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Derrame pleural: ruta diagnéstica
inicial

El abordaje del derrame pleural debe ser siempre de manera sistemética
y ordenada; existen mds de 50 causas posibles; debemos tomar en cuen-
ta la historia clinica y estudios de imagen. La integracién de una ruta
con las caracteristicas del liquido pleural es una herramienta primordial
de facil acceso en el diagndstico del derrame pleural con la finalidad de
obtener un diagnéstico rapido y con ello tomar decisiones apropiadas
para la realizacién de estudios de extensién junto con procedimientos
apropiados que lleven al diagnéstico y al tratamiento 6ptimo.

derrame pleural, ruta diagnéstica, liquido pleural.

Pleural effusion: an initial diagnostic
route

The approach of pleural effusion should always be systematic and
orderly, there are over 50 possible causes. We should take in mind the
background in the medical record and imaging studies. The integration
of a route with the features of effusion fluid is an essential tool for easy
access in the diagnosis of effusion in order to obtain a rapid diagnosis
and thus make decisions appropriate to the extension studies with
appropriate procedures lead us to a diagnosis and optimal treatment.

pleural effusion, diagnosed route, pleural fluid.
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La pleura es una membrana serosa que cubre
el parénquima pulmonar, el mediastino, el dia-
fragmay la caja tordcica. Esta dividida en pleura
visceral y parietal que se unen en el ligamento
pulmonar. Normalmente existe liquido entre la
pleural visceral y parietal, que tiene la funcién de
lubricante que permite el desplazamiento pasivo
de ambas membranas durante los movimientos
respiratorios. El espacio que se encuentra entre
ellas se denomina espacio pleural.

En el espacio pleural existe aproximadamente
0.1 a 0.2 ml/kg de liquido pleural, que tiene
las siguientes caracteristicas: tiene < 500 células
nucleadas/pL con un diferencial (61 a 77% ma-
créfagos, 9 a 30% células mesoteliales, 7 a 11%
linfocitos, 2% neutrdfilos y 0 a 1% baséfilos), con
pH de 7.60 a 7.64 y bicarbonato (de 20 a 25%
del plasmatico) con gradiente de 8 meg/L (HCO,
pleural-HCO, plasmatico), sodio (3 a 5%), K'y
glucosa igual a la reportada en la sérica. PCO,
pleural igual al sérico (Cuadro 1). La irrigacién
de la pleura esta determinada por la membrana
serosa dependiente como sigue: la pleura parie-
tal recibe irrigacion de los capilares sistémicos
(arterias intercostales, arteria pericardiofrénica
y subfrénica), asi como su sistema venoso hacia
la circulacion intercostal y la vena cava, que
estan situadas cerca de la superficie mesotelial.

