


agnostico y tratamiento del derrame pleural

Durango 289- 1A Colonia Roma
Delegacion Cuauhtémoc, 06700 México, DF.
Pagina Web: www.imss.gob.mx

Publicado por Instituto Mexicano del Seguro Social
© Copyright Instituto Mexicano del Seguro Social “Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General

Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica
Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad
2016

La guia de referencia rapida tiene como objetivo proporcionar al usuario las recomendaciones clave de la guia
Diagndstico y tratamiento del derrame pleural, seleccionadas con base a su impacto en salud por el grupo
desarrollador, las cuales pueden variar en funcién de la intervencién de que se trate, asi como del contexto regional o
local en el ambito de su aplicacion.

Para mayor informacidn, se sugiere consultar la guia en su version extensa de “Evidencias y Recomendaciones” en el
Catéalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, la cual puede ser descargada de Internet en:
http://imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html

Debe ser citado como: Diagnéstico y tratamiento del derrame pleural.
http://imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html

ISBN en tramite



1.

DIAGRAMAS DE FLUJO

gnostico y tratamiento del derrame pleural

Algoritmo 1. Diagnostico y manejo del derrame pleural (DP)
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DIAGNOSTICO

2. INTERVENCION

Recomendacion Clave

En pacientes con sospecha de derrame pleural, debe realizarse una exploracion fisica
completa en la que a nivel de térax se integre el sindrome de derrame pleural, y buscar
otros datos clinicos que orienten a causas secundarias o sistémicas del mismo.

Ante la sospecha de derrame pleural en poblacion pediatrica, se debe solicitar estudio de
imagen radiografia (PA) o bien ultrasonido, para confirmar el diagndstico.

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 se
interroguen enfermedades sistémicas. (Cuadro 2).

Los estudios de laboratorio recomendados para la evaluacion inicial y segumiento en el DP
de tipo infeccioso son biometria hematica (BH) y proteina C reactiva (PCR).

La elevacion de los leucocitos y la elevacion de los niveles de PCR en pacientes con
neumonia después de 3 dias, puede indicar progresion a infeccion pleural.

En poblacion pediatrica la BH y PCR deben solicitarse de manera inicial y como seguimiento
en aquellos casos en los que presenten fiebre persistente y no respondan al tratamiento.

En pacientes con sospecha clinica de derrame pleural se recomienda realizar en primer lugar
radiografia de torax (PA y Lateral). En casos de derrame pleural minimo, solicitar una
radiografia en posicion de decubito lateral del lado afectado.

El ultrasonido detecta liquido pleural septado con mayor sensibilidad que la TC. Realizar
ultrasonido en pacientes con DP en quienes se requiera identificar loculaciones,
engrosamiento pleural o en derrames pleurales pequefos; asi como para guiar una
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toracocentesis.

La TC debe ser realizada para la evaluacién del derrame pleural de tipo exudativo sin
diagnostico y puede ser Gtil para distnguir engrosamientos pleurales benignos de los
malignos.

La TC debe ser reservada para casos mas complicados por ejemplo, aquellos para
caracterizar la extension de enfermedad parenquimatosa y/o la presencia y localizacion de
un absceso pulmonar que pueda impactar la decisién de tratamiento quirtrgico y en los que
la calidad de ultrasonido es inadecuada.

En poblacion pediatrica realizar la TC en aquellos casos en los que fall6 el tratamiento incial.

En poblacion pediatrica, el primer estudio de imagen que se debe solicitar para evaluar el DP
es la radiografia de torax (PA y lateral) y posteriormente, si se sospecha de derrame pleural
complicado o empiema, se debe solicitar ultrasonido, ya que puede ayudar a identificar
loculaciones y componentes sélidos de procesos inflamatorios que pueden ayudar a dirigir el
manejo.

Realizar toracocentesis en pacientes adultos o pediatricos con DP unilateral, con sospecha
de exudado, con un DP >10mm de profundidad o con datos de sepsis de origen pulmonar.
Se debe realizar estudios bioquimicos. (Cuadro 3y 4)

Ante |la sospecha de un DP infeccioso debe tomarse hemocultivo y cultivos de LP.

Tomar 50 ml de LP con aguja de 21G y enviar una parte en una jeringa heparinizada a
gasometria, 5 ml a bacteriologia, 2-5 ml a citoquimico y tincion de Gram, 20-40 ml a
citolégico de ser necesario. No se recomienda tomar volimenes mayores.
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Si se sospecha de infeccion el LP puede ser enviado en frascos de hemocultivo lo cual
incrementa la precision diagndstica, particularmente en caso de anaerobios. D
SIGN
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TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

Cuando esta disponible se recomienda tomar ADA para el diagnéstico de TB pleural.

El tratamiento antibiético debe comenzar de forma empirica y precoz, incluyendo cobertura FUERTE
para anaerobios y ajustarlo al resultado de los cultivos. GRADE
Villena
V,2014

En pacientes con alergia a la penicilina utilizar clindamicina sola o en combinacién con una D
quinolona y/o cefalosporina de tercera generacion. SIGN
BTS Pleural
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Guideline
2010.
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Se recomienda iniciar manejo antibiético con penicilinas combinadas con inhibidores de beta-
lactamasas o cefalosporinas de tercera generacion.

Iniciar manejo con vancomicina o linezolid si se sospecha o se confirma S.aureus meticilino-
resistente o S.pneumoniae resistente a cefalosporinas.

