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RESUMEN

El derrame pleural esta definido como la acumulacion patolégica de liquido en
la cavidad pleural, que es el efecto de una inestabilidad entre formacion y
reabsorcion del liquido ocasionada por diferentes etiologias tales como
pleurales, pulmonares o extrapulmonares. Es una manifestacion aguda que
compromete el estado de un paciente dependiendo su origen y de la cuantia
de liquido.

Los principales sintomas son: dolor pleuritico y disnea. El diagnostico se
realiza mediante la historia clinica y examen fisico, ratificandose con las
correspondientes pruebas de radiologia. Su etiologia se determina por la
Toracocentesis diagndstica que analiza citologia, microbiologia y bioquimica.
Este analisis permitira un abordaje oportuno y adecuado de la patologia que
origine el derrame pleural, con el propdsito de evitar la repetitiva aparicion de

este problema de salud.

El estudio permitié determinar la utilidad de la toracocentesis para diagnéstico
y tratamiento del derrame pleural en pacientes hospitalizados en los Servicios
de Cirugia Cardiotoracica y Neumologia del Hospital de las Fuerzas Armadas
No.1; mediante la tipificacién de las patologias diagnosticadas a través de la
toracocentesis, la prevalencia de neoplasias identificadas, a través de la
citologia del estudio del liquido pleural, y del analisis de los diferentes

microorganismos encontrados en el liquido pleural.

Se realizé un estudio observacional descriptivo, longitudinal retrospectivo,
para lo cual se empled el método de muestreo no probabilistico con una
muestra de 600 pacientes con derrame pleural para demostrar los datos que
la toracocentesis diagndstica presenta en las patologias de mayor prevalencia
en el hospital. Las variables medidas dentro de las dependientes consta la
edad, las causas de del derrame pleural, los procedimientos y técnicas; dentro
de las independientes figuran el sexo, antecedentes patoldgicos personales,
familiares y habitos personales. Los datos y graficos fueron registrados en
Excel y tabulados mediante el programa IBM SPSS.

De acuerdo el estudio, se diagnosticoque el Derrame Pleural de mayor

prevalencia se encuentra en pacientes con edades comprendidas entre 40 y

Xi



79 afnos, las patologias con mayor prevalencia son las enfermedades
neoplasicas, neumonia, enfermedades cardiogénicas, insuficiencia renal y
cirrosis, los resultados de bioquimica de exudados prevalecen en el estudio y
existe de relacion entre la etiologia y los resultados de bioquimica. Tanto los
resultados LEA y la edad como las radiografias de torax y la etiologia en los
pacientes con derrame pleural estan asociados porque existe un nivel de
significancia < 0,05. Los tratamientos mas comunes para el derrame pleural
figuran la broncoscopia, toracocentesis evacuadora, colocacion de tubos de
drenaje torécico, antibioticoterapia, didlisis, tratamiento diurético, pleurodesis

quimica y tratamiento para tuberculosis.

PALABRAS CLAVES: derrame pleural, toracocentesis diagnostica, etiologia,

anatomia patoldgica, diagnéstico.
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ABSTRAC

The pleural effusion is defined as the pathological accumulation of fluid in the
pleural cavity, which is the effect of an imbalance between fluid formation and
reabsorption caused by different etiologies that may be pleural, pulmonary or
extrapulmonary. It is an acute manifestation that compromises a patient's
condition depending on their origin and the amount of fluid.

The main symptoms are: pleuritic pain and dyspnea. The diagnosis is made
with the clinical history and physical examination, confirming with the
respective radiological tests. Its etiology is determined by the diagnostic
Toracocentesis that analyzes cytology, microbiology, biochemistry. This
analysis will allow an opportune and adequate approach of the pathology that
originates the pleural effusion, in order to avoid the repetitive appearance of a
health problem.

The study allowed to determine the usefulness of thoracocentesis for
diagnosis and treatment of pleural effusion in patients hospitalized in
Cardiothoracic Surgery and Pulmonology services of the Armed Forces
Hospital No.1; by means of the typification of the pathologies diagnosed
through thoracentesis, the prevalence of identified neoplasms, through the
cytology of the pleural fluid study, and the analysis of the different
microorganisms found in the pleural fluid.

A retrospective longitudinal, descriptive, observational study was performed in
the Cardiothoracic Surgery and Pulmonology Service of the Specialties
Hospital of the Armed Forces No. 1, a non-probabilistic sampling method was
used with a sample of 318 patients with pleural effusion to demonstrate the
data that diagnostic thoracocentesis is evident in the most prevalent diseases
in the hospital. The variables measured within the dependent ones consist of
the age, the causes of the pleural effusion, the procedures and techniques;
Within the independent ones, they include sex, type of affiliation, personal
pathological background, family and personal habits. The data and graphics
were recorded in Excel and tabulated using the IBM SPSS program.

In the study, a diagnosis was obtained of patients with Pleural Effusion of
greater prevalence in ages between 40 and 79 years, the pathologies with the

highest prevalence are neoplastic diseases, pneumonia, cardiogenic, renal
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failure and cirrhosis, the results of biochemistry of exudates prevail in the study
and there is a relationship between the etiology and the results of biochemistry.
Both LEA results and age as well as chest radiographs and the etiology in
patients with pleural effusion are associated because there is a level of
significance <0.05. The most common treatments for pleural effusion include
bronchoscopy, thoracocentesis evacuation, placement of chest tubes,
antibiotic therapy, dialysis, diuretic procedure, chemical pleurothesis and
treatment for tuberculosis.

KEYWORDS: pleural effusion, diagnostic thoracocentesis, etiology,
pathological anatomy, diagnosis.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El derrame pleural es una problema clinico con alto indice de prevalencia, no
solo en el Ecuador sino a nivel internacional, razon por la cual la importancia
de entender el adecuado protocolo de diagndstico y manejo. El protocolo de
diagndéstico y manejo esta estandarizado en todos los centros hospitalarios,
sin embargo, se omite la ejecucion de un método diagndstico de mucha
importancia como es la toracocentesis que a su momento puede ser
diagnostica principalmente y terapéutico (Usifia, 2013).

La pleura protege a los pulmones, dos G6rganos vitales en la hematosis,
esta desempefia funciones como son facilitar la oscilacion de los pulmones en
la respiracion, protegerlos de dafios externos y conservar su formay funciones
en lo viable al presentarse patologias de los mismos (Usifia, 2013).

La sintomatologia del derrame pleural suele ser concluyente,
principalmente se define por disnea que se intensifica conforme se incrementa
el derrame, el dolor punzante que no permite la movilizacion del paciente y de
intensidad variable, tos con expectoracién, y fiebre (Fein, Morante, &Shah,
2018).

Entre los métodos de diagndstico tenemos Rayos X, siendo este el
procedimiento mas asequible y rapido que se puede efectuar; éste,
evidenciara el derrame, aunque tiene amplias posibilidades de errores debido
a que es dependiente del operador o de la calidad de la placa. Este método
tiene una variacion que es Rayos X en plano horizontal de mucha sensibilidad
para el diagnostico. Como segundo método diagnostico tenemos la ecografia;
ésta nos permite cuantificar la cantidad de liquido del derrame (Oyonarte,

2015).



La tomografia computarizada TAC es un procedimiento avanzado y no
estd al alcance de muchos pacientes, pero aporta importantes datos
etiologicos en especial de origen neoplasicos que, correlacionados con la
clinica y la toracentesis diagnostica, facilitan el diagnostico y probable
tratamiento(Oyonarte, 2015).

La toracocentesis es una técnica con una doble funcion, correctamente
utilizado puede ser diagndstica y de tratamiento, actualmente los centros de
salud no utilizan la toracocentesis diagndéstica debido a muchas causas, el no
conocer de los aportes de esta técnica, la falta de material para realizar el
proceso e inclusive procedimiento errbneo que compromete la muestra.

Existen otros métodos en el diagndéstico de las causas del derrame pleural,
como es la puncién por aguja fina, la biopsia de pleura, la fibrobroncoscopia
entre otros; pero, al ser invasivos hay la negativa a someterse a dichos
meétodos, sea esto por miedo o estado hemodinamico comprometido delos
pacientes (Oyonarte, 2015).

Hay que considerar que el derrame tiene varias causas, el establecer el
tratamiento no basta para mejorar el estado de paciente, si no se maneja el
origen el derrame éste se volvera a presentar. Es ahi cuando se puede
evidenciar que el uso de la toracocentesis no solo como método de
tratamiento es importante, debido a que la toracocentesis diagnostica aporta
datos importantes implicitos en los Analisis Microbioldgico, Citologico y
Bioquimico.

Estos analisis contribuyen con datos relevantes y confirmatorios de la

etiologia causal tales como microorganismos, neoplasias, caracteristicas



distintivas de cada patologia que guian a un diagnostico y adecuado
tratamiento.

Muchos estudios han determinado que, los analisis que se pueden
practicar al liquido pleural, mediante la toracocentesis constituye una prueba
fundamental para determinar la etiologia del derrame pleural. Para (Usifa,
2013), la mayor prevalencia de la causa neoplasica, paraneumonica y
tuberculosa, permite orientar el analisis de la toracocentesis diagnostica a la
busqueda de estas patologias.

Bhuniya, Arunabha, & Mita (2013) en el articulo “Utilidad de la
Toracocentesis en el Derrame Pleural de Etiologia Tuberculosa”, se concerto
la eficacia de la toracocentesis terapéutica con la realizada con fines de
diagnéstico para el manejo del derrame pleural por Mycobacterium
tuberculosis.

El enfoque terapéutico del derrame pleural esta relacionado con la causa
que lo origind, el estudio de la citologia del derrame pleural es un problema
frecuente en los servicios médicos y el paciente pasa por mdultiples
procedimientos diagnosticos. En muchos casos es facil determinar la causa,
pero hay entre el 10 y 20 % de casos en los que, a mas de poseer todos los
examenes complementarios (imagenologico, histolégicos, otros) no se llega a
determinar la causa del derrame (Torres & Ruiz, 2013).

El estudio del liquido pleural debe ser indicado en una mayor proporcion
de pacientes por sus posibilidades diagndsticas, también se debe agilitar la
obtencion de los resultados; el analisis del liquido pleural fue el estudio
complementario mas utilizado segun lo informado por Villena y su grupo

(2014).Bautista (2014)coincide con los resultados de la presente



investigacion; no obstante, la radiografia de térax fue el examen de mayor
relevancia para diagnosticar el derrame pleural y su causa, segun Paez y Roa
(2016).

Lighta&Porcelb (2015) manifiestan que la incidencia de derrame pleural
paraneumonico (DPP) en pacientes hospitalizados con neumonia puede
oscilar alrededor del 40%. Cualquier derrame pleural agrupado con neumonia
bacteriana, absceso pulmonar o bronquiectasias es un DPP, el mismo que si
se complica ya requeriria de un tubo de toracostomia para su tratamiento.

Para Patifio (2014), tanto la toracentesis como la toracotomia cerrada son
procedimientos sencillos, que se hacen rutinariamente en los servicios de un
hospital general; en ciertas circunstancias clinicas resultan salvadoras para la
vida de un paciente. La toracentesis trata de la insercién de una aguja, trécar
o catéter en la cavidad pleural para extraer aire o liquido de la misma. La
toracostomia se refiere al ingreso a la cavidad pleural a través de un espacio
interscostal o mediante la reseccion de un segmento de costilla.

A criterio de Porcel, Esquerda, Vives, & Bielsa (2014), las tres cuartas
partes de pacientes con un derrame pleural sometidos a una toracocentesis
diagnéstica, tienen neoplasia, insuficiencia cardiaca, neumonia o tuberculosis.
Generalmente la citologia y los cultivos del liquido pleural arrojan resultados
falsamente negativos con un porcentaje significativo.

Este estudio se realizé en el Hospital de Especialidades de Fuerzas
Armadas No. 1, fundado el 18 de diciembre de 1918 en Quito, una institucion
de referencia lider a nivel nacional en la prestacion de servicios de salud de
tercer nivel, empleando personal competente y comprometido con la

institucion; donde se fomenta la investigacion cientifica y la docencia



universitaria en sus instalaciones modernas y dotadas con equipamiento
especializado, tecnologia avanzada; y, que laboran dentro de un sistema de
gestion de calidad, garantizando el apoyo de sanidad a las operaciones
militares y a la Red Publica Integral de Salud (RPIS). Como poblacién
asignada se tiene a pacientes que superan los 18 afios hospitalizados en los
servicios de cirugia cardiotoracica y neumologia del hospital entre el periodo

enero 2010 y diciembre 2017.



CAPITULO Il. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Anatomia de la Cavidad Toracica

El térax esta entre la base del cuello y el diafragma, esta conformada en su
interior mediante una estructura Osea, ésta proporciona soporte, a esta
estructura se le llama caja toracica o térax O6seo. La caja toracica esti

conformada por:

1. Dorsalmente: vertebras toracicas
2. Lateralmente: costillas
3. Anteriormente: esterndn y cartilagos costales que afirman las costillas

al esternén.

La unién de estas estructuras forma un cono, ya que crece de ancho

inferiormente, y forma una cobertura sélida, sus funciones principales son:

1. Proteger 6rganos vitales entre ellos el corazon, pulmones y los vasos
sanguineos grandes.

2. Resiste la cintura escapular del hombro y las extremidades superiores.

3. Genera los puntos de anclaje de algunos musculos de la espalda,
térax, hombros y cuello.

4. Las articulaciones con cartilagos entre las costillas, el esternén
contiguo con los espacios intercostales donde estan los musculos
intercostales, estos levantan y bajan el térax dando origen a los

movimientos respiratorios.



2.1.1 Pulmones.

El pulmoén es un 6rgano doble, fundamental del aparato respiratorio, esta

rodeado por la pleura, es el lugar en que se comprueban las importantes

funciones de la hematosis. Los pulmones izquierdo y derecho, estan situados

en la caja torécica, el espacio entre los dos, se lama MEDIASTINO y esta

ocupado por el corazén, el timo, la trdquea, el eséfago y los grandes vasos.

Estan unidos a través de los bronquios y la traquea, en el limite inferior

tenemos el DIAFRAGMA, que es un musculo que separa a los pulmones de

los 6rganos del abdomen.

FORMA: Es un semicono irregular, su base esta dirigida hacia abajo y con
vértice ovalado por delante rebasa en 3 - 4 cm el nivel de la primera costilla
o en 2 - 3 cm el nivel de la clavicula, por la parte de atras logra el nivel de
la séptima vértebra cervical. En el &pice se encuentra el surco
subclavicular, que es la resultante de la presion de la arteria subclavia que
pasa por ese sitio.

PROMEDIO DIMENSIONAL: Su altura es de 25 cm, con un didmetro
antero posterior 16cm, diametro transverso de la base, en el derecho 10cm
y en el izquierdo 7cm.

VOLUMEN EN ESPIRACION: 1600 cm? en el hombre y 1300 cm3en la
mujer. ElI volumen del pulmén derecho es siempre mayor al pulmén
izquierdo en 1/5 a 1/6, volumen que varia de acuerdo al sexo y la edad.
PESO: Depende del sexo y del hemitérax que ocupen. En el feto es de 65
gramos, en el adulto juntos pesan en promedio 1100 a 1200 gramos. El
pulmén derecho promediamente pesa 600 gramos y el izquierdo llega a un

promedio los 500 gramos. Estas cifras son inferiores en el caso de la mujer



(debido al menor tamafio de la caja toracica) y comunmente superiores en
los hombres.

e COLOR: En el embrion rojo oscuro, en el recién nacido rosado, y en adulto
grisaceo con zonas oscuras distribuidas irregularmente pero con cierta
uniformidad, por cuanto a que el depdsito de materia negruzca se verifica
en mayor cuantia en el término de los lobulillos, la superficie externa delos
pulmones presentan una serie de poligonos de un color negruzco, a este
fendbmeno se lo conoce como antracosis fisiologica, que resulta de la
inhalacion de polvo contaminado existente en el ambiente.

e CONSISTENCIA: Blanda, esponjosa; accede a la menor presién mediante
un ruido especial, llamado crepitacion. Es muy elastico puede retraerse
hasta un tercio de su volumen y distendido tiene la facilidad de recobrar

sus dimensiones primitivas.

En los pulmones debido a su forma de piramidal se diferencian 3 caras:
e Cara diafragmatica.
e Cara costal.

e Cara media.

El pulmén derecho es mas ancho y su veértice esta mas alto que el
izquierdo, pero un poco mas corto y el pulmon izquierdo, en la porcion inferior
del borde anterior, presenta la incisura cardiaca.

Los pulmones estan compuestos de lobulos; el derecho tiene 3, el
superior, medio e inferior y el izquierdo tiene 2 Iébulos el superior e inferior.
Cada l6bulo del pulmén recibe una de las ramas bronquiales divididas en

segmentos, los mismos que estan constituidos por infinitos LOBULILLOS



PULMONARES. Cada lobulillo pulmonar tiene un bronquiolo, dividido en
varias ramas y después en multiples ramificaciones, acaba en cavidades

denominadas ALVEOLOS PULMONARES.

2.1.2 Pleura.
La pleura es la membrana serosa que revisten a los pulmones y las
estructuras anatdémicas que lo cercan cuyo proposito es proporcionar el
movimiento a los pulmones. Se componen de dos hojas una visceral y una
pleural, cada una de ellas forma un saco membranoso (cavidad pleural), que
forman una separacion entre las estructuras. Las dos cavidades pleurales no
se comunican entre si, cada membrana pleural estd formada por una

cubertura serosa y subserosa, éstas proceden del celoma intraembrionario.

2.1.2.1 Configuracion.

Anteriormente se describié que cada pleura se divide en dos hojas:
e Pleura visceral: reviste intimamente la superficie pulmonar.
e Pleura parietal: envuelve la pared de la cavidad donde se halla el pulmon.

Entre las dos pleuras existe un espacio implicito, en estado normal. Este
espacio tiene una “depresion” o vacio pleural que las aproxima en forma
perfecta, y en su interior existe liquido seroso a baja presion. ElI pulmén
permanece anatdbmicamente libre de toda adherencia o unién con ellos,
excepto en el pediculo pulmonar, pero desde la éptica funcional estan en
union intima.