Composicién del liquido pleural normal

Volumen 0.13 = 0.06 mL/kg
Células totales 1,000 a 5,000
Células mesoteliales 0a2%
Macréfagos 64 a 80%
Linfocitos 18a36%
indice CD4/CD8 0.6:1
Proteinas 1Ta2gdL
Albdmina 50 a 70%
Glucosa Similar al plasma
DHL Menos del 50% al plasma
pH Similar al plasma
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La pleura visceral recibe su irrigacién de la
circulacién pulmonar por medio de las arterias
bronquiales, su sistema venoso es determinado
por la venas pulmonares, que estan situadas lejos
de la superficie mesotelial. Respecto del sistema
linfatico, la pleura visceral tiene abundantes
vasos linfaticos, forma un plexo que corre por
la superficie pulmonar hasta el hilio donde pe-
netran a los vasos bronquiales hasta los septos
interlobulares (el liquido formado de la pleura
visceral nunca desemboca al espacio pleural). En
cambio, los vasos linfaticos de la pleura parietal
tienen comunicacion con el espacio pleural por
medio de estomas con didmetros que van de
2 a 6 pm. Por Ultimo, la formacién del liquido
pleural es funcién de la pleura parietal (0.01 mL/
kg o 15 mL/dia con capacidad de 0.20 mL/kg o
300 mL/dia). Los vasos linfaticos de la pleura
parietal tienen mdltiples ramas, algunas tienen
ramas submesoteliales con linfaticos dilatados
Ilamadas lagunas; estos estomas asociados con
las lagunas son la via principal de eliminacion
de particulas del espacio pleural. Por dltimo, el
liquido pleural que ingresa al espacio pleural
proviene de: capilares pleurales, espacio in-
tersticial, vasos y linfaticos intratoracicos y la
cavidad peritoneal con diferentes mecanismos
de formacién. El movimiento del liquido pleural
estd determinado por las fuerzas de starling de
intercambio transcapilar (presién hidrostati-
ca [PH]/oncética [PO]), determinado por un
gradiente que normalmente estd presente. La
presion hidrostatica parietal normal es de 30
cmH,O (junto a la presion pleural=30-(-5)=35
cmH,0), favoreciendo el movimiento de liquido
de los capilares parietales al espacio pleural. En
oposicién a la presion hidrostatica se encuentra
la presion oncética (normal 34 cmH,0), las va-
riaciones estan determinadas por escasa cantidad
de proteinas (5 c¢cmH,0); por tanto, 34-5=29 es
el nuevo gradiente (PH[35]-PO[29]=6 cmH,O),
favoreciendo el movimiento de liquido capilar
de la pleura parietal hacia el espacio pleural
(Figura 1). El ultrafiltrado de los capilares de la
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Pleura parietal Pleura visceral

Espacio
pleural
Toérax Pulmén
Presién osmética
34 16 34
18 18
Presion hidrostética
35 5 11
3516

Fuerza resultante
o gradiente

pleura parietal incrementa la presién intersticial
y promueve el movimiento de liquido en el
espacio pleural entre las uniones de las células
mesoteliales. El liquido pleural es reabsorbido
desde el espacio pleural con movimientos de los
estomas de la pleura parietal. El liquido pleural
se mueve desde la lagunas linfaticas hacia los
conductos linfaticos, hasta desembocar en los
vasos linfaticos mediastinales.

El liquido pleural en el espacio pleural desarrolla-
do por la alteracion en la reabsorcion del liquido
se denomina derrame pleural, que es clinicamente
relevante cuando excede su formacién o su ab-
sorcion; para ello existen diferentes mecanismos
de formacién, como se muestra en el Cuadro 2.

El derrame pleural es un problema médico con mas
de 50 posibles causas, que incluyen: enfermedad
local a la pleura o dafio sisttmico pulmonar, dis-
funcién organica y medicamentos (Cuadro 3). La
fisiopatologia de la acumulacién de liquido varia
de acuerdo con mudiltiples causas, asi como sus
diagnésticos diferenciales, por lo que se necesita
un abordaje sistematico. La manera de establecer

el diagndstico debe enfocarse en procedimientos
menos invasivos que faciliten su tratamiento, te-
niendo en mente la posibilidad de otros métodos o
maniobras y la necesidad de una nueva reinterven-
cion posible. Existen multiples guias de abordaje
del derrame pleural, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias de la Ciudad de Méxi-
co (INER) se dicta una ruta diagnéstica segtin guias
internacionales, como BTS y SEPAR.

Historia clinica. Los pacientes con derrame
pleural deben estudiarse de manera sistemati-
ca; en primer lugar se debe hacer una historia
clinica con especial insistencia en los antece-
dentes de exposicion a asbesto, medicamentos
y la existencia de otras enfermedades previas
o actuales, como cardiopatias, tuberculosis,
neoplasias o enfermedades de la coldgena. La
exploracion fisica debe ser completa con base
primordialmente en el sindrome pleuropulmonar
definido (disminucién de los ruidos respiratorios,
abolicién de ruidos respiratorios y matidez a la
percusion). La integracién de variables clinicas,
antecedentes, exploracion fisica, pruebas de
laboratorio y de gabinete permite elaborar un
diagnostico pretoracocentesis y solicitar los
estudios complementarios pertinentes.

