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2. Preguntas a responder por esta Guia

o Que es el derrame pleural?

o Cual es la epidemiologia del derrame pleural?

o Cual es la etiologia mas frecuente del derrame pleural?

o Cudles son las pruebas diagnosticas para el derrame pleural?

o Cual es el Tratamiento del paciente con derrame pleural?
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3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

El derrame pleural es el resultado de una serie de enfermedades nos6logicas que incluyen desde
enfermedades sistémicas inmunoldgicas, cardiovasculares, neoplésicas, infecciosas y reactivas a
procesos inflamatorios intraabdominales.

Por otra parte, los pacientes con derrame pleural requieren de la valoracion de un médico
especialista con experiencia para establecer el diagndstico y evitar complicaciones.

El tratamiento de estos pacientes requieren de vigilancia hospitalaria por parte del equipo médico
para establecer criterios de hospitalizacion e incluso hasta de pleurotomia.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica Diagnostico y Tratamiento de Derrame Pleural forma parte de las Guias
que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentard a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre el tratamiento del Derrame Pleural de cualquier etiologia. Los objetivos de
la presente guia son:

En segundo y tercer nivel de atencion:
Diagnostico etioldgico oportuno
Tratamiento y control de las complicaciones
Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 Definicién

El derrame pleural (DP) es la acumulacion anormal de liquido en el espacio pleural que constituye
un problema frecuente entre diversas enfermedades pulmonares y extrapulmonares. Los criterios
mas aceptados para su identificacion son: presencia de liquido de mas de 50 mililitros, borramiento
de los senos costodiafragmético y cardiofrénico de 1 ¢cm en la radiografia posteroanterior de torax.

La prevalencia se estima de 400 por 100,000.00 habitantes, la causa mas frecuente es la

insuficiencia cardiaca congestiva. Otras etiologias predominantes son la neumonia, la tuberculosis
pleural, neoplasias y el tromboembolismo  pulmonar. EI DP se ha clasificado basicamente en
trasudados y exudados.

En condiciones normales el volumen del liquido pleural es de 5 a 15 ml. Su entrada y salida del
espacio pleural se reabsorbe al mismo ritmo que su produccion pero no en cantidades elevadas.

Normalmente existe una pequefia cantidad de liquido en el espacio pleural, que es un ultrafiltrado
del plasma en cuanto a su composicion. Las dos mucosas actlan como membranas semipermeables,
de tal forma que la concentracion de pequefias moléculas, como la glucosa, es similar en el liquido
pleural y plasma, mientras que la concentracion de macromoléculas, como la albimina, es
considerablemente menor que en el plasma. EI volumen de liquido pleural es pequefio, del orden de
5-15 ml. En condiciones normales, se produce una entrada continua de liquido a la cavidad pleural
que se va reabsorbiendo al mismo ritmo, pero no en cantidades elevadas

El DP produce, segun su magnitud, diferentes alteraciones en la fisiologia respiratoria: alteracion
ventilatoria restrictiva, disminucion de las capacidades pulmonar total, residual funcional y vital
forzada. Puede producirse también hipoxemia, aumento de la diferencia alvéolo-arterial de oxigeno,
desequilibrios de las relaciones ventilacion/perfusion y empeoramiento de la funcion de los
musculos inspiratorios por descenso del diafragma. Los derrames masivos pueden afectar la funcion
cardiaca al disminuir el gasto cardiaco.
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4. Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se coloco en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las la
complicaciones en 30% y el uso general de [E: Shekellg]

antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada Matheson et al, 2007
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

R Recomendacion

ﬂ Buena Practica

4.1 Qué es el Derrame Pleural?

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
\%

El DP es la acumulacion anormal de liquido en Shekelle

el espacio pleural y constituye un problema

frecuente entre diversas enfermedades Wong CL, 2009

pulmonares y extrapulmonares Maskell NA, 2003
v

El DP se ha clasificado basicamente en Shekelle

Trasudados y Exudados.

Maskell NA, 2003
Porcel JM, 2002

P
. . . . |

Los trasudados son ultrafiltrados del plasma en \%

la pleura que se forman porque se alteraran las Shekelle
presiones hidrostaticas u oncoticas sistémicas

influyendo sobre la formacion o absorcion del Porcel JM, 2002
liquido pleural

Los exudados se desarrollan cuando se afectan

las superficies pleurales o se incrementa la \%
permeabilidad local capilar por inflamacion Shekelle
pleural o pulmonar, o bien se reduce el drenaje

linftico del espacio pleural Porcel JM, 2006

10
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Los_exudados v trasudados se diferencian por

los criterios de Light, (Tabla 1) segln los

cuales un exudado se define por la prescencia

de algunas de las siguientes caracteristicas:

a) Cociente de proteinas entre L.P. y suero

superior a 0.5. I

b) Cociente de DHL entre LP y suero superior Shekelle

a 0.6

c¢) DHL del LP mayor a los dos tercios del Light RW, 2003.
limite superior de la DHL sérica. Porcel JM, 2006

