir farmacos en las vias distales y asi conseguir la dilatacion de los
bronquios o fluidificar secreciones para mejorar la expectoraciéon, o para

deposito local de antibidticos.

Es por lo tanto muy importante el tamafno de las particulas que van desde
0.5 y 54, dependiendo del tamarfio de las particulas sera el lugar en el que se
deposite el medicamento, las particulas superiores a las 8u se depositan en
orofaringe, las particulas entre 5-10uy se depositan por impactacién en la
traquea y bronquios principales, y las particulas entre 0.5 y 5y se depositan por

sedimentacién en las pequefas vias aéreas.

La aerosolterapia®® tiene tres objetivos generales en el cuidado

respiratorio y estos son:

¢ Humidificar los gases secos inspirados usando agua en aerosol.

e Mejorar la movilizacion y la evacuacion de las secreciones respiratorias
incluyendo la induccién al esputo, usando aerosoles blandos (agua,

solucidn salina hipertonica o hipotonica).

¢ Administracidon de medicamentos con efecto local o sistémico.

Las ventajas que la aerosolterapia ofrece principalmente es la forma
sencilla de dirigir el farmaco a las vias aéreas permitiendo de este modo que el
empleo del mismo sean en dosis menores proporcionando respuestas

terapéuticas mucho mas rapidas y ocasionando menos efectos sistémicos.

% Ramos Miguel. “Aerosolterapia”. En linea 22/03/2012 http://es.scribd.com/doc/29871673
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Esta indicada la utilizacidn de aerosolterapia para la administracion de
medicamentos locales o sistémicos, por inflamacion de la via aérea superior, 0
en algunos casos en los que se necesita anestesia local por ejemplo para
control de dolor o nauseas durante broncoscopia, también en enfermedades de
vias aéreas superiores en las que se administra broncodilatadores, antibidticos,

antimicoticos (ver glosario), mucoliticos (ver glosario).

También estan indicados para fluidificacion de secreciones bronquiales
secas dificiles de movilizar, humidificacion de oxigeno administrado para
prevenir la retencién de secreciones y humidificacion de via aérea, es por esto
que en la degeneracion de la funcién pulmonar causada por patologias como el
cancer es utilizado para administracion de medicamentos que hagan efecto
directamente sobre la zona para asi compensar el funcionamiento de los
bronquios y también la composicion de las secreciones que se acumulen en la

via aérea.

Los equipos generalmente usados en aerosolterapia son los inhaladores
de dosis medida (MDI), camaras espaciadoras, inhaladores de polvo seco y

nebulizadores.

e Inhaladores de dosis medidas MDI.- son llamados de este modo
porque contienen medicamento presurizado, entregando asi dosis
pequefias y exactas del mismo, constan de un cilindro contenedor del
farmaco que tras su accionar deja salir una dosis exacta de

medicamento viajando a gran velocidad en la via aérea.

e Inhalocamara.- es un dispositivo que se usa para facilitar la
administracion de los inhaladores en aerosol y ayudan a variar los
volumenes espaciando y evitando el impacto del aerosol en la faringe y
en la boca lo que en muchos de los casos ocasiona que en
medicamento se quede en la garganta y no cause el efecto deseado,
se recomienda su utilizacion en nifos y adultos mayores

principalmente, en quienes realizar la maniobra adecuada de
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inspiracion para la administracion correcta de aerosoles muchas veces

se dificulta.

e Inhaladores de polvo seco.- son dispositivos de liberacion accionados
por el flujo inspirado, necesitan de un flujo aéreo inspiratorio minimo de
30-60 I/min. Por la dificultad que presenta el control del flujo
inspiratorio puede resultar dificultoso para pacientes nifios, ancianos, o

pacientes criticos.

¢ Nebulizadores.- son dispositivos que aplican energia de chorro de aire
u oxigeno a presion tipo jet y ondas de alta frecuencia para generar un
aerosol que pueda ser inhalados facilmente tanto a través de una
mascarilla como de una boquilla. El tamafo de particulas que maneja
este tipo de dispositivos va desde los 2-5u el tiempo ideal de
nebulizacion debe ser alrededor de 10 minutos para mejorar su

cumplimiento.

La principal ventaja que estos ofrecen es que se puede realizar sin alterar
el patrén respiratorio del paciente, es ideal para pacientes con compromiso
respiratorio grave independientemente de la edad o el nivel de conciencia,

ademas permiten la combinacion terapéutica de varios medicamentos a la vez.

Tabla 7. Nebulizaciéon vs MDI
NEBULIZACION MDI

Procedimiento que requiere de mayor
Procedimiento mas corto
tiempo (5-7 min. Aproximadamente)

Pueden producir efectos secundarios . _ .
) ) ] ) Mejor tolerancia del paciente
(polipnea, taquicardia y desaturacion)

_ ) El efecto broncodilatador se consigue
Los efectos en el paciente son mas lentos .
mas rapido

Mayor riesgo de infecciones y . _ .
L Método simple, eficaz y rapido
contaminacion

Se debe realizar bajo supervision medica | Se puede realizar en cualquier lugar

Fuente: Investigacion realizada
Elaborado por: La Autora
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Existen varios tipos de medicamentos que se pueden utilizar mediante
aerosol, ya sean estos broncodilatadores para relajar la musculatura lisa
bronquial, corticoides que son antiinflamatorios que reducen el volumen de las
secreciones, mucoliticos que reducen la viscosidad del coco y aumentan su

fluidez, y también sustancias fluidificantes como suero fisiologico.
4.7 CONTROL DE SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO

Los drenajes toracicos no solo necesitan de su colocacién sino también
de su control y manejo adecuado, es por esto que la persona encargada de su
vigilancia es el terapista respiratorio, no solo de su vigilancia sino también del

adiestramiento al paciente y a sus familiares de sus cuidados y transportacion.

El control se realiza mediante radiografias RX después de colocado el
tubo toracico, para verificar la colocacion efectiva del dispositivo en el espacio
pleural, ademas en tubo toracico se constata algun tipo de fuga de aire, o
evacuacion excesiva de liquido, a pesar de que no exista evidencia sobre la
velocidad de evacuacion, una buena practica sugiere que no debe drenarse
mas de 500 ml por hora,® el drenaje se debe mantener permeable todo el
tiempo asi que debera vigilarse que no se acode el sistema y que en su interior
no se formen coagulos, en caso de ser asi es recomendable que esos coagulos

sean ordefados de forma manual para asi facilitar un buen drenaje.

Dentro de los procedimientos de manejo en los sistemas de drenaje
habitualmente usados se clampea o pinza el tubo si existe la necesidad de
hacer un recambio de sistema, es recomendable durante la maniobra pedir al

paciente que se mantenga en apnea o respirando superficialmente.

Ademas se debe tener en cuenta que si el sistema utiliza un sello de agua
se debe evitar que este se vuelque o caiga para que no se mezclen los liquidos
de sus camaras y se pueda llevar un registro real de la cantidad de liquido

drenada. En caso de uso combinado de sistemas de drenaje toracico mas

% Klein, Js. Schultz, S. Heffner, JE. “Interventional radiology of pleural space” ClinRadiol, 1995.
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succidn es necesario vigilar el nivel de liquido de sello de agua y que la camara
del control de aspiracion tenga la presion indicada para que funcione
correctamente, generalmente se utiliza succion continua con una presion de
10-20 cm H,0, y aunque no existe evidencia suficiente sobre la eficacia de un
drenaje con aspiracion continua, se utiliza en la mayoria de los procesos a
excepcion de post quirurgico de fistula broncopleural ya que las suturas
podrian desprenderse y tener alguna complicacion, pero en patologias con
drenajes productivos como empiemas la aspiracion es inmediata para evitar la

obstruccion del drenaje

Otra de las competencias asociadas a los sistemas de drenaje toracico es
registrar a diario la cantidad y calidad de drenaje, existencia de sedimentos, si
existe o no burbujeo en el sistema ya que un burbujeo continuo sugiere la
presencia de una fistula aérea aunque también puede presentarse cuando uno

de los agujeros del tubo toracico ha quedado al aire fuera del torax.