Estudios de imagen. La radiografia de térax es
el estudio inicial que debe realizarse en casos
de sospecha de derrame pleural porque permite
visualizar derrame de 50 a 200 mL, puede ser
de distribucion libre o loculado, tipico y atipico
(subpulmonar, cisural o mediastinico) y de can-
tidad variable. En caso de duda diagnéstica se
tienen las variantes como: decubito lateral afec-
tado o ultrasonido toracico (BTS 2010), en el que
no exista causa y sea de minima cantidad que no
permita el adecuado abordaje del paciente con
enfermedad pleural; actualmente la tomografia
computada y la resonancia magnética no estan
indicadas para el diagnéstico de derrame pleural.
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Mecanismos de fisiopatogenia en la formacién del derrame pleural

Mecanismo Efecto

Incremento de la presion intracapilar

Disminucién de la presién pericapilar  Disminucién o colapso pulmonar

Disminucién de la presién oncética

Incremento de la permeabilidad

Incremento de liquido intersticial
(incremento de 5 g)

Disminucion de la absorcion de
liquido pleural

Incremento del factor de

Ejemplo

Insuficiencia cardiaca congestiva
Derrame paraneumonico
Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
Trasplante pulmonar

Atelectasias
Hipoalbuminemia

Edema pulmonar
Hemotérax

Neumonia

capilar crecimiento endotelial vascular

Disminucién del drenaje linfatico

Comunicacién pleuro-peritoneal

Interrupcion del conducto toracico

Sindrome de la unias amarillas

Hidrotérax

0 sanguineo

Rotura del conducto toracico
Origen extravascular

Elevacién de la presion de la vena
cava

Disminucién de la absorcion

Presién mayor a 15 mmHg

Obstruccién linfatica

Quilotérax
Fistula duropleural

Obstruccién linfatica

Neoplasia

(més de 0.08 mL/kg)

Interrupcion del sistema de
acuaporinas

La primera técnica de abordaje que debe rea-
lizarse en los pacientes con derrame pleural
clinico-radiolégico confirmatorio es la toraco-
centesis, que esta indicada cuando se cumplan
las siguientes caracteristicas: liquido pleural
mayor de 10 mm en la radiografia de térax en
decubito lateral o documentado en el ultrasoni-
do toracico. En la actualidad la toracocentesis
guiada por ultrasonido incrementa de manera
significativa el aspirado pleural adecuado con
minimo riesgo de puncién de algtn 6rgano
(evidencia B); este procedimiento se realiza
actualmente en el Departamento de Urgencias
del INER bajo supervision del binomio radiélo-
go-neumdlogo, lo que ha reducido los efectos
adversos o la necesidad de procedimientos in-
vasivos no necesarios para el paciente, aunado
a la realizacién de tomografia computada como
abordaje diagnéstico de la enfermedad de base
(BTS-SEPAR 2010). Se usa particularmente en el

Eliminacién de AQP-1 aumento de
trasporte de agua de una cavidad

Dialisis peritoneal

diagnéstico y cuantificacion del liquido pleural y
para distinguir el grado de engrosamiento pleural
basado en el doppler; actualmente se usa como
gufa de abordaje de derrame pleural minimo en
pacientes criticamente enfermos con ventilacién
mecanica (el abordaje por ultrasonido tiene sus
indicaciones precisas), que se realiza de manera
sistematica en la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios del Instituto.