Otros criterios propuestos para un derrame
pleural de tipo exudado son:

d) Colesterol > 43 mg/dI.

e)Gradiente sérico pleural de albimina < 1.2

g/dl.
- . 0 - - _ye III
Los criterios de Light tienen una sensibilidad de Shekelle
95 al 100% y una especificidad del 75 al 80%
para identificar los exudados. Light RW, 2003
Porcel JM, 2006
C
R Ante la presencia de un derrame pleural se Shekelle
Lg:c:omler_lda erpplear éoz crltetrlos (;jed Light para Light RW, 2003,
iferenciar entre exudado y trasudado. Porcel JM, 2006
4.2 Cuales son las Causas de Derrame Pleural?
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La presencia de DP indica una gran diversidad
de enfermedades pulmonares, pleurales o m
extrapulmonares, por lo que su investigacion y Shekelle
diferenciacion es necesaria (Tabla 2).
Particularmente tiene importancia el diagnéstico Porcel JN, 2008.
diferencial por el incremento actual de Light RW, 2003.
enfermedades malignas.
Las causas de DP son mdltiples por tal motivo il
deben ser clasificadas de acuerdo a las Shekelle

caracteristicas del LP de acuerdo a los criterios
de Light en causas de trasudados o exudados. Porcel N, 2006.




El DP debe ser clasificado en trasudados y
exudados como diferentes autores lo han
confirmado (Tabla 3).

-Causas mas frecuentes de trasudados:
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICCV),
cirrosis  hepatica, hipoalbuminemia, dialisis
peritoneal.

-Causas raras de trasudados: Pericarditis

constrictiva, Urinotdrax, sindrome de vena cava
superior, hiperestimulacion ovarica y sindrome
de Meigs

-Causas poco comunes de trasudados:
hipotiroidismo, sindrome nefroticos, estenosis
mitral y embolismo pulmonar

Si el liquido obtenido del DP es un trasudado se

recomienda pensar en las causas mas comunes,
tal como: ICCV, cirrosis hepatica,
hipoalbuminemia, etc.

Causas frecuentes de exudados:
tuberculosis, cancer, DP paraneumonico

Causas poco frecuentes de exudados:

Infarto  pulmonar, artritis  reumatoide,
enfermedades  autoinmunes,  asbestosis,
pancreatitis, sindrome de infarto posmiocardico

Causas raras de exudados:

Medicamentos (amidarona, nitrofurantoina,
fenitoina y metrotexate), infecciones micaticas,
sindrome de ufias amarillas

Se ha estimado que la sensibilidad de los
criterios de Light para diferenciar un exudado es
por arriba del 90% y la especificidad varia de
acuerdo al criterio considerado y puede fluctuar
desde el 44% hasta el 83%. (Tabla 4).
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I
Shekelle

Porcel JN, 2006.
Light RW, 2003.

1]
Shequelle

Porcel JN, 2006.

I
Shekelle

Porcel JN, 2006.

C
Shekelle

Porcel JN, 2006.

I
Shekelle

Porcel JN, 2006.
M
Shekelle
Porcel JN, 2006.

I
Shekelle

Light RW, 2001,
Light RW, 2002.
Light RW, 2003

Il
Shekelle

Porcel JN, 2006
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4.3. Cual es la Epidemiologia del Derrame Pleural?

Evidencia / Recomendacién

La incidencia de DP se estima en EUA en 1 millon
de casos por afio.

En una serie de casos de pacientes en unidad de
terapia intensiva la incidencia fue de 8.4 por afio.

La incidencia de derrames paraneumonicos en
individuos con neumonia fue del 20% al 57%.

En la insuficiencia cardiaca congestiva se presenta
hasta en aproximadamente 87%.

En México no se conoce la incidencia precisa del
derrame pleural, sin embargo, puede ser tan
frecuente como lo informado en otros paises. Por
ello es recomendable sospechar su presencia en
pacientes con etiologia asociada.

4.4. Diagnostico Clinico

4.4.1 Como se hace el Diagnostico Clinico en el derrame pleural?

Evidencia / Recomendacion

Los signos y sintomas del DP dependen de la
enfermedad subyacente, y de la cantidad de
liquido contenido en el espacio pleural.
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Nivel / Grado

I
Shekelle

Light RW, 2008.

I
Shekelle

Fartoukh M, 2002.

I
Shekelle

Bartlett JG, 1974.
Fine NL 1970.

Light RW,1980.
Taryle DA, 1978.

I
Shekelle

Kataoka H, 2000.

C
Shekelle

Light RW, 2008.

Nivel / Grado

|
Shekelle

Wong CL, 2009.



Los datos clinicos mas comunes son: dolor
pleuritico, tos seca y disnea.