En este sentido, las hojas pleurales estan relacionadas con los hilos

pulmonares, aqui las hojas poseen peculiaridades y repliegues definitivos, por



lo que se designa a esta zona como una tercera hoja, llamada “pleura Hiliar”
(Pedicular o Radicular), (Usifia, 2013).

a) Pleura Visceral:

Es aplicada a las caras pulmonares costal, mediastinal y diafragmatica, asi
como también a las caras interlobares de los Iébulos pulmonares; se
encuentra interrelacionada con el pulmén, a través de prolongaciones
conjuntivo fibrosas. Es fina y transparente, no puede ser apartada ni disecada
del parénquima pulmonar subyacente, y este le proporciona un aspecto
brilloso y pulido al pulmén. Viaja a todos los relieves del pulmon, formando
hendiduras, en la cara interna del pulmén se forma la pleura hiliar, por lo tanto

gueda un espacio de pulmon sin proteccién pleural.

b) Pleura Parietal:

Reviste el interior de la cavidad toracica y las paredes del espacio donde se
encuentran los pulmones. Se puede dividirla en tres porciones con distinta

localizacion, funcion y estructura anatomica que son:

1. Pleura costal: Denominadas asi, tanto a la que cubre internamente a las
costillas como a la que se prolonga sobre los muasculos intercostales,
cartilagos y una reducida parte del esternon. Se extiende entre la primera
costilla hacia arriba y las digitaciones del diafragma hacia abajo, en la parte
posterior llega a la cara lateral de los cuerpos vertebrales y hacia adelante

la cara ulterior del esternén.

2. Pleura diafragmatica: Envuelve el hemidiafragma, pegandose
firmemente, en especial a nivel del centro frénico. Se extiende entre las
digitaciones costoesternales del diafragma hasta el mediastino(Usifa,

2013).



3. Pleura mediastinal: Se extiende entre el canal costovertebral hacia atras
y el esterndén hacia delante, detenida por el hilio pulmonar, dividida
anatdmicamente en tres partes: pleura mediastinal anterior, superior y
posterior. Forma los recesos interacigoesofagico a la derecha y el

interaorticoesofagico hacia la izquierda; es una firme capa pleural(Aguilar,

2015).
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Figura 1. Corte Coronal de la Pleura
Fuente:Latarjet & Ruiz Liard (2014, p. 1199)

c) Pleura Hiliar:

Es la reflexiéon pleural que va desde la pleura mediastinica a la cara interna
del pulmén, recubriendo a los elementos del hilio pulmonar. Tiene

caracteristicas de una gota larga invertida, con el extremo superior



redondeado y un extremo triangular de base superior alargado hacia abajo,

denominado ligamento triangular del pulmoén. Este ligamento triangular

contiene ramas vasculares interiormente, aloja un grupo ganglionar del

pulmdn y una productiva malla de vasos linfaticos en las dos hojas.

La pleura parietal el llamado espacio pleural, dicho espacio tiene

importantes accidentes anatémicos, denominados Recesos Pleurales y entre

cuales se encuentran:

Costomediastinal: “Es anterior, retroesternal, formando un &ngulo
agudo, en el punto en el que la pleura parietal pasa a ser mediastinal.
Pequefio Comienza a la altura de la primera costilla y termina en el séptimo
arco intercostal respectivo” (Mora, 2013).

Vertebromediastinico: “Es posterior, redondeado, forma un canal
profundo a los lados y detrds de los cuerpos vertebrales y con la
articulacion costovertebral respectiva. Se extiende desde la primera
vértebra dorsal hasta el diafragma, volviéndose mas grande con su
descenso” (Sosa, 2015).

Mediastinico Diafragmatico: “Es el mas pequefio de todos y el menos
pronunciado, comprendiendo el espacio ubicado entre la pleura
mediastinica y el diafragma, formando en determinados lugares un angulo
agudo y en otros graves” (Rimul, Llabrés, & Alemany, 2014).
Costodiafragmatico: El mas grande de todos; tiene forma de hoz, con un
angulo abierto hacia delante y adentro. Se profundiza cuando recorremos
la pared lateral hacia la posterior dependiendo del diafragma que se

modifica con la respiracién. Es aplicado sobre las inserciones costales del



diafragma, le sobrepasa posteriormente del ligamento arqueado, con lo

cual puede superar el borde inferior de la doceava costilla(Mora, 2013).

d) Cupula Pleural:

Denominada receso superior, pertenece a la pleura que excede el plano
horizontal de la primera costilla. Es un poco mas firme debido a su lado
externo que presenta los enlaces con los ligamentos suspensorios de
Sebileau, que son tres: el pleural-transversal, el vertebro-pleural y el costal-
pleural, tiene caracteristicas especiales de fijacion de la pleura, que

actualmente estan descartados, limita entre el cuello y el torax.

e) Fascia Endotorécica:

Constituye una delgada hoja conjuntiva floja, con fibras elasticas interpuestas
por fuera de la pleura parietal y las paredes de la caja toracica. A veces
contiene elementos linfaticos y vasos destinados a la pleura, se desarrolla
sobre todo en las caras costointercostales de la pleura, a nivel del mediastino

y del orificio toracico superior(Theodore & Jablons, 2014).

f) Cavidad Pleural:

Coca, Boscéa y Abarca (2015) precisan que, es un espacio virtual en estado
normal, su volumen se incrementa cuando es ocupada por liquidos como el
hidrotorax, hemotdrax, quilotorax, piotorax o por gas como el neumotorax.
En situaciones normales, cada cavidad pleural contiene aproximadamente
10 ml de liquido pleural originado en microvellosidades situadas en ambas
hojas pleurales, que forma una fina capa de 50 micrones de espesor. El

trabajo del liquido pleural es lubricar y aumentar la pegadura entre ambas



hojas pleurales, permitiendo su desplazamiento y obstaculizando el
apartamiento. En circunstancias normales producen 100 ml de liquido por dia,
y tienen la condicidén de absorber 300 ml al dia, alli la importancia de mantener
el equilibrio de esta cavidad; también absorbe gases, como el aire en un
neumotodrax de poco volumen.
2.1.2.2 Topografia Pleural.
Como en cualquier otro érgano del cuerpo, una topografia pleural, comprende:
e Limites: El limite superior estd marcado por la pleura cervical y el inferior
se encuentra por debajo del limite inferior del pulmon.
e Borde interno: Se encuentra en situacion retroesternal, son levemente
diferentes a derecha que a izquierda.
e Cisuras: La cisura menor a la derecha se encuentra facilmente, puesto
que se encuentra en el cuarto espacio intercostal. La cisura mayor esta
ubicada a la izquierda.

2.2.2.3 Vascularizacion e Inervacion de la Pleura.

Para Rimul, Llabrés y Alemany (2014), la pleura necesita nutrirse como todo

organo y eso lo realiza por distintas vias segun la hoja pleural:

e Pleura parietal: dispone de una red relativamente poco densa de ramas
arteriales provenientes de las arterias intercostales, arterias frénicas

superiores y arterias mediastinales.

e Pleura visceral: tiene una rica red arterial que procede de las arterias
bronquiales en la superficie pulmonar, en la pleura hiliar recogen ramas de

las arterias bronquiales y del ligamento triangular.



La pleura costal y la parte periférica de la pleura diafragmatica estan
inervadas por ramas de los nervios intercostales; la parte central de la pleura
diafragmatica y de la pleura mediastinal esta inervada por ramas de los

nervios frénicos.

2.1.2.4 Anatomia Microscopica de las Pleuras.

La pleura consiste en 5 capas bien diferenciadas en cuanto a su composicion.
Primera capa: Mesotelio. Consiste en células mesoteliales cuboideas con
microvellosidades. Su trabajo es la de aumentar la superficie de contacto del
mesotelio. Las vellosidades tienen un tamafo de 0,1 um, hay unos 300 por
mm2. Se encuentra también las vesiculas pinociticas quienes liberan varias
sustancias como la Hialuronidasa.

Segunda capa: Es la lamina basal conectiva. Tenue, muy rica en colageno y
elastina. Por aqui pasan los capilares de los vasos.

Tercera capa: Es la capa elastica superficial, capa densa que contiene gran
cantidad de fibras elastinas.

Cuarta capa: Capa conectiva profunda, de mayor resistencia que la anterior.
Por aqui pasan los vasos mas grandes y las ramas de los nervios
intercostales. En ocasiones esta capa esta ausente en la parte de la pleura
parietal que cubre musculos del diafragma y los intercostales.

Quinta capa: Lamina fibroelastica profunda, es la capa mas dura y esta

pegada con el periostio costal y la fascia endotoréacica.

2.2 Fisiologia Pleural

Los liguidos pleurales trasudan continuamente arrastrando continuamente

proteinas, que le dan aspecto mucoide, la cantidad de liquido es minima, y su



exceso es extraida mediante bombeo por los vasos linfaticos a mediastino,
superficie superior de diafragma, superficies laterales de pleura parietal.

La presion pleural es siempre negativa, aunque varia segun la etapa de la
respiracion en la que se mide, pero esto mantiene extendidos los pulmones
Su causa basica es bombear el liquido desde el espacio pleural a los vasos
linfaticos. En estado de capacidad residual es de —3 a -5 mmHg, y en una
inspiracion profunda puede llegar a ser de —25 a —35 mmHg. Ademas, influye
en la presion pleural la gravedad donde se presenta un ligero gradiente
vertical; este gradiente vertical aumenta en una persona alta y disminuye en
una persona de altura baja. La gradiente es de unos 0,25 cm de H20 por cm,
dejando a la presion pleural en el vértice del pulmén con -7 a—9 cm H20 y
una base de —3 cm H20O(Cisneros, 2012).

Por otro lado, se requiere una fuerza negativa en el exterior de los
pulmones para mantenerlos expandidos, puesto que, debido a su retraccion
elastica, los pulmones tienden a colapsarse. Esta fuerza es controlada por la
presién negativa en el espacio pleural. Tanto la pleura visceral como la parietal
secretan y absorben liquido pleural. El principal sistema de drenaje pleural se
encuentra en las comunicaciones pleurolinfaticas de la pleura diafragmatica
de acuerdo a Cisneros (2014, p. 6).

2.3Patologia Pleural

En la pleura se presentan gran diversidad de enfermedades. La patologia
pleural es un problema clinico frecuente en la trayectoria del fallo respiratorio
agudo(Usina, 2013).

El primer grupo de enfermedades pleurales esta conformado por las

benignas no cancerosas relacionadas al contacto con el asbesto. Este grupo



esta compuesto por las placas pleurales, el engrosamiento pleural y la efusion
pleural, las mismas que no son malignas y solamente se encuentra en la
pleura. Las placas, son formaciones duras y pequefias que aparecen en la
pleura como consecuencia de las fibras de asbesto que invaden la pleura
desde los pulmones, en lo general no dificultan la respiracion.

El segundo grupo es el engrosamiento pleural, que corresponde a una
fibrosis difusa en la pleura, lo que le convierte en apariencia mas gruesa.
Restringe la capacidad de los pulmones para expandirse y contraerse
obstaculizando la respiracion.

El tercer grupo es la efusion pleural, que representa un aumento de fluido
en el espacio pleural de la persona con etiologia variada, especialmente
producido por el asbesto.

Pleuritis: es la infeccion de la membrana serosa de la pleura. Comunmente,
es una complicacién derivada de una infeccion toracica aguda producida por
la neumonia, bronquitis o tuberculosis.

Derrame Pleural: constituye el acumulo anormal en exceso de liquido en la
cavidad toracica. Presenta enfermedades de la pleura o de los pulmones,
tiene también otros origenes tales como las alteraciones cardiacas, renales,
pancreaticas o hepaticas, enfermedades sistémicas, reaccion a drogas entre
otros.

Neumotorax: es la presencia de aire en el espacio pleural, lo cual produce
una pérdida del volumen pulmonar. Las contusiones de la pared toracica que
permiten la entrada de aire en el espacio intrapleural desde el exterior o desde

los alveolos pueden causar el neumotorax.



Otras enfermedades:

1. Empiema: formacion o derrame de pus en la cavidad pleural.
2. Pleurocele: hernia de la pleura o del tejido pulmonar.
3. Pleurodinia: dolor proximal en los musculos y nervios intercostales,

generalmente ocasionado por la pleuritis

2.4 Derrame Pleural

Concepto:

“El derrame pleural es un exceso de liquido en la cavidad pleural,
generalmente derivado de un desequilibrio en la tasa normal de la produccion
o absorcion del liquido pleural, o ambas. Los derrames pleurales son muy

comunes” (Bhatnagar & Maskell, 2015).

En situaciones fisioldgicas existe una escasa cantidad de liquido pleural (LP),
unos 5-15 ml en cada hemitorax. El LP proveniente de ambas hojas fluye a la
cavidad pleural a un ritmo de unos 0,5 ml/hora. La circulacién linféatica,
especialmente la de la pleura parietal, juega un papel primordial en la
absorcion de liquido y células desde el espacio pleural, que origina mas
intensidad en las zonas mas declives del térax, y aumenta considerablemente

cuando existe un DP(Usifia, 2013).

2.4.1 Mecanismos de produccién del derrame.
Segun Garcia, Rodriguez, Linde de Luna y Levy (2014), el derrame pleural
se produce mediante ocho mecanismos responsables posibles:
1. Incremento de la presion hidrostatica a nivel de los capilares, se puede dar

secundariamente a la insuficiencia cardiaca, menos comun en pericarditis.



2. Disminucién de la presion oncoética en los capilares, por la gran cantidad
de reabsorcion de la circulacion linfatica, se da secundario a
hipoproteinemia, independientemente de su causa (sindrome nefrotico,
desnutricion, hepatopatias cronicas).

3. Aumento de la presién negativa del espacio pleural, como sucede en la
atelectasia pulmonar masiva.

4. Aumento de la permeabilidad capilar a nivel de la pleura, por una patologia
propia: infecciosa, neoplasica, o inmunoldgica.

5. Alteracion del drenaje linfatico, ya sea por blogueo de los ganglios linfaticos
subpleurales o mediastinicos.

6. Paso de liquido desde la cavidad peritoneal, a través de los linfaticos
diafragméticos o de pequefios defectos del diafragma.

7. Incremento de la permeabilidad en la circulacién microvascular debido a
mediadores inflamatorios.

8. Separacion de las superficies pleurales.

Aqui estan implicados varios mecanismos en los traumatismos toracicos
y la yatrogenia como la endoscopia digestiva, esclerosis de varices,
exploracién instrumental de la pleura, los mismos que pueden producir

exudados, con frecuencia serohematicos, y en ocasiones hemotorax

2.4.2 Diagnostico del derrame pleural.
Para Coca, Bosca y Abarca (2015), es fundamental una historia clinica del
sexo y edad del paciente, la ocupacion laboral, exposiciones posibles al

tabaco, hollin o asbesto, farmacos usados y enfermedades previas o0 actuales,



especialmente cardiopatias, pulmonares hepatopatias y nefropatias cronicas,

neoplasias y colagenosis, para determinar un buen diagndstico.

SINTOMAS

Disnea: Se produce cuando el DP es de cierta importancia,
aproximadamente mayor de 1/3 de hemitérax, o cuando es de menor
cuantia acompafiado de patologia pulmonar o cardiaca.

Dolor pleuritico: La pleura visceral carece de terminaciones nerviosas,
por lo que el “dolor pleuritico” es por afectacion de la pleura parietal. El
dolor se refleja en la pared toracica, excepto cuando la lesion afecta a la
parte central del diafragma, inervada por el nervio frénico, y el dolor se
transmite al hombro y cuello.

Tos seca: por inflamacién pleural, suele ser productiva si la causa es
paraneumaonica.

Fiebre: si su causa es infecciosa.

EXPLORACION FISICA

La semiologia del derrame es evidente y de facil diagnéstico cuando tiene una

cierta cantidad, y en ocasiones esta influenciada por las caracteristicas

anatomicas de la pared toracica. Asi se encuentra:

Inspeccion: el hemitérax presenta menor movilidad y la respiracion es
superficial y taquipnéica cuando existe dolor asociado, ademas puede
estar abombado si el DP es severo.

Palpacidn: se aprecia disminucion de las vibraciones vocales. También

permite la localizacion adecuada para realizar la toracentesis.



Percusion: el sonido es mate. Puede cambiar la matidez con la postura,
cuando el derrame es libre.

Auscultacién: disminucion o ausencia del murmullo vesicular normal, una
distorsion en la voz hablada (pectoriloquia afona) y en ocasiones un “roce”
o un “soplo” en el limite superior del derrame(Garcia, Rodriguez, Linde de

Luna, & Levy, 2014).

METODOS DE IMAGEN

1. RADIOGRAFIA DE TORAX: La acumulacion de liquido en la cavidad

pleural  producira  obstruccion  progresiva de los  angulos
costodiafragmaticos primeramente el posterior, luego el anterior y cuanto
la cantidad de liquido pleural es suficiente practicamente mayor de 200 ml.
se observara el menisco tipico en la radiografia posteroanterior de un

paciente de pie(Lorenzo, 2014).

Se considerara derrame subpulmonar si el liquido no ocupa los angulos
costodiafragmaticos y se mantiene sobre el diafragma, que se define por
ascenso de uno o las dos hemidiafragmas con aumento del espesor del
mismo; en el lado izquierdo la cupula gastrica esta a mas de 2 cms. del
borde inferior del pulmon. La influencia lateral en decubito es méas sensible
y puede mostrar una obstruccion de los senos costofrénicos con

voliumenes de LP de tan so6lo 50-75 ml(Lorenzo, 2014).

Cuando va aumentando la cantidad de LP, se produce el borrado de las
siluetas diafragmatica y cardiaca y se configura la tipica opacidad con un
menisco hundido que delimita la parte superior del derrame pleural libre.

Si se halla que la distancia entre el borde interno de la pared toracicay el



borde externo del pulmén es mayor a 10mm la cantidad de derrame pleural

es suficiente para realizar una toracentesis(Lorenzo, 2014).