Toracocentesis. Se realiza segln las guias inter-
nacionales establecidas y mencionadas, con la
aspiracion de liquido pleural con una aguja fina
de 21 Gy obtencién de 50 mL (en el INER se ha
establecido la toma de 60 mL de liquido pleural
que se envia a estudio citoquimico [proteinas,
DHL, ADA, pH, glucosal, citolégico [patologial
y cultivo [microbiologia para tincién de Graml]).
Las guias internacionales recomiendan los estu-
dios citados en el Cuadro 4 del liquido pleural
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Principales causas de derrame pleural
Agentes fisicos

Tratamiento con yodo
Quemadura eléctrica
Radioterapia
latrogénica

Enfermedades inmunolégicas Descenso de la pres
Artritis reumatoide

Lupus eritematoso sistémico

Lupus inducido por medicamentos
Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Espondilitis anquilosante
Linfadenopatia angioinmunoblastica
Vasculitis de Churg-Strauss

Sarcoidosis

Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Rechazo postrasplante pulmonar

Cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca

Neoplasias

Mesoteliomas
Carcinomas
Sindromes mieloproliferativos
Mieloma

Hepatopatia crénica
Sindrome nefrético
Hipoalbuminemia de otras causas

Infecciones

Bacterianas: neumonia o infeccién

Farmacos

Nitrofurantoina
Bromocriptina
Procarbacina
Dantrolene
Mitomicina
Metronidazol
Amiodarona
Fenitoina
Beta-bloqueadores
Propiltiouracilo
Ergotamina
Bleomicina
Minoxidil

ion oncética Infradiafragmatica y digestiva
Rotura esofagica
Escleroterapia de varices esofdgicas
Hernia diafragmatica incarcerada
Cirugia abdominal
Peritonitis
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad esplénica secundaria a rotura,
infarto, angioma
Absceso hepatico, subfrénico o esplénico
Obstruccion de las vias biliares
Pancreatitis y seudoquiste pancreético
Sindrome de Meigs
Posparto
Trasplante hepatico

Otros

Asbestosis benigna

Tromboembolia pulmonar sistémica Uremia
Pericarditis constrictiva Tuberculosis Sindrome de la uiias amarillas
Obstruccién de la vena cava superior Parasitosis Linfangioleiomiomatosis
Procedimiento de Montan Micosis Histiocitosis X

Trombosis de la vena esplénica
Rotura de aneurisma disecante

Embolia grasa

Cirugfa de derivacién coronaria
Posinfarto-pospericardiotomia

Virales respiratorias

extraido. Para el abordaje inicial del paciente
con derrame pleural es necesario que se analice
el liquido pleural en las siguientes condiciones
fisicoquimicas: la apariencia y la proporcion de
sustancias y celularidad presentes, que daran una
direccién sumamente sugerente del origen del
derrame por medio de [a nemotecnia ACCCPG.

cardiotropos

, hepatitis y Secuestro pulmonar

Mixedema
Derrame pleural fetal
Amiloidosis

Apariencia. Es la caracteristica fisica del liquido,
porque ciertas enfermedades estan determinadas
por la turbidez y olor del liquido (Cuadro 5).

Celularidad. La ruta diagndstica debe basarse
en el predominio de células en el liquido en las
siguientes circunstancias: de predominio linfo-
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Cuantificacién de liquido pleural segiin la Guia
Internacional de Toma de Liquido Pleural

Examen Determinacion cuantitativa de liquido

DHL y proteinas 2 a 5 mL en tubo especial para biome-
tria hematica
Cultivo 5 mL para aerobios y anaerobios
Citoquimico El maximo liquido que se pueda enviar,
en el INER son 60 mL
pH 0.5 a 1 mL en liquido no purulento
sospechoso de infeccién en una je-
ringa heparinizada y se determina en
gasémetro convencional
Glucosa 1 a2 mL en un tubo determinado para
bioquimica
BAARy cultivo 0.5 mL
Triglicéridos y
colesterol

Se incluye en determinacién de DHL
y proteinas

Se incluye de rutina en la determina-
cion de DHL y proteinas

Amilasa

Hematdcrito 1 a2 mL en tubo EDTA para biometria

hemdtica y en gasémetro conven-
cional

INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
México, DF.

Caracteristicas macroscopicas de liquido pleural

Liquido pleural Probable diagnéstico

Olor pitrido Empiema anaerobio
Rotura esofagica
Colotdrax (fistula biliar)
Quilotérax-pseudoquilotérax

Rotura de absceso amibiano

Restos alimentarios
Restos biliares
Lechoso

Anchoas

cito, neutréfilo y eosindfilo. Si el liquido pleural
muestra predominio linfocitico (mayor de 50%)
el diagnéstico mas probable es tuberculosis o
neoplasia.

Cuando la proporcién de linfocitos es mayor de
80% se debe pensar en tuberculosis, linfoma,
pleuritis crénica reumatoide, sarcoidosis y de-
bido a derivacién coronaria.

Cuando es de predominio neutrofilo el derrame
pleural se asocia con procesos agudos, como

Volumen 31, Nim. 2, marzo-abril, 2015

derrame paraneumonico, embolismo pulmonar,
tuberculosis aguda y asbestosis pleural benigna.
Si es de predominio eosinofilico, con mas de
10% de células, la causa mds comun es aire
o sangre en el espacio pleural, aunque puede
encontrarse en asbestosis pleural, sindrome
de Churg-Strauss, linfoma, infarto pulmonar y
enfermedad por pardsitos.

Las neoplasias pueden mostrar 37 a 60% de
celularidad asociada con eosindfilos.

pH. La acidosis del liquido pleural es reflejo
del incremento de 4cido lactico y diéxido de
carbono que se produce localmente por la
actividad metabdlica incrementada, lo que
provoca la caida del transporte de H entre las
membranas pleurales, asi como el consumo
de glucosa; en la actualidad tiene un lugar
importante en la determinacién de derrames
infectados o no purulentos; la presencia de aire
o anestésico puede alterar los resultados. En los
derrames paraneumonicos un pH menor de 7.2
es indicativo de drenaje con sonda endopleural,
entre los que se encuentran derrames malignos,
infecciosos complicados, enfermedades de la
coldgena, principalmente artritis reumatoide,
tuberculosis pleural y rotura esofagica. El pH
bajo en los pacientes con derrame pleural ma-
ligno es dato directo de supervivencia; cuando
es menor de 7.28, la supervivencia a tres meses
es de 38.9 a 61.6%.

Glucosa. En ausencia de enfermedad pleural,
la glucosa cruza libremente entre la membrana
pleural y es equivalente a la sérica. Una glucosa
baja en el liquido puede reportarse en derra-
mes paraneumaonicos complicados, empiemas,
pleuritis reumatoide, asociados con tuberculo-
sis, neoplasia y rotura esofdgica. La causa mas
frecuente es el empiema y la artritis reumatoide.

Amilasa. Las concentraciones de amilasa en li-
quido con un radio amilasa pleural-sérica mayor
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de 1 sugiere pancreatitis aguda, pseudoquiste
pancredtico, rotura de es6fago, embarazo ec-
topico roto y malignidad pleural secundaria a
adenocarcinoma.

Citologia. El reporte de la celularidad por me-
dio del estudio citolégico es primordialmente
importante en el diagndstico de neoplasias
pulmonares; incluso 60% de los casos se diag-
nostica con este medio. Se reporta que la muestra
mayor de 60 mL tiene mayor sensibilidad para
el diagndstico. En el INER se envian 60 mL de
manera sistematica desde hace algunos anos.
Hasta el momento no se cuenta con un panel de
marcadores tumorales que determinen la causa
de la neoplasia; sin embargo, la mesotelina tie-
ne sensibilidad de 48 a 84% vy especificidad de
70 a 100% en el seguimiento de mesotelioma
maligno.

Cultivo. Es determinante en el origen del germen
en el derrame simple, complicado o empiema.
De acuerdo con ello se determina el tratamiento
antibiético dirigido por medio de la tincién
de Gram y cultivos para aerobios, anaerobios,
BAAR y hongos. Hasta el momento se han de-
terminado varias clasificaciones documentadas
por Light/Sahn y recientemente de la AACP en
categorias A a D.

Respecto de la fisicoquimica del liquido, en
2002 Light determiné proporciones de protei-
nas y DHL para diferenciar los principales tipos
de derrame pleural a estudiar en los pacientes:
exudado vy trasudado. En la actualidad son
criterios bastante contundentes con los que se
hace la orientacién causal con sélo un criterio
positivo (Cuadro 6). Al tomar como prioridad a
las proteinas sobre la DHL, la albimina y el co-
lesterol, se puede determinar el diagnéstico con
otras sustancias. Posterior a la determinacion del
origen del liquido pleural, debemos dividir las
causas posibles de acuerdo con lo encontrado
en el liquido (Cuadro 7).

Sensibilidad y especificidad para exudado y
trasudado determinado por Light

Examen Sensibilidad  Especificidad
para exudado para exudado
Criterios de Light (uno 98 83
0 mas de los tres que
siguen)
Proporcién (P): 86 84

proteinas de liquido
pleural-proteinas séri-
cas mayor de 0.5

P: DHL (deshidroge- 90 82
nasa lactica) liquido
pleural-DHL sérica

P: DHL tres veces el 82 89
limite superior de la
DHL sérica

Otros

Colesterol en liquido 54 92
pleural mayor de 60
mg/dL

Colesterol en liquido 75 80
pleural mayor de 43
mg/dL

P: colesterol en liqui- 89 81

do pleural-colesterol
sérico mayor de 0.3

Albimina sérica-albu- 87 92
mina pleural menor
de 1.2 g/dL

Principales causas de derrame pleural

Exudado Trasudado

Causas comunes
Insuficiencia cardiaca
izquierda
Cirrosis hepatica

Malignidad
Derrame paraneuménico
Tuberculosis

Causas menos comunes
Tromboembolia pulmonar Hipoalbuminemia
Artritis reumatoide Dialisis peritoneal
Asbestosis benigna Hipotiroidismo
Pancreatitis Sindrome nefrético
Posinfarto Estenosis mitral
Posderivacion coronaria

Causas raras

Sindrome de ufias amarillas Pericarditis constrictiva
Linfangioleiomiomatosis Urinotérax
Drogas Sindrome de Meigs
Infecciones por hongos
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Existen causas de derrame pleural de origen
raro, pero es importante mencionarlas, como
las asociadas con:

Artritis reumatoide: tienen un exudado de predo-
minio linfocitico, con glucosa baja y pH menor
de 7.3, asi como FR mayor de 1:320 y el pseu-
doquilotérax es la causa de enfermedad crénica.

Lupus eritematoso sistémico: se observa en 5 a
10%, Porcel determiné que la presencia de ANA
tiene sensibilidad de 100% vy especificidad de
94%.

Asociado con embolismo pulmonar: se observa
en 23 a 48% con exudado.

Quilotérax y pseudoquilotérax: asociado pri-
mordialmente con traumatismo torécico por
rotura del conducto toracico, incluye otras cau-
sas como linfoma, tuberculosis y malformaciones
linfaticas; los criterios se describen en el Cuadro
8 y otras causas en el Cuadro 9.

Hemotdrax: existencia de sangre en la cavidad
pleural, se considera con hematécrito en liquido
pleural mayor de 50% del sérico. Entre las causas
estan la traumatica y la iatrogénica, posterior-
mente las posquirirgicas tras la colocacion de

Valores de lipidos en liquido pleural para diag-
nosticar quilotérax-pseudoquilotérax

Examen Pseudoquilotérax  Quilotérax
Triglicéridos > 110 mg/dL
Colesterol > 200 mg/dL Bajo
Cristales de colesterol Presentes Ausentes
Quilomicrones Ausentes Presentes

Volumen 31, Nim. 2, marzo-abril, 2015

Otras causas de derrame pleural de causa menos
comdn

Cuadro clinico  Caracteristicas de
liquido

Condicion

Exudado, hema-
técrito mayor de
5%, eosinofilico

Posderivacién co- Dentro de los 30
ronaria temprana dias de
procedimiento

Posderivacién 30 dias después  Exudado, amari-
coronaria tardia  del procedimiento llento, linfocitico

Urinotérax Uropatia obstruc- P: creatinina
tiva, acumulacion pleural >creatinina

en el retroperi-  sérica, trasudado y

toneo pH bajo
Sindrome de Reaccidn a la Exudado sin
ovario hiperesti- HCG, de predo-  predominio de
mulado minio derecho, celularidad
ascitis, insufi-
ciencia hepatica,
tromboem-

bolia y sindrome

de insuficiencia

respiratoria aguda
Linfoma Linfadenopatia Exudado, de

mediastinal predominio lin-

focitico, citologia
positiva en 40%,
quilotérax en 15%

catéteres vasculares o punciones transpleurales
diagndsticas o terapéuticas. Se divide en trauma-
tico y no traumdtico de manera general.

El abordaje diagnéstico rapido de los derrames
pleurales se basa primordialmente en el estudio
del liquido; hasta el momento se cuenta con
varios algoritmos de diagnéstico, los mds repre-
sentativos son los redactados por Light y la BTS
(Figura 2).

El seguimiento en el abordaje diagnéstico del
derrame pleural estd determinado tras el analisis
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Derrame pleural

Radiografia de térax con liquido mayor de 10
mm o determinado por ultrasonido tordcico

Menor de 10 mm
Observacion

Trasudado

Causas mas comunes 3 i’s
Insuficiencia

a) Cardiaca

b) Renal

¢) Hepdtica

Diuresis y observacion

Persiste mas de 3 dias,
es asimétrico, presenta
dolor tordcico y fiebre

Mejoria
Continuar tratamiento
de enfermedad
Seguimiento

Determinacion de
casos especiales
Urinotérax/ colotérax/
hemotdrax/asociadas
con la colagena/
quilotérax

Algoritmo inicial del derrame pleural.

del liquido vy, de acuerdo con el resultado, se
dicta la ruta para llegar al diagnéstico e inicio

Toracocentesis

Puncién directa o guiado
por ultrasonido toracico

Estudio inicial del liquido
pleural
1. Determinaci6n de pH
2. Envio de liquido:
citoquimico, citolégico y
cultivo.

Exudado

Predominio linfocitico Predominio polimorfonuclear

Malignidad P
X Paraneumaénico
Tuberculosis .
empiema

Determinar ruta diagndstica

Determinar ruta diagnéstica
e Tratamiento antibidtico

* Biopsia pleural cerrada o
guiada por ultrasonido. e Sonda endopleural

e Determinacion de ADA, ® TC de térax con contraste
IFN y PCR. ¢ Toracoscopia

¢ TC de térax con contraste

 Toracoscopia

Tratar la enfermedad especifica
determinado por gufas locales o internacionales
Derivar a Neumologia

del tratamiento adecuado para cada caso indi-
vidualizado (Cuadro 10).
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Ruta diagnéstica en el exudado

Caracteristi- Celularidad Probable Estudio de imagen de extensién Estudio invasivo mas
cas del liquido diagnéstico pertinente
Linfocitico Neoplasia 1. Tomograffa computada (TC) de térax 1. Biopsia pleural a ciegas
Tuberculosis con contraste y guiada por tomograffa
2. Resonancia magnética computada
3. Tomografia por emisién de positrones 2. Broncoscopia
Exudado 4. Tomograffa computada por emisién de 3. Toracoscopia
un solo fotén
Polimorfonuclear Derrame 1. Tomografia computada de térax con 1. Sonda endopleural
paraneumaonico contraste 2. Toracoscopia
empiema 3. Lavado y decorticacién
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