Sospechar de DP en pacientes que presenten
tos, disnea y dolor pleural.

Al examen clinico los pacientes presentan
datos sugestivos del derrame como:
disminucion de los movimientos respiratorios,
disminucion o ausencia de vibraciones vocales
y matidez a la percusion.

Debe sospecharse el DP en pacientes con datos
clinicos sugestivos y que en la exploracion del
torax se documente disminucion de los
movimientos respiratorios, matidez y ausencia
de vibraciones vocales.

La Percusion, palpacion y auscultacion

del torax debe realizarse en los pacientes con
sospecha de derrame pleural. Aln presentes los
sintomas mas comunes de derrame pleural
pueden ser inespecificos

De acuerdo a la causa del derrame pleural se
pueden asociar otros datos clinicos como
fiebre, pérdida de peso, hemoptisis, etc que
pueden orientar a un diagnostico especifico.

Algunos pacientes pueden presentar otros
datos clinicos que orientan a una causa
especifica, por lo que se recomienda realizar
historia clinica completa en la que
e

interroguen enfermedades sistémicas. (Tabla

5)
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|
Shekelle

Wong CL, 2009.

A
Shekelle

Wong CL, 2009.

|
Shekelle

Wong CL, 2009.

A
Shekelle

Wong CL, 2009.

A
Shekelle

Wong CL, 2009.

|
Shekelle

Wong CL, 2009.

A
Shekelle

Wong CL, 2009.
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4.4.2. Cuéles son las Pruebas Diagnosticas para el Derrame Pleural?

Evidencia / Recomendacioén

Las pruebas diagndsticas en los pacientes con DP

fundamentalmente consisten en estudios

gabinete como; radiografia de torax (PA, laterales),
tomografia de torax y en algunos casos ultrasonido
toracico. (figura 1)

Las pruebas de laboratorio van desde el aspecto del
LP, estudio citolégico y bioquimico hasta cultivos y
determinacion de pruebas especificas
adenosin desaminasa, PCR, etc.

La imagen de la radiografia de torax en el DP es

usualmente caracteristica. 200 mls de LP

producen borramiento de los angulos costofrénico
y costodiafragmético, sin embargo, 50 a 75 mls de
LP puede producir también borramiento del angulo
costofrénico posterior en la radiografia lateral,
provocando el denominado signo del menisco.

Algunos derrames pleurales pueden presentar una
localizacion subpulmonar simulando elevacion de
diafragma o bien puede ubicarse entre la cisura 0 a
nivel mediastinal.

Los DP loculados ocurren méas cominmente en
asociacion con condiciones que causan inflamacion
pleural intensa como son; empiema, tuberculosis o
hemotorax.

Los derrames loculados ocurren més comdnmente
en asociacion con condiciones que causan intensa
inflamacion pleural como el empiema, el hemotdrax
0 la tuberculosis. Ocasionalmente, la presencia de
liquido dentro de la cisura puede simular un
pseudotumor, situacion observada en pacientes con
ICC

Los derrames loculados ocurren mas comdnmente
en asociacion con condiciones que causan intensa
inflamacion pleural como el empiema, el hemotdrax
0 la tuberculosis. Ocasionalmente, la presencia de
liquido dentro de la cisura puede simular un
pseudotumor, situacion observada en pacientes con
ICC.
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Nivel / Grado

v
Shekelle

Severini J, 2007.

v
Shekelle

Severini J, 2007.

I
Shekelle

Severini J, 2007.
Maskell NA, 2003.

v
Shekelle

Severini J, 2007,
Maskell NA, 2003.

\Y;
Shekelle

Severini J, 2007.
Maskell NA, 2003.

\Y;
Shekelle

Severini J, 2007
Maskell NA, 2003
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En pacientes con sospecha clinica de derrame
pleural se recomienda realizar en primer lugar
radiografia de torax (PA y Lateral)

Los grandes derrames pueden llegar a opacificar un
hemitorax por completo que provoca
desplazamiento del mediastino hacia el lado
opuesto y la mayoria de estos son neoplasicos.

Los DP pequefios pueden detectarse
radiogréficamente en decubito lateral sobre el lado
afectado.

El ultrasonido es un método (til en el estudio de la
patologia pleural. Sus indicaciones son:

1. ldentificacion de la localizacion apropiada
para efectuar toracocentesis, biopsia
pleural o colocacién de sonda.

2. ldentificacion de loculaciones pleurales.

3. Diferenciacion entre derrame y
engrosamiento pleural.

El empleo de la tomografia axial computarizada
(TAC) es 0til en casos de dificil diagndstico, donde
no se pueden establecer condiciones médicas de
malignidad o para determinar el tamafio, y
localizacion de los derrames loculados.

La TAC tiene una sensibilidad del 94% y una
especificidad del 51% para establecer la etiologia
maligna de un DP.