. ECOGRAFIA DE TORAX: Es considerada una prueba de diagndstico muy
sensible. Permite confirmar la presencia de liquido pleural, aun en
pequefias cantidades (5 a 50 ml), identificar loculaciones y septos,
diferenciar entre derrame o engrosamiento pleural, diferenciar una
elevacion diafragméatica de un derrame pleural subpulmonar y guiar una
toracentesis o la colocacion de tubo de toérax, sobre todo cuando el

derrame es minimo o loculado.

. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA (TAC): Permite una mejor
evaluacion de las anormalidades de la pleura y su diferenciacién con las
lesiones parenquimatosas y extrapulmonares, por lo general en derrame
pleural de causa incierta. Permite identificar si el fluido esta libre o loculado,
su magnitud y localizacion. Adicionalmente permite evaluar alteraciones

en el parénquima pulmonar o el mediastino causantes de derrame pleural.

. TORACENTESIS: Puncién a través de la pared del térax para extraccion
de liquido, con fines diagndsticos o terapéuticos (aliviar la disnea). En
pacientes con sospecha de neoplasia se pueden realizar toracentesis

seriadas para citologia con lo que aumenta el rendimiento diagndstico.

. BIOPSIA PLEURAL: Tiene especial cuando no se ha llegado a un
diagnostico después de la toracocentesis y TC, en especial si se plantea
etiologia tuberculosa, donde tiene una sensibilidad es algo mayor. En
estos casos se deben tomar al menos cuatro fragmentos y remitir una

muestra para cultivo especifico.



Es una alternativa a la toracoscopia, cuando no se dispone de ella, para
los derrames de etiologia supuestamente neoplasica. Si es negativa, es
mejor realizar una toracoscopia a la segunda biopsia. Esta contraindicada
en el derrame neumonia complicada y los empiemas, asi como en las
alteraciones severas de la coagulacién o cuando existen menos de 50.000

plaquetas/mm3.

Puede producir diseminacion tumoral en la via de la aguja en los
mesoteliomas. Su complicacidbn mas frecuente es el neumotorax; otras,
como la infeccién pleural, el hemotoérax o la laceracién de higado o bazo
son raras. Se debe realizar radiografia de control después del

procedimiento.

TORACOSCORPIA: el diagnostico de un derrame pleural maligno con al
menos 2 citologias falsamente negativas se debe realizar mediante una
pleuroscopia. Indicada cuando el DP es un exudado en pacientes mayores
de 40 afos y por contexto clinico-radioldgico o caracteristicas del LP se
han descartado otras etiologias. Si el DP es masivo y el LP serohemético
la probabilidad de malignidad es muy alta, y estaria especialmente
indicada como primera prueba diagndstica. Sus contraindicaciones son
alteraciones de la coagulacion similares a las de la biopsia y la ausencia

de camara pleural. Se debe realizar radiografia de control.

OTRAS EXPLORACIONES: En ocasiones concretas puede estar indicada

la realizacion de otras pruebas:



a. BAAR en esputo: puede ser negativa en la mayor parte de los
derrames pleurales tuberculosos, su rentabilidad depende de la
presencia de lesiones pulmonares concomitantes.

b. Fibrobroncoscopia. Es la primera exploracién a realizar en caso de
masa, atelectasia o adenopatias, o se valore un carcinoma de pulmén
como primera posibilidad etiol6gica.

c. TAC abdominal. Cuando se piense que el DP pueda ser secundario a
patologia tumoral metastasica o a cualquier patologia abdominal.

d. Tomografia por emisiéon de positrones. Puede ser util en el
diagnostico del DP neoplasico, aunque no se tiene la suficiente
experiencia.

e. Resonancia magnética nuclear. Aporta resultados similares a los de

la TAC, por lo que rara vez esté indicada.

Aun aplicando todas las posibilidades diagnésticas la etiologia del DP
gueda sin filiar en aproximadamente 5-10% de los enfermos. En estos casos

se recomienda seguimiento.

2.4.3 Manejo del derrame pleural.

Esta condicionado por la etiologia y la cuantia del derrame.

Trasudados

El tratamiento es el especifico de la enfermedad que lo produce. Si el DP es
masivo y produce disnea se debe realizar toracentesis evacuadora. Esta se
debe realizar con mucha lentitud para evitar el edema pulmonar ex vacuo. Asi

se pueden evacuar hasta 1.500cc de liquido sin complicaciones y sin



necesidad de medir la presion intrapleural. Se debe hacer radiografia de

control.

Exudados

Cuando se conoce el diagndstico etioldgico y la cantidad de LP es importante
se puede realizar toracentesis evacuadora. Si recidiva el DP se debe
considerar colocar drenaje, dependiendo de la evolucion clinica y de la
bioquimica del LP. En los casos de DP casi masivo, independientemente de
su etiologia, o DP neumonia complicado (pH < 7,2 o cultivo positivo) es
necesario colocar drenaje toracico, fino o grueso dependiendo de la
naturaleza del liquido. Se debe retirar cuando el débito es menor de 50-100

ml/24 h.

La eleccién del antibidtico en el DP causado por neumonia dependera de que
la neumonia sea comunitaria o0 nosocomial, de la presencia de factores de

riesgo en el huésped. Hay que mantenerlos al menos durante dos semanas.

En el DP tuberculoso se hace el mismo tratamiento que en la tuberculosis

pulmonar. El uso de corticoides no previene la paquipleuritis.

Empiema

Cuando el liquido es purulento es imprescindible el drenaje toracico con tubo
grueso, y tratamiento antibiético que incluya uno con cobertura para gérmenes

anaerobios, manteniéndolos 3 6 4 semanas.

Quilotorax



Si son pequefios se puede hacer toracentesis evacuadora. Si son mas
severos se debe realizar drenaje con tubo grueso, junto a medidas dietéticas,
recurriendo en ocasiones a la nutricién parenteral, y el tratamiento etiologico.
En los casos de linfomas o carcinomas metastasicos refractarios a tratamiento
con radio o quimioterapia se puede realizar pleurodesis con talco. En los que
tienen un origen traumatico, si el drenaje es mayor de 1.500 ml/dia durante 5
0 mas dias puede ser necesaria la ligadura del conducto toracico mediante
toracoscopia o toracotomia.

Hemotorax

Salvo que sean pequefios, con un volumen estimado menor de 300 ml, es
imprescindible su evacuacion con drenaje toracico, debiéndose usar en estos

casos tubo grueso de 28-32F y tratamiento antibiético profilactico.

Derrame Pleural Recidivante

Se produce cuando son de origen neoplasico. En este ultimo caso, cuando se
estima que la esperanza de vida es mayor de pocos meses, se puede hacer
pleurodesis. Para su indicacidbn es necesario que la disnea sea debida
fundamentalmente al derrame y que el pulmon se pueda reexpandir. No esta
indicada en los trasudados salvo que no queden otras alternativas
terapéuticas. Cuando la esperanza de vida es corta, como alternativa a las
toracentesis repetidas, se puede usar un drenaje conectado a bolsa o un

frasco de vacio portatil que se puedan evacuar.



2.5 Toracentesis

Consiste en la puncién del térax. Es una maniobra facil y sencilla, que consiste

en penetrar a la cavidad pleural con una aguja o trocar con el objetivo de

extraer aire o liquido retenido.

2.5.1 Indicaciones.

Sindrome de Interposicion Liquida

Quilotorax: presencia de quilo en la cavidad pleural.

Hemotdrax: acumulacion de sangre en la pleura.

Derrame pleural: Casi siempre son secundarios a alguna enfermedad
primaria, tanto intratoracicas (tumor maligno, neumonias, insuficiencia
congestiva, tuberculosis, etc.) como intraabdominal (abscesos
subfrénicos, pancreatitis, cirrosis hepatica, etc.).

Empiema pleural: resultado de la infeccidén de un derrame pleural, bien
por mala técnica en las toracocentesis, 0 por invasién por gérmenes
hacia la cavidad pleural, procedentes de lesiones de los érganos
vecinos del aparato respiratorio, o desde el mediastino y los érganos

contenidos en el mismo.

Sindrome de Interposicion Gaseosa

El neumotérax: es una acumulacion de aire en la cavidad pleural, bien

del tipo espontaneo o de origen traumatico.

2.5.2 Técnica de procedimientos clinicos para la toracocentesis.

2.5.2.1 Indicaciones



Para realizar una toracocentesis primeramente es conveniente localizar
el derrame mediante una radiografia de térax. La ecografia toracica es muy
atil en casos de derrames encapsulados o cuando hay sospecha de derrame

pleural y no se evidencia en la radiografia.

2.5.2.2 Contraindicaciones

Es importante considerar varias contraindicaciones absolutas y relativas
para la realizacidon de toracocentesis, las cuales debe investigarse durante la

anamnesis y la exploracion fisica del paciente, asi tenemos:

e El antecedente de diatesis hemorragica

e La anticoagulacion, que es una contraindicacion relativa y depende del
grado de anticoagulacion.

e La planificacion de otras medidas terapéuticas de paciente
asintomaticos por ejemplo la planificacion de una dialisis a un individuo
con insuficiencia cardiaca congestiva y derrame pleural bilateral.

e Antecedente de pleurodesis o cirugia toracica extensa en el lado
donde se realizard el procedimiento, que es mas que una
contraindicacion relativa y puede realizarlo con seguridad un cirujano
en ciertas circunstancias.

e En casos de haber afectacion del pulmon contralateral por
neumonectomia previa u otra anomalia mecanica o anatémica.

e La toracocentesis debe ser realizada por un médico experto debido a
la posibilidad de generar consecuencias negativas tales como
neumotérax en el lado funcional lo cual puede empeorarla

complicacion.



2.5.2.3 Anatomia de la pared toracica

La pared toracica esta formada por: piel, tejido subcutaneo, musculatura

intercostal, cosillas y pleura parietal.
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Figura 2.Pared Toracica

Los vasos y los nervios intercostales, transcurren sobre el borde inferior

de cada costilla.

Cuando se realiza la toracocentesis, se introduce una aguja a través del
espacio intercostal hacia la cavidad pleural, se introduce la aguja sobre el
borde superior de la cosilla para evitar la lesién del paquete vasculonervioso
intercostal. El liquido se extrae de la cavidad pleural, con cuidado de no

lesionar el parénquima y de no introducir aire a la cavidad pleural.
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Figura 3. Proceso de toracocentesis

2.5.2.4 Antecedentes y exploracion fisica

A continuacién, se revisaran los pasos especificos necesarios para
realizar una toracocentesis, es importante detectar los factores que podrian

indicar una toracocentesis dificil, estos factores incluyen:

e Respiracion con presion positiva

e Respiracibn mecéanica

e Bypass o cepa en la cual se incrementa el riesgo de neumotorax.

e Atencion si se perfora el parénquima pulmonar.

e Debe evitarse la funcion en sitios con celulitis o de otras lesiones
cutaneas para reducir el riesgo de dar acceso a afecciones a la cavidad
pleural.

e Lapresencia de derrames pleurales tabicados o derrames pleurales en

pacientes con antecedentes de neumonectomia contralateral o con



pacientes con cirugia en el hemitérax o punta lateral como se comento

anteriormente.

2.5.2.5 Equipo

Es importante de contar con todo el equipo necesario antes de intentar la

toracocentesis, el equipo basico necesario incluye:

e Un cojin y una mesa para que el paciente se apoye en ellas.

e Oximetro de pulso para la vigilancia de la saturacion de oxigeno de la
frecuencia cardiaca.

e Una fuente de oxigeno y el sistema de suministro, como catete nasal y
mascarilla.

e Guantes estériles.

e Solucidn antiséptica con alcohol, clorhexidina o yodo.

e Un aplicador o gasa para colocar el antiséptico.

e Campos estériles, un equipo con cuatro o cinco campos estériles.

e Lidocaine simple al 1%.

e Dos jeringas de 10 cc.

e Una jeringa de 30 o 60cc.

e Aguja corta de calibre 27 o 25.

e Aguja de calibre 22 larga (5 cm)

e Hoja de bisturi No. 11 con su mango

e Aguja de calibre 14

e Catéter de calibre 18 sobre una aguja guia que puede conectarse a
través de una llave de tres vias.

e Un sistema de tubos de alta presion.



Dos botellas de un litro de capacidad selladas al vacio.
Varias gasas estériles (5 x 5 cm.).
Apaosito oclusivo.

Tubos para prueba de laboratorio que incluyen tincién de Gram y

cultivo, estudio citologico, estudio bioquimico y recuento celulares.

Figura 4. Materiales para la Toracocentesis

2.5.2.6 Preparacion

En la preparacion de la toracocentesis, se lleva a cabo los siguientes pasos

antes de llevar a cabo el procedimiento:

Se realiza la exploracion fisica y se revisa la radiografia del paciente,
si existe duda que el liquido se encuentra tabicado, se solicita set de
térax o radiografia toracicas de cubito con el pulmén enfermo en
posicion inferior para confirmar el desplazamiento del liquido.

Se confirma que el recuento plaquetario del paciente se encuentre por

arriba de 50000, y que no haya alteracion importante del Tiempo



Parcial de Tromboplastina (PTT), el Tiempo de Protrombina (PT) y la
Razon Internacional Normalizada (INR).

Lo ideal es suspender los anticoagulantes antes del procedimiento, por
ejemplo, al menos 6 horas para el caso de heparina intravenosa o 24
horas para la heparina de bajo peso molecular. Sin embargo, la
anticoagulacion es una contraindicacion relativa y debe compararse los
riesgos con las alternativas como antagonizar la anticoagulaciéon o
retrasar la toracocentesis.

Antes de la toracocentesis, se obtiene el consentimiento informado del
paciente para realizar el procedimiento, se pide al paciente que firme
el consentimiento informado.

Se explica los riesgos del procedimiento durante el proceso de
consentimiento informado, dando al paciente la oportunidad de que
realice preguntas.

Debe contarse con un asistente ya sea enfermera, asistente médico,
meédico o personal técnico, para ayudar con la vigilancia del paciente y
para la manipulacion de los contenedores de los liquidos de drenaje,
en particular si se espera que se extraiga volumenes elevados.
Considérese el uso de guia ecografica si esta se halla disponible, la
cual permitira detectar tabicaciones u otras dificultades para la
realizacion de una toracocentesis sencilla y también puede utilizarse
para marcar el mejor sitio para el acceso, a fin de obtener el drenaje
maximo.

Una vez que se ha decidido que la toracocentesis esta indicada y se

cuenta con las pruebas de laboratorio y los estudios radiograficos



apropiados, asi como con el consentimiento informado, se pide al
paciente que use una bata hospitalaria con la abertura en la espalda
para exponer la cara posterior del torax.

e Sies posible se coloca al sujeto en la posicion sentada con la mesa a
la altura del térax en frente, el paciente puede apoyar sobre un cojin
ubicado sobre la mesa al frente para ampliar los espacios intercostales
posteriores.

e Colocar el Oximetro en el dedo del sujeto para la vigilancia continua de
la frecuencia cardiaca y de la saturacion de oxigeno.

e Se explora nuevamente la cara posterior del torax con percusion para
identificar la zona de matidez y con auscultacion para verificar la
ausencia de ruidos respiratorios, con esto se identifica el nivel al cual
se encuentra el derrame pleural.

e Confirmar el sitio donde se planea realizar el procedimiento con la
exploracion del paciente y con la revision de la radiografia toracica.

e Se elige un punto ubicado a dos espacios intercostales por debajo de
este nivel, a 5 o 10 cm por fuera de la columna vertebral,
permaneciendo por debajo del surco costofrénico; pero no por debajo
del noveno espacio intercostal. La funcion del espacio intercostal debe
realizarse justo por arriba del borde costal para evitar la lesion del

paquete vasculonervioso intercostal.

2.5.2.7 Procedimiento



Figura 5. Toracocentesis

e Preparar el campo estéril, mediante la colocacion de guantes con
la técnica estéril.

o Utilizar la solucién antiséptica, para limpiar el sitio donde se desea
realizar el procedimiento, asi como toda la piel circundante, incluido
al menos todo el hemitérax ipsolateral y parte de la columna
vertebral la cual se utilizara como referencia anatomica.

e Colocar los campos estériles, con el orificio alrededor del sitio
donde se ha planificado la puncién. Es util mantener las referencias
anatomicas, por ejemplo, la columna vertebral.

e Ponerde 3 a8 ccde lidocaina simple al 1% en una jeringa de 10cc,
su utiliza de 1 a 1.5 cc para anestesiar la dermis y la epidermis, con
la creacion de un habén, mediante una jeringa de calibre 25 o 27.

e Mientras se espera que el anestésico tenga efecto, se conecta el
catete de calibre 18 a una llave de tres vias, y la llave de tres vias
a una jeringa de 10 cc, también se conecta un extremo del sistema
de tubos a una aguja de calibre 14 para conectarle con el

contenedor al vacio.



Realizar una pequefia incision cutdnea de 1 mm de longitud con la
hoja de bisturi del 11 en la region anestesiada se toma la aguja de
calibre 22 de 5cm de longitud conectada a la jeringa conectada con
la lidocaina restante, se anestesia la pleura para comodidad del
paciente y este paso puede ayudar a guiar la colocacién del catete.
Aplicar presion negativa sobre el émbolo, mientras se penetra la
piel en un sitio ubicado inmediatamente por arriba del borde costal,
se continla aplicando presion negativa conforme se hace avanzar
el catete; tan pronto como se obtiene flujo de liquido en el interior
del catete se ha penetrado en la cavidad pleural, se interrumpe al
avance del catete y se continGa aspirando hasta que se detiene el
flujo, en este momento se encuentra en el interior de la cavidad
pleural y se debe aplicar 2 a 3 cc de lidocaina al 1% directamente
en la cavidad pleural, se puede repetir la maniobra para asegurar
una adecuada anestesia local.

Cambiar al catete de calibre 18 y se conecta a una jeringa de 10cc
nueva, se utiliza el mismo trayecto que se siguié al anestesiar la
pleura y se hace avanzar el catete con lentitud, al tiempo que se
aplica presion negativa a la jeringa. Una vez que se obtiene flujo
libre de liquido se cambia la jeringa de 10cc por una de 30 o 60 cc,
se obtiene 30 o 60cc de liquido que se utilizard para andlisis, las
muestras obtenidas se envian al laboratorio.