Los aminoglucésidos deben ser evitados ya que no presentan cobertura para S.pneumoniae ni
adecuada penetracion pleural.

En poblacion pediatrica se debe continuar el tratamiento10 dias después de la resolucion de
la fiebre y de 2 a 4 semanas en forma ambulatoria.

Los antibi6ticos macroélidos no se indican a menos que haya evidencia objetiva a favor o en un
alto indice clinico de sospecha de patégenos “atipicos”.

En los casos de de empiema o DP paraneumonico en donde su pH sea menor a 7.2, glucosa
menor de 60 mg/dl y DHL mayor de 1.000 U/I. realizar drenaje toracico.

El DP paraneumonico que no cumpla los criterios de pH menor a 7.2, glucosa menor de 60
mg/dl y DHL mayor de 1.000 U/I podria ser tratado solo con antibiéticos y si la evolucion
clinica es buena.

La mala evolucién clinica durante el tratamiento con antibidticos, debe conducir a repetir
toma de muestras de laboratorio, liquido pleural e incluso colocar sonda pleural.

Al identificar la presencia de organismos por tincién de Gram y/o cultivo de una muestra de
liquido pleural no purulento, indica que se ha establecido la infeccion pleural y debe conducir a
drenaje toracico.

Deben considerarse los siguientes criterios para determinar si es necesario drenar el derrame
pleural:

1.-Presencia de sintomas clinicos

2.-Tamano del derrame

3.-Presencia de loculaciones por estudios de imagen (radiografia térax y ultrasonido).
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En pacientes con una coleccién pleural tabicada se debera colocar drenaje toracico temprano.

Derrames masivos no infecciosos podrian ser drenados por toracocentesis y/o sonda pleural
si se requiere mejorar los sintomas. (Cuadro 6)

No hay consenso sobre el tamafo 6ptimo para el drenaje pleural.
El uso de cateter pleural de 10-14F sera adecuado para la mayoria de los casos de derrame
pleural infeccioso.

Se recomienda retiro de sonda pleural cuando se documente drenaje menor a 1-2 ml/kg/dia
en poblacién infantil o menos de 200 ml/dia en poblacién adulta.

El retiro del drenaje toracico es apropiado después de la evidencia de mejoria
clinica,disminucién de los marcadores de inflamacién y expansion pulmonar documentada por
radiografia de torax.

Tras colocacion de drenaje toracico la succiéon requerida debe mantenerse a un nivel de
menos 10-20 cmH20.

Se recomienda en DP leve tratamiento conservador con antibidtico y puede considerarse una
Unica toracocentesis evacuadora. (Cuadro 7)

En nifos se recomienda hacer un solo procedimiento, por lo que si va a requerir de estudio de
LP debe realizarse al colocar una sonda de pleurostomia o al realizar la toracocentesis
evacuadora.

La toracocentesis evacuadora debe realizarse con caracter urgente en pacientes con disnea
moderada o severa, DP masivo y desplazamiento contralateral del mediastino.
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La evacuacion debe efectuarse lentamente para evitar edema pulmonar de reexpansion,
monitorizando la presion pleural durante la evacuacion del liquido y en adultos con DP
maligno hasta 1.5 L en una ocasion.

La toracocentesis evacuadora no se recomienda como Unica medida terapéutica en DP
maligno, ya que solo generara mejoria transitoria, salvo en pacientes con expectativa de vida
menor de un mes.

Se deben utilizar agentes fibrinoliticos como primera opcion en aquellos pacientes
diagnosticados con empiema o derrame pleural loculado . Las evidencias muestran que son
eficaces y seguros en poblacion adulta y pediatrica.

Se debe usar estreptoquinasa o alteplasa en el manejo del empiema en fase Il, en poblacion
adulta y pediatrica donde no hay respuesta al manejo conservador. Cuando hay falla en el
tratamiento se recomienda realizar manejo toracoscépico si se cuenta con el recurso.

Efectuar el manejo quirdrgico por VATS cuando se determine que el DP se encuentre en fase
fibrinopurulenta u organizada.

Se debe optar por manejo quirtrgico por VATS o toracotomia del empiema cuando el manejo
con fibronolisis haya fracasado.

Se debe realizar la VATS en pacientes con DP persistente por mas de dos semanas.
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Se debe realizar la VATS en aquellos pacientes que persistan con sepsis asociada a coleccion
pleural persistente.

Llevar a cabo la decorticacién abierta cuando no se ha logrado una expansion pulmonar
completa y exista fuga aérea o salida de pus de manera persistente a través del drenaje.

Se debe llevar a cabo la decorticacion abierta, cuando exista falla en las anteriores maniobras
terapéuticas, con la finalidad de reincorporar al paciente a sus actividades y sin secuelas.

Considerar la posibilidad de la ventana pleurocutanea en aquellos pacientes que, debido su
condicion clinica tenga alto riesgo de llevar a cabo una decorticacién abierta.

Se debe solicitar apoyo inmediato a unidad de referencia de tercer nivel, en aquellos paciente
que no han evolucionado satisfactoriamente a los procedimientos realizados de acuerdo a las
posibilidades de su hospital.

Se deben usar sistemas digitales de drenaje o succion, en aquellos lugares donde se cuente
con ellos. Figura 3.
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Precision de los hallazgos