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INTRODUCCION

Una de las patologias relativamente frecuente que pueden
provocar, severas complicaciones a las personas que la pade -
cen, es el derrame pleural, que casi siempre es secundario a -
un proceso que puede ser de diversa etiologia: Infecciosa, por
procesos-malignos, cardiacos heridas, etc.

El derrame pleural, tiene distintas caracterfsticas depen=-
diendo de su etiologia, asi es como tenemos diversas clasifica-
siones, ejemplo: Empiema, Hemotorax, Neumotorax, etc.. =
. Por lo tanto es de suma importancia, conocer su fisiologfa o sea
“sumecanismo de produccion, las indicaciones de su tratamien-
to, y conocer los distintos iaborc:f’orios gue nos ayuden a deter-
minar su etiologia.

Ademés de que es un proceso que afecta seriamente a la ==
persona que lo padece (cuando es severo) provocondole incapa-
cidad respiratorio bastante notable, es capaz, incluso hasta de
fibrosar el pulmon y sus membranas provocandole las consabidas
complicaciones.

Este estudio fue realizado en el Hospital Modular de el De
partamento de Chiquimula, una revisién de 3 afios que abarcé -
desde el afio de 1,978 hasta el afio de 1,980; sobre 22 casos que
aparecieron en dicho periodo, donde se tomo en cuenta:

Las formas de diagnédstico (laboratorios, examenes radiolo-
gicos, etc.) Tratamientos (médicos, quirirgicos, etc.) Tipo -
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de pacientes (edad, sexo, efc.)

Ademas de los distintos datos estadisticos obtenidos -
acerca del derrame pleural en dicho hospital, se consulto -
distinta y variada bibliografia para complementar nuestro -
estudio.

e
OBJETIVOS

Determinar a conocer la edad en que el derrame se pre
senta con mayor frecuencia.

Ayudar a conocer las carac terfsticas anatomopato logi-
cas de los distintos derrames pleurales.

Comprobar la frecuencia de derrames pleurales por pro-
cesos infecciosos en el Hospital Nacional de el Depar-
tamento de Chiquimula.

Ayudar a comprender la fisiopatologia del derrame pleu
ral.

Conocer el tratamiento, dependiendo de el tipo o ca--
racteristicas del derrame pleural.
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MATERIAL Y METODOS

Todos los casos de derrame pleural que ocurrieron en el
periodo comprendido de febrero de 1,978 a diciembre de '-=
1,980 en los distintos departamentos del hospital de Chiquimu
la. B

Libros de ingresos y egresos de los departamentos de --
pediatria, medicina, cirugia e intensivo del Hospital Modu-
lar de Chiquimula. (Revisién de éstos )

Recopilacién y tabulacién de los distintos parémetros,
edad, sexo, etiologia, laboratorios, tratamiento, sintomato-
logia, caracteristicas del derrame pleurai, etc. de la casufs
tica del derrame pleural por medio de las distintas historias =
clinicas revisadas.

Estudio y revision ‘de tesis y trabajos de autores ante-=
riores que han abarcado dicho tema, y que nos ayudard a com
plementar nuestra investigacion. Busqueda de nuevos cono=-
cimientos acerca del derrame pleural, en libros y revistas, ==
que se consultaron para incorporarlos al tema.

Inicio y estructuracion de les distintos pasos que com=
prendera el trabajo de tesis (introduccion, objetivos, material
y métodos, presentacion de resultados, conclusiones y reco=-=
_ mendaciones, bibliografia.
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Este cuadro representa el nimero de pacientes con los dife-
rentes tipos de derrame:

Siendo 16 de éstos casos, el tipico derrame pleural (empie-
ma), que hacen un 72.72% dentro de esta clasificacion estan -~
los empiemas secundarios a neumonfas, tuberculosis pulmonar, in

e o . * o -
suficiencia cardiaca, y C. A de Cervix.

Luego siguen los hemotorax secundarios a heridas de la pa=-
red del térax por amas punzo cortantes y proyectiles de arma de
fuego, éstos nos hacen un 18.18%.

Por Gltimo tenemos a 2 casos debidos a neumotérax esponta-
neos de etiologia desconocida que hacen un 9.09%.
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Este cuadro nos muestra que el 81.81%, que equivale
a 18 pacientes pertenecen al sexo masculino y que el 18.18%
_perfenecen al sexo femenino o, sea 4 pacientes de dicho --
sexo. -

;

-5: to nos hace una 22.77%

18.18% 3 pacientes estan omprendidos en la e

afios con un total de 18.18%.