El terapista respiratoria ademas es el encargado de instruir tanto al
paciente como a los familiares sobre el funcionamiento del sistema de drenaje
colocado para que sean ellos quienes colaboren con su cuidado, es por esto
que es importante pedir que el tubo no se acode so obstruya o salga de la
cavidad donde fue colocado y que no tenga ningun orificio fuera que genere

una fuga de aire.
4.8 PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 43 anos, con antecedentes de carcinoma
pulmonar diagnosticado cinco meses previo a su ingreso hospitalario por
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda y hemoptisis.

Habia permanecido internado durante 36 horas en otra institucion de

salud por cuadro de fiebre, tos seca, disnea, dolor en el costado derecho y

episodios aislados de esputo hemoptoico.
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Como antecedentes patolégicos personales el paciente refiere exposicion
a la inhalacion de quimicos de fumigacion debido a su actividad de agricultor, y

fumador desde los 20 anos.

Al examen fisico, paciente lucido con TA 110/70, FC 126, FR 40, T
37.8C°, saturacion de oxigeno 83% con administracion de oxigeno por
mascarilla, patron respiratorio con utilizacibn de musculos accesorios, mv
conservado en campo pulmonar izquierdo y abolido en base y parte media

pulmonar derecha.

En Rx de torax se nota la presencia de derrame pleural derecho con un

infiltrado basal izquierdo de importancia.

Por el cuadro clinico que presenta se procedio a realizar toracocentesis
donde se obtuvo liquido de color rojo de aspecto turbio que son enviados
analizar, tras lo cual se coloca tubo toracico con sistema de sello de agua en 5
espacio intercostal derecho con el cual permanece durante aproximadamente

39 dias con un promedio de drenaje de 12000 cc.

Ademas de la colocacion de tubo toracico se realiza pleurodesis con talco
para que ceda el drenaje, tras lo cual se retira al descender la cantidad de
drenaje a cantidades menores de 50 cc seroso y claro, sin ceder la produccién
de liquido, se procedioé a cambiar el sistema de drenaje tradicional por un SDTA
Pneumostat, ademas de un Rx de térax de control para pensar en el alta del

paciente que se da tras 45 dias de permanencia en el hospital.

Durante su hospitalizaciéon el paciente permanece con asistencia de
oxigeno terapéutico que va a ser utilizado de igual forma en su casa debido a la
insuficiencia respiratoria que el paciente presenta principalmente durante las
noches, ademas de las indicaciones de cuidado de su SDTA, se indica un

protocolo de ejercicios que el debera realizarlo en su casa.

Tras 12 dias de permanencia domiciliaria con un SDTA Pneumostat se

presenta el paciente en consulta externa del servicio de CCT donde refiere
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fiebre y cambio en el aspecto del liquido pleural, donde se decide reingresar al
servicio por la presencia de un empiema, durante su reingreso hospitalario el
paciente permanece durante 27 dias con tubo toracico con sistema de sello de
agua, en esta ocasion se realiza un lavado pleural con yodo povidona, tras lo

cual cede el drenaje y es retirado el tubo toracico y obtiene el alta.
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6. METODOLOGIA

Tipo de estudio: esta investigacion es de tipo descriptivo, ya que
vamos analizar como se manifiesta el derrame pleural maligno y la
fistula broncopleural identificando sus componentes y elementos
propios de la enfermedad, cuantitativo que permitira recoger y analizar
datos sobre las variables propuestas para permitir un estudio de las
propiedades y fendmenos del tema que investigamos, retrospectivo y
documental que se basaran en observaciones y recoleccion de
informacion en Historias Clinicas del afio 2010, que nos aporten datos

para la investigacion, .

Universo: pacientes que fueron atendidos en el Hospital Eugenio
Espejo de Quito en el afio 2010 con diagndstico de Derrame Pleural

Maligno y Fistula Broncopleural Persistente con tubo toracico.

Criterios de inclusion: los pacientes mayores de 18 anos sean estos
hombres o mujeres que hayan sido atendidos por el servicio de
cardiotoracica cuyo diagndstico es Derrame Pleural Maligno y Fistula
Broncopleural persistente con tubo toracico en el Hospital Eugenio

Espejo durante el afio 2010.

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 afos que hayan
presentado como diagnostico de base derrame pleural maligno o fistula

broncopleural persistente.

Fuentes: las fuentes que se utilizaran seran primarias mediante las
Historias Clinicas y las estadisticas proporcionadas por el Hospital
Eugenio Espejo, ademas también fuentes secundarias con la revision

bibliografica, y fuentes terciarias de articulos e informacion sobre
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lecturas y articulos bibliograficos basados en analisis de libros de texto

0 enciclopedias interactivas.

e Técnicas de recoleccion: revision documental de las Historias del
Servicio del Cardiotoracica durante el ano 2010 clasificando la
informacion por sexo, edad, patologia, dias de hospitalizacion,

abordajes, tratamiento.

e Herramienta: Hoja de Registro (Anexo 1).
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7. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

El trabajo fue realizado mediante un analisis y recoleccion de datos en el
departamento de Estadistica mediante la revisién de las Historias Clinicas del
servicio de Cardiotoracica del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de
los pacientes que fueron atendidos durante el afio 2010, en base al analisis y
clasificacion de datos, fueron 75 personas mayores de 18 afos que cumplen
con todos los criterios de inclusidon para esta investigacion, ya que durante su
hospitalizacion presentaron derrame pleural maligno o fistula broncopleural

persistente y que estuvieron con tubo toracico.
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Tabla 8: PATOLOGIAS ASOCIADAS CON DERRAME PLEURAL ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE CCT DURANTE EL ANO 2010

. TRAUMATISMO | TRAUMATISMO | TRAUMATISMO
HEMONEUMOTORAX i . . . . DERRAME PLEURAL
i HEMOTORAX|NEUMOTORAX| DEL TORAX DE TORAX DE TORAX NO TOTAL
TRAUMATICO POR OTRAS CAUSAS
CERRADO PENETRANTE ESPECIFICO
4 4 4 18 46 80 75 231

2%

2%

2%

8%

20%

35%

32%

100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache




Grafico 15: Patologias asociadas con derrame pleural atendidas en el servicio de
CCT durante el afio 2010
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Durante el afio 2010 en el servicio de CCT del HEE fueron atendidos
pacientes tipificados con diferentes patologias que como consecuencia
produjeron derrame pleural, del total que fueron 231 el 35% que representa 80
pacientes con diagnostico de traumatismo de térax no especifico, 75 pacientes
es decir el 32% con derrame pleural no especifico, el 20% de pacientes con
trauma de térax penetrante, 18 pacientes con el 8% cuya patologia es trauma
cerrado de térax, el 2% de los pacientes con neumotérax que son 4 pacientes,
el 2% siguiente con hemotérax, y el 2% restante con hemoneumotdrax
traumatico, que representan 4 pacientes cada uno ,es por esto que por ser el
segundo grupo mayoritario los pacientes que presentan derrames pleurales no

especificos son los a continuacién detallados.
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Tabla 9: DISTRIBUCION DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO

DERRAME PLEURAL DERRAME PLEURAL MALIGNO TOTAL
MALIGNO SECUNDARIO
25 50 75
33% 67% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Grafico 16: Distribucién del derrame pleural maligno

DISTRIBUCION DEL DERRAME PLEURAL MALIGNO

B DERRAME PLEURAL
MALIGNO

B DERRAME PLEUFRAL
MALIGNO SECUNDARIO

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

De los pacientes que en el afio 2010 fueron atendidos en el servicio de
CCT del Hospital Eugenio Espejo y que tuvieron derrame pleural, separados
anteriormente que a su vez cumplen con ser derrame pleural maligno el 67%
de los pacientes que en numero son 50 presentaron derrame pleural maligno
secundario a otras patologias, y el 33% que son 25 pacientes fueron
diagnosticados en si con derrame pleural sin una causa aparente, que luego de
realizacion de examenes y analisis es catalogado como derrame pleural

maligno por sus caracteristicas.
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Tabla 10: DISTRIBUCION DE LA PACIENTES POR PATOLOGIA DE BASE

i i i DERRAME DERRAME
CANCER DE| CANCER CANCER NEO TUMOR DE
) ; PLEURAL LINFOMA i PLEURAL TOTAL
PULMON DE MAMA | DE UTERO PULMONAR PULMON
MALIGNO BILATERAL
18 7 2 19 6 4 13 6 75
24% 9% 3% 25% 8% 5% 17% 8% 100%
Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”

Elaborado por: Diana Almache




Grafico 17: Distribucién de pacientes por patologia de base
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

De los 75 pacientes analizados y fueron clasificados en el grupo de
derrame pleural por otras causas, que a su vez corresponden a derrame pleural
maligno, un 25% que corresponden a 19 pacientes tienen como patologia de
base derrame pleural maligno especificamente que es consecuencia directa de
la afectacion pleural neoplasica, el 24% con 18 pacientes que presentan cancer
de pulmoén, el 17% con tumor pulmonar que son 13 pacientes, el 9% presenta
cancer de mama que son 7 pacientes, el 8% a linfoma y derrame pleural
bilateral son 6 pacientes en cada una, un 5% a neoplasia pulmonar con 4

pacientes, y el 3 % a cancer de utero con 2 pacientes.
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Tabla 11: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO

HOMBRES MUJERES TOTAL
36 39 75
48% 52% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Gréfico 18: Distribucién de los pacientes de acuerdo a la edad y sexo

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO

52% 48%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

De los 75 pacientes que fueron atendidos en el servicio de Cardiotoracica
(CCT) en Hospital “Eugenio Espejo” (HEE) durante el afio 2010 y cumplian con
los criterios de inclusion propuestos inicialmente en esta investigacion, un 52%
son mujeres siendo mayor el porcentaje y el numero de pacientes que son 39y
en hombres 36 pacientes que representan 48% del total de Historias Clinicas
de los pacientes analizados, relacionando estos resultados con las patologias
de base el predominio de las mujeres en el porcentaje es debido a las
patologias que afectan especificamente al sexo femenino como son el cancer

de mama y cancer de utero.
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Tabla 12: PACIENTES QUE PRESENTARON FiISTULAS BRONCOPLEURALES

PACIENTES CON FISTULA | PACIENTES SIN FISTULA TOTAL
14 61 75
19% 81% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”

Elaborado por: Diana Almache

Grafico 19: Pacientes que presentaron fistulas broncopleurales

PRESENCIA DE FiSTULA EN PACIENTES

W PACIENTES CON FISTULA B PACIENTES SIN FISTULA

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”

De los pacientes de quienes fueron analizadas las historias clinicas, en
61 pacientes no se presento fistula broncopleural durante su hospitalizacién
que corresponde al 81%, y 14 pacientes en los que se presento fistula
broncopleural durante su periodo de hospitalizacién que corresponde al 19%,
de los pacientes en los que se produjo fistula todos ellos tuvieron correccién

quirurgica mediante mioplastia debido a la persistencia de la fistula para el

cierre espontaneo.

Elaborado por: Diana Almache
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Tabla 13: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO CON LOS DIAS
DE PERMANENCIA CON SDT Y LA CANTIDAD DE DRENAJE DURANTE
LA HOSPITALIZACION

3 0- 2100- 4100- 6100- 8100-
DIAS >10000 cc | TOTAL
2000cc | 4000cc 6000cc 8000cc | 10000cc
1-10 DIAS 19 6 0 0 0 0 25
11-20
. 7 16 2 2 1 1 29
DIAS
21-30
. 4 8 0 1 2 1 16
DIAS
31-40
. 0 0 0 0 1 4 5
DIAS
TOTAL 30 30 2 3 4 6 75

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Grafico 20: Pacientes de acuerdo con los dias de permanencia con SDT

y la cantidad de drenaje durante la hospitalizaciéon.
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Los pacientes que presentaron derrame pleural por causa de derrame

pleural maligno o fistula broncopleural y estuvieron con tubo toracico se les

tomo un valor total de drenaje que produjo su espacio pleural durante su
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estancia hospitalaria, que para fines descriptivos fueron clasificados en rangos
de drenaje y de dias de permanencia con su SDT, el siguiente grupo de
pacientes con drenajes de 2100 a 4000 cc en total fueron 30, los cuales 6
permanecieron con SDT hasta 10 dias, de 11 a 20 dias fueron 16 pacientes de
21 a 30 dias fueron 8 pacientes. En el tercer rango que van en cantidades de
drenaje de 4100 a 6000 cc se encontraron 2 ambas con permanencia de SDT
que van hasta desde los 11 a 20 dias. El tercer rango de drenajes entre 6100 a
8000 cc al igual tuvo en total 3 pacientes que tuvieron esa cantidad de drenaje,
2 pacientes con permanencia de 11 a 20 dias, y una persona con permanencia
de 21 a 30 dias con SDT. Elrango de 8100 a 10000 cc fueron 4 pacientes, una
persona con SDT de 11 a 20 dias, dos personas con permanencia de 21 a 30
dias, y una persona de 31 a 40 dias con tubo toracico. Los pacientes con
drenajes mayores a 1000 fueron uno con tubo toracico de 11 a 20 dias, 1
paciente de 21 a 30 dias, y 4 pacientes de 31 a 40 dias con permanencia de
SDT.

Como es evidente las patologias analizadas como el derrame pleural
maligno y la fistula broncopleural, mas que ser productores de cantidades
grandes de liquido pleural, se caracterizan por ser derrames constantemente
productores, es decir producir pequefas cantidades pero por periodos de hasta
20 dias en su mayoria, y en menor cantidad en los periodos de 21 a 40 dias,
pero esta es la razén principal por lo que se prolongan las estancias
hospitalarias de los pacientes con este tipo de derrames, lo que ocasiona que
mayor empleo de recursos para el hospital, y cambios en el estilo de vida del

paciente y de sus familias debido a esta hospitalizacién prolongada.
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Tabla 14: UTILIZACION DE SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO

TRICAMERAL SELLO DE AGUA SDTA TOTAL
10 51 14 75
13% 68% 19% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Grafico 21: Utilizacién de sistemas de drenaje torécico
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Los sistemas de drenaje toracico que fueron utilizados en los pacientes
con derrame pleural maligno y fistula broncopleural persistente fueron en su
mayoria los sistemas clasicos de sello de agua con 51 sistemas que
corresponde al 68%. EIl siguiente grupo corresponde a 10 pacientes que
representa el 13% de pacientes en quienes en primera instancia se usaron
sistemas tricameral, los mismos que casi en su mayoria tuvieron que ser
reemplazados por la dificultad de llevar un registro claro tanto en cantidad
como en calidad de drenaje, ademas de la limitacion en cuanto a su capacidad
de recoleccién. El ultimo grupo es el conformado por 14 pacientes con quienes
se uso sistemas de drenaje toracico ambulatorio (SDTA), siendo el 19% de la
muestra total se debe mencionar que este porcentaje corresponde en su
mayoria a pacientes en quienes se colocé este tipo de SDT considerando e alta

del paciente con su sistema de drenaje.
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Tabla 15: ALTA CON SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO AMBULATORIO SDTA

ALTA CON ’ALTA CON TUBO ALTA CON TOTAL
PNEUMOSTAT |TORACICO DESCARTABLE NEUMO 500
2 8 4 14
14% 57% 29% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Gréfico 22: Alta con sistemas de drenaje toracico ambulatorio SDTA
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Las altas con SDTA durante el aino 2010 fueron tan solo en 14 pacientes
que corresponde al 19% de todos los pacientes analizados en esta
investigacion, 2 Pneumostat que son el 14%, 8 pacientes con tubo toracico
descartable que representa el 57%, y 4 pacientes con Neumo 500 que
representa el 29% del total de la muestra, la distribucion poco equitativa entre
los sistemas de drenaje toracico ambulatorio se debe a las diferencias en el
costo de los mismos, en los que debido a la situacion econdmica de cada
familia muchas veces no permite adquirir un sistema de mayor costo, y optan
por el mas conveniente de acuerdo a su economia, cabe recalcar que todos
estos pacientes fueron adiestrados con instrucciones especificas de manejo de
los sistemas de drenaje toracico, y los pacientes se mantuvieron en constantes
controles con el servicio después de su alta hospitalaria para evitar de este

modo complicaciones. En este grupo de pacientes en quienes se utilizo SDTA
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hay predominio de uso para los sistemas descartables, debido a la dificultad
que representa su adquisicion por el costo para los pacientes, que es
perceptiblemente mas exequible para los pacientes, sin embargo el transporte
de este tipo de sistema aun superpone un limitante a los pacientes
relacionados principalmente para su transporte restringiendo aun sus

actividades de la vida diaria.

En una entrevista realizada a un médico tratante del servicio de CCT el
Dr. Pablo Iniguez explicé que es bajo el numero de pacientes que va a su casa
con tubo toracico debido a que “los costos de los sistemas de drenaje en
muchos de los casos no estan al alcance de pacientes que son de bajos
recursos, ademas en ese tiempo (afo 2010) aun no eran comprobados
suficientemente lo resultados de sus beneficios para ser utilizados”, es por esto
que en relacion con la actualidad hoy en dia son mucho mas sugeridos como

alternativas para los pacientes
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Tabla 16: PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES DE ALTA CON

SDTA
Sl NO TOTAL
5 9 14
36% 64% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Gréfico 23: Presencia de complicaciones en los pacientes con derrame pleural

maligno
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

En el grupo de pacientes que fueron dados el alta con SDTA que fueron
14, el 36% es decir en 5 pacientes presenté complicaciones, y el 64% no las
presento que son 9 pacientes, cabe recalcar que las complicaciones que se
presentaron fue ya en sus domicilios luego de su salida del hospital, estas
debidas en mal manejo del sistema de drenaje toracico y a su vez de

complicaciones propias del espacio pleural y de las patologia de cada paciente.
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Tabla 17: PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES DE ALTA CON

SDTA
PIOTORAX RECOLOCACION DE TUBO TOTAL
2 3 5
40% 60% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Gréfico 24: Presencia de complicaciones en los pacientes con derrame pleural

maligno
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes con SDTA

después de su colocacion la aparicion de piotdérax por infeccion en el espacio

pleural que se presento en dos pacientes y corresponde al 40%, es por esto

que en ellos hubo reingreso hospitalario para su abordaje y tratamiento en el

servicio de cardiotoracica durante el tratamiento de piotérax en estos pacientes

fueron colocados sistemas tradicionales de sello de agua que se retiraron a su

resolucion en la casa de salud, la otra complicacién fue la recolocacion de los

sistemas de drenaje que ocurrio en tres personas, dos de ellos presentaron

deterioro del sistema de drenaje ya que se trataba de un sistema descartable,
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por lo cual fueron cambiados a sistemas Neumo 500 en ellos se recoloco el
tubo en consulta externa sin la necesidad de hospitalizacién y se recuperaron
en sus hogares, y en el paciente restante se recoloco el sistema de drenaje ya
que el tubo toracico se encontraba fuera del espacio pleural lo que produjo un

neumotorax.

Tabla 18: USO DE SUCCION EN LOS PACIENTES DE LA MUESTRA

NO SE USO INTERMITENTE CONTINUA TOTAL
52 17 6 75
69% 23% 8% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Grafico 25: Uso de succién en la poblacién
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

En este caso la succion toracica no se uso en el 69% de los pacientes
analizados que corresponde a 52 pacientes, en los pacientes que se uso
succién se hizo de dos maneras, el primer uso fue intermitente con el 23% que
corresponde a 17 personas, y de forma continua el 8% que corresponde a 6
personas. La succidén toracica es un instrumento utilizado para ayudar a
remover el liquido excedente que se encuentra en el espacio pleural y en
combinacion con la trampa de agua del sistema de drenaje toracico evita la
entrada de aire atmosférico restituyendo asi la presién negativa en el espacio

pleural, ayudando a la re expansién del pulmén afectado.
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Tabla 19: COMPARACION DE PLEURODESIS QUIMICA VS LAVADO PLEURAL Y SUS MATERIALES

L0l

SOLUCION YODO
CISPLATINO OXITETRACICLINA TALCO TOTAL
SALINA POVIDONA
PLEURODESIS 0 0 2 0 5 7
LAVADOS 3 5 0 1 0 9

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache




Grafico 26: Comparacion de pleurodesis quimica vs lavado pleural y sus

materiales
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Otro recurso terapéutico es la pleurodesis, que es usado en el derrame
pleural maligno confirmado, en el estudio retrospectivo de las historias clinicas
del afio 2010 del servicio de CCT se realizaron algunas pleurodesis con el
objetivo de elevar la esperanza de sobrevida en los pacientes con derrame
constantemente productor de liquido pleural. En total se realizaron 7
pleurodesis, dos con cisplatino que cumple funciones como quimioterapicos y 5
con talco que es considerando un polvo ideal para irritar las pleuras y permitir

su adosamiento.

Ademas se realizaron lavados pleurales, principalmente en los casos de
empiemas o piotoérax con la finalidad de limpiar el espacio pleural de cualquier
agente extrafo que pueda ocasionar infeccién en la zona, se realizaron en total
9 lavados pleurales, tres con solucion salina, 5 con yodo povidona para evitar

infecciones y uno con oxitetraciclina con funciones antibidticas.
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Tabla 20: AYUDAS TERAPEUTICAS UTILIZADAS EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES DURANTE SU HOSPITALIZACION

NEBULIZACION

NEBULIZACION

NEBULIZACION

OXIGENOTERAPIA MDI TOTAL
ATOVENT FLUIMUCIL COMBIVENT
25 6 2 11 2 46
54% 13% 4% 24% 4% 100%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache




Grafico 27: Ayudas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de los pacientes

durante su hospitalizacién
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Fuente: Historias Clinicas del Servicio CCT “Hospital Eugenio Espejo”
Elaborado por: Diana Almache

Por ultimo esta la intervencion fisiokinesiterapéutica dentro de la cual
estan ademas de las técnicas de fisioterapia respiratoria los ayudantes
instrumentales, para esto en la entrevista realizada a un médico del servicio de
CCT los primeros son parte del protocolo de intervencion en el servicio por lo
cual todos los pacientes que estan dentro del servicio son atendidos por parte
de Terapia Respiratoria, los segundos es decir los ayudantes instrumentales
son realizados a criterio de la evaluacion del paciente que realiza el médico y el
terapista respiratorio, ya que al trabajar en equipo, pueden ser sugeridas por

cualquiera de los dos profesionales.

De los 75 pacientes que conforman el total de la muestra, unicamente 46
pacientes requirieron asistencia de las ayudas terapéuticas antes
mencionadas, y de este grupo 25 personas que constituyen el 55% fueron
asistidos con oxigenoterapia segun con fue necesario durante su estancia
hospitalaria, ademas dentro de la aerosolterapia varios pacientes fueron

atendidos mediante la administracion de nebulizaciones y de MDI, en un 24%
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correspondiente a 11 personas se administrd nebulizaciones con fluimucil (N-
acetilcisteina) que es un mucolitico para ayudar a manejar de forma eficaz
secreciones recurrentes haciéndolas mas fluidas, ademas de barrer radicales
libres nocivos liberados por el uso de oxigeno por largos periodos, o en
cantidades excesivas. Otro 13% correspondiente a 6 personas, se vio asistida
con nebulizaciones de atrovent (bromuro de ipratropio) que es un anti
colinérgico que genera broncodilatacion en la via aérea. Ademas estan un 4%
de pacientes que son 2 pacientes en los que se uso nebulizaciones de
combivent (salbutamol+bromuro de ipratropio) para conseguir un efecto
broncodilatador anti colinérgico y beta 2 adrenérgico, y un 4% de pacientes que
son 2 pacientes en quienes se uso inhaladores de dosis medidas (MDI) de

atrovent.

El presente estudio luego del analisis estadistico, y de cada una de las
variables especificamente, demuestra que los pacientes de derrame pleural
maligno en el afio 2010 estan intimamente relacionados con la malignidad ya
sea esta en pulmén o espacio pleural, y la presencia de patologias propias de
las mujeres como el cancer de utero y de mama, a lo que se atribuye el
predominio de la muestra en el sexo femenino, ademas la aparicion de fistulas
broncopleurales fue en la cuarta parte de la muestra aproximadamente, que se
deriva de la reseccién quirdrgica de térax como parte del abordaje que se
realiza al paciente para evitar que se extienda el proceso neoplasico o

cancerigeno en el paciente.

Ademas el comportamiento en la cantidad y calidad de drenaje toracico
recolectado durante el proceso del derrame pleural maligno se caracteriza por
la produccién de pequefias cantidades de liquido durante periodos prolongados
de tiempo que pueden ser estos, dias e incluso meses, lo que conlleva a
buscar alternativas terapéuticas como la pleurodesis y el lavado pleural segun
sea el caso, para aumentar la sobrevida del paciente y su calidad de vida.
refiiendonos a la calidad de vida de los pacientes se ha reflejado que los
sistemas tradicionalmente utilizados son manejados unicamente de forma
intrahospitalaria, mientras que luego de la estabilizacion y entrenamiento del

paciente, con la utilizaciéon de sistemas de drenaje toracico ambulatorio se ha
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disminuido los dias de hospitalizacion, a pesar de las complicaciones
registradas que en su mayoria estan relacionadas con un mal manejo de los
sistemas de drenaje toracico ambulatorio probablemente por falta de
informacion detallada y facilmente compresible para el paciente y sus

familiares.

Es por esta razon que se desarrollara una guia de manejo domiciliario
para el paciente y su familia, para apoyar la informacibn manejada y
socializada por el personal de Terapia Respiratoria del Hospital “Eugenio
Espejo” antes del alta de cada paciente, para de este modo documentar y
enviar un sustento grafico y permanente sobre el manejo de Sistemas de
Drenaje toracico Ambulatorio, que sea tratado en el hogar, con el objetivo de
disminuir las complicaciones en el hogar debido al manejo inadecuado de

dichos sistemas de drenaje.
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8. CONCLUSIONES

¢ Una vez analizada la anatomia y fisiopatologia de la pleura pulmonar y
el tratamiento que se da a la misma para la resolucion de los derrames
pleurales, se evidencia la falta de conocimiento de estas bases
fundamentales para entender la alteracibn en el funcionamiento
pulmonar, y de este modo un manejo mal enfocado del protocolo de
atencion que se deberia dar al paciente por parte del los profesionales
de salud, ya que en muchos de los casos no se generan soluciones o

alternativas de tratamientos diferentes para el paciente.

e Existe un mal manejo de los pacientes con fistula broncopleural
persistente, por parte de algunos profesionales que forman parte del
sistema interdisciplinario que conforma el equipo de salud que maneja
los pacientes con tubo toracico, en muchos de los casos por
desconocimiento, por ejemplo para realizar muchos de los examenes
existe manejo inadecuado de los sistemas de drenaje debido al
clampeo que usualmente se realiza para el transporte del paciente, que
va a generar una alteracidn en las presiones intrapleurales y en ese
caso se va a causar hipoxemia e incluso un neumotérax debido a un

procedimiento inadecuado con el paciente .

e Después de la indagacion acerca de los sistemas de drenaje toracico
ambulatorio las complicaciones derivadas del manejo del sistema de
drenaje toracico, es debido al desconocimiento de la técnica cambio de
los sistemas de drenaje toracico, ya que en ausencia del profesional de
terapia respiratoria, el médico o la enfermera sepan indicar las razones
por las que se realiza el cambio de sistemas, ademas se deberia dar

indicaciones claras para el paciente para ser realizado en casa que
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deberia ser parte del protocolo que se hace con el paciente antes de su

alta.

Se definieron las técnicas de fisiokinesiterapia respiratoria mas usadas
en pacientes con derrame pleural maligno y fistula broncopleural
persistente que son usadas en el servicio de CCT de Hospital Eugenio
Espejo durante el afno 2010, las cuales son dificultosas de realizar
debido a la poca colaboracién que existe por parte de los pacientes,
que en muchos casos ya sea por su clinica debido a la patologia, por
dolor, o por su estado de animo, limita la realizacién objetiva de las
técnicas de kinesiterapia respiratoria y a su vez restringe el soporte que
se da al paciente, lo que puede generar complicaciones como
tabicamientos, acumulo de secreciones, aumento del derrame pleural.
a diferencia de los instrumentos mecanicos ayudantes en el tratamiento
que debido a sus mecanismos no necesitan mayor colaboracion del

paciente por lo que son bastante usados.

Como resultado de esta investigacion y considerando la importancia del
conocimiento tanto de pacientes como de personal de salud, ya que se
evidencia la falta de conocimiento que existe sobre el manejo del
paciente tanto en el hospital como en el manejo domiciliario de los
sistemas de drenaje ambulatorio, se realiza una guia de manejo para
pacientes y sus familias con el fin que su aprendizaje sea mucho mas
didactico y explicativo, tomando en cuenta los aspectos que el paciente

debe conocer.
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9. RECOMENDACIONES

e El uso de sistemas de drenaje toracico ambulatorio en el tratamiento de
pacientes con patologia pleural como derrame pleural maligno vy fistula
broncopleural persistente da resultados favorables pero se necesita
llevar una socializacion efectiva de este tipo de sistemas tanto en su
manejo entre los pacientes candidatos a usarlos con el fin de disminuir
sus periodos largos de hospitalizacion. Es importante que esta
socializacion de los sistemas de drenaje y su uso se dé no solo con el
paciente y su familia sino también con el médico, enfermeras, terapista
respiratorio y auxiliares del servicio, ya que de este modo se estaria
dando realce al equipo multidisciplinario que se esta utilizando hoy en
dia, beneficiando asi al pacientes, la mayoria de ellos oncoldgicos,
reincorporandolo a sus actividades de la vida diaria y a un entorno

familiar mucho mas acogedor que el ambiente hospitalario.

e El manejo que se da a pacientes con patologias pleurales malignas
deberia en el servicio de CCT ser estandarizado y dado a conocer a
todo el personal que labora en el, independientemente del contacto
directo o indirecto que tenga con el paciente, ya que en ausencia de la
persona directamente encargada del manejo de los sistemas de
drenaje que es el Terapista Respiratorio, todo el personal deberia estar
capacitado en su utilizacion y manejo adecuado, resultando asi un

tratamiento y abordaje adecuado del paciente todo el tiempo.

e En personas con derrame pleural maligno es muy recomendable que el
abordaje que dé al paciente sea integral, no solamente en lo que a su
clinica se refiere, sino también en su estado emocional y psicolégico
que ellos desarrollan por su estado general, es por esto que seria

importante el apoyo psicologico al paciente y sus familias, para que
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puedan ser asistidos de forma integral en los conflictos que la
enfermedad genera en los pacientes, de este modo se asistira en su

recuperacion y en su reintegracion a la vida cotidiana.

Se deberia entrenar constantemente al fisioterapeuta y a todo el
personal de salud que maneja este tipo de pacientes para que adquiera
herramientas pedagdgicas y educativas de manejo de la patologia del
paciente, de su estado en general y de manera integral, para entrenar
tanto a los pacientes y sus familiares con conocimientos de manejo de
sus cuadros clinicos, y como beneficiarse de la utilizacion de los

mismos, en este caso relacionados con su calidad de vida.

La PUCE se deberia comprometer con sus estudiantes en formar a sus
estudiantes con temas innovadores durante su formacion en las aulas
que vayan de acuerdo con los avances de ciencia y tecnologia para
que la formacién de los futuros profesionales sea integra e incentive a
la investigacion y actualizacion de tendencias que vayan en beneficio
de los pacientes y el mejoramiento de su salud y calidad de vida, asi su
abordaje y tratamiento aparte de ser eficaz y oportuno tendra la

particularidad de ir de la mano con los ultimos avances de la medicina .
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10. GLOSARIO

Atelectasia.- es la disminucion del volumen pulmonar, a consecuencia de
una restriccion de la via aérea que produce la retraccion del pulmoén que va

colapsando.

Barotrauma pulmonar.- es la ruptura alveolar debida al uso de presion
positiva, desarrollando la ruptura de un alveolo sobre distendido con

penetracion de aire al intersticio perivascular.

Cianosis.- es la coloracién azulada de la piel, las mucosas y lechos
ungueales, usualmente debida a la presencia de concentraciones iguales o
mayores a 5 g/dL de hemoglobina sin oxigeno en los vasos sanguineos cerca

de la superficie de la piel.

Cor pulmonale.- se refiere a una enfermedad cardiaca pulmonar que se
define como una dilatacion o hipertrofia del ventriculo derecho a consecuencia
de problemas en el parénquima pulmonar y puede conducir a insuficiencia

cardiaca derecha.

Detritus.- restos que quedan de la desintegracion, deterioro o

descomposicion de una cuerpo, que queda como residuos de fibrina.

Diestress respiratorio.- causado por la alteracion de la permeabilidad de
la membrana capilar pulmonar caracterizado por insuficiencia respiratoria
grave, infiltrados pulmonares bilaterales difusos y disminuciéon extrema de la
distensibilidad pulmonar, que se puede ser por causas de origen pulmonar y

extrapulmonar.
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Epistaxis.- es una hemorragia con origen en las fosas nasales, pueden
ser anteriores cuando se dan en la region anterior del tabique nasal, o

posteriores cuando la caida de sangre es a través de la faringe y la deglucion.

Estenosis Bronquial.- es la estrechez o cierre del conducto bronquial.

Factores quimiotacticos.- son sustancias quimicas que atraen o repelen
a células u organismos, especialmente aquellos factores liberados como
resultado del dafo tisular, invasion o actividad inmunoldégica que atraen

leucocitos y macrofagos u otras células al sitio de infeccion o insulto.

Fuerzas de Starling.- son las fuerzas hidrostaticas y oncoéticas que
generan movimiento del flujo a través de las membranas capilares, permite
predecir la presion de filtracion neta para un determinado liquido en los

capilares.

Hilio pulmonar.- es una depresion triangular que esta por detras y por
encima de la impresién cardiaca donde las estructuras que forman la raiz del

pulmon entran y salen de la viscera.

Hipoproteinemia.- disminucion de la concentracion de proteinas en la
sangre, por la reduccion de la presion oncética y el paso del agua hacia el

espacio intersticial.

Hipoxemia.- es una disminucién anormal de la presion parcial de oxigeno

en sangre arterial.

Itraconazol.- es un medicamento antifungico para el tratamiento de

aspergillus.
Mesodermico.- viene de mesodermo, es una de las tres capas celulares

que constituyen el embrion, en el ser humano aparece durante el periodo

trilaminar que se desarrolla en la tercera semana de gestacion.
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Mioplastia.- es una reconstruccion muscular que se realiza dentro de un
procedimiento operatorio consistente en cerrar el orificio del anillo, en la cura
de una fuga, fistula o hernia, por medio de un colgajo muscular procedente de

los musculos vecinos.

Mucoliticos.- sustancias que tienen la capacidad de destruir las
estructuras quimicofisicas de la secrecién bronquial anormal consiguiendo la
disminucién de la viscosidad y de esta forma una mas facil y pronta

eliminacion.

Neumonitis.- es la inflamacion del parénquima pulmonar producida en
muchas ocasiones por reacciones alérgicas, es un exudado inflamatorio que se

acumula alrededor de los alveolos.

Obstruccion endobronquial.- es la disminucion del calibre de los

bronquios por causas extrinsecas o intrinsecas que dificultan el paso del aire.

Polipnea.- consiste en un aumento de la frecuencia y profundidad
respiratoria, es un aumento en la intensidad y en muchos caos una

complicacion de la taquipnea.

Presion Hidrostatica.- es la presion debida al peso de un fluido en
reposo que ejerce presion sobre las paredes, el fondo del recipiente que lo

contiene y sobre la superficie de cualquier objeto sumergido en él.

Presion Oncética.- es la presion osmodtica debida a las proteinas
plasmaticas que aparece entre el compartimento vascular e intersticial, al ser
los capilares sanguineos poco permeables a los compuesto de elevado peso
molecular como es el caso de las proteinas, estas tienden acumularse en el

plasma sanguineo resultando abundantes en el liquido intersticial.

Presion Osmadtica.- es una fuerza ejercida por los solutos encerrados en
una membrana semipermeable, como ocurre en el interior de la célula en la

cual los solventes pueden ser proteinas, carbohidratos, iones, etc. la

113



membrana semipermeable es la membrana celular que solo permite el paso de
agua. Los solutos tienen energia cinética que es responsable de que estén en
constante movimiento las particulas y que choquen entre si y contra la
membrana sin que puedan salir de esta, entre mas solutos existan mas choque
contra la membrana va existir es decir mas presion osmotica, y esta presion va
a llevar a la expansion de la membrana ya que es elastica y durante su
expansion entra agua en si interior, este es un fenomeno conocido como

osmosis.

Respiracion paraddjica.- trastorno en el que parte del pulmén se colapsa
durante la inspiracion y se expande durante la espiracion, es manifestacién de
una insuficiencia respiratoria, con fatiga muscular e incapacidad del diafragma
para contraerse, es por esto que utiliza musculos respiratorios accesorios y

musculatura intercostal.

Semifowler.- es una de las posturas mas usadas en la terapia
respiratoria, se indica para relajar la tensién de los musculos abdominales
permitiendo asi una mejora en la respiracion de pacientes inmoviles e

incrementar la comodidad durante la alimentacion y otras actividades.

Trasposiciones.- técnica de injerto en la resolucién o rehabilitaciéon de

zona que ha sufrido rafia o ruptura.

Tromboembolismo pulmonar.- es una situacion patolégica en particular
desencadenada por la obstruccion arterial pulmonar por causa de un trombo
desarrollado en el sistema venoso, de lo que resulta un defecto de oxigeno en

los pulmones.

114



11. BIBLIOGRAFIA

Akin, Louise. Piere, Daphne. “Lobectomy”. Surgeries and procedures my
care first. En linea 21/03/2012
http://carefirst.staywellsolutionsonline.com/Spanish/TestsProcedures

American Association for respiratory Care AARC, “Clinical Practice
Guideline. Oxigen therapy for Adults in the Care Facility”, Respiratory
Care, 2002

Arias Pujadas V, “Técnicas de Fisioterapia Respiratoria”, Fisioterapia en
Neurologia, Sistema respiratorio y aparato cardiovascular. Editorial
Masson EL SEVIER, 2005

Asensio JA, Tsai KJ. “Trauma management”. Emergency department
thoracotomy Georgetown. Demetriades D, Asensio JA editors. 2000

Asociacion Colombiana de Medicina Interna, Manual de Urgencias en
Medicina Interna. “‘Derrame Peural” Ediciones Acta Médica
Colombiana. 1994

Atrium Medical Corporation“Sistema de drenaje ambulatorio mini 500”. En
linea 15/12/2011 http://www.atriummed.com/PDF

ATS “Guidelines: management of malignant pleural effusions”. Am J
Respiratory Critic Care Med. 2000

ATS. American Thoracic Society. Patient information series.
“Toracostomia con sonda pleural”. En linea 17/02/2012
http://patients.thoracic.org/information-
series/es/resources/03Torascomia3p.pdf

Beall AC, Diethrich EB, Crawford HW, Cooley DA, De Bakey ME. Surgical
management of penetrating cardiac injuries. Am J Surg. 1966;
112:686-92

Bello, S. Naranjo, C. Hinrichsen, J. y Morales, M. “Oxigeno domiciliaria a
largo plazo, necesidad apremiante en enfermos con insuficiencia
respiratoria crénica”, publicado en revista Chilena de Enfermedades
Respiratorias, 2002

Bifft WL, Moore EE, Harken AH. Emergency department thoracotomy.

Matox KL, Feliciano DV, Moore EE, editors. Trauma. 4th ed. New
York: McGraw-Hill, 2000

115



Blog del Quimico clinico, “Quimica clinica especial, exudados trasudados y
liquido pleural” En linéa
http://quimicoclinico.wordpress.com/2008/01/08/quimica-clinica-
especial-exudados-y-trasudados-liquido-pleural/

Braselli, Adelina. “Aspergilosis”. Guias de tratamiento Clinico Facultad de
Medicina  Montevideo. Uruguay. En linea 21/03/2012
http://www.infecto.edu.uy/espanol/revisiontemas/tema8/aspertema.htm

Brattcharya J, Gropper MA, Staub NC. “Inters-titial fluid pressure gradient
measure by micropunture in excised dog lung”. J ApplPhysiol. 1984

Broaddus Vc, Wiener-Kronish JP, Berthiau-me Y, Staub NC. “Removal of
pleural liquid and protein by lymphatic’s in awake sheep” J ApplPhysiol.
1988

Celis Edgar, Beltran Ricardo, Bejarano Pedro, Garcia Eduardo, “manejo de
la Fistula Broncopleural” reporte de un caso, Revista Colombiana de
Anestesia #13, 1985

Celis Edgar, Betran Ricardo, Bejarano Pedro, Garcia Eduardo, “Manejo de
la fistula broncopleural. Reporte de un caso” Revista Colombiana de
Anestecia. Edicion 13. 1985. En linea 18/03/2012
http://www.revcolanestold.com.co/pdf/esp/1985/1985%20Julio%20-
%20SEptiembre/mejor/Manejo%20de%20la%20fistula%20broncopleur
al,%20reporte%20de%20un%20caso.pdf

Cristancho Goémez William, “Oxigenoterapia”, En linea 02/11/2011.
http://es.scribd.com/doc/13425775/oxigenoterapia-por-willian-
cristancho-gomez

Dalokay, Kilic. Hadi, Akay. Hakan, Kutlay. Ayten, Kayi. “Management of
Recurrent Malignant Pleural Effusion with Chemical Pleurodesis”.
Surgery Today. Volumen 35, 2005

De Lucas P, Servera E, et al. Normativa sobre la rehabilitacion respiratoria.
Archivos de Bronconeumologia 2000

De Vita Vincent, Hellman Samuel, Rosenberg Steven, “CANCER principios
y practica oncoldgica”, Salvat, tomo 2, 1998

Deslauriers J, Ginsberg RJ, Dubois P, Beaulieu M, Goldberg M, Piraux M.
Current operative morbidity with elective surgical resection for lung
cancer. Can J Surg 1989;32:335-9

Detrover A, Estenne M, Heilporn A. Mechanism of active expiration in
tetraplegia subjetcs. N Engl J Med, 1986.

Diccionario de medicina, “hipotension”. En Linea 14/08/2011

http://www.dmedicina.com/enfermedades/enfermedades-vasculares-y-
delcorazon/hipotension

116



Noguera, Miguel. Fisiologia y Anatomia Quirurgica “La Pleura”. En linea
30/08/2011: http://mignog.ar.tripod.com/clases/pleura3.htmi

El-Oakley, R. Petrou M. Goldstraw P, “Indications and outcome surgery for
pulmonary aspergilloma”. Thorax. 1997. En linea 21/03/2012
http://www.scielo.cl/scieloOrg/php/reflinks.php?refpid.es

En linea 06/12/2011 http://www.docstoc.com/docs/76698891
En linea 13/11/2011 http://seram2010.com/modules.php?name=posters
En linea: http://es.pneumowiki.org/mediawiki/index.php/Pleura

Experience with 21 patients. Arm Thorac Surg 1978. En linea
16/08/2011.http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp?nfile=NS199
3.05.1.A02.pdf&id=888

Fell, Samuel. “A history of pneumonectomy”. ChestSurg Clin North
America. Volume 6.1999.

Fernandez G, “Falla Respiratoria”, Guias de practica clinica basadas en la
evidencia, Proyecto ISS Ascofame, Bogota, 1998.

Fernandez, Néstor. Perrotti, Pedro. Sandringo, Sergio. Giroldi, Karina.
“‘Manejo del Espacio Pleural en Trauma”. Revista de Posgrado de la
Vla Catedra de Medicina. N° 142. Febrero. 2005. En linea
12/02/2012 http://med.unne.edu.ar/revista/revista142/4_142.pdf

Ferre Galiana, Jaume Fiol, Bregante J, Goriet Palomero, Salas Simonet.
“Tratamiento de la fistula broncopleural con adhesivo de fibrina
prematuro”. En linea 18/03/2012 http://www.aeped.es/sites/default/files

Frasee RS, Muller NL, Colman N, Pare PD. “LaPleura” Diagnostico
de las enfermedades de torax. Editorial M[medica
Panamericana. Madrid 2002

Fraser RS, Muller NL, Colman N, Paré PD. Fraser—Paré, “Diagnéstico de
las Enfermedades del Toérax”. Cuarta edicién, Editorial Médica
Panamericana, Buenos Aires Argentina, 2002

Froydis Rimul Floan, Sesarino, Julia. Abram, Victoria. Escola d'infermeria i
fisioterapia de la wuniversitat de les llles Balear. En linea
www.uib.es/congres/fr

Fuentes Edelberto, Corona Sixto, Ferra Albio, Martin Miguel, Estudio
“‘Mioplastia en el tratamiento de fistulas broncopleurales” Hospital
clinico quirurgico Hermanos Ameijeiras, revista cubana, 2004

Galan, A. Diaz, C. Garzén, R. “Derrame Pleural”. Manual de diagnéstico
y Terapéutica Médica. Cuarta Edicion. 1998

117



GNU documentation http://www.ferato.com/wiki/index.php/Disnea

Gomez, Abel. “Cirugia Broncoangioplastica en el tratamiento de cancer de
pulmén”. Archivos de Bronconeumologia. Barcelona Espafia. 2009

HankinsJR, Miller JE, Mc Laughlin JS. The use of chest wall muscle flaps
to close bronchopleural fistulas.

Ibarra, Carlos. “Pleurodesis en derrame pleural maligno”. Revista del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Volumen 18, #2.
Abril-dJunio 2005

Instituto Nacional de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos De México.
“Tuberculosis Endobronquial”. Guia Practica para la Atencion de la
Tuberculosis en nifos, nifas y adolescentes. Programa Nacional de
Tuberculosis. México. 2010.

Jiménez, José. Oblitas, Marlene. “Correlacion clinica Bacteriologica y
Evolutiva del Empiema Pleural”. Hospital Daniel Carrion del Callao.
2000. Enlinea 21/03/2012 http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata

Kirsh MM, Rotman H, Behrendt DM et a]. Complications of pulmonary
resections. Arm Thorac Surg 1975. En linea 16/08/2011.
http://www.neumosur.com/visorfilestop10.asp?nfile=NS1993.05.1.A02.p
df&id=888

Klein, Js. Schultz, S. Heffner, JE. “Interventional radiology of pleural
space” ClinRadiol, 1995

-Kronish JP, Albertine KH, Licko V, Staub NC. “Protein egress and entry
rates in pleural fluid and plasma in sheep”. ApplPhysiology. 1984

Ladero, José Maria. “Liquido Pleural”. Manual Normon. Capitulo 6. En
linea 14/03/2012 http://www.normon.es/media/manual_8/capitulo_06

Ladrén de Guevara, Cueto. “Como se hace la colocacion de un drenaje
toracico”. Revista de la Asociacion de Neumodlogos del Sur. Volumen
6. Granada. 1994.

Lasa Alberto Martin, “Diccionario médico interactivo”, En linea 13 / 11/2011.
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Expecto
racion

Licker, M. Spiliopoulos, A. Frey, J. “Risk factors for early mortality and
major complications following pneumonectomy for non-small cell
carcinoma of the lung” Chest 2002.

Light RW, MacGregor MI, Luchsinger PC, et al. Pleural effusions:the

diagnostic separation of transudates and exudates. Ann Intern Med.
1972

118



Liotta Domingo, Del Rio Miguel, “Anatomia y Fisiologia” tomo 1, 1998

Lodendenkemper R, Grosser H, Gabler A, “Prospective evaluation of biopsy
methods in the diagnosis of malignant pleural effusions intrapatient
comparison between pleural fluid cytology, blind needle biopsy and
thoracoscopy”. Review Respiratory Diseases. 1983

Logston Boggs, Wooldridge-King. “Manejo de la cavidad toracica.En:
Terapia Intensiva. Procedimientos de la AACN”. Editorial
Panamericana, Tercera edicion, Madrid. 1995.

Lois M. “Bronchopleural Fistulas”. An Review of the problema with special
focus on Endoscopic Managment. 2005. En linea 18/03/2012
http://www.cirugiahsalvador.cl/ed_continua/presentaciones/465-fistula-
broncopleural.html

Lopez de Castro, Fernandez Araujo, “Toracotomia”. Angiologia, 2005. En
linea 17/02/2012 http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf

Lugo Alvarez Gerardo, Céspedes Erick, Ruiz Flores José, Téllez José Luis,
Morales José, “Fistula broncopleural: tratamiento endoscopico con
nitrato de plata. Experiencia de 5 afios en el Instituto de Enfermedades
Respiratorias”. México 2009.

Lugo Alvarez Gerardo, Céspedes Meneses Erick, Ruiz Flores José, Téllez
Becerra José, Morales Goémez José. “Fistula Broncopleural:
tratamiento endoscoépico con nitrato de plata. Experiencia en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias”. Revista Sanit Milit.
México 2009.

Martinez, Gloria. Vasquez, Guillermo. Ramirez, Hugo. Castellanos,
Guillermo.  “Tuberculosis Endobronquial. = Reporte de un caso”.
Neumologia y Cirugia de Térax. Edigraphic. Volumen 62. Numero 1.
2003

Medline Enciclopedia en linea. En linea 13/11/2011.
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003286.htm

Noppen M, De Waele M, RongLL, Vander Gucht k, D’Haese J, Gerlo E.
“VYolumean and cellular content of normal pleural fluid in humans
examined by pleural lavage”. Respiratory Critic Care Med. 2000

Noppen M. “Normal volume and cellular con-tens of pleural fluid”. Curr
Opin Pulm Med.2001

Ordax Carbajo Estrella, Teran Santos Joaquin, Alonso Alvarez Maria,

“Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria”, Procedimientos en insuficiencia
respiratoria SEPAR, Barcelona 2004

119



Patifio José Félix, “Guia para drenaje y succién Pleural’. Oficina de
Recursos Educacionales FEPAFEM. Bogota. 2007. En linea
18/03/2012 http://www.aibarra.org/Guias/1-3.htm

Percy Vera Pinto Perez, “Derrame Pleural”, En linea 30/08/2011:
http://www.slideshare.net/davevh2010/derrame-pleural-3985647

Perez Atencia Marcos, Fistula Broncopleural, Hospital Naval de Cartagena,
2008. En linea http://www.slideshare.net/MARKOS 0985/fistula-
broncpleural

Perez Rodriguez Esteban, Villena Garrido Victoria, “Enfermedades de la
Pleura”, NEUMOMADRID 20009. En linea
http://es.scribd.com/doc/55699613/Pleura

Pérez Rodriguez Esteban, Villena Garrido Victoria, “Enfermedades de la
Pleura”, NEUMOMADRID 20009. En linea:
http://es.scribd.com/doc/55699613/Pleura (idem 3)

Petrou M, Kaplan D, Golstraw P. The management of recurrent malignant
pleural efussions: The complementary role of talc pleurodeis and
pleuroperitoneal shut-ins. Cancer 1995

Principios de Urgencias, Emergencias y Cuidado Critico, UNINET,
“Patologia Pleural”, http://tratado.uninet.edu/c020601.html

Puyol José, Lépez Rivero, Baamonde Laborda, Freixinet Galart, Cerezo
Madueno, Salvatierra Velasquez, “Tratamiento de Ila fistula
broncopleural crénica postneumonectomia. Mediante trasposiciones
intratoracica”. En linea 16/08/2011 http://www.neumosur.com

Ramos  Miguel. “Aerosolterapia”. En linea 22/03/2012
http://es.scribd.com/doc/29871673/Aerosol-Terapia

Repositorio Universidad De las Palmas de Gran Canaria. En linea
18/03/2012 http://repositorio.ulpgc.es/bitstream/10553/4553/2

Sahn SA. “Management of complicated parapneumonic effusions”. Am
Rev Respir Dis. 1993

Sahn SA. “The pleura Am Rev Respiratory Diseases” 1988

Salguero, Jorge. Cardemil, Gonzalo. Molina, Juan Carlos. “Empiema
Pleural: Etiologia, tratamiento y complicaciones” Departamento de
cirugia Hospital Clinico Universidad de Chile. Revista Chilena de
Cirugia. Volumen 61. 20009. En linea 21/03/2012
http://www.scielo.cl/pdf/rchcir/v61n3/art03.pdf

Segado Soriano A, Rodriguez Panadero F, “Fisiopatologia de la pleura:

manejo del derrame pleural” Manual de Neumologia y Cirugia Toracica.
Editores Médicos. Madrid. 1998

120



Seijo, Luis; Campo, Arantza; Belén Alcaide, Ana; Lacunza, Maria del
Mar; Armendariz, Ana Carmen;Zulueta, Javier J “Manejo ambulatorio del
derrame pleural maligno mediante colocacion de un catéter de drenaje tunelizado”.
Publicado en Arch Bronconeumol. 2006;42:660-2. - vol.42 num 12.
En linea: 13/05/2011 http://www.elsevier.es/es/revistas/archivos-
bronconeumologia-6/manejo-ambulatorio-derrame-pleural-maligno-
mediante-colocacion-13095975-notas-clinicas-2006

Serra, Rosa. Diaz, Josefina. de Sandé, Maria Luisa, “Fisioterapia en
neurologia, sistema respiratorio y aparato cardiovascular’, Editorial
Masson, 2005

Sola, A. Chow, L. y Rogido, M. “Retinopathy of Prematuirity and Oxigen
Theraphy: A changing Relationship” en Anales de Pediatria, 2005

Staub NC, Wiener-Kronish JP, Albertine KH, “Transport through the pleura:
Physiology of normal liquid and solute exchange in the pleural space”.
Pleura in the Health and Disease. New York. 1995

Sugarbaker, David. “Tratamiento conservador para los derrames pleurales
malignos”. Capitulo 13. Editorial Panamericana. 2011

121



ANEXOS



ANEXO N° 1

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

bR dias de promedio de
APELLIDO | APELLIDO antecedentes | patologia de | intervenci6 . | permanencia drenaje presencia | se cerro
Fe]| kel PATERNO | MATERNO MOINERES || Gek| | s2® patoldgicos base n quirurgica ,!,m:;’jpc,g con tubo durante de fistula fistula
a 9 toréacico hospitalizacion
. agente tipo de resencia de ue tipo de . dias de
uso de |[pleurodesi ,g . . p p . . q . p R terapia Ayudas .
L quimico de sistema de | complicacione | complicacione . . . estancia NOTAS
succion | s/ lavado . - respiratoria tecnicas . .
pleurodesis drenaje 5 5 hospitalaria
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ANEXO N° 2

SOLICITUD PARA LA INVESTIGACION RETROSPECTIVA

Quito, abril 12 del 2012.

Seniora:

Ing. Carmen Pozo.

JEFE DE ESTADISTICA DEL HEE.
Presente.

De mis consideraciones:

Yo, Diana Cristina Almache Chiliquinga, portadora de la C.I. 0502495740
estudiante de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
PUCE, me dirijo a usted de la manera mas comedida y solicito su autorizacion
para realizar una revision de las historias clinicas de los pacientes del Servicio
de Cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo, correspondientes al aino 2010
registrado con patologia de Derrame Pleural maligno, o derrame pleural no
especificado, para la presentacidon de investigacion de derrame pleural
correspondiente al estudio de mi carrera, a este oficio adjunto un listado le los
numeros de historias clinicas que deseo revisar.

Por la acogida y respuesta favorable que usted dara a la presente, me suscribo

reiterando mi respeto y agradecimientos.

Atentamente,

Diana Cristina Almache Chiliquinga
0502495740
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ANEXO N° 3

HOJA DE REGISTRO Y CONTROL DIARIO DE PACIENTES TERAPIA RESPIRATORIA HEE

HOSPITAL EUGENIO ESPEJO  TERAPIA RESFIRATORIA CONTROL DIARIO DE PACIENTES

NOMBRE DEL PACIENTE.. ..cocccimiieinsnanenmnie o CAMA.......
DIAGNOSTICO . cemiaerienvansinnnsnnaneiineis SERVICIO....

. FECHA DE EVALUAGION....

TRATAMIENTOS | HORA
VISITAl EVALUACION

CONTROL SISTEMA DE D.T

CANTIDAD

CALIDAD

FisTuLa

SEDIMENTO

SUCCION TORACICA CONTINUA.

SUCCION TORACICA INTERMITENTE
PLEURCDESIS

ENTRENAMIENTO PRE / POST -QUIRURGICO |
FISIOTERAPIA DE TORAX
ENTRENAMIENTO | ESTIMULACION DE TOS
ENTRENAMIENTO PRE-ALTA !
ENTRENAMIENTO A LA MADRE
MICRONEBULIZACION
NEBULIZACION ULTRASONICA
NEBULIZACION CONTINUA
M0 VM

OXIGENOTERARIA BAJO FLUJO
OXIGENOTERAPIA ALTO FLUJO
PULSIOXIMETRIA A AMBIENTE
PULSIORIMETRIA FL 02
DRENAJE AUTOGEND
DRENAJE MODIFICADD |
DRENAJE POSTURAL 1
PERCUSION

COMPRESION / VIBRACION

EJ. EXPANSION

CUIDADOS DE VIA AEREA

SUCCION NASOFARINGEA | BOCA
SUCCION TUBO | TRAGUEA

CONTROL DE SECRECION TRAGQUEAL
TOMA DE MUESTRA TRAQUEAL

TOMA DE MUESTRA LIQUIDG PLEURAL
CAMBIO DE TRAGUEOTOMO
INSENTIVOMETRIA

RPF] | MONITOREQ VENTILATORIO
FIR