A continuacion, se hace avanzar la aguja 1 cm mas, antes de
empujar el catete hacia la cavidad pleural, se retira la aguja

conforme se avanza el catete, se coloca éste en una posicion



declive en el surco costofrénico posterior para obtener el drenaje
maximo, no se debe doblar el catete sobre la costilla porque esto
podria causar obstruccion y evitar que el catete drene el liquido en
forma apropiada.

Se entrega al asistente, la aguja de calibre 14 que se encuentra en
el otro extremo del sistema de tubos para que se conecte en el
contenedor sellado al vacio. Si se utiliza un sistema de tubos con
llave de paso y esta se ubicdé de manera apropiada, aun se puede
controlar el flujo a través del sistema de tubos conservando la
técnica estéril, incluso si se retird la aguja en el extremo contrario;
se controla el flujo con la llave de tres vias y la llave de paso.

La llave de paso debe mantener a la mano, en caso de que sea
necesario interrumpir el flujo subitamente, se permite que drene
liquido de la cavidad toracica del paciente, para llevar al maximo el
drenaje del liquido, se pide al sujeto que se incline en direccion
posterior contra la mano del médico, si se observa que sale
burbujas a través del sistema de tubos se utiliza la llave de paso
para detener el flujo, se verifican todas las conexiones y se intenta
de nuevo.

Si persisten las burbujas de aire se intercambian los contenedores,
siempre con la interrupcién del flujo mientras queda expuesto el
sistema de tubos al ambiente, para evitar la instalacion de un

neumotoérax.



Si aun persiste la aparicion de burbujas, se interrumpe el
procedimiento y se obtiene una radiografia de térax para descartar
neumotorax.

Una vez que el flujo se ha detenido, puede percibirse la sensacion
de que el catete ha quedado presionado contra la pared toracica o
el pulmon. No se continta el drenaje por periodos prolongados, una
vez que se considera que el liquido ha sido drenado, incluso los
catetes blandos pueden inducir lesion del parénquima pulmonar.
Para drenar liquido adicional, se cambia de posicién al paciente,
colocandolo aun mas inclinado en direccion posterior, si esto tiene
éxito puede repetirse el cambio de la posicién del enfermo; sin
embargo, si ya no se obtiene mas liquido, el drenaje habra
concluido.

En la mayor parte de los casos el derrame pleural es de color pajizo,
sin embargo, el color puede variar desde muy claro hasta
hemorragico, en el caso de halla un derrame hemorragico
inesperado debe asegurarse que se tuvo acceso apropiado a la
cavidad pleural y que el liquido no significa una lesion hemorragica
relacionada con el procedimiento.

Cuando se ha completado el procedimiento se lleva la llave de
paso, se pide al paciente que realice una inspiracion profunday se
realiza la maniobra de VALSALVA, ha de tenerse preparado un
apaosito oclusivo y gasa estéril para su colocacion conforme se retire

la aguja del sitio de puncion.



e Realizar una radiografia de térax para comprobar que el drenaje ha
sido adecuado y para descartar un posible neumotorax, los
neumotérax pequefios pueden tratarse con vigilancia estrecha,
oxigeno complementario y radiografias seriadas. Los neumotérax
grandes en expansion o sintomaticos, pueden necesitar

toracostomia.

2.5.2.8 Riesgos y complicaciones

El médico y el paciente, deben estar conscientes de los diversos riesgos

relacionados con la toracocentesis.

1. Puede ocurrir edema pulmonar por expansion, cuando se drena
grandes volumenes de liquido pleural (> 1500 ml), para evitar esta
complicacion por lo general se recomienda evitar el drenaje mas de
1500ml de liquido en un procedimiento.

2. Puede encontrarse una hemorragia incluido el hemotérax.

3. Aparecer un neumotorax lo cual incluye el neumotorax tardio.

4. Esta la infeccion incluido el empiema.

5. Se encuentra la necesidad de repetir la toracocentesis por un drenaje
inadecuado, una tabicacion o falta de un diagndstico definitivo.

6. Reaccion a la lidocaina o a otros anestésicos locales.

7. Dolor, parestesias, tos y disnea.

8. Puncidén o lesion de viseras intraabdominales, en particular de higado

0 vaso.



2.6 Andlisis del Liquido Pleural

La apariencia del liquido aporta mucha informacion. Asi, un liquido de aspecto
hematico estrecha el diagnostico diferencial a etiologias neoplasicas,
traumaticas y tromboembdlicas principalmente.

Un liquido de aspecto turbio puede ser debido a la presencia de detritus
celulares o a lipidos, por lo que habra que centrifugar la muestra 'y en caso de
persistir turbio debera analizarse la presencia de lipidos. El olor putrido orienta
a una infeccion de la cavidad pleural como empiema por anaerobios.

Los derrames se clasifican en trasudados y exudados.

Esta clasificacion es de suma importancia ya que en los trasudados la
pleura estd indemne y la causa de la enfermedad es extrapleural. En los
exudados en cambio, la pleura esta comprometida y se requieren de mas
estudios. Para diferenciar entre trasudados y exudados se usan los criterios
de Light, que tiene una sensibilidad de 98% y especificidad de 83%(Toro,
2013).

CRITERIOS DE LIGHT

a) Cociente de proteinas entre liquido pleural (LP) y suero superior a 0,5

b) Cociente de lactato deshidrogenasa (LDH) entre LP y suero superior a
0,6

c) LDH del LP mayor de los 2/3 del limite superior de la normalidad para

la LDH sérica.

Basta con uno sélo de estos criterios para clasificar al derrame como un
exudado. La ausencia de los tres permite clasificar al derrame como un

trasudado. Es posible clasificar erroneamente como exudado a los trasudados



secundarios a insuficiencia cardiaca que estan bajo tratamiento

diurético(Villena, y otros, 2014).

2.6.1 Caracteristicas Fisicas.
El analisis pleural comienza inicialmente con la observacion de las
caracteristicas fisicas como sol el color, la apariencia y el olor, ya que pueden

dar orientacion hacia un posible diagndéstico.

Color
El color es un aspecto de gran importancia a tener en cuenta al hacer la
evaluacion inicial del liquido pleural, pues aporta informacion de utilidad, asi:

e Los derrames amarillentos corresponden a trasudados por congestion
pasiva o por disminucion de la presion oncoética del plasma, o a
exudados serofibrinosos.

e En los derrames hemorragicos el color puede fluctia de rosado a
sanguinolento. Tienen origen neoplasico, traumatico, vascular
(embolismo pulmonar), y muy rara vez son secundarios a tuberculosis
0 neumonia.

e Los verdosos o amarillos — verdosos se observan en las ictericias.

e Los turbios se relacionan con secreciones purulentas (pleuritis).

e Los blanquecinos son derrames quilosos o quiliformes. Los primeros
contienen fundamentalmente triglicéridos y se deben a obstruccion
linfatica secundaria a neoplasia, traumatismo o filariasis. Los derrames
quiliformes contienen sobre todo colesterol y suelen ser cronicos, de
etiologia diversa (neoplasias, tuberculosis).

e Negro: es de etiologia Neoplésico, es infrecuente.



e Liquido con aspecto de “salsa de anchoas” se sospecha de absceso
amebiano.
2.6.2 Caracteristicas Quimicas.
Las caracteristicas quimicas del liquido pleural son otros criterios que ayudan
a diferencias los exudados de los trasudados e incluyen pardmetros como el
contenido de proteinas, deshidrogenada lactica, lipidos, glucosa y marcadores

tumorales, entre otros.

Proteinas Totales

El liquido pleural normal tiene un contenido bajo en proteinas. Un criterio
utilizado para diferencias los exudados de los trasudados es el cociente de
proteinas totales en liquido pleural / proteinas en suero. Una concentraciéon
de proteinas totales inferior a 3 g/dL. También es caracteristica, pero no

patognomonica del trasudado pleural.

Enzimas

e Colinesterasa: La colinesterasa se eleva en derrames tuberculosis y en
menor grado en los neoplasicos.

e Deshidrogenasa— Lactica (LDH): La concentracion de la DLH hace parte
de los criterios para definir el tipo de derrame. Concentracién de LDH en
el derrame superiores a 200 UI/L son indicativas de exudado. Se eleva en
derrames neoplasicos y de forma leve en los inflamatorios. En los
derrames pleurales malignos aumentan sobre todo las isoformas LDH 4y
5. Las concentraciones de LDH superiores a 1.000 Ul/ L sugieren un

empiema pleural y requieren toracostomia.



Amilasa: La amilasa se encuentra en derrames de ciertos procesos en
cantidad superior a las 500 UI/L y tiene valor diagnéstico sobre todo en el
derrame pleural secundario a pancreatitis 0 a ruptura esofagica. También
puede elevarse en algunas neoplasias de pancreas, ovario, pulmén
(especialmente adenocarcinoma) y gastrointestinales, asi como en la
ruptura de un embarazo ectopico.

Adenosin — Desaminasa (ADA): La adenosin — desaminasa es una
enzima que juega un papel importante en la diferenciacion celular linfoide.
Un nivel por encima de 40 UI/L tiene una sensibilidad de 90% a 100% y
una especificidad de 85% a 95% para el diagnéstico de tuberculosis pleural
(Toro, 2013). Con un punto de corte 47,5 Ul/L la Sensibilidad y
Especificidad de 73% y 90%, respectivamente (IC 95%: 0,74 - 0,95;
p<0,001) (Ferreiro, y otros, 2011).La especificidad asciende al 95% si el
exudado es de caracteristicas linfociticas. Algunos empiemas no
tuberculosos se asocian con niveles altos de adenosin — desaminasa y se
presentan como resultado de enfermedades como la artritis reumatoide, el
lupus eritematoso sistémico y los linfomas (sugestivo si es superior a 200
UI/L.

Lisozima: Esta enzima sintetizada por los neutrofilos y las células del
sistema mononuclear fagocitico también se encuentra muy elevada en
las pleuritis tuberculosas, es muy sugestiva de esta entidad una relacién
lisozima pleural / sérica mayor de 1,2. También se han encontrado

valores altos de lisozima en enfermos con empiema vy artritis reumatoide.

Otras Proteinas



Complemento: C3 —-C4 Y CH50 estan disminuidas en derrames pleurales de
etiologia lUpica y secundarios a artritis reumatoide. Estas proteinas tienen
menos sensibilidad y especificidad que la determinaciéon de anticuerpos
antinucleares o factor reumatoide en el liquido pleural, por lo que no se
recomienda su medicion rutinaria.

Factor Reumatoide: Titulos iguales o superiores a 1: 320 o por encima de los
niveles séricos sugieren que el derrame es secundario a artritis reumatoide,
aunqgue también se pueden encontrar niveles altos en neumonia o neoplasias.
Anticuerpos Antinucleares (ANA): Titulos superiores a 1: 160 o un cociente
ANA pleurales/ANA séricos mayor a 1 sugiere pleuritis lUpida.

Interferon GAMMA: Concentraciones superiores a 140 pg/mL son muy
sugestivas de derrame tuberculoso. Tiene buena especificidad, aunque se
han encontrado falsos positivos en neoplasias, tromboembolismo, empiemas
y derrames neumonias. La fibronectina aumenta en los derrames pleurales
tuberculosos en tanto que la B-2 — microglobulina aumenta en derrames
causados por hemopatias.

Lipidos: En quilotérax contiene mas de 110 mg/dL de triglicéridos y es pobre
en colesterol, cifras menores a 50 mg/dL lo descartan, entre ambas cifras el
diagnostico lo establece la presencia de quilomicrones. En el examen
microscopico se detectan gotas de grasa. La turbidez no desaparece al afiadir
alcohol etilico. Por lo demas, se comporta como un exudado. Los derrames
quiliformes de tipo cronico de etiologia tuberculosa, neoplastica o autoinmune
contienen sobre todo colesterol, cuyos cristales son visibles al microscopio.

La adicién de etanol reduce la turbidez. El colesterol ademas de ser Util en



diferenciar exudado de trasudado, nos permite distinguir entre un
pseudoquilotérax con niveles altos de colesterol e incluso cristales.

Glucosa: La concentracion de glucosa en los trasudados es similar a la
plasmatica, (o por lo menos superior al 50% de esta). En los exudados, niveles
muy bajos (menores de 15 mg/dL) son caracteristicos de la artritis reumatoide,
el lupus, la tuberculosis, las neoplasias y la ruptura esofagica.

PH: EIl pH del liquido pleural normal y de los trasudados pleurales es igual o
ligeramente superior al sanguineo. Es inferior en los exudados y en los
derrames neoplasicos. Un liquido pleural con un pH menor de 7,2 en un
paciente con un pH sanguineo normal se encuentra en las mismas patologias
gue cursan con una glucosa baja en liquido pleural e indica la necesidad de
toracostomia. ElI pH es inferior a 7,2en muchos derrames exudativos de
diversa etiologia, especialmente el empiema pleural y los derrames
neoplasicos. Sin embargo, los derrames quilosos y los secundarios a embolia
pulmonar no descienden por debajo de este limite. En empiemas causados
por algunas especies de Prioteus, el pH puede ser normal o estar elevado por
su capacidad para desdoblar la urea.

Marcadores Tumorales: Constituyen unos de los parametros mas
estudiados en los ultimos afios, pero los resultados contradictorios en su
aplicacion han limitado su utilidad en la préactica clinica, por o que no han
podido desplazar a la citologia y/o la histologia.

El antigeno carcinoembrionario (ACE) es de particular valor en el diagndstico
de los adenocarcinomas, sobre todo de pulmén, mama y tracto

gastrointestinal si el nivel es mayor de 12 ng/mL.



Otros marcadores  tumorales como orosomucoide, antigeno
histicopolipeptidico, fosfohexo -saisomerasa, alfa fetoproteina,
enolasaneuroespecifica, factor de crecimiento derivado de las plaquetas,
mucina y muchos otros, no han demostrado aun un valor significativo en el
diagnéstico de derrames tumorales.

2.6.3 Estudios Citolégicos.

Elementos Celulares

El recuento celular puede orientar hacia la etiologia del derrame, ya que los
trasudados tienen menos de 1.000 leucocitos/pL. A grandes rasgos se

puede decir que:

e Mas de 50.000 leucocitos/uL, se asocian con empiema.

e Mas de 10.000 y 50.000 leucocitos/jL, se asocian con derrame
porneumonia.

e Mas de 5.000 y 10.000 leucocitos/uL, se asocian con exudados
pleurales.

e Menos de 1.000 leucocitos/jL, se asocian con trasudados.

Es mucho mas importante y orientador realizar un recuento diferencial.

Neutroéfilos
Predominan en procesos inflamatorios agudos (neumonias,
tromboembolismos) y suelen hacerlo en las fases iniciales de procesos
cronicos (tuberculosis, neoplasias) e incluso en algunos trasudados. Los
exudados suelen tener un 50% o mas de polimorfonucleares en los procesos

agudos. Estas cifras son tipicas, pero no definen un exudado.



Linfocitos
Los linfocitos con frecuencia suponen mas del 50% de las células en los
trasudados, pero también estan elevados en los exudados en el curso de
algunas enfermedades (tuberculosis, tumores, colagenosis, etc.). Linfocitos
en liquido pleural mayor de 85% sugiere tuberculosis, linfomas, sarcoidosis y
artritis reumatide. De ellas, la tuberculosis es la enfermedad mas prevalente y
la que mas se expresa con derrame pleural. Niveles de linfocitos entre 50% y

85% hacen pensar en tuberculosis o etiologia maligna.

Eosinofilos
Los eosinofilos en el neumotérax y hemotdérax pueden representar el 10% o
mas de todas las células. La eosinofilia mayor del 10% también es frecuente
en la fase de resolucién de las infecciones, en el tromboembolismo pulmonar
y en los derrames asociados a farmacos y al asbesto; estos valores excluyen
en la préactica la tuberculosis ya que menos del 2% presentan eosinofilia. La

eosinofilia es rara en derrames pleurales malignos.

Células Mesoteliales
En casi toso proceso pleural que origine derrame, las células mesoteliales
representan mas del 5% de las células totales. A veces pueden mostrar un
aspecto que confunde con el de malignidad. Los derrames crénicos pueden
presentar células mesoteliales con atipias que parecen neoplasicas. Un
namero de células mesoteliales superior al 5% descarta practicamente una

tuberculosis.

Eritrocitos



Se habla de hemotérax cuando el nUmero de eritrocitos es tan grande que
exige un tratamiento especial. El nimero de glébulos rojos presentes en el

liquido pleural da una orientacion a la causa del mismo.

2.7.4 Estudios Microbiolégicos.

e CULTIVO. Se debe realizar cuando se supone etiologia infecciosa,
aunqgue con frecuencia el LP es estéril. Los cultivos son positivos en
mas del 50% de los DP neumonias complicados y los empiemas.
Aunque para M. tuberculosiseses de bajo rendimiento
diagnéstico(Lopez, Fuster, & Raya, 2014).

Los gérmenes aislados en mas de la mitad de los pacientes son
bacterias aerdbicas gran positivas como StreptococcusPneumoniaey
StaphylococcusAureus, este Ultimo después de traumatismos o
procedimientos quirdrgicos, y bacilos gran negativos, como
Haemophilusinfluenzae, EscherichiaColiy Pseudomonas Aeruginosa;
el 15% estan causados por gérmenes anaerobios exclusivamente, y el
resto, por flora mixta).

Cuando el LP tiene olor fétido es imprescindible solicitar cultivo de
anaerobios, casi siempre presentes en los empiemas, aunque a veces
su crecimiento es dificil. Un cultivo positivo ayuda a cambiar el
tratamiento antibidtico si procediera. Si se sospecha tuberculosis se
debe pedir cultivo especifico.

e TINCION DE GRAM. Indicada en los derrames de etiologia
infecciosa, sirve para plantear un tratamiento antibiético inicial mas

especifico.



e BACILOSCOPIA. Se debe realizar cuando se valora la posibilidad de
etiologia tuberculosa, aunque su rentabilidad es bastante baja.
e DETECCION DE ANTIGENOS. Se ha podido detectar antigeno

neumocacico en el LP, pero la técnica no estd estandarizada.