Se recomienda la TAC, cuando las radiografias de
torax no pueden distinguir entrea causa benigna o
malgina o cuando existe duda diagndstica.

Se recomienda en los pacientes con DP solicitar
estudios de laboratorio como; biometria hemética,
quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepatico y pruebas de coagulacion.
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C
Shekelle

Severini J, 2007.
Maskell NA, 2003.

1Y,
Shekelle

Severini J, 2007.

v
Shekelle

Severini J, 2007.

v
Shekelle

Salazar Lezama MA, 2006.

v
Shekelle

Maskell NA, 2003.

\Y;
Shekelle

Maskell NA, 2003.
D
Shekelle

Maskell NA, 2003

Buena Practica.
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4.5. Procedimientos para Diagnostico
4.5.1 Cuales son los Procedimientos para el Diagnéstico y Tratamiento del Derrame
Pleural?

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La Toracocentesis es el procedimiento
diagnostico de mayor relevancia para el estudio del

DP y en algunos casos necesario para el

tratamiento.

Mediante esta sencilla técnica que consiste en
la puncion toracica es posible obtener la
cantidad de liquido necesario para los estudios
de investigacion mencionados.

La técnica consiste en: realizar aseo de la
region elegida previamente mediante imagenes
y la percusion del térax (si liquido pleural es
abundante, la linea axilar anterior, en el quinto
espacio intercostal es el sitio mas
recomendable).

Es recomendable realizar la toracocentesis
administrando previamente anestésico local y
utilizar una aguja 16 o 18, con una jeringa de
50 mls. Si el procedimiento tiene fines

diagnosticos no es necesario  evacuar

completamente el liquido.

Si la toracocentesis tiene fines terapéuticos, es
recomendable realizarlo colocando una llave de tres
vias, lo que evitard la contaminacion y entrada de
aire a la cavidad pleural y mantendra el control de
la evacuacion.

Il
Shekelle
Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.
I
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.

I
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.

C
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.
C
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.

Villena Garrido V, 2006.

17



Al término del procedimiento es recomendable
realizar radiografia de térax y confirmar que no
se produjo neumotorax.

La indicacion de la toracocentesis
diagnostica es en DP clinicamente
significativos con > 10 mm de engrosamiento
por radiografia de torax o por ecocardiografia.

Ante la sospecha de hemotérax o empiema
realizar toracocéntesis de urgencia.

El analisis del LP obtenido por toracocéntesis
permite identificar si se trata de un exudado o
un trasudado de acuerdo a los criterios de Light
(Tabla 3).

Se recomienda realizar estudio bioguimico,
citoldgico y bacterioldgico del LP.

Los niveles de DHL en el LP son tiles para
diferenciar entre exudado y trasudado. Valores
mayores de 1000 indicaran la necesidad de
colocar una sonda de drenaje pleural si ademas
existe un pH acido (<7.2).
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C
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.

Il
Shekelle

Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.

1]
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.
1l
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.
C
Shekelle
Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.

LY
Shekelle

Salazar Lezama MA, 2006.
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La determinacion de glucosa en el LP es de

gran utilidad para diferenciar los exudados de

los trasudados. Niveles bajos de glucosa
menores de 60mg-dl indican el diagndstico
diferencial entre tuberculosis, pleuritis
reumatoidea o por lapus.

Una determinacion de glucosa en LP menor de

40 mg-dl es indicativo de instalacion de sonda
endopleural por la alta probabilidad de
empiema.

La medicion del pH en el LP es muy util en el
derrame pleural paraneumanico, ya que una
acidosis pleural significativa (pH< de 7) obliga
a instalar tubos de toracostomia.

La determinacion de leucocitos en el LP
mediante la citologia, proporciona informacion
util para la identificacion etiologica infecciosa
del DP.

La presencia de linfocitosis en el LP puede

sugerir tuberculosis, neoplasias, linfomas,
sarcoidosis y enfermedades inmunoldgicas.

La presencia de neutrofilos en el LP puede

sugerir  derrame paraneumonico, absceso
subfrénico, pancreatitis y tromboembolia
pulmonar.

La citologia es positiva en aproximadamente
el 60% de los derrames malignos. Algunos
reportes informan que cantidades de 10 ml son
suficientes para su estudio, sin embargo esta
descripto en otros que un nuevo envio de
material para estudio aumenta el rendimiento
en un 30%.

De un estudio realizado sobre un total de 147
pacientes con derrame pleural neoplasico, las
neoplasias mas frecuentes fueron el cancer de
pulmon 32.6%, mama 11.5%, linfoma 10.8%
y ovario 7.5%.
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\Y;
Shekelle

Salazar Lezama MA, 2006.

v
Shekelle

Villena Garrido V, 2006.
Severini J, 2007

\Y;
Shekelle

Villena Garrido V, 2006.
Severini J, 2007

v
Shekelle

Villena Garrido V, 2006.
Severini J, 2007

v
Shekelle

Villena Garrido V, 2006.
Severini J, 2007

v
Shekelle

Villena Garrido V, 2006.
Severini J, 2007

I
Shekelle

Ferrer J, 2005.
Toaff JS, 2005.
Light RW.

I
Shekelle
Ferrer J, 2005.
Toaff JS, 2005.
Light RW.
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La sensibilidad de la citologia para diferentes I

tumores es la siguiente: Shekelle

Adenocarcinoma >70%, Mesotelioma 10%, Ferrer J, 2005.

Carcinoma escamoso 20%, Linfoma 25-50%, Toaff JS, 2005.

Sarcoma 25%. Light RW.
\%

En los derrames hemorragicos el recuento de Shekelle

eritrocitos excede los 100, 000 I.
Severini J, 2007.
Villena GV, 2006.

La adenosin desaminasa (ADA) es una enzima \%
producida por los linfocitos. Un valor >40 U/L Shekelle
es sugestivo de pleuresia tuberculosa.
Esta prueba tiene una sensibilidad del 90 al Severini J, 2007
100% y especificidad entre el 85% y 95%. Villena GV, 2006.
D
Shekelle

Es rec_om_endable realizar_la prugba de ADA con
el objetivo de determinar si el DP es por Severini J. 2007

tuberculosis. Villena GV, 2006.

Una segunda toracocentesis es necesaria
Shekelle

cuando la toracosentesis previa ha sido
negativa a la informacion requerida. En
derrames paraneumanicos cuyos resultados
bioguimicos son limitrofes y no es concluyente

la indicacion de toracostomia. En sospecha de

pleuresia tuberculosa con niveles de ADA no
concluyentes.

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena GV, 2006.

Shekelle
La indicacion de biopsia pleural se da en
aquellos pacientes con exudados de etiologia Cohen M, 2001.
desconocida, pero con alta probabilidad de Jiménez D, 2002.
maignidad o tuberculosis. Loddenkemper R, 1998.

Chakrabarti B, 2006.
Villena GV, 2006.
M

La biopsia pleural puede ser cerrada Shekelle
(percutanea) o por medio de Toracoscopia, y Cohen M, 2001.
en casos extremos cuando estos no dan Jiménez D, 2002.
resultados estard indicada la biopsia pleural Loddenkemper R, 1998.
abierta por toracotomia. Chakrabarti B, 2006.

Villena GV, 2006.
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La biopsia tiene mayor sensibilidad diagndstica
para la pleuresia tuberculosa (51%) que en
casos de neoplasias (44%), siendo dentro de
este Ultimo grupo mayor en los casos de
adenocarcinomas que en aquéllos de otra
estirpe.

Cuando se combinan los resultados
bacteriologicos e histolégicos, la pleuresia
tuberculosa se diagnostica en el 61% de los

casos; mientras que la adicion de la citologia a

la biopsia pleural aumenta la sensibilidad para

la deteccion de neoplasias al 74%.

El  procedimiento  diagndstico  dual
(toracocentesis mas biopsia pleural con aguja
de Cope) tiene una sensibilidad del 86% para
el diagnostico de TBC y 79%
el

diagnostico de malignidad, con una
especificidad del 100% y valor predictivo
negativo del 56%.

Segun Maskell y col. La biopsia guiada por
TAC, presenta una sensibilidad del 87% y
especificidad del 100% para la deteccion de
neoplasias.

La biopsia pleural tiene gran importancia en el
diagnostico de derrames pleurales malignos y
en la pleuritis tuberculosa, pués en este Gtimo
caso el tejido permite la siembra del bacilo.

La Broncoscopia tiene utilidad en el DP si
existen infiltrados pulmonares en la radiografia
0 la TAC, si el paciente tiene hemoptisis, o el
DP es masivo pero no desplaza el mediastino,
en Ccuyo caso sugiere que existe obstruccion
bronquial que produce atelectasia ademas del
DP
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0l
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

0l
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.

I
Shekelle
Berger HW, 1973.

I
Shekelle
Maskell NA, 2003.

C
Shekelle

Cohen M, 2001.
Jiménez D, 2002.
Loddenkemper R, 1998.
Chakrabarti B, 2006.
Villena Garrido V, 2006.

v
Shekelle

Maskell NA, 2003
Severini J, 2007
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45.2 Cual es el Tratamiento del Paciente con Derrame Pleural?.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El manejo temprano con__antibidticos \%
disminuye la probabilidad de desarrollar Shekelle
derrame paraneuménico y la progresion de un
empiema. Brance ML,2008.
La_sonda endopleural es la opcion estandar \%
cuando se decide drenar el espacio pleural en Shekelle
DP masivos, empiemas, quilotorax, derrame
pleural recidivantes. Brance ML,2008.
La sonda endopleural debe permanecer en el

R paciente hasta que: D
-\Volumen <100 mls/24 hrs.
-LP cetrino. Shekelle

-Ausencia de sintomas infecciosos y/o Brance ML.2008.
respiratorios.

El uso de agentes fibrinoliticos se ha empleado
en DP multiloculados a efecto de lisar las
paredes y comunicar los loculos para facilitar el
drenaje.

Existen pocos estudios sobre estos agentes y la
mayoria son series de casos o estudios
comparativos no concluyentes.

\Y;
Shekelle

Brance ML,2008.

4.6 Criterios de Referencia y Contrarreferencia
4.6.1 Criterios Técnico Médicos de Referencia

4.6.1.1 Referencia al Segundo Nivel de Atencion

4.6.1.2 Referencia al Tercer Nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacioén Nivel / Grado
El paciente con signos y sintomas sugestivos

/ R de DP debe ser referido al hospital de
. referencia de la unidad de primer nivel a efecto Buena Practica

de efectuar protocolo de estudio.
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El paciente debe ser referido al médico
/R neumologo y en el caso que no exista en el
J hospital de segundo nivel deb ser referido con Buena Practica
S el médico internista.

En el enfermo con dudas en el diagnostico y
/R que requiera de protocolo de estudio para
. identificar la causa o tratamiento especifico, Buena Préctica
“ debe ser enviado al tercer nivel.

4.6.2 Criterios Técnico Médicos de Contrarreferencia

4.6.2.1 Contrarreferencia al Segundo Nivel de Atencion
4.6.2.2 Contrarreferencia al Primer Nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

/ Cuando haya resolucién del DP y se haya

R identificado la causa, el paciente puede ser

 referido al segundo o primer nivel para su
seguimiento. Buena Practica

———

4.7 Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

J El paciente con DP complicado por loculacion o
multiloculacion por persistencia de la infeccion,

paquipleuritis, tuberculosis o cancer, debe

mantenerse en vigilancia por el médico Buena Préctica
neumologo hasta la resolucion de la
enfermedad.
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4.8 Tiempo Estimado de Recuperacion y Dias de Incapacidad Cuando

Proceda

Evidencia / Recomendacién

El tiempo estimado en la recuperacion depende
/R del diagndstico etiologico del DP y de la
J respuesta al tratamiento especifico.
Si el paciente se diagnostica una neoplasia o
tuberculosis, el tiempo de recuperacion o
incapacidad puede ser de varios meses.

Nivel / Grado

Buena Practica
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Algoritmo 2. Tratamiento del Derrame Pleural

Diagndstico y Tratamiento del Derrame Pleural

,."' Tratamiento del derrame pleural.

v

El objetivo principal;
es tratar la causa
del derrame

h 4

Insuficiencia
cardiaca,

{ “ Tratamiento
Médico
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l

El tratamiento se enfoca ala causa

\ 4
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maligno
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|
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) \ 4
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Algoritmo 3. Paracentesis del Derrame Pleural.

Paciente con
Derrame Pleural

Paracentesis

Trasudado Exudado

IcC Tuberculqss,
Neoplasias
Derrame Pleural
Paraneuménico

Hipoalbuminemia
cirrosis

Liquido con
Si predominio NO
linfocitico
Tratamiento
especifico o
Solicitar Sospechar
Marcadores Tromboembolia
tumorales pulmonar

Tratamiento
especifico
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5 . Definiciones Operativas

Derrame Pleural Paraneumonico.
Se define como cualquier derrame pleural secundario a neumonia bacteriana, absceso pulmonar o
bronquiectasias.

Empiema significa aparicion de pus macroscopico en la cavidad pleural.

Exudados y trasudados.

Los derrames por trasudados ocurren cuando se acumula liquido en el espacio pleural por un
dishalance entre la presion hidrostatica y la presion oncética, siendo las causas mas frecuentes la
Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis y TEP; mientras que los exudados se producen cuando la
superficie pleural y/o la permeabilidad capilar estan alteradas, dentro de ellos la neumonia, cancer y
TEP.

Quilotérax

Se denomina asi a la presencia de LP de aspecto lechoso, completamente blanco en ocasiones y algo
coloreado (amarillento o rojizo) en otras. Presenta elevado contenido en linfa (quilomicrones), con
una concentracion de triglicéridos superior a 100 mg/dl y colesterol inferior a 200 mg/dl.

Seudoquilotérax

Se desarrolla en derrames cronicos, especialmente en artritis reumatoide y empiema tuberculoso,
presentando un aspecto muy similar al quilotérax, pero con elevado contenido en colesterol (mayor
a 200 mg/dl) y relativamente bajo en triglicéridos (inferior a 50 mg/dl). Hay cristales de colesterol
y ausencia de quilomicrones.

Hemotorax

Consiste en la acumulacion de sangre en la cavidad pleural con hematocrito mayor al 50% del
plasmatico. La etiologia més frecuente es la traumatica, pero también puede ser espontaneo,
secundario a la rotura de un aneurisma adrtico 0 a una lesion muy vascularizada en algunos casos de
neumotdrax espontaneo (hemoneumotdrax). En raras ocasiones se produce en el curso de la
tromboembolia pulmonar, trastornos de la coagulacion o vasculitis.

Urinotérax

Rara causa de derrame que se caracteriza por la presencia de orina en la cavidad pleural. Solo hay 58
casos reportados. Estos pueden producirse secundarios a uropatia obstructiva o bien traumatica. El
liquido pleural es un trasudado, con pH menor a 7.30 y una relacion creatinina pleural/sérica mayor
al

Abreviaturas.

ADA. Adenosin desaminasa.

DP. Derrame pleural.

DHL. Deshidrogenada lactica

ICC. Insuficiencia cardiaca congestiva.

LP. Liquido pleural.

PCR. Reaccion en cadena de la polimerasa.
TAC. Tomografia axial computarizada.
TEP. Tromboembolia pulmonar.
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6. Anexos
6.1 Protocolo de Busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacion-resultado (PICO) sobre diagnostico y tratamiento del Derrame Pleural.
Se establecid una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre diagnostico y tratamiento del Derrame Pleural.
en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline,
National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical
Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
Idioma inglés y espafiol
Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente
Libre acceso
Se encontraron 2 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:
1. BTS guidelines for the investigation of a unilateral pleural effusion in adults. on behalf
of the British Thoracic Society Pleural Disease Group, a subgroup of the British Thoracic Society
Standards of Care Comité. Thorax 2003;58(Suppl 11):ii8-iil7
De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no
incluidas en las guias de referencia el proceso de blsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane

Library Plus utilizando los términos y palabras claves: pleural effusion.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espafiol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo y recibieron la consideracion de préctica recomendada
u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2 Sistemas de Clasificacion de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas

y epidemiologos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar méas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer

de la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la préctica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible

segUn criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcion del rigor

cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por

medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a lVy las letras a y b (minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién
la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |
aleatorios
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controls
0

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin| B. Directamente basada en evidencia categoria Il o

aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental,
tal como estudios comparativos, estudios de correlacion,
casos y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones (
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria 1V |{
de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias 11, 1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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6.3 Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Agentes fisicos
Injuna pulmonar
Terapia radianie
Causas Rlrogénicas
Quemaduras clécincas

Farmacokgica
Nitrofurantoina
Melolrexale
Fenitoina
Amiodarana
Bromecriptina
Ciclofosfamida
Carbamazegina
Dantrolend
Mromicina
Metranidarol
Fropitiouracilo
Ergoflamina
EBleomiina
KMimo il

Dismimucion de ka presian oneotica
Enfermedad hepdlica cronica
&indrome neirdtice
Otras causas de hipoalbuminemia

Enfermedad cardiovascular
Insuficiencia cardiaca congesliva
Trombosmbxalismo pulmon.arn
Fericarditis constriciva
Obstruccion dg vena cava supenor
Trombosis vena esplenica
Ruptura de aneunsma disecante de aorta
Cirugia by pass cardiaco
Postintano-postpencardictomia

Bacterianas: neumonia o infeccion sistémica
Tuberculosis

Parasitosis

Micosis

Virus respiratonos, hepaneos, camiropes

Enfermedad Neoplasica
Mesotelioma
Sindromes INfoprolteratvos
Sarcoma
Migloma
Olos

F nfermedades mmunolégicas
Ariritis reumatoidea
Lupus erlemaleso sislémice
LUPLS INOUGEH0 PoT drogas
Eniermedad del telido coneclivo
Espondiliis anguilosamnte
Sindrome Sipgren
Linfadenopatia angioinmunaoblastica
Wasculitis Churg Strauss
Fiebie madilenanea famiar
Sarcoitosis
Alveolitis aléngica exdrinseca
Aspergillosis broncopulmonar alérgica
Puosl bansptante pulmonar

Fatologia infradiafragmatica y digestiva
Ruptura esafagica
Hernia transdiafragmaiica estrangulada
Cirugia abdaminal
Parilonilis
Entermicdad Inflamatona intestinal
Ruptura, Infarto © angioma esplénico
Ahsceso subfrénico, Depatico o esplenico
Obsbruectn de via blliar
Pseoudoquiste pancredtico o pancreatitis
Sindrome ge Meigs
Postpario
Transplante hepatico
Ascitis

Olros
Ashestosts benana
Uremia
Sindrame de unas amanias
Linfangioleio miomatosis
Histiocitosis X
Mixedema
Amiloidosis

31



Diagndstico y Tratamiento del Derrame Pleural

Tabla 1. Causas que pueden producir derrame pleural.

1-Relacion de proteinas entre el liquido pleural y sérica >0.5.

2-Relacion de Deshidrogenada lactica (DHL) entre el liquido pleural y sérica >0.6.