A . s
~ mas afectados pero no
tomar ideas concretas con respec
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EDAD
5 4
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60 70

i o Lo .{ 30 40 50
; © Afios

Linea horizontal indica el intervalo de afios

Linea vertical indica el nimero de casos

0

estén comprendidos entre 0y 10 afios

De los 22 pacientes 5
del total general.

entre los 10 y 20 afios lo cual nos hace un
dod de 20 a 30 a=

%y b pacientes entre las edades

Hubo 4 pacientes

lo cual nos arroja un 13.63

e 30 a 40, de 40 a 50, a 60 es decir 2 pacientes en cada uno -
de los decenios, lo cual nos hac

en un total de 6 pacientes. .

Y por Gltimo tenemos 4 pacientes entre la edad de 60a 70 -

Como se puede observar los extremos de la vida fueron los ==
de una forma significativa, que nos haga -
to a este parame tro.
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pues eran hemotdrox, a los 6 restantes se les puso por las can-
21 1 TRATAMIENTO tidades abundantes de pus.
18t Con antibiéticos fueron tratados 20 de los 22 pacientes ==
o sea 90.90% el resto o sea dos pacientes no se les di6 ningln
15t tipo de antibiotico pues no estaba indicado por ser dos casos =
8 deneumotérax esponténeo. Enire los antibidticos fue la peni-
812t cilina la que mds se usd, a un total de 14 pacientes que hacen
Y un 63.63%.
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Fueron tratados con toracentesis 12 pacientes los cua
les hacen un 54.54% de los 22 casos vistos quedando 10 sin
dicho tratamiento que hacen un 45.45% estos datos fan ba=
jos con respecto al tratamiento se observan debido a que -
en algunas historias clinicasno aparecen datos sobre si se -
les efectud éste procedimiento, como pueden verse en el -
cuadro sobre el tipo de derrame de los 22 casos, en 20 ha-
bia indicacién de efectuar foracentesis, pero como se dijo
anteriormente no tenemos datos que nos digan porgue cau-
sa no se les efectud dicho procedimiento, o bien si se les -
hizo.

Sello de agua se le puso a 10 pacientes igual a 45.45%
12 sin dicho tratamiento esto es igual a 54,54% de éstos -
10 a 4 si era indicacién precisa de ponerles sello de agua

— | 4 i S ,




por lo que se asumid que eran tipo infeccioso. 5 casos fute— —
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ETIOLOGIA
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Aquf se observa que de fos 22 pacientes, 9 fueron se=-
cundarios 2 procesos infecicosos agudos tipo neumonia, &s-
tos 9 pacientes nos hacen un 40.90%, dentro de éstos (pa--
cientes) solo a 2 casos se les reportd germen causal, los de-
mas fueron tratados con antibiéticos, cediendo el cuadro, -

ron secundarios a tuberculosis pulmonar que equivale a un -
22,72, que se incluyen dentro de las enfermedades infeccio
sas cronicas, 4 fueron secundarias a heridas corto-contunden
tes y por proyectiles de arma de fuego hacen un 18.18%,

sl s

Dos casos en los que no se determing su eticlogia, hacen
un 9.09% , éstos fueron neumotdrax espontanecs. Y por Glti
mo tenemos un caso secundario a I,C.C. igual a un 4.65% -
y el ofro caso fue secundaricrarun C. A, de Cervix.

Como se ve las enfermedades infecciosas fueron las mas
comunes, es decir las que més complicaciones tipo derrame =
pleural originaron.
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CULTIVOS
14

12

Nimero de Casos

Positivos

No realizados
Negativos

De los 22 pacientes con derrame pleural a 13 no se
les hizo cultivo, o sea el 59.09% , de éstos habian 6 ca-
sos en los cuales estaba justificado no hacerles cultivo, -
pues fueron cuatro hemotorax y dos neumotorax, dejando=
nos un total de 16 casos a los que habia cue efectuaries -
los respectivos cultivos, del total de los 22 casos. El ==
59.09% se refiere a los 22 pacientes de nuestro estudio.

Del total de 16 casos con que trabajaremos por lo ex~
puesto anteriormente, a 7 no se les efectuo el respectivo
cultivo, que equivale a un 43.70% habiéndosele efectua
doa wh total de 9 pacientes que nos hacen un 56.25%, -
dentro de éstos, 7 fueron negativos o estériles, equivalen
a un 43,70% del total de 16 pacientes gue tomdmos como
universo, por las caracteristicas descritas arriba.