2.7 Patologia Pleural

2.7.1 Derrames Pleurales Infecciosos.

DERRAMES PLEURALES INFECCIOSOS BACTERIANOS Y EMPIEMAS

Segun Tahreema & Fergus (2012), pacientes con neumonia bacteriana con
DP que en su mayor parte evolucionaréa de forma favorable, sin embargo, un
porcentaje no determinado tiende hacia el encapsulamiento y puede
evolucionar hacia un empiema. Se considera empiema a los liquidos pleurales
de aspecto purulento, con tincién de Gram positiva o con cultivo positivo.

Se conocen como Derrames Pleurales Neumonias no Complicados
(DPNC) los que evolucionan de forma favorable hacia la resolucién con
tratamiento médico, tienen pH mayor de 7.30 y glucosa superior a 60 mg/dl.
Los Derrames Pleurales Complicados (DPC) tienen pH inferior a 7.10 y/o
glucosa inferior a 40 mg/dl casi siempre tienen evolucion torpida precisando
de drenaje para su curacion.

La mayoria de los casos son postneumonicos, debido a la extension
directa del germen desde el pulmoén a la pleura. Cuando existe un mecanismo
de aspiracion, los gérmenes implicados suelen ser anaerobios. En otras
ocasiones la via de llegada de la infeccion al pulmon es a través de la sangre
en forma de embolismos pulmonares; en estos casos la fuente emboligena

suelen ser flebitis en pacientes con infeccion HIV). Otras veces, la infeccidon



pleural asienta sobre una fistula broncopleural preexistente, en ocasiones por
cirugia torécica.

Esta complicacion es mas habitual tras neumectomias que tras
resecciones de menor extension. La neumectomia en la cirugia del cancer de
pulmén es el unico factor de riesgo significativo demostrado para que se
produzca un empiema; posiblemente en relacion a mayor contaminacion
bacteriana, mayor manipulacion intraoperatoria, menor defensa inmunolégica
del huésped y mayor extension del tumor.

Actualmente son frecuentes las infecciones polimicrobianas con
participacion de gérmenes Gram-negativos y anaerobios, aunque siguen
existiendo las infecciones por Streptococcuspneumoniaey
Staphylococcusaureus. Y anaerobios como bacilos Gram-negativos, seguidos
de cocos gram-positivos.

Debe hacerse toracocentesis diagnodstica ante todo DP que acompafie a
una neumonia, puesto que el manejo dependera de las caracteristicas del
mismo y ante todo paciente febril con DP. Si el liquido tiene un pH superior a
7.20y la glucosa es mayor de 40 mg/dl, no precisa drenaje y la evolucién sera
favorable hacia la resolucién. Si el liquido es purulento, el diagnostico de
empiema ya esta establecido; si el olor de dicho liquido es fétido, la presencia
de anaerobios es bastante probable. El recuento celular muestra
polimorfonucleares, sin embargo, puede haber disparidad celular en las
diferentes camaras pleurales como se ha explicado anteriormente. Si el
liquido tiene un pH inferior a 7.10 y/o glucosa inferior a 40 mg/dl suelen tener
una evolucion torpida, desembocando en empiemas y precisan drenaje para

su curacion. En otras etiologias como TBC, artritis reumatoide o enfermedad



maligna estos valores de pH y glucosa en LP no tienen la misma significacion
y no implican la misma actitud terapéutica.

En ocasiones, se presentan situaciones menos claras, en las que el pH
oscila entre 7.09 y 7.20 con LDH elevada, y glucopleura>40 mg/dl. En estos
casos, el tratarlos o no como derrame complicado depende fundamentalmente
del valor del pH. Si este es cercano a 7.09, se deberia tratar de inmediato
como derrame complicado. Si por contra, el pH estd mas proximo a 7.20, se
puede realizar una nueva determinacion pasadas 24 horas. Si la tincion de
Gram o el cultivo del liquido son positivos para uno o varios gérmenes, la
actitud terapéutica es similar a la del empiema, aunque el liquido no sea
claramente purulento. Se deben realizar cultivos para aerobios, anaerobios,
micobacterias y hongos, con los medios adecuados a cada uno de ellos.

DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

El DP tuberculoso tiene una base inmunoldgica y se produce tras la ruptura
de un foco subpleural tuberculoso. Una vez en el espacio pleural los antigenos
bacilares interactian con los linfocitos T sensibilizados y se produce una
liberacién de linfokinas que alteran la permeabilidad de los vasos pleurales y
afectan la actividad fagocitaria de los monocitos y fibroblastos pleurales. Otra
via de infeccion tuberculosa de la pleura puede ser como resultado de una

diseminacion hematogena o por extension directa de la enfermedad.

Las manifestaciones clinicas oscilan entre un cuadro agudo que simula
neumonia bacteriana a un cuadro subagudo que se manifiesta con la
sintomatologia derivada del DP. Este derrame suele ser pequefio o moderado.

Si hay alteraciones parenquimatosas suelen ser en el mismo lado que el



derrame. El LP es un exudado serofibrinoso con un predominio celular
mononuclear, aunque en los estadios iniciales puede ser PMN y es

caracteristica la ausencia de células mesoteliales.

Pueden tener glucosa menor de 0.60 g/dl y pH inferior a 7.30. La
determinacion de adenosindesaminasa (ADA) en LP tiene un alto valor
diagnéstico cuando se considera un valor superior a 45 U/l; los falsos positivos
son debidos a empiemas, leucemias y linfomas. Otros parametros como el
interferon-gamma y la lisozima no han sustituido al ADA como método

diagnéstico.

DERRAMES PLEURALES SECUNDARIOS A INFECCIONES POR

ACTINOMYCES, NOCARDIAS, HONGOS, PARASITOS Y VIRUS

Actinomicosis la afectacién suele darse con un engrosamiento pleural o
derrame pleural. La infeccion no se limita en los pulmones ni pleura, sino se
extiende hacia la pared toracica. La combinacion radiografica de
condensacion pulmonar, derrame o engrosamiento pleural y proliferacion del
periostio de las costillas es bastante caracteristica de esta enfermedad.

El LP puede ser purulento o serofibrinoso con PMN o linfocitos; para el
diagnéstico se deme aislar el microorganismo en el liquido pleural o en los
tractos sinuosos que se producen. La demostracion del germen en esputo no
tiene valor diagnostico. En el LP se pueden identificar granulos de azufre o
filamenos amarillentos o marrones. El cultivo ha de practicarse en medio
anaerobio y muchas veces coexisten con otros anaerobios.

Nocardia se da en pacientes inmudodreprimidos, el contagio se da a través

de los pulmones y el contagio no se suele limitar a la pleura, sino se suele dar



incluso en el cerebro. En la imagen radiolégica en ocasiones se suele
confundir con tuberculosis pulmonar. Se aisla a la nocardia en el liquido
pleural o durante el lavado broncoalveolar, ya que en esputo no se da un valor

diagnéstico.

Aspergilosis en la pleura suele ser muy poco frecuente y se da en dos
situaciones. La primera se da luego de lobectomia o neumonectomia por
tuberculosis o cancer de pulmén, generalmente acompafando una fistula
broncopleural o en pacientes con tuberculosis que se trataron antiguamente
con neumotdrax terapéutico. La clinica se suele confundir con empiema. La
segunda se ha dado en menos ocasiones, y es en pacientes con el sistema
inmunologico comprometido, este se asocia aaspergilosis broncopulmonar
alérgica. La clinica se caracteriza por fiebre, disminucion de peso y tos con
expectoracion. Las caracteristicas del liquido pleural suele ser serofibrinoso,
serohemético o purulento. La confirmacion del diagnéstico se da por la
demostracion de hifas en el liquido pleural, y se confirma tras el cultivo
positivo.

Cryptococcusneoformans este es un hongo que se adquiere mediante
inhalacion y se encuentra en la tierra. Se da generalmente en pacientes con
inmunosupresion, la clinica varia dependiendo del estado inmunologico del
paciente y varia desde estar clinicamente asintomaticos hasta tener pleuritis
0 sintomas sistémicos leves. En la radiografia se puede observar una
afectacion parenquimatosa. El liquido pleural es de caracteristicas exudado
serofibroso o serohematico con predominio de linfocitos y el cultivo en la

mayoria de los casos es positivo.



Blastomicosis la puerta de entrada es el pulmén y la mayor parte de
afecciones son subclinicas.

Parasitos son infrecuentes. La contaminacion de la pleura se da por varios
mecanismos: luego de la ruptura de un quiste hidratico hepatico o esplénico,
el cual atraviesa el diafragma, también se puede dar por ruptura de un quiste
pulmonar, por infeccion pleural o como acompafante en el caso de quiste
hepatico.

Virus, se diagnostican en raras ocasiones. El diagnostico se da luego de
demostrarse un titulo alto de anticuerpos o cuando se aisla el mismo. Cuando
la etiologia es un virus la infeccion suele ser auto limitada sin la necesidad de

determinar los anticuerpos en la fase aguda o en la convalecencia.

En el caso de que sea VIH, el derrame pleural, se da por las infecciones
secundarias a la patologia de base, en algunos casos se da por afectacion
pleural por el Sarcoma de Kaposi. Con mayor frecuencia el derrame pleural
es secundario a neumonia y tuberculosis, con menor frecuencia se puede dar

por insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal.

2.7.2 Embolismo Pulmonar.

El liquido pleural generalmente suele ser serohematico y exudado. Cuando se
produce un infarto pulmonar que se complica con necrosis y hemorragia
pulmonar y en la pleura el liquido pleural suele ser hemorragico, sin necesidad
de signos radiograficos de infarto. El liquido es abundante y se presenta
dentro de las primeras 72 horas, luego del cual el liqguido permanece en igual
cantidad o aumenta, debe descartarse recidiva del embolismo, hemotorax

secundario a la anticoagulacion o infeccion del infarto pulmonar.



2.7.3 Derrames Pleurales tras Cirugia.

Tras una intervencion quirdrgica de cualquier tipo, puede aparecer DP. La
mayor parte de las veces este derrame esta en relacion con frecuentes
complicaciones de la cirugia como son el embolismo pulmonar y las
infecciones pulmonares. Estas entidades se han desarrollado en otros
apartados y siempre hay que incluirlas entre los diagndsticos diferenciales de

cualquier DP postquirurgico.

CIRUGIA ABDOMINAL

Aparecen dentro de las 24 a 72 horas luego de la cirugia, generalmente se
dan luego de una intervencion en el abdomen superior, en el cual se
desarrollan atelectasias y se acumula liquido en la cavidad abdominal. Esta
acumulacion de liquido en el pulmén suele darse por una irradiacion
diafragmatica, el cual desaparece sin necesidad de manejo. Siempre hay que
descartar la posibilidad de embolismo pulmonar y absceso subfrénico que

suelen presentarse tras la intervencién quirargica.

ABSCESO SUBFRENICO.

Este se suele dar por perforaciones intestinales que generalmente pasan
desapercibidas, tras un procedimiento quirargico, diverticulitis, colecistitis o

pancreatitis.

El LP es un exudado con alto contenido en neutréfilos, pero generalmente sin

contaminacion bacteriana y con pH y glucosa normales.

SINDROME DE INJURIA POSTCARDIACA.



Generalmente suele aparecer luego de infarto de miocardio, cirugia
cardiotoracica, trauma toracico, puncién percutanea cardiaca, angioplastias y

colocacion de marcapasos.

La causa por la que aparece es desconocida, aunque se ha implicado un
mecanismo inmunolégico; de hecho, en los casos en que se produce tras
procedimientos que afectan al pericardio se ha encontrado elevacion de
anticuerpos anti-musculo cardiaco. Sin embargo, esta elevacién no ha sido

demostrada en los casos de infarto de miocardio.

Suele aparecer dentro de los 7 a 10 dias luego de que el paciente presenta
infarto de miocardio o luego de 15 a 20 dias de la cirugia cardiaca. El liquido
pleural suele tener caracteristicas de exudado, hemético y no suele ser de

gran cantidad.

TRASPLANTE HEPATICO

Aparece en los tres primeros dias del postoperatorio y se va resolviendo

esponténeamente en semanas 0 meses.

TRASPLANTE PULMONAR

Los derrames pleurales son frecuentes. Este suele darse por el proceso
inflamatorio que se da por la manipulacién de la cavidad pulmonar, la cantidad
de liquido suele ser abundante, sin embargo suele reabsorberse o drenarse
inmediatamente por los drenajes toracicos colocados luego de la cirugia.
También puede aparecer DP por otras causas como son: rechazo agudo,

rechazo cronico e infeccion.



2.7.4 Enfermedades Gastrointestinales.

ENFERMEDAD PANCREATICA

En algunos casos de pancreatitis aguda se puede presentar derrame plural,
sin importar el grado de la pancreatitis. Este suele ser unilateral y localizado

en el lado izquierdo por continuidad del pancreas.

El LP tiene caracteristicas de exudado y el diagndstico se hace por la
demostracion de valores de amilasa en LP mas altos y mas duraderos que en
el plasma. Cuando el derrame persiste luego de dos semanas de tratamiento,
hay que descartar la posibilidad de que se presente un absceso pancreatico
o de un pseudoquiste. En el caso de que se desarrolle un pseudoquiste
pancreatico, hay que descartar la posibilidad de que se haya formado una
fistula pancreatica pleural, la cual seria responsable de la persistencia del

liquido pleural.

El DP es un exudado y suele ser de tamafio importante, generalmente
izquierdo, aunque puede ser bilateral o derecho; el valor de amilasa en LP es

incluso mayor que en el suero (mas de 1000 U/I).

Siempre hay que tener en cuenta el diagndstico diferencial, que en este caso
suele ser la neoplasia, ya que este se acompafia también de amilasa elevada

en el liquido pleural.

ESCLEROSIS DE VARICES ESOFAGICAS

Se suele dar luego de la extravasacion de un agente esclerosante en eséfago

el cual suele causar inflamacién en el mediastino y pleura.



El LP tiene caracteristicas de exudado y suele desaparecer dentro de las
primeras 24 a 48 h. Si persiste 0 aparece fiebre hay que descartar perforacion

esofagica.

PERFORACION ESOFAGICA

En la mayoria de los casos suele ser iatrogénica, luego de realizar una
endoscopia digestiva, sobre todo cuando hay una extenuante manipulacion al
intentar extraer un cuerpo extrafio o dilatacion de estenosis. Tras la
perforacion esofagica y de la pleura mediastinica, hay un proceso inflamatorio
o mediastinitis, el cual drena liquido que se acumula, este liquido suele ser

contaminado por gérmenes de la orofaringe que suele provocar empiema

El liquido pleural se caracteriza por ser exudado con una amilasa muy
elevada, bajo pH que se debe mas a la infeccién que al paso de jugo gastrico;

pueden verse células epiteliales y restos de comida.

2.7.5 Derrame Pleural Neoplasico.

Las neoplasias de Pulmon, de mama y linfomas son los que presentan con

mayor frecuencia derrame pleural.

En la mayoria de los casos el derrame pleural no se suele dar por invasiéon
neoplasica de la pleura, sino por hipoalbuminemia que suele ser secundario
al cancer, también suele haber embolismos pulmonares o neumonitis
obstructiva. Cuando hay una invasion pleural por la neoplasia, suele haber
una limitaciéon en la reabsorcion del liquido, de igual manera se puede
presentar invasion de linfaticos y obstruccion de los mismos por lo cual

también se bloguea el drenaje linfatico pleural, lo cual conlleva a acumulacion



de liquido; por otra parte se puede producir adenopatias mediastinicas
neoplasicas las cuales también obstruyen el drenaje linfatico; las atelectasias
ayudan en la disminucién de presion pleural y este afecta también al

pericardio.

El diagnostico se basa en demostrar la existencia de neoplasia en la

pleura, mediante citologia, biopsia pleural ciega, toracoscopia o toracotomia.

2.7.6 Enfermedades del Colageno.

Las enfermedades de colageno que pueden causar Derrame Plural con
mas frecuencia suelen ser, Artritis reumatoide y Lupus Eritematoso Sistémico

(LES).

ARTRITIS REUMATOIDE

Esta patologia se da con mas frecuencia en hombres de mediana edad, el
derrame suele aparecer generalmente al comienzo de la enfermedad o
preceder inmediatamente de la misma, sin embargo puede presentarse en
cualquier momento de la enfermedad.

No se relaciona con la actividad de la artritis o el titulo de factor reumatoide,
pero si con la presencia de nédulos subcutdneos. La pleura muestra una
inflamacion mononuclear e incluso suele presentar ndédulos reumatoides. En
la mayoria de los casos el derrame se suele presentar en el campo derecho y
por la acumulacion de cristales de colesterol el liquido suele tener un aspecto
amarillo-verdoso o si es el caso de larga evolucion el liquido suele presentarse
algo lechoso. Tiene caracteristicas de exudado con proteinas y LDH elevadas,

pero el pH suele ser bajo (menor de 7,20) y también la glucosa (menor de 0,40



g/dl); los valores del complemento en liquido pleural son bajos y el titulo de
Factor Reumatoide alto. El recuento celular puede ser polinuclear o
mononuclear segun la fase de la enfermedad. El derrame tiende a resolverse
de forma espontanea en meses. Hay que descartar la complicacion con un

empiema.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

El derrame pleural que tiene como etiologia LES son de caracteristicas
bilaterales y de poca cantidad, en la mayoria de los casos en el que se
presenta este derrame suele ser el primer sintoma, sin embargo, puede

presentarse en cualquier momento de la enfermedad.

En cuanto al liquido, casi siempre es de exudado de predominio
polimorfonuclear. Es de gran importancia realizar el tirulo de anticuerpos
antinucleares (ANA) tanto a nivel sistémico como en el liquido pleural en el

cual la relacién entre estos suele ser mayor o igual a uno.

2.7.7 Otras causas de Derrame Pleural.

DERRAMES PLEURALES YATROGENOS.

Ademas de los derrames pleurales secundarios a intervenciones quirdrgicas,
exploraciones diagndstico terapéuticas o medicacibn que ya se han

comentado. Puede aparecer un DP en las siguientes circunstancias:

* Tras la colocaciéon de catéteres venosos centrales.

* Tras la colocaciéon de sondas finas de alimentacion enteral.



« Tras la realizacion de una aortografia translumbar.

ENFERMEDAD PERICARDICA.

En general cuando se presenta patologia pericardica el derrame pleural es de
predominancia izquierdo. Esta patologia aparece cuando se presenta una
enfermedad pericardica inflamatoria con o sin fallo congestivo; en caso de que
se presente fallo congestivo, el derrame pleural suele ser trasudado y bilateral.
Hay que tener en cuenta que cuando se produce un trasudado la etiologia
suele ser clara, sin embargo, cuando se trata de un exudado debemos pensar

gue no se debe a una enfermedad inflamatoria

UREMIA.

El liquido pleural que se presenta en esta patologia suele ser frecuentemente
exudado, con predominio de células mononucleares y hematies, el
diagnostico de esta patologia se realiza luego de excluir otras patologias
como: tuberculosis, tromboembolia pulmonar o neoplasia. El manejo se basa

en dialisis, con el cual el derrame suele desaparecer dentro de 4 a 6 semanas.

PULMON ATRAPADO.

Cuando se forma una capa fibrosa sobre la superficie pleural, este impide que
el pulmén se pueda expandir con normalidad y no ocupa el volumen de la caja
toracica, esto generalmente se da luego de presentar patologias como

neumonia, hemotdrax, neumotérax espontaneo, cirugia toracica.

Durante esta patologia la presion pleural disminuye al igual que la reabsorcion

lo cual colabora en la formacion de liquido pleural. La caracteristica de este



derrame es que suele ser cronico y generalmente unilateral, en cuanto al
laboratorio el liquido se caracteriza por presencia de células de predominio
mononuclear y suele presentar caracteristicas entre exudado y trasudado, el

cual cuando se drena suele reaparecer con rapidez.



CAPITULO Ill. Metodologia

3.1 Justificacioén

La patologia pleural mas frecuente y de facil identificacion es el derrame
pleural (DP), pero solo diagnosticarlo es sencillo, descubrir las causas del
mismo para que no se origine reiteradamente es el problema y cuyo

procedimiento no es muy conocido o valorado.

Muchas son las patologias que pueden causar derrame pleural; sin
embargo, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Neumonia, Tuberculosis,
Insuficiencia Renal, Cirrosis Hepéatica y Neoplasias son las etiologias mas
frecuentes. Estas investigaciones son identificables con mayor precision
mediante la toracocentesis diagnostica, fibrobroncoscopia, biopsia pleural,

entre otras.

El presente trabajo investigativo esta enfocado en la Toracocentesis como
método diagndstico y tratamiento, la misma que ha sido subestimada; siendo
un procedimiento que aporta datos especificos de la etiologia del derrame
pleural y parte de un protocolo diagndstico que se debe seguir, pero es poco
practicada, sin una causa determinada previamente en los Servicios de

Cirugia Cardiotoracica y Neumologia.

En la investigacion se establece y evidencia con datos estadisticos la
utilidad que ofrece la toracocentesis como un diagnostico y tratamiento

adecuado de los pacientes con derrame pleural.



3.2 Problema de Investigacion

Consecutivamente a un diagndstico clinico y posterior toma de una placa de
térax en la cual se evidencia un velamiento del campo pulmonar, se da un
diagnéstico inicial de derrame pleural, inmediatamente se procede a efectuar
la toracocentesis terapéutica dejando de lado la toracocentesis diagnostica,
empleando solo en casos donde existen antecedentes de patologia pulmonar,

se plantea la siguiente interrogante de investigacion:

¢,Cual es la utilidad de la toracocentesis para diagnostico y tratamiento en
pacientes con derrame pleural de los servicios de cirugia cardiotoracica y

neumologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1?

3.3 Hipotesis

La utilizacibn de la toracocentesis aportard con datos especificos
importantes al diagndstico del derrame pleural y permitira una correcta

orientacion al tratamiento conforme a la patologia del paciente.

3.4 Objetivos

3.4.1 General.
Determinar la utilidad de la toracocentesis para diagnosticar y tratar el
derrame pleural en pacientes hospitalizados en los servicios de cirugia

cardiotoracica y neumologia del Hospital de las Fuerzas Armadas Nol

3.4.2 Especificos.
e I|dentificar las patologias diagnosticadas a través de la

toracocentesis.



e Determinar la técnica y procedimiento utilizados en la
toracocentesis.

e Estimar la prevalencia de neoplasias identificadas mediante la
citologia estudiada en el liquido pleural.

e Analizar los diferentes microorganismos que se encontraron en el

liquido pleural.

3.5 Muestra de Estudio

Espacial

Pais: Ecuador

Provincia: Pichincha

Cantoén: Quito

Zona: Urbana

Servicios de Cirugia Cardiotoracica y Neumonia del Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1

Temporal

Periodo de Enero del 2010 a diciembre del 2017.

Tipo de muestra

Para el presente estudio se tomé en cuenta 600 historias clinicas de los cuales
318 registros cumplian con los criterios de inclusion, en este caso se

seleccionara a pacientes cuya edad supere los 18 afios que sufran de derrame



pleural y se encuentren hospitalizados en el servicio de Neumologia y Cirugia

Cardiotoracica del Hospital de Especialidades Nol.
Unidad de estudio

Pacientes que fueron ingresados con diagndéstico de derrame pleural, a partir

de los 18 afios de edad.
3.6 Criterios de inclusién y exclusion

3.6.1 Criterios de Inclusion.

e Pacientes con derrame pleural radiol6gicamente y/o topograficamente
confirmado sin etiologia especifica.

e Paciente con derrame pleural que sean sometidos a toracocentesis
diagnostica y/o terapéutica con 4 muestras validas para su andlisis.

e Paciente con derrame pleural que sean sometidos a toracocentesis

diagnostica y/o terapéutica con resultados de las muestras analizadas.

3.6.2 Criterios de Exclusion.

e Pacientes menores de 18 afios

e Pacientes con derrame pleural menor a 5 cm comprobado
radiolégicamente

e Pacientes con derrame pleural menor a 10 ml comprobado
ecograficamente

e Pacientes con derrame pleural menor que se hayan realizado

toracocentesis diagndstica, pero sin muestras utiles.



3.7 Variables de Estudio

3.7.1 Dependientes.

toracocentesis diagnoéstica, pero sin

microbiolégicos, bioldgicos, y anatomo - patologicos

resultados de

Pacientes con derrame pleural menor que se hayan realizado

los andlisis

Para el presente trabajo se utilizaran las siguientes variables:

Edad biologica

Causas del derrame pleural

Procedimientos:

Resultados de las muestras de laboratorio en el hospital

(Microbiologia, Bioguimica y Anatomia Patoldgica)

3.7.2 Independientes.

3.7.3 Operacionalizacion de variables de estudio

Sexo

Antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes patol6gicos familiares

Habitos personales: alcoholismo, tabaquismo o drogadiccion.

DEFINICION .
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA
Es el tiempo EDAQ ENTRE 19 -
transcurrirfo a 39 ANOS
i A FECHA DE EDAD ENTRE 40 -
e ode 090 NaCiMENTO  79AROS
un individuo EDAD MAYORES
DE 80 ANOS
NEOPLASICO
PARANEMINONIC
(0]
Es la causa de . DIAGNOSTICO CARDIOGENICO
ETIOLOGIA la enfermedad BOLOEICY DEFINTIVO SECUNDARIO A

IRC
SECUNDARIO A
CIRROSIS



CULTIVO

RESULTADOS
DE
BIOQUIMICA

BAAR

ANATOMIA
PATOLOGICA

Procedimiento
por el que se
desarrolla
artificialmente
una poblacion
de
microorganismo
s o las células
de un tejido

Contenido
quimico del
liquido pleural

Bacilo Acido
Alcohol
Resistente
(BAAR) que se
observa en tres
muestras de
esputo

Andlisis de las
células para
lograr un
diagndstico

BIOLOGICO

BIOLOGICO

BIOLOGICO

BIOLOGICO

CULTIVOS
TINCION DE
GRAM
ANTIBIOGRAMAS

CRITERIOS DE
LIGTH

DATOS DE
MICROBIOLGIA

DIAGNOSTICO
DEFINITIVO

OTROS

POSITIVOS
NEGATIVOS

TRASUDADOS
EXUDADOS

POSITIVOS
NEGATIVOS

POSITIVOS
NEGATIVOS
FALSOS POSITIVO
FALSOS
NEGATIVOS

3.8 Tipo de Estudio

El presente trabajo investigativo es un estudio retrospectivo observacional

descriptivo.

3.8.1 Método de Recogida de datos.

Método: Observacion

Técnica: Recolecciéon de datos

Instrumento: Historias Clinicas, Sistema SoftCase SIS 2.0

La recoleccion de la informacion de procedimientos realizados se obtendra

del total de pacientes atendidos por derrame pleural, registrados en archivos



de los Servicios de Cirugia Cardiotoracica y Neumonia del Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1.

Luego de la obtencion de las historias clinicas de los pacientes atendidos
por los servicios y realizados el procedimiento mencionado, se procedera a la
revision de las mismas a partir del sistema informatico hospitalario de la

correspondiente Casa de Salud, el SoftCase SIS 2.0

3.9 Plan de Andlisis de Datos

Los datos que se emplearon en la ejecucion de este trabajo investigativo se
obtuvieron del sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de
Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1, a través de las historias clinicas y

los resultados de los exdmenes de los pacientes.

El uso de la informacién estadistica recolectada para este trabajo ha sido

autorizado Uunicamente con fines de investigacion educativa.

Los datos fueron tabulados directamente en el programa Microsoft Excel

2010.

Los graficos se obtuvieron mediante el programa Microsoft Excel 2010,

empleandose barras y pasteles.

Para las medidas estadisticas: se utilizd principalmente medidas de

frecuencia relativa como el porcentaje calculados en el programa Excel 2010

Ademas, se exportd datos tabulados por Excel 2010 al programa IBM

SPSS 25.



3.10 Aspectos Bioéticos

Se solicité autorizacion a los directivos y al comité de bioética e investigacion
del hospital, para acceder a las historias clinicas de los pacientes requeridos
para el estudio y a la base de datos del Servicio de Cirugia Cardiotoracica y
Neumologia, para efecto de este proyecto investigativo, en la base de datos
estadisticos del Hospital de Espacialidades de Fuerzas Armadas No. 1, con

previa explicacion amplia y detallada del mismo.

Conociendo de los principios fundamentales de bioética, los cuales son la
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia; se asumio el compromiso
de utilizar los datos obtenidos para mejorar la calidad de vida de los pacientes,
considerando que los mismos seran utilizados solo con fines cientificosen
nuestra investigacion; ademas, se guarda la confidencialidad de todos los

demas datos obtenidos para la investigacion.

3.11 Aspectos Administrativos

3.11.1 Recursos Humanos.
Los recursos humanos constituyen todas las personas que de alguna u otra
forma contribuyeron a la elaboracién de este proyecto; personal altamente
calificado, certificado, desinteresado y prestos a servir de guia, direccién y

asesorando en buena forma, una correcta conduccion de esta investigacion.

3.11.2 Recursos Fisicos.

Los recursos fisicos que se utilizados en este proyecto investigativo:

e Computador Portatil

e Impresora



Cémara fotografica

Libros, Articulos, Revistas, Historias clinicas, Documentacion
respectiva, Internet.

Transporte Vehicular.



CAPITULO IV. Resultados

4.1 Caracterizacion de la poblacion de estudio

Posteriormente al estudio realizado, los resultados obtenidos determinan
qgue en el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1 en el periodo
comprendido entre enero del 2010 y diciembre del 2017, se han recibido en
los en los servicios de cirugia cardiotoracica y neumologia del hospital un total
de 600 casos de pacientes con diagnostico de derrame pleural, ratificado
radiolégicamente luego aplicado los respectivos protocolos que era necesario
practicar Toracocentesis Diagnostica y/o Terapéutica. De los cuales 318

registros cumplian con los criterios de inclusion.

De los 318 registros, la media de edad de la poblacién investigada fue de
69,86, con una desviacion estandar de +20,060 afios y una varianza de
402,414. la edad minima de los pacientes fue de 18 y la edad maxima 99 afios

(Tabla 1y Figura 6).

Para el presente analisis se utilizé el primer grupo que comprende a los
318 pacientes de los cuales todos fueron incluidos, pues previamente se les
selecciond por poseer todos de resultados de las muestras llevadas a analisis,
muestras suficientes que facilitaron el estudio, distribuidos tres intervalos

segun las edades: de 18 a 39 afos, 40 a 79 afios y mayores de 80 afos.

Seguidamente, se presenta el desarrollo y andlisis de los resultados

conseguidos



4.2 Relacién la edad y sexo de pacientes con Derrame Pleural

De acuerdo a los resultados obtenidos en la Tabla 2 y Figura 7, se puede
observar que, de los 318 pacientes seleccionados y que fueron atendidos con
diagnoéstico de derrame pleural en el hospital, 26 pacientes hombres con
72,2% y 10 mujeres con el 27,8% que se encuentran dentro de edades
comprendidas entre 19 — 39 afios y que representan la minoria,
correspondiente al poblacion joven en la cual la impera también el derrame
pleural, patologia motivo del presente estudio en el hospital; el segundo grupo
lo conforman 69 hombres el 45,4% y 83 mujeres con el 54,6% en edades entre
40 — 79 afios de edad, constituyendo el grupo mayoritario, que esta
estrechamente relacionado con la principal etiologia del derrame pleural,
finalmente el tercer grupo lo forman 69 pacientes hombres con el 53,1% y 61
mujeres que corresponde al 46,9% del intervalo de mayores de 80 afos,
poblacién longeva en la cual la frecuencia de derrame pleural es considerable
y coincide con la patologia estudiada. Con estos datos se obtuvo un Chi

cuadrado de Pearson 8,587 y una asociacién significativa de p=0,14.

Segun esta informacion, la frecuencia mas alta de derrame pleural se
presenta en pacientes hombres con un 51,6% y en mujeres con un 48,4%
respectivamente. La incidencia derrame pleural es apenas un 8% mayor en

los hombres que en las mujeres del estudio realizado.



4.3 Relacién entre etiologia y sexo

Segun los resultados obtenidos en la Tabla 3 y Figura 8, se observa que
de los 318 pacientes atendidos con diagnostico de derrame pleural en el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1, interrelacionado
con el sexo del paciente, porcentajes considerados dentro de etiologia, con
Chi cuadrado de 12,256 y una asociacién significativa de p=0,031,

presentandoselos siguientes resultados:

1. Neumonia: 53,2% para 50 hombres y 46,8% para 44 mujeres, siendo
la etiologia de mayor prevalencia, coincidiendo con datos
internacionales y que eventualmente también influye en este
resultado, el hecho de que el Hospital Militar es de tercer nivel,
perteneciente al Sistema de Salud de las Fuerzas Armadas y donde
se recibe transferencias de los hospitales tanto de la comunidad
militar como de la civil dentro de la Red Publica Integral de Salud, para
el respectivo tratamiento especializado.

2. Otras:57,5 % corresponden a 50 hombres y 42,5% a 37 mujeres, en
este grupo se ha incluido patologias significativas como:
enfermedades autoinmunes como Lupus Eritematoso Sistémico,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipoalbuminemia,
empiema pleural, traumatismo toracico, hemoneumotorax, sepsis
abdominal, tuberculosis, inmunosupresores y pancreatitis.

3. Neoplasico: 40,3% correspondiente a27 hombres y 59,7% igual a40
mujeres, es la tercera causa de prevalencia de derrame pleural

incluye una importante cantidad de casos de Neumonia causada por



bacterias debido a la alta prevalencia de la enfermedad propias de la
zona.

4. Cardiogénico: 34,6%igual a 9 hombres y el 65,4% equivalente a 17
mujeres, comunmente se produce por insuficiencia cardiaca
congestiva, problemas que se presentan acompafados de derrame
pericardico.

5. Secundario a Insuficiencia Renal Cronica: 61,5% igual a 16 hombres
y 38,5% igual a 10 mujeres, esta patologia también tiene incidencia
en la zona estudiada y generalmente ocasiona derrame pleural leve
que se resuelve con dialisis, en la presente investigacion se han
incluido a los candidatos para toracentesis.

6. Cirrosis: 75,0% para 12 hombres y 25,0% para 4 mujeres, esta
patologia de menor incidencia produce derrame pleural ulterior a la
ascitis de gran consideracion y se origina por los antecedentes

mencionados anteriormente.

4.4 Relacién de la etiologia y el andlisis de bioquimica

En la Tabla 4 y Figura 9 se expresan resultados posteriores al analisis de
318 muestras enviadas a bioquimica para valorar como potencialmente
discriminantes entre trasudados y exudados, relacionando con la etiologia de
los pacientes con derrame pleural, los parametros para determinar valores de
bioquimica fueron: Glucosa, Proteinas, Alboumina Colesterol, Amilasa, y LDH,
de forma individual y combinada para obtener buenos resultados. Para

conseguir resultados confiables se utilizé los Criterios de Ligth de uso muy



comun, donde los exudados cumplen uno de los siguientes enunciados,

mientras que los trasudados no lo conciben:

e Relacion de proteinas entre liquido pleural Relaciébn de
Deshidrogenasa Lé&ctica (LDH) entre el liquido pleural y sérica > 0,6 y
sérica> 0,5

e Relacion de Deshidrogenasa Lactica (LDH) entre el liquido pleural y
sérica > 0,6

e LDH en liquido pleural superior en dos tercios a su limite normal en
sangre.

Se utiliza también:

e Colesterol > 43 mg/dI

e Gradiente sérico —pleural de albumina menor a 1,2 g/dl(Oyonarte,
2015)

Con estas consideraciones se procedio a clasificare interrelacionar todas
las muestras, obteniendo como resultados dentro del grupo de los exudados
la existencia de 66 casos correspondiente al 98,5% del porcentaje de
etiologia neoplasico, 89 casos igual al 94,7% con paraneumonico, 1 caso
del 3,8% corresponde a cardiogénico, con secundario a insuficiencia renal
cronica se detecto 1 caso con el 3,8%, con cirrosis 1 paciente equivalente

6,2% y 54 pacientes semejantes al 62,1% corresponden a otras etiologias.

Dentro de los casos considerados como trasudado, encontramos
pacientes con las siguientes etiologias: neoplasico, 1 caso proporcional al
1,5%, 5 casos semejante al 5,3% con paraneumonico, 25 casos del 96,2%

pertenece a cardiogénico, 25 casos con el 96,2% con secundario a



insuficiencia renal crénica, con cirrosis 15 pacientes equivalente 93,8% y 33
pacientes igual al 37,9% corresponden a otras etiologias que corresponde
34,9%, resultados que han orientado para obtener una vision etiolégica

general.

Estos datos generaron un Chi cuadrado de 184,375 y una asociacion

significativa de p = <0.05

4.5 Andlisis de microbiologia

En la Tabla 5 se observa 318 muestras analizadas, aqui se analiza la
existencia del Crecimiento Bacteriano y Tincibn de Gram en 72 horas. Las
muestras de cultivo y antibiograma analizadas evidenciaron 311prototipos con
resultado negativo equivalentes al 97,8% y 7 muestras positivas que
representan un 2,2%. Las muestras probablemente no son colocadas en
tubos adecuados o son transportadas de manera equivocada, 0 que puede
ocasionar falsos negativos; siete de los casos se confirmaron que fueron

resultados positivos.

En la Tabla 6 se describe los cultivos que resultaron positivos detallando
las bacterias encontradas, la Tincion Gram y el area que solicita el examen. A
pesar de ser solo 7 casos positivos, que se considera una baja incidencia de
infeccion a nivel de pleura, no deja de ser materia de estudio para estos casos,
en la correspondiente se detallan los micro organismos causantes de las
infecciones de los casos comprobados, con el respectivo resultado de la

Tincidon de Gram y el servicio hospitalario de donde se envi6 la muestra.



4.6 Relacion entre los resultados de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa

(LEA) y la edad de los pacientes con derrame pleural

El andlisis de esta muestra se la realiza fuera del hospital po rser la
institucion creada para estos fines, segun los resultados expresados en la
Tabla 7 y Figura 10, fueron 318 muestras analizadas donde se obtuvo la

siguiente informacion:

ADA positivo en 5 pacientes de edad comprendida de 18 a 39 afios, un
caso en pacientes de 40 a 79 afios, un caso en pacientes mayores de 80 afos.
Los resultados con ADA negativo corresponden a 29 pacientes de edad
comprendida entre 18 a 39 afios, 151 equivalente a 99,3% de 40 a 79 afios y
129 muestras igual 99,2%; resultados que expresan una baja posibilidad de
etiologia tuberculosa, ademas se obtuvo un Chi cuadrado de 40,750 y una

asociacion significativa de p = 0,000.

Se verificaron los resultados de cultivo para identificar bacterias acido-
alcohol resistentes (BAAR) realizadas previamente para diagnosticar la
patologia tuberculosa, donde todas las muestras tuvieron un BAAR negativo
que representan 100%. El analisis bioguimico descarta el derrame a una
probable causa tuberculosa, simplemente los resultados se integran a otros

casos.

4.7 Analisis de anatomia patologicay larelacion con la edad del paciente

Este estudio expresa los resultados del andlisis citoldgico realizado por
anatomia patoldgica que verifica la posibilidad de etiologia maligna, este

analisis tiene mayor importancia debido a que la segunda etiologia con mayor



prevalencia que ocasiona derrame pleural es la neoplasia. Segun la
descripcion de los datos obtenidos en la Tabla 8 se observa que de 318
muestras analizadas los resultados fueron 70% negativos para malignidad,

21% positivo para malignidad, 9% sospechoso de malignidad.

En la Tabla 9 y Figura 11se evidencia la relacion entre la edad y la
anatomia patoldgica, cuyo recuento y porcentajes esta dentro del segundo
indicador. Adenocarcicoma:4 (8,9%) muestras correspondientes a edades
entre 18-39 afos, 26 (57,8%)a 40-79 afos y 15 (33,3%) a mayores de 80
afos; atipa epitelial: 1 (20,0%) a la edad de 18-39 afios, 1 (20,0%) de 40-79
afios, 3 (60,0%) a mayores de 80 afios; neoplasia linfoide: 1 (100,0%) a
pacientes de 40-79 afos; metaplasia atipica: 1 (50,0%) a 40-79 afios y 1
(50,0%) a mayores de 80 afios; con material inflamatorio: 3 muestras (13,0%)
pertenecen a edades de 18-39 afios, 8 (34,8%) a 40-79 afos, 12 (52,2%)
mayores de 80 afos; sospechoso: 3 (13,0%) a 18-39 afios, 9 (47,4%) a 40-79
afos y 8 (42,1%) mayores de 80 afios; finalmente no presentaron ninguno de
estos antecedentes: 26 (11,7%) de 18-39 afos, 106 (47,5%) a 40-79 afios y
91 (40,8%) a mayores de 80 afios de edad, con estos datos se generé en este
cruce de variables un Chi cuadrado de 6,386 y una asociacion significativa de

0,895.

4.8 Analisis de anatomia patoldgicay larelacion con el sexo del paciente

Enla Tabla 10 y Figura 12se determina una correlacioén entre la anatomia
patolégica y el sexo, donde se obtuvo para Adenocarcicoma: 21 (46,7%)
muestras corresponden a hombres y 24 (53,3%) a mujeres; atipa epitelial: 4

(80,0%) a hombres y 1 (20,0%) a mujeres; neoplasia linfoide: 1 (100,0%) a



pacientes hombres; metaplasia atipica:2 (100,0%) a hombres; con material
inflamatorio:13 muestras (56,5%) de hombres, 10 (43,5%) de mujeres;
sospechoso:8 (42,1%) a hombres y 11 (57,9%) de mujeres; y ninguna:115
(51,6%) de hombres y 108 (48,4%) de mujeres. El recuento y porcentajes esta
dentro del indicador anatomia patologica y presenta un Chi cuadrado de 5,776

y una asociacion significativa de p = 0, 449.

4.9 Andlisis de resultados relacionados a etiologia y datos de Rx

En la Tabla 11 y Figura 13, se aprecia los resultados del cruce de
informacion entre la etiologia y resultados de las radiografias de los pacientes
con derrame pleural, donde el recuento y porcentaje estd dentro de la
etiologia. En paciente con resultados de Rx Grado | el factor neoplasico esta
en 22 (32,8%) de las muestras, Paraneumonico en 55 (58,5%) de pacientes,
Cardiogénico en 7 (26,9%), Secundario a insuficiencia renal cronica en 5

(19,2%), Cirrosis en 3 (20,0%) y Otros con 24 (27,6%) de pacientes.

En el Grado Il: Neoplasico con 34 (50,7%), Peraneumonico en 34 (36,2%)
de muestras, Cardiogénicol3 (50,0%), Secundario a insuficiencia renal

cronica en 13 (50,0%), Cirrosis en 7 (46,7%) y Otros 47 (54,0%).

Grado Ill: Neoplasico se observa 11 (16,4%) pacientes. Peraneumaonico5
(5,3%) muestras, Cardiogénico6 (23,1%), Secundario a insuficiencia renal
cronica con 8 (30,8%), Cirrosis en 5 (33,3%) y otros con 16 (18,4%) muestras,
resultados que permitieron establecer la aplicacion de la toracocentesis en el

diagnéstico de patologias neumonia.



Asi mismo, se determind e Chi cuadrado en 35,922 y con una asociacion

significativa de p = <0.05

4.10 Andlisis de resultados de la relacion entre la etiologia y el manejo

de pacientes con derrame pleural

De acuerdo a la Tabla 12 y Figura 14, la relacion existe entre etiologia y
el manejo o tratamiento de los pacientes, es muy compleja por lo que en
base a los resultados y bajo criterio de expertos se expone el siguiente
analisis: Para 39 diagnosticados (70,9%) con neoplasico y 6 (10,9%) con
Paraneumonico, se les manejé con broncoscopia y biopsia; a 11 (23,9%) con
Cardiogénico, fueron intervenidos con toracocentesis evacuadora; a 10
(22,7%) pacientes con Paraneumonico se les colocaron tubos de drenaje
toracico; a 35 de pacientes (77,8%) con Paraneumonico se les traté con
Antibioticoterapia; 15 pacientes (93,8%) diagnosticados con insuficiencia
renal cronica, recibieron dialisis; 7 muestras (77,8%) con Cardiogénico,
recibieron tratamiento diurético; un paciente (50%) con Neoplasico, recibio
Pleurodesis quimica; y finalmente 8 pacientes (88,9%) con Paraneumonico,

recibieron tratamiento para tuberculosis.

Al respecto del manejo en casos de derrame pleural relacionado con la
etiologia del paciente, la informacion indica que para estos casos el Chi

cuadrado es de 572,131 y la asociacion significativa de p = <0,05.



Capitulo V. Discusion

El objetivo de la presente investigacion es determinar la utilidad de la
toracocentesis para diagnosticar y tratar el derrame pleural en pacientes
hospitalizados en los servicios de Cirugia Cardiotoracica yNeumologia del
Hospital de las Fuerzas Armadas Nol en un periodo comprendido entre enero
de 2010 y diciembre del 2017, para lo cual se desarroll6 estudios
investigativos para analizar la prevalencia del derrame pleural segun las

edades, sexo y etiologia.

5.1 Edad y sexo de los pacientes con derrame pleural

De idéntica manera Usifia (2013), en su trabajo propuso como objetivo de
estudio determinar la utilidad diagnostica de la toracocentesis en el derrame
pleural en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” del IESS donde mayor
prevalencia tuvieron los pacientes con edades comprendidas entre 40-79
afos; coincidiendo con el presente estudio donde se determina que en la
relacion sexo-edad, 69 hombres (45,4%) y 83 mujeres (54,6%) corresponden
a edades entre 40 — 79 afios, que constituyen el grupo mayoritario del estudio
realizado, con un Chi cuadrado de 8,587 y una asociacion significativa de p =

0,14 (>0,05) por lo que no existe asociacion significativa entre estas variables.

Segun, Mantecon (2012), la toracocentesis diagndéstica es un procedimiento
indicado en todo paciente con una minima cantidad de derrame pleural de
etiologia incierta. Es urgente cuando se sospecha empiema o hemotérax. En
el trabajo de Usifia (2003) en el estudio realizado en el Hospital del IESS de
la ciudad de Guayaquil, arrojaron una prevalencia de patologias neoplasicas

que constituyeron 38,56%, la segunda causa etioldégica es neumonia que



constituyo un 27,67% en casos de tuberculosis con prevalencia en pacientes
jovenes. La tercera causa es cardiogénica que representa el 12,92% de los
casos en estos pacientes su patologia cardiaca por lo general estaba asociada
con varias comorbilidades como insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus,
cirrosis las cuales también son causantes de derrame pleural. La cuarta causa
es la insuficiencia renal cronica que representa 10,70%, la quinta causa es la
cirrosis hepatica representa el 5,85% cuya frecuencia es minoritaria, la sexta
causa se encuentra englobadas causas como Lupus Eritematoso Sistémico,
Macroglobulinemia de Waldestrom, Granulomatosis de Wegener, posterior a
Cirugia, posterior a trauma e iatrogénico, en la mayoria de estas patologias
no se realizaron toracocentesis diagndstica excepto en los casos de Lupus

Eritematoso Sistémico.

En comparacion con la investigacion realizada tenemos que la primera causa
etiologica es el derrame pleura paraneumanico con 53,2% para 50 hombres y
46,8% para 44 mujeres, siendo la etiologia de mayor prevalencia. La segunda
causa de prevalencia de derrame pleural es la patologia neoplasica con el
40,3% correspondiente a 27 hombres y 59,7% igual a 40 mujeres. Otras
etiologias constituyen la tercera causa, donde el 57,5 % corresponden a 50
hombres y 42,5% a 37 mujeres, similar a la informacion comparativa incluye
patologias significativas como: enfermedades autoinmunes tales como el
Lupus Eritematoso Sistémico, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), hipoalbuminemia, empiema pleural, traumatismo toracico,
hemoneumotorax, sepsis abdominal, tuberculosis, inmunosupresores Yy
pancreatitis. La cuarta causa es etiologia Cardiogénica con el 34,6% igual a 9

hombres y el 65,4% equivalente a 17 mujeres; la quinta causa es de etiologia



Secundario a Insuficiencia Renal Crénica con el 61,5% igual a 16 hombres y
38,5% igual a 10 mujeres, y la sexta causa es la Cirrosis: 75,0% para 12

hombres y 25,0% para 4 mujeres, esta patologia de menor incidencia.

De la correlacion entre etiologia y sexo de los pacientes con derrame pleural
del Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. linterrelacionado con
el sexo del paciente, se ha obtenido un Chi cuadrado de 12,256 y una
asociacion significativa de p = 0,03 (<0,05), lo que indica que existe una

asociacion estadisticamente significativa entre las variables sexo y etiologia.

5.2 Andlisis de microbiologia

Los resultados de los estudios del area de Microbiologia aportan datos como:
Cultivo, Tincibn de Gram y Antibiograma, se evidencié 311 muestras con
resultado negativo equivalentes al 97,8% y 7 muestras positivas que
representan un 2,2%. Staphylococusaureus, Staphylococusepidermidis,
Klebsiellapneumoniae productora de carbepenemasas y Escherichacoli
productora de BLEE, resultaron ser las patologias infecciosas que prevalecen

en las muestras positivas encontradas.



En el estudio realizado por Coca, Bosca, & Abarca (2015) en cuanto a los
analisis de microbiologia, indican que en la actualidad han aumentado los
organismos anaerobios, esto se puede justificar por el aumento de incidencia
de neumonias por aspiracion. Entre los microorganismos anaerobios con
mayor prevalencia se encuentran los Peptoestreptococos, Bacteroides y
Fusobacterias. A diferencia de los microorganismos aerobios con mayor
prevalencia los cuales son: Estafilococo Aureus, Estreptococo Pneumoniae,
otros estreptococos y bacilos gram negativos (EscherichiaColi, Klebsiella,
Proteus.). Se debe tomar en cuenta también a los pacientes
inmunodeprimidos los cuales presentan empiemas causados por enterococos

los cuales deben ser tratados con antibioticos de amplio espectro.

5.3 Relacion de la etiologia y el analisis de bioquimica

Una vez valoradas las muestras enviadas a bioquimica como potencialmente
discriminantes entre trasudados y exudados, relacionando con la etiologia de
los pacientes con derrame pleural, bajo los criterios recomendados, se
determind que el grupo de los exudados existian 66 casos correspondiente al
98,5% del porcentaje de etiologia neoplasica, 89 casos igual al 94,7% con

neumonia y con otras etiologias 54 pacientes del 62,1% de los casos.

De igual manera dentro de los casos considerados como trasudado se
encontré pacientes con etiologias cardiogénicas a 25 casos del 96,2%, con
insuficiencia renal a 25 casos con el 96,2% y con cirrosis a 15 pacientes
equivalente 93,8%. Es importante destacar que los resultados de bioquimica

de exudados, prevalece en el estudio y la asociacion significativa de< 0,05



determina la existencia de relacion entre la etiologia y los examenes de

bioquimica.

5.4 Relacion entre los resultados de la Liga Ecuatoriana Antituberculosa

(LEA) y la edad de los pacientes con derrame pleural

De los resultados de Adenosina Desaminasa (ADA) positivo en 5
pacientes de edad comprendida de 18 a 39 afios, un caso en pacientes de 40
a 79 afios, un caso en pacientes mayores de 80 afios. Los resultados con ADA
negativo corresponden a 29 pacientes de edad comprendida entre 18 a 39
afos, 151 equivalente a 99,3% de 40 a 79 afos y 129 muestras igual 99,2%
mayores de 80 afos; resultados que expresan una baja posibilidad de
etiologia tuberculosa, ademés se obtuvo un Chi cuadrado de 40,750 y una
asociacion significativa de p = 0,000 lo que significa que hay asociacién entre

los resultados de LEA y la edad de os pacientes.

En el estudio de Adenosina deaminasa (ADA) en el diagnéstico de
tuberculosis pleural realizado en el Departamento de Microbiologia y Medicina
del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia, hubo 20 pacientes con el diagndstico de tuberculosis pleural, 7 con
neoplasia y 5 con otras enfermedades como causa del exudado. Los valores
de ADA en cada grupo fueron 230.65 U/L, 53.85 y 78.4 respectivamente.
(p<0.05), valores similares al estudio emprendido donde la asociacion de los

resultados es significativa (Rojas, Yi, & Accinelli, 2015).



5.5 Anatomia patoldgicay larelacion con la edad del paciente

Los resultados de anatomia patoldgica encontrados relacionados con la
edad del paciente, demuestran que el Adenocarcinoma corresponde a 4
(8,9%) muestras de pacientes de 18-39 afios de edad, 26 (57,8%)a 40-79
afios y 15 (33,3%) a mayores de 80 afios; mientras que con material
inflamatorio se encuentran 12 (52,2%) mayores de 80 afios; y con patologias
sospechosos se diagnosticaron a 3 (13,0%) a 18-39 afos, 9 (47,4%) a 40-79

afos y 8 (42,1%) mayores de 80 afios.

En el Area de Clinica del Hospital “Vicente Corral Moscoso” de Cuenca,
se realiz6 un estudio con 61 pacientes, de los cuales la gran mayoria presento
derrame pleural secundario a neumonia como la patologia principal, en
segundo lugar se encontré neoplasias en 50 de los pacientes, en 21 pacientes
se present6 insuficiencia cardiaca congestiva, esto determiné que la mayoria
de pacientes con diagnéstico de neoplasia y se encontré6 que el tipo mas
frecuente es el cancer de pulmén (el mismo no fue confirmado por anatomia

patolégica) en el 8.41%(Guzman & Rodriguez, 2016).

Con estos datos los datos de la investigacion, se gener6 un Chi cuadrado
de 6,386 y una asociacion significativa de 0,895 (p>0,05), por lo que se
descarto la existencia de relacion entre estas variables anatomia patoldgica y

edad del paciente.
5.6 Analisis de anatomia patologicay larelacion con el sexo del paciente

El 90% de los tumores de pulmén son carcinomas broncogénicos,

alrededor del 40% de los céanceres de pulmén corresponden a



adenocarcinomas(Pérez, Leon, & Pérez, 2014).En la literatura se destaca que
este tumor constituye la causa mas frecuente de derrame pleural en sujetos
en los que se realiza toracocentesis. En la investigacion efectuada, la
correlacion existente entre la anatomia patologica y el sexo, determiné que los
318 pacientes con derrame pleural, 21 (46,7%) muestras de hombres y 24
(53,3%) a mujeres presentaron Adenocarcinoma; con material inflamatorio: 13
muestras (56,5%) de hombres, 10 (43,5%) de mujeres; sospechoso: 8 (42,1%)
a hombres y 11 (57,9%) de mujeres; y ninguna: 115 (51,6%) de hombres y
108 (48,4%) de mujeres se obtuvo un Chi cuadrado de 5,776 y una asociacion
significativa de p = 0,449 (>0,05), la hipotesis nula de que no tiene relacion se

mantiene, por lo que no se puede asociar a estas variables.

En un caso clinico desarrollado en la Universidad de la Laguna Santa Cruz
de Tenerife, un varon de 49 afios de edad, no frecuentador de la consulta,
fumador de 20 cigarrillos diarios durante 20 afios y diagnosticado de
hipertension arterial, fue sometido a toracocentesis, se extrae un exudado y
se toman muestras para estudio bacteriolégico y citolégico del liquido pleural.
El estudio arrojo resultados positivos para malignidad con células tumorales
de adenocarcinoma pulmonar. Se concluye que, en comparacion con otros
tipos de cancer de pulmon, es mas probable que ocurra en personas jovenes,

con mas frecuencia en varones(Pérez, Leon, & Pérez, 2014).

El adenocarcinoma fue la estirpe histoldégica que con mayor frecuencia se
asocia al derrame pleural, citologia tumoral y metastasis pleurales, con
diferencia de los otros tipos de tumores, confirma el estudio realizado en el

Hospital General Universitario de Valencia, realizado a pacientes con CP



primario y DP evidente en la radiografia de térax a los que se les
realizd toracocentesis seguida de videotoracoscopia (VATS) para valorar
la infiltracion pleural directa por el tumor, la afeccidbn ganglionar
mediastinica y la existencia de diseminacion metastasica pleural(Diaz, Obrer,

Cebollada, & Armengod, 2014).

5.7 Relacion de etiologia y datos de Rx

La bibliografia determina que la primera prueba que se debe realizar para
confirmar la presencia de liquido pleural es la radiografia simple de térax, en
este sentido, Diaz, Obrer, Cebollada y Armengod (2014), estudiaron a971
pacientes consecutivos de DP primario, en Servicios de Cirugia Toracica y
Anatomia Patolégica del Hospital General Universitario de Valencia, de los
cuales 188 (19%) asociaron un DP homolateral, de ellos 72 con DP grande
(7%), visible en la radiografia de térax y 116 con DP de escasa cuantia(12%),
no visible en la radiografia de térax y diagnosticado mediante TC, ecografia o
como hallazgo casual en la toracotomia, por lo que se aprecio la sensibilidad

de la radiografia para el diagndstico oportuno de derrame pleural

Los resultados de la etiologia relacionados con las radiografias de térax
en los pacientes con derrame pleural, materia de presente trabajo indican que
existieron 55 (58,5%) con factor Paraneumonico que tuvieron resultados de
Rx Grado I; 34 (50,7%) con Neoplasia, 34 (36,2%) con DP Paraneumaonico,
13 (50,0%) con DP de etiologia cardiogénica, 13 (50,0%) con derrame pleural
secundario a insuficiencia renal crénica y 7 (46,7%) con Cirrosis cuyos
resultados de radiografias son de Grado Il; con Cirrosis en 5 (33,3%) de casos

pertenecientes a Grado lll.



La radiografia de torax constituye el estudio imagenoldgico vigente, y en
los casos estudiados, ha sido muy util para la deteccion de derrame pleural,
si se relaciona con la etiologia se ha obtenido un Chi cuadrado en 35,922 y
con una asociacion significativa de p = 0,000 (<0,05), donde se puede decir

gue es de mucha significancia esta interrelacion de variables. .

5.8 Relacion entre la etiologia y el manejo de pacientes con derrame

pleural

Los objetivos del manejo de pacientes con la patologia investigada, son
en primer lugar evitar complicaciones controlando las infecciones con el
adecuado antibiético y drenar el liquido pleural que presente infeccion. Es
importante la aplicacion de una correcta nutricion, en especial en pacientes
que presenten hipoalbuminemia, asi como la utilizacion de profilaxis

antitrombdtica. (Villena, y otros, 2014)

Cada diagnostico de acuerdo a su etiologia presente posee un tipo de
tratamiento; sin embargo, para pacientes con derrame pleural el objetivo
principal es la utilizacion del antibiético correcto para el control de la infeccién
y el drenaje del mismo. En el estudio realizado en el Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1 de Quito, segun los casos
presentados en el servicios de Cirugia Cardiotoracica y Neumologia, se
proporciono el siguiente tratamiento de acuerdo a su etiologia: a 39 (70,9%)
pacientes diagnosticados con derrame pleural neoplasico y 6 (10,9%) con
neumonia, se les manejé con broncoscopia y biopsia; a 11 (23,9%) casos con
DP Cardiogénico, se les aplicé toracocentesis evacuadora; a 10 (22,7%)

pacientes con neumonia se les colocaron tubos de drenaje toracico; a 35 de



pacientes (77,8%) con neumonia se les tratd con Antibioticoterapia; 15
pacientes (93,8%) diagnosticados con insuficiencia renal crénica, recibieron
didlisis; 7 muestras (77,8%) con DP Cardiogénico, recibieron tratamiento
diurético; un paciente (50%) con patologia neoplasica, recibié Pleurodesis
quimica; y finalmente 8 pacientes (88,9%) con derrame pleural
Paraneumonico, que secundariamente se confirmd el diagnostico de
tuberculosis recibieron tratamiento para el mismo. Es importante destacar,
que para estos casos el Chi cuadrado fue de 572,131 y la asociacion
significativa de p = 0,000 (<0,05), lo que indica que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la etiologia y el manejo o tratamiento de

los pacientes con derrame pleura en el hospital referido.

Es complejo realizar una comparacion con otros estudios ya que esta
patologia presenta una extensa informacion y hay una gran variedad de
etiologias presentes, por lo cual en la presente investigacion, se limita a
describir los hallazgos presentes en la informacion recolectada considerando
los aportes cientificos de expertos que los cuales recomiendan poner énfasis
en las enfermedades que presentan mayor prevalencia o incidencia, siempre
y cuando no se descarten a las demas enfermedades que presentan menor
prevalencia. Ademas, es importante tener en conocimiento los avances
tecnoldgicos, entre los cuales se destaca la utilizacion de la ecografia toracica,
utilizacion de fibrinoliticos y agentes pleurodésicos, o el uso de las mas
avanzadas técnicas de drenaje pleural como son los tubos toracicos finos y

los catéteres tunelizados. (Villena, y otros, 2014).



Capitulo VI. Conclusiones y Recomendaciones

6.1Conclusiones

. La toracocentesis es un procedimiento estandar que se utiliza para
diagnostico y tratamiento del derrame pleural, este se realiza a nivel
mundial, el cual sigue un protocolo establecido, el mismo que se lo aplica
en el hospital de especialidades de las fuerzas armadas no 1

. En relacion a los resultados bioquimicos se concluye que el exudado es
mas frecuente que el trasudado, este concuerda con los datos analizados
en base a las patologias que se encuentran con mayor prevalencia como
son las etiologias paraneumonicas, neoplasia, carcinogénicos, insuficiencia
renal, cirrosis y otras

. La utilidad de la toracocentesis determino que para el estudio de neoplasia
del total de la poblacion estudiada el 21% resulto ser positivo para
tumoraciones malignas, de los cuales 64% representan adenocarcinomas.
. Enrelacién al volumen del derrame pleural, se observé que en la poblacién
estudiada en la gran mayoria presento derrame pleural moderado, los

cuales corresponden a etiologia paraneumonico

5. El manejo del paciente debe ser integral tanto con la utilizacion de la

toracocentesis por si sola 0 asociada a antibiéticos u otros tratamientos
gue varian dependiendo de la etiologia

El grupo etario prevalente en nuestro estudio fue de 40 a 79 afios de
edad ya que el hospital militar es un hospital de tercer nivel en donde

acuden pacientes adultos en servicio activo, los cuales presentan



factores de riesgo como son cambios geograficos constantes en donde

no hay medidas de control sanitario

6.2 Recomendaciones

Al ser la toracocentesis un procedimiento diagndstico y terapéutico que
se realiza en los servicios de segundo y tercer nivel de salud, todos los
estudiantes de pregrado y médicos generales deben estar familiarizados
con la técnica.

En los casos de toracosentesis fallida, es decir que no se obtuvo liquido
la puncién guiada por ecografia nos evitaria realizar repetidamente el
procedimiento

Los estudiantes de medicina deben conocer los criterios con los que
puedan diferenciar entre exudado y trasudado, para realizar de manera

oportuna el diagndstico y manejo adecuado de un derrame pleural



Tablas y Figuras

TABLAS
Tabla 1:
Datos descriptivos de la edad de los pacientes con derramen pleural.
N Minimo Méximo Media Desv,|a0|on Varianza
estandar
318 18 99 69,86 20,060 402,414

Fuente:Servicios de Cirugia Cardiotoracica y Neumologia del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas No 1 durante el periodo de enero del
2010 a diciembre del 2017.

Tabla 2:
Distribucién por edad y sexo de los pacientes con derrame pleural.
SEXO
Edad Hombres Mujeres
n % n %
18 - 39 afos 26 72,2 10 27,8
40 - 79 afios 69 454 83 54,6
> 80 afos 69 53,1 61 46,9

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.

Tabla 3:
Relacion entre sexo y etiologia de los pacientes con derrame pleural.
SEXO
. . Hombres Mujeres
Etiologia
n % n %

Neoplasico 27 40,3 40 59,7
Neumonia 50 53,2 44 46,8
Cardiogénico 9 34,6 17 65,4
Secundario a
insuficiencia renal 16 61,5 10 38,5
cronica
Cirrosis 12 75,0 4 25,0
Otros 50 57,5 37 42,5

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.



Tabla 4:
Etiologia - Bioquimica del derrame pleural en pacientes diagnosticados.
RESULTADOS BIOQUIMICA

Etiologia Trasudado Exudado

n % n %
Neoplasico 1 1,5 66 98,5
Neumonia 5 5,3 89 94,7
Cardiogénico 25 96,2 1 3,8
Secundario a
insuficiencia renal 25 96,2 1 3,8
cronica
Cirrosis 15 93,8 1 6,2
Otros 33 37,9 54 62,1

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.

Tabla 5:
Resultados descriptivos de los examenes de Cultivo y antibiograma.

Cultivo y antibiograma  Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Positivos 7 2,2
Negativos 311 97,8
Totales 318 100

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
Tabla 6:

Resultados de las siete muestras positivas de cultivos de los pacientes con
derrame pleural.

MICRO ORGANISMO CASOS TEBNRCAI\(I\)/IN ORIGEN
Staphylococusaureus 1 +
Staphylococusepidermidis 1 +
Klebsiellapneumoniae productora de 5 +
carbepenemasas
Escherichacoliproductora de BLEE 3 0

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.



Tabla 7:

Relacién entre edad y resultados de adenosina desaminasaenviadasa LEA.

ADA
Edad Positivo Negativo
n % n %
18 - 39 afios 7 19,4 29 80,6
40 - 79 afios 1 0,7 151 99,3
> 80 afios 1 0,8 129 99,2

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.

Tabla 8:
Andlisis de citologia por derrame pleural.

Etiologia Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Positivo para malignidad 68 21
Negativo para malignidad 223 70
Sospechoso de malignidad 27 9
Totales 318 100

Fuente:SistemaSoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.

Tabla 9:
Anatomia patoldgica y edad.

Anatomia EDAD

Patolégica 19-39 afos 40-79 afios > 80 afios
° % n % N %

Adenocarcinoma 8,9 26 57,8 15 33,3

Atipa epitelial 20,0 200 3 60,0
0,0 1000 0 0,

1

Neoplasia linfoide 1
0,0 1 50,0 1 50,0

8

9

Metaplasia atipica
Material inflamatorio 13,0 34,8 12 52,2
Sospechoso 10,5 47,4 8 42,1

Ninguna 26 11,7 106 47,5 91 40,8

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Tabla 10:

Relacion entre Anatomia patolégica y sexo obtenido de los pacientes.

SEXO
Anatomia Patoldgica Hombres Mujeres
n % n %

Adenocarcicoma 21 46,7 24 53,3
Atipa epitelial 4 80,0 1 20,0
Neoplasia linfoide 1 100,0 0 0,0
Metaplasia atipica 2 100,0 0 0,0
Material inflamatorio 13 56,5 10 43,5
Sospechoso 8 42,1 11 57,9
Ninguna 115 51,6 108 48,4

Fuente:SistemaSoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de

Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.

Tabla 11:

Resultados relacionados a etiologia y datos de las radiografias.

IMAGEN

Etiologia Grado | Grado Il Grado Il

n % n % N %
Neoplasico 22 32,8 34 50,7 11 16,4
Neumonia 55 58,5 34 36,2 5 5,3
Cardiogénico 7 26,9 13 50,0 6 23,1
Secundario a
insuficiencia renal 5 19,2 13 50,0 8 30,8
cronica
Cirrosis 3 20,0 7 46,7 5 33,3
Otros 24 27,6 47 54.0 16 18,4

Fuente:SistemaSoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de

Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.



Tabla 12:

Etiologia y manejo de pacientes con derrame pleural.

ETIOLOGIA

MANEJO Neoplasico Neumonia Cardéggenl SIRC Cirrosis Otros

n % n % n % n % n % n %
Toracocentesis
evacuadora y 0 0,0 23 67,6 2 59 1 2,9 1 2,9 7 20,6
antibioticoterapia
Broncoscopia y 39 [ 709 | 6 |1090| 0 |00 | 1|18 |1/ 18] 8]145
biopsia
Toracocentesis
evacuadoray 1 7,7 0 0,0 3 23,1 | 2 | 154 | 7 {538 | O 0,0
diuréticos
Toracocentesis 8 174 2 43 | 11 | 239| 4 | 87 | 4| 87 |17 | 37,0
evacuadora
Colocacion de tubo de | 159 | 10 |227| 2 | 45 | 2| 45 | 2| 45 | 21| 47,7
drenaje toracico
Nebulizacion,
antibioticoterapia y 0 0,0 3 |429| 1 |143| 1 |143|0| 00 | 2 | 286
diuréticos
Antibioticoterapia y 0 00 | 2 |00| 0o |00 |0|00|0]|o00]| 0] 00
nebulizaciones
VLTI 9 750 | o | 00| 0o |00 o] o00o|0|o00]| 3250
oncolégico de base
Antibioticoterapia 0 0,0 35 77,8 0 0,0 0 00 (O 0,0 | 10 | 22,2
Dialisis 0 0,0 0 0,0 0 00 |[15]/938| 0| 00 | 1 | 63
Dieta rica en albumina 0 0,0 1 7,7 0 00| 0| 00 |0 00|12 923
Tratamiento diurético 0 0,0 0 0,0 7 778 0 | 00 |1 |2121| 1 | 111
Pleurodesis quimica 1 50,0 0 0,0 0 0,0 0 00 [ O 0,0 1 50,0
e el (g e 2 286 | 4 [571| o | 00| 0|00 |0 00| 1]143
total
Manejo de 0 0,0 8 |889| 0o |00|0]o00|0|00]1]111
tuberculosis
Tratamiento de 0 0.0 o |oo| o |o0|o0o|o00|0O| 00| 2| 100
pancreatitis

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.




Tabla 13.

Relacion entre Etiologia y Microbilogia en os pacientes con derrame pleural.

MICROBIOLOGIA

Etiologia Positivos Negativos

N % n %
Neoplasico 0 0,0 67 100,0
Neumonia 4 4.3 90 95,7
Cardiogénico 0 0,0 26 100,0
Secundario a
insuficiencia renal 0 0,0 26 100,0
cronica
Cirrosis 0 0,0 16 100,0
Otros 3 3,4 84 96,6

Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 6.Distribucion de la edad de los pacientes con derrame pleural. Fuente:
Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de
Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 7. Distribucién por Grupos de edad y sexo, Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0
utilizado en el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los
autores.
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Figura 8. Prevalencia del derrame pleural distribuido por sexo y etiologia del
paciente. Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de
Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 9. Relacion Etiologia y Bioquimica del derrame pleural. Fuente: Sistema
SoftCase SIS 2.0 utilizado en el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No.
1. Por: Los autores.
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Figura 10. Resultados de las muestras de pacientes con derrame pleural

enviadas a LEA, segun la edad. Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el
Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 11.Resultados de la relacion entre estudios de anatomia patoldgica y
edad en los pacientes con derrame pleural. Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0
utilizado en el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los
autores.
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Figura 12. Resultados de la relacion entre estudios de anatomia patolégica y sexo
en los pacientes con derrame pleural. Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en
el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 13.Tratamiento practicado con pacientes de derrame pleura segun la
etiologia presentada.Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en el
Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 14. Resultados de las muestras de etiologia relacionado con datos de
microbiologia.Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utlizado en el Hospital de
Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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Figura 15. Resultados de etiologia relacionado con la informacion de RXejecutadas
a los pacientes con derrame pleural.Fuente: Sistema SoftCase SIS 2.0 utilizado en
el Hospital de Especialidades de Fuerzas Armadas No. 1. Por: Los autores.
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