3- DHL en liquido pleural mayor a las 2/3 partes del limite superior de lo normal para

DHL plasmatica.

Otros criterios propuestos para un derrame pleural de tipo exudado son:

4- Colesterol >43 mg/dl.

5- Gradiente sérico-pleural de albumina menor a 1.2 g/dl.

Tabla 2. Criterios de Light para clasificar los derrames pleurales entre trasudados y exudados.

Trasudado

Exudado

Muy comun

-Falla de ventriculo derecho.
-Cirrosis hepatica.
-Hipoalbuminemia.

-Didlisis Peritoneal

Menos comun
-Hipotiroidismo

-Sindrome Nefrético
-Estenosis Mitral.
-Tromboembolia Pulmonar.

Causas Raras

-Pericarditis constrictiva.
-Obstruccion de vena cava superior.
-Hiperestimulacion ovérica.
-Sindrome de Meigs.

Muy comdn
-Tuberculosis.
-Malignidades.

-Derrame Paraneumonico.

Menos comun

-Infarto Pulmonar.

-Artritis Reumatoide.
-Enfermedades autoinmunes.
-Pancreatitis.

-Infecciones fungicas

-Derrame benigno post asbesto.

Causas Raras
-Drogas
-Sindrome de ufias amarillas.
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Tabla 3. Clasificacion del derrame pleural en trasudados y exudados.

Sensibilidad % Espacificidad %
(1C 95%) i1G 55%)

Frateinas LP o LDH LP o LDH LS &7.5 (96.6-88.4) B0 (T54-84.8)
(Griteras ds Light)
Pratginas LP'Z o LDH LP o254 (54.1-555) 833 (78247
(erimnas ds Light abrsviades)
Fratginas LP o LDH LP 85 4 94 285 ) 80,2 (v5.7-84.T)
(esTuglo de Porcel)

G8.8 (98.1-29 5) 83,9 (63.5:74.2)
LDH LF o colesternci LF

GB2 (97.4-29) 50,5 (40.6-50.1)
Pratsinas LP o calastercd LF |

a4 (95 9-54.8) 44.6 (354-53.9)
Prateings LP o LDH LP o eclesterol LP

Tabla 4. Comparacion de las diferentes combinaciones de sensibilidad y especificidad para
identificar exudados pleurales.

Datos al examen fisico para Derrame Pleural

Inspeccion
Expansion toracica asimétrica

Palpacion
Disminucion del frémito tactil

Percusion convencional
Matidez a la percusion

Auscultacion y percusion

Disminucion de la resonancia (original);

cambio brusco de una percusion fuerte en el borde superior de
el derrame pleural (técnica modificada)

Auscultacion

La reduccion o ausencia de la intensidad de la respiracion,

sonidos en el derrame pleural, disminucion de la resonancia vocal o de crepitantes,
frote pleural audibles
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Tabla 5. Datos clinicos sugestivos de derrame pleural.

Categoria Tipo Caracterisiicas Tratarméento
< 1 omen 3 Rx de Wrax en decubito
1 NG Signineatvo \gteral con raye horzenial, Antoistices
Sin Ingicacion ge toracoeentess
> 1 em enla Rx de térax en decblto
2 P..?:;mqe. lateral con rayo horizonial. Glucoss > 40, La ;nr';mms'a
TOUMENIED. | pH = 7.20, coloracion de Gram y cullvos. | L3 Tnfacocants
ipo aguiivon. peulica es aceptada.
Cerrame O 7-7.20, LD = 1000 ANBEIGHCas + COl0LaEIoN
3 Complicado ' g v de fubo + Modnol icos
Berderline GRam y Calivg Sepatvoe. {dlscutido)
P Derrame pH < 7, Gam yo cultivo posiive, Antibioticos + colocacion
Complicado Simple Sin locusacionss ni pus de twbo + fbrinoliticos,
Derrame Antnigticas + colocacion
B wm Mulicculads + caractensticas de tubo + fibenaiiticos +
Coreiese s purtan’ 4 ConSlterar taracoscopla
Wdenausloa
Antisiaiicos + coloeacion
. . . ds tubo + fibrinciiticas +
6 Empisma Simple Pus s o uniloculado considlerar toracoscopia
Wdenasistos
Antibicticos + colocacion
- ., . de ubo + Moemaiiticos +
Tabla 6. Clasmcamomt y [su tratamient0“BaFrESHEHamEnte. procemmientos quinirgicos
(hasta Is decericacion) |

Figura 1. Imagen donde se visualiza de forma esquematica el derrame pleural.

-~

. Costillas

Cavidad pleural

Derrame pleural
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Figura 2. Tele de térax de derrame pleural izquierdo.
Se visualiza opacidad del tercio inferior del hemitdrax con signo del menisco y ausencia de los senos
(costodiafragmatico y costofrénico).
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