=

Dos se reportaron con gérmen causal, Esto es un 12.50%
los gémmenes reportados fueron Sthapilococcus aureus y psudo
mona aureginosd.

Como podemos ver la mayoria de cultivos fueron estériles
y una minima parte reportaron gérmen causal. Hay que tomar
en cuenta que una gran cantidad del total de casos en los que
si era justificable efectuarles este examen, no se les hizo, no
se reportaron las causas por las que no se realizé.

NOTA Las [fneas interrumpidas muestran la cantidad de pa-
cientes que no se les efectud el cultivo respectivo y,
en los que si tenfa que llevarse a cabo dicho labora
torio.




~14-
PLEURAS:

Son membranas serosas que incluyen una delgada capa
de tejido conectivo con fibras de colagena y algunas células
(fibroblastos y macrofagos), cubiertas con una capa de meso
telio. B

Estas (pleuras) estan destinadas a facilitar el desliza=-
miento de los pulmones sobre las paredes de la caja que los
contiene, i

La pleura comprende 2 hojas: una hoja visceral, que =
cubre el pulmén, una hoja parietal, que tapiza la cavidad -
donde se halla contenido el pulmon. Entre éstas dos hojas -
hay una cavidad, la cavidad pleural, la cual es virtual en =
estado normal. '

La membrana de la pleura visceral o pulmonar rodea -
al pulmén en toda su extension, excepto a nivel del hilio,
en donde se dirije hacia adentro para ir a continuarse con -
la pleura parietal. Esta hoja (visceral), es muy delgada y
transparente, esté intimamente ligada al pulmon.

La pleura parietal reviste uniformemente en toda su -
extension la vasta cavidad en donde se halla alojado el pul
mén y toma el nombre de la parte del torax que toca, asi -
fenemos: ‘
Pleura cervical
Pleura costal.

Pleura diafragmatica
Pleura mediastinica

Ambas pieuras se dirigen para arriba del cuello, area
retroesternal, senos costofrénicos, penetrando en la cisuras
interlobulares. Embrionariamente tiene origen de las hojas
somaticas y viscerales del mesodermo.

5=
ESTRUCTURAS DE LA PLEURA:

a) Epitelio o endofelio. Es el revestimiento mesotelial, que
se halla en la superficie.

b) Capa submesotelial. Constituida de fibrillas y coldgeno.

¢) Plano fibroeldstico superficial,

d) Capa conjuntiva subpleural, abundante en vasos sangui=-
neos y linfaticos.

" e) Plano fibroeldstico profundo, unido a los alveolos pulmo-

nares.

Las 3 primeras capas, constituyen por s solas, la pleura,
las dos restantes perfenecen al pulmon.

La pleura parietal :

Comprende las mismas estructuras de la pleura visceral,
unicamente que las dos Gltimas corresponden a la pared.

NERVIOS:

La pleura parietal es relativamente abundante en elemen
tos nerviosos procedentes de los nervios intercostales. Las ter
minaciones nerviosas de la pleura visceral existen principal==
mente en los tabiques interlobulillares, es asi muy reducido,
y proceden del plexo pulmonar.

VASCULARIZACION:

Los capilares sanguineos de lo pleura parietal se encuen=-
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tran en la capa subpleural, y estd irrigada por las arterias in
tercostales, pericardiofrénicas, frénicas superiores y miscu=
lo frenicas.

El drenaje venoso lo hace hacia las venas acigos, he-
mdcigos y mamaria internd,

La vascularizacion de la pleura visceral proviene de -
las ramas de la arteria pulmonar y ramas de la arteria bron--
quial, haciendo su drenaje venoso principalmente o las venas
pulmonares.

VASOS LINFATICOS:

En la pleura parietal existe una red de capilores linfa
ticos situados en la capa subpleural; que drenan en el siste=
ma mamario internc; los de la parte anterior, y los de la par
te posterior a los ganglios intercostales, desembocando todos
en el tronco linfatico derecho, o en el gran canal tordcico
y los de la pleura visceral drenan al sistema linfatico medias
tinico. -

FISIOLOGIA:

Las dos principales caracterfsticas fisiologicas son: -
las presiones sub-atmosféricas en el espacio plevral y, secre
cidn serosa y absorcién por las membranas pleurales;, carac—
terfsticas interrelacionadas entre si.

La retraccion eléstica natural de los pulmones produ==-
cel presiones intraplurales negativas de -6 o -12 centime=-
tros de agua en inspiracién, y de =4 a =8 cm de H20 en es-
piracién, hay que hacer notar que en un torax intacto, la -
presion intrapleural va a ser subatmosférica dependiendo --

i,

con el ciclo de la respiracion, como arriba se menciona es =
mas negativa en la inspiracion.

Hay diversos factores como la profundidad, caracteristicas

de los movimientos respiratorios, estado del parénquima pulmo

nar y diafragma, ademds de la pared toracica que van a cau
sar variaciones en la presion intrapleural .

Las capacidades de absorcién y secrecion de las pleuras =
son importantes, (se ha observado la formacion de 600 a 1000
mililitros de Ifquido al dfa con igual absorcion por los linfa-
ticos pleurales). ‘

La formacién y absorcién del Ifquido pleural depende de
las fuerzas que regulan el intercambio del Ifquido hacia el =
interior y exterior de los lechos capilares y del drenado lin=
fatico. ‘ :

La presién hidrostatica en los capilares pleurales, presion
hidrostatica en el espacio pleural, presiones oncéticas del -
plasma y del Ifquido pleural, permeabilidad de los capitares
pleurales, son los factores que regulan el transporte de liqui
do hacia el interior y exterior de las capas pleurales. (junto
a los factores mencionados anteriormente).

Esto se lleva a cabo por medio de la ley de Starling, qui-
en describié las fuerzas que determinan el movimiento Iiqui-
do entre espacios vasculares y extravasculares.

Cualquier proceso patolégico que altere éstas presiones ==
pueden dar origen a un derrame pleural. Se ha dicho que la
trasudacidn en las cavidades tiende a aumentar paralelamen-
te a la presién hidrostética capilar o a la presion negativa in
trapleural.
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La pleura visceral resorbe continuamente liquido con -
una considerable fuerza de absorcion debido a la baja presion
5-10 mm Hg en el sistema capilar pulmonar, en contraste las
protefnas plasmaticas ejercen una presion goloidosmética de -
aproximadamente 28 mm Hg lo cual, - crea una presion de ab=--
sorcion de 20 mm Hg en todo momento, en consecuencia la ==
presion del Ifquido en el espacio intrapleural, sigue siendo ===
siendo constantemente negativa.

En condiciones nomales el liquido es filtrado fuera de

la pleura parietal y absorvido por los capilares viscerales, y,
#lo a £ 0

las particulos solidas y proteinas por los conductos linfaticos.

La presion capilar neta de los capilares de la pleura, pa
rietal es mayor que la de la pleura visceral, y, que el espa--
cio pleural, por fo que tiende a sacar Ifquido al espacio. Por
el lado opuesto la presion de la pleura visceral es menor que la
del espacio pleural. En un proceso inflamatorio hay un aumen
to del coeficiente, de filtracion capilar, el cumento de la per
meabilidad junto a la @nflomacion produce un aumento en las =
perdidas de proteinas hacia el espacio pleural.

DERRAME PLEURAL:

Las enfermedades pleurales suelen seguir a un transtorno
subyacenie, por lo regular pulmonar, el derrome se forma cu=
=} * ] 2 o . T

ando la cantidad de liquido en el espacio pleural es mayor el
que se filtra al que se resorbe; como se dijo anteriommente es =
un proceso debido a franstornos pulmonares también pueden ser
extrapulmonares, ejemplo: problemas cardiacos, infecciosos,
neoplasicos, procesos ictrogénicos, un estudio realizado por =
los doctores Adela Raliman y Thomas H. Johnson, éste Gltimo
del departamento de ciencias radiologicas, de la Universidad
9 ;
de Oklchoma mencionan un estudio con 82 pacientes con tra-

.

tamiento con P.E.E.D. (respiracién con presion positiva), de
los cuales 8 se les provocé derrame-pléural (neumotorax),

Dado las distintas caracterfsticas de los derrames pleurales
se les ha hecho dos grandes divisiones: Exudados y Trasudados,
mencionaremos caracferisticas de éstos para identificarlos como
tales, pero fundamentalmente lo dividiremos para nuestro estu-
dio, en: Empiema, Neumotorax, Hidrotorax, Quilotérax, He
motorax, etc. =

LOS TRASUDADOS:

Los trasudados son liquidos que ocurren en respuesta a la -
disminucion de la presion oncotica del plasma, disminucion de
las presiones hidrostaticas de los capilares pleurales o disminu-
cién de la presion intrapleural. Contiene cantidadess bajas ==
de proteinas menor de 3 gramos, densidad baja y pocas células
blancas.

LOS EXUDADOS:

Casi siempre son consecuencia de infecciones o procesos -
inflamatorios, o neoplasicos que alteran la pemmeabilidad de -
los capilares pleurales, se caracteriza por tener valores de pro
tefnas altos més de 3 gramos, densidad alta mds de 1.016 y un
nimero elevado de células blancas.

Light y colaboradores descubrieron que las tres mediciones
mas confiables para diferenciacion de los exudados y trasudados
eran:

La razon entre la proteina y Iiquido pleural y ia proteina
sérica (mayor de 0.5 en los exudedos).
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El nivel de L.D.H. (deshidrogenasaléctica) mayor de
200 U.l. en los exudados.

La razon entré L.D.H. en liquido pleural y esa misma
sustancia en suero (mayor de 0.6 en exudados).

Esto se hizo debido a que la clasificacion basada en =
los 3 gramos de proteina, se clasificaban de una forma erré-
nea 8% de los trasudados y el 11% de los exudados, de estos
mas del 19% de las neoplasias estoban mal clasificadas.

Light tambié n propuso el uso de la relacion de la con
centracion de los niveles de proteina en Iiquides pleurales -
con los valores séricos de protelna. Ung relacion de 0.5 ==
fue el mas adecuado para separar exudados y trasudados.

Usando fos parémetros de Ligth el error en la clasifica
cion para los exudados es de 0.97% y para los trasudados de
2.1%.

la D.H.L. nos indica los mecanismos de formacion =
del liquido pleural, pero no nos indica su etiologia. Es una
enzima intracelular, interviene en el mefabolismo de la glu
cosa, ademds cataliza la oxidacién reversible de dcido lac-
tico a acido pirGvico en presencia de dinocleofico de dico-
tilaminadenina.

En 1,958 Wroblensky fue el primero en descubrir un =
aumento de los valores de la D.H.L. en el Ifguido pleural,
En derrames que contenian células malignas. Otras series -
reportan niveles bajos de dicha enzima en procesos benignos,
a veces infecciosos, Una elevacion de la actividad de la -
D.H.L. y un aumento de ia difusion sérica se va a encontror
en cualquier tipo de liquido que tenga restos celulares ya =

L
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sean benignos o malignos.
PH:

En los Gltimos tiempos se ha tomado como un pardmetro
bastante importante el Ph del liquido pleural, como un indi
ce diagnostico y de pronostico.

La presencia de valores menores de 7,20 nos indican -
que para el derrame se resuelva es necesario poner fubos (se
llo de agua) valores de 7.30 nos indican una mejorfa en el
paciente y que este se puede resolver sin medios quirirgicos.

El valor de la medicion del Ph en el [iquido pleural se
puede aplicar solamente a exudados eon derrames paraneu=-
moénicos y como una indicacion de drenaje del mismo.

GLUCOSA:

Los derrames plevrales, secundarios a neoplasias, tuber
culosis, empiemas, neumonias tienen la caracteristica de =
tener niveles bajos de glucosa, generaimente entre 10y 70
mg %. En la artritis reumatoidea con inflamacion de la pleu
ra y derrame pleural se tienen relacion con niveles bajos de
glucosa menos de 40 mgs%. Lo que no pasa con el lupus =-
eritematoso sistémico, siendo esta una forma de diagnostico
y diferencia entre éstas dos enfermedades cuando hay derra-
me,

AMILASA:

En fos casos de pancreatitis complicada con derrame el
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liquido puede tener niveles altos de amilasa, hasta 2 veces |
los valores en sangre. Procesos neoplésicos y rupturas de =
esofago siempre con derrame secundario, pueden tener ele-
vada la amilasa pleural, se sabe que en el segundo proceso
la amilasa proviene de la saliva, no todas las lesiones neo-

plasicas tienen elevados los nweles de amilasa, generalmen
te es el 10%. l

RECUENTO LEUCOCITARIO:

Hay datos que indican las cifras de glébuios blancos -
mayor de 10,000 por mm cibito ordinariamente aparecen en
exudados, cifras mayores de 2,500 por mm cibico pueden -
hacer sospechar en el liquido es exudado, pero cuando el ni
mero es menor de 2,500 céiulas biancas por mm cibito, no - I
se puede saber que tipo de liquido sea.

El conteo diferencial puede ser de mayor utilidad, el
predominio de leucocitos polimorfonucieares, indica un pro-
ceso inflamatorio agudo, el predominio de éstos polimorfonu
cleares no excluye la posibilidad que se trate de un frasuda-
do, o una lesion neoplasica. Hay informes que nos indican |

7 P |
b ° © o o
que s6lo lesiones exudativas secundarias a tuberculosis 6 a un
o o o o o O/V |
proceso maligno, tienen niveles de linfocitos mayores del 50%

en el liquido pleural.
TIPOS DE DERRAME

EMPIEMA: [

Una definicion dada por la "American Thoracic Society
ess

L0

a) Exudativo: Se caracteriza por liquide acuso pobre ~en
células valores deproteinas altos, etc.

b) Fibrino Purulento: Abundantes leucocitos polimorfonu
cleares, depositos de fibrina en las hojas visceral y pa
rietal,

c) Organizado: Fibroblastos en la gruesa capa de fibrina

sobre de las membranas pleurales, exudado muy espeso
75 a 80% de sedimento.

La extension de la inflamacién pleural en neumonia va-
ria mucho de un caso a otro, generalmente el empiema con=-
tiene un nimero importante de bacterias. El empiema puede
ser unilateral o bilateral, tabicando o en bolsa o 16culo.

Por lo regular la contaminacion depende de propagacion
de microorganismos a partir de un foco intra puimonar supu-
rado, o de la diseminacion linfatica o sanguinea de una in-
feccion lejona, se caracteriza por tener pus cremoso de color
amarillo, verdoso, es comin encontrar adherencias fibrosas
que o menude obliteran el espaciopleural.,

HEMOTORAX :

Es la presencia de sangre en el espacio pleural, se pue-
de deber a un traumatismo la pared del térax, el pulmén, el
mediastino o el diafragma. Puede también presentarse con un
infarto pulmonar, una neoplasia pleuro-pulmonar, terapéuti=
ca con anticoagulantes,
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Para poder diferenciar si habia sangre en el liquido ==
. pleural o se introdujo durante la toracentesis, se colorea con
Write y si el Iiquido yo era sanguinolento los macrofagos tie=-
nen cuerpos de inclusion hemoglobinica (rosados), también se
ocuparan de grandes codgulos que acompafian al componente
sanguineo liquido.

NEUMOTORAX :

Se denomina osi a la presencia de aire o gas en la cavi
dad pleural, puede ser espomnidneo, traumatico, o terapeuti=
coﬂ

El esponianeo puede complicar cualquier enfermedad -~
que cause rotura alveolar, se asocia frecuentemente con tu==
berculosis, asma y enfisema.

El traumatico suele ser originado por lesion perforante -
de la pared torécica.

El terapéutico actualmente esta fuera de uso, sirvio pa-
ra colapsar el pulmon y facilitar la curacion de fesiones a ==
T.B. pero se resorbe lentamente y debe inyectarse constante=
mente.

El espontdneo o idiopatico se observa en sujetos relati-
vamente jovenes sin lesiones pulmonares aparentes o demostra
bles, en éstos son frecuentes afaques recurrentes.

HIDROTORAX :

Acumulacion de liquido seroso no infiamatorio en la -

wDEL

cavidad pleural, éste es traslicido y ambarino, puede ser uni
lateral o bilateral, pero con mayor frecuencia afecta el lado
derecho mas que el izquierdo, la causa mas frecuente es la in
suficiencia cardiaca, que suele compafiarse por congestion y
edema pulmonar r. Tcmbnen puede ser secundario a insuficien
cia renal, enfermedad hepdtica (cirrosis con ascitis), se cree
que el hquﬁdo llega a la cavidad pleural por los linfaticos trans

diafragmaticos, también se observa en el sindrome de Meigs.

La embolia pulmonar fambién puede provocar hidrotorax =

generalmente se descubre 24 horas después,

El hidrotorax puede resolver si se alivia la causa subya--
cente y no suele dejar alteracion pemanente.

QUILOTORAX ¢

Acumulacién de Ifquido lechoso, por lo regular de origen
linfatico a la cavidad pleural, es blanco.

Posee grasa en emulsion fina, puede ser bilateral pero es
mas frecuente en el lado izquierdo. La pérdida de quilo rico
en grasa y proteinas puede representar un problema serio, gene
ralmente es suficiente una aspiracion, o drenaje intercostal ce
rrado, con aumento de la ingestion de grasas. a

Quizas el quilotorax se observa con mayor frecuencia en =
cénceres intratordcicos, generalmente de origen linfomatoso ==
por obstruccion de los linfaticos, es menos frecuente por rotura
trauméatica o por perforacion de un vaso linfatico, las causas ==
inflamatorias son raras.
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METODQOS DIAGNOSTICOS
EXAMEN FISICO:

En el examen fisico se puede apreciar disnea cuando -
el proceso es capaz de disminuir la capacidad ventilatoria -
disminucion de los movimientos respiratorias, en el lado afec
tado se encuentra casi siempre matidez a la percusién, hay -
disminucién de los ruidos-respiratorios durante la auscultacién
-cuando el proceso es severo se puede encontrar cianosis. Tam
bien hay desviacion del medlashno, lo cual hace que el pun-
to de maxima impulsion del corazén este desplazado.

I
EXAMEN RADIOLOGICO:

Puede haber hasta 300 m| de liquido en el espacio plee
ral, sin que pueda descubrirse al hacer la radiografia de térax

anteroposterior en posicion erecta, por lo tanto deberia tomar
se siempre una placa de torax en posicion de decibito lateral,

para buscar el punto de mayor declive.
l, . & H

El hallazgo més frecuente es el borramiento del dngulo
costofrénico; por sus caracteristicas radiolégicas el derrame -
pleuml se clasifica asi: Ve

a)  Libre o generalizado
IT) Encapsulado.
LABORATO R-IOS s

Algunas veces el liquido pleural no pemite un diagnés-
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tico preciso, a pesar de los vultives, frotis, o centrifugacion
en busca de células tumorales.

Siempre debe hacerse este tipo de laboratorios en todos
los tipos de derrames, en algunos generalmente los de tipo in
feccioso agudo;, este procedlmlenro de ayuda diagnéstica de-
berd realizarse con la primera extraccion de l{quido que se -
realize.

(Ver las caracteristicas de éstos en pdginas anteriores)

BIOPSIA PLEURAL:

No siempre proporciona 4m dato preciso, se recomienda
hacerla con una aguja de Capé de Abrans, en casi todos los
pacientes que no este claro el dlagnoshco, su eficasia diagnos
tica es mayor en procesos malignos o lesiones infecciosa como
la T.B. Este procedimiento casi no tiene complicaciones.

Una pequefia foracotomia puede ser muy Otil para el diag
nostico, al pemitir la i mspeccron de la pleura visceral y pa-
rietal, pulmon y seleccidn de Greas més adecuadas para la ==
biopsia. Otres técnicas para efectuar biopsia dirigida son:
Torascopia, Pleuroscopia, Broncoscopia, Fibrooptica, etc.,

TRATAMIENTO:

Depende de muchos factores, entre ellos el tipo de derra
me pléural, su etiologia, etc. por ejemplo un hemotérax pe-
quefio de (5 a 20%) asintomatico, puede quedar bajo observa=
cién, en neumotorax grande, resulta adecuado una toracosto-
mia infercostal con una sondo de caucho y un sistema de drena
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je cerrado por cuatro dias (no usar de pldstico) pora prevenir =
las recaidas y provocar una pleuritis estéril: Es mejor la agu=
ja de Haget de seccion redonda y punta cerrada, en forma de
S., es menos traumatica y no actia como irritante para la pleu
ra,

Los sistemas de: drenaje cerrado de la pleura deben ser =~
lo mas sencillo posible. Cuando hay pocas posibilidades de -
escape continuo, y sélo se necesita drenar lfguido, basta un so

lo frasco con un sello de agua, o una vélvula de caucho con =

una bolsa de plastico.
Un sistema de dos frascos con sello seco en el primero
proporcionard un frasco mas para la recoleccion, ademés del -

sello de agua.

En los empiemas de tipo infeccioso losobfetivos del tra=
tamiento son:

a)  Lucha contra la infeccién y sus manifestaciones secunda
rias.

b)  Vaciamienio del pus.
c) Lo expansion del pulmén.

d)  Tratamiento antibiético apropiado, basado en el diognos
tico bacteriologico, y un drenaje répido y adecuado.

Para el drenaje debe efectuarse una toracentésis, parg -
lo cual debe localizarse cuidadosamente el derrame por medio
de radiografias anteroposteriores y en deciibita lateral, Tuego

-20-

usar una jeringa no mayor de 20 mi con llave de 3 vias entre
la aguja y la jeringa.

Después de infiltrar fa piel, los misculos intercostales -
y la pleura parietal con un anestésico local, se introduce la
aguja arriba del borde superior de la costilla inferior, en el -
interespacio, haciéndola entrar a la pleura parietal, hasta lo
calizar el liquido, se debe ejercer constantemente una ligera
aspiracion. En la parte inferior del seno costo diafragmatico,
la punta de la aguja se debe dirigir hacia arriba para no per-
forar el diafragma.

Alcanzada la profundidad éptima, se puede colocar una
pinza sobre la aguja a nivel de la piel, para no lesionar el -
pulmén. Es mejor no sacar més de 1500 m] en el primer inten
to pues puede provocar, dolor, ' molestias, tos intensa y des-
comprensaciones.

Si la toracostomia cerrada con sonda, no es eficaz, se -
prefiere el drenaje abierfo acompariado de reseccién de  un
pequefio fragmento de costilla, en algunos casos la decortica
cion es mds eficaz que el drenaje abierto generalmente en el
fibrotorax.,
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CONCLUSIONES

El derrame pleural es una complicacién secundaria de-
bido a un proceso primario, cuya etiologia es tan va--
riada y entre las mas frecuentes estan los procesos de -
tipo infeccioso (neumonia, tuberculosis pulmonar), si-
guiendole en su orden los derrames con acumulacion de
sangre en la cavidad pleural (hemotérax), debido en su
mayoria a lesiones o heridas de la pared torécica.

El derrame pleural puede aparecer en c ualquier época
de nuestra vida dependiendo del tipo de enfermedad -~
que lo proboque. Ejemplo la neumonia que puede alte
rar hemostasis pulmonar tanto en nifios como en adultos.
En nuestro estudio se puede observar lo aseverado ante-
riormente, pues hubo mayoria en la edad de 0 a 10 afios
pero no es significativa con respecto a las demds edades.

En muchos casos no se puede llegar a demostrar la etio-
logia del derrame pleural a pesar de hacerse los proce=~
dimientos diagnosticos requeridos. La mayoria de veces
los cultivos se reportan estériles, lo demostramos en nu-
estro estudio pues de los nueve cultivos realizados solo
2 fyeron reportados como positivos, lo cual hace para -
nuestra investigacion el 22,22% del total de cultivos =
realizados.

Tener muy en cuenta que los derrames pleurales tipo em-
piema, sin ninguna enfermedad subyacente como insufi-

ciencia cardiaca, tumores, etc., y en los gue no es po’
sible su diagnostico y mejoria a pesar del tratomiento ==

Pl

“probar lo falta de datos (notas) acerca

3T

instituido,
pulmonar .

debe siempre descartarse una tuberculosis -

Revisando las distintas historias clinicas, se pudo com-
. | de los caracterfs
ticas rad‘olo?iccns que se encuentran en la placa de in-
greso, ademds no se describen las caracteristicas del If
quido extraido en las toracentésis que se realizan a to-
dos los pacientes que se les diagnéstica derrame pleural,

Se comprobé que los dias inhébiles (feriado y fines de -
s?mana) no se realizan los laboratorios necesarios par =
falta de personal que los procese (licda. infieri por lo

que aparecen muy pocos cultivos realizados en nuestro -
estudio.
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RECOMENDACIONES

Efectuar siempre con fa primera extraccion de liguido
(toracentésis), los proced‘imienfos de Idboratorio ade-
cuades (CUH‘WO, frote, gram quimico citologico, ziehl
‘rizdisén, ., etc). Para reforzar o cambiar nuestra te-
rapéutica al tener los resultados.

Evitar en lo mds posible la repeticion de procedimien-
tos quirdrgicos, tales como toracentesis, sello de agua
pues éstos pueden provocar inflama cion de las pleuras
ademas de que son procedimientos molestos para los pa
cientes, esto siempre y cuando no hallan indicaciones
precisas.

Evitar por todos los medios posibles el cambio de el tra

tamiento antibioterapico, sinantes tener datos exactos
que nos orienten y ayuden a efectuar dicho cambio, =--
pues ademas de que no es de beneficio para el proble=

ma que tiene el paciente sus efectos @ acciones colate=
rales pueden desmejorar el cuadro clinico, especialmen
fe en nifios. F

Debe tomarse en cuenta el tipo de derrame pleural y =
las caracteristicas de éste, ademas de los complicad o-
nes que este provocando, para decidir poner selle de -
agua, pues por ejemplo en el hemotorax 1y los derrames
de tipo empiema se recomienda poner sello de agua, es

pecidlmente en el primero, pues tienden a tener frecuen

tes recurrencias y acumularse en grandes cantidades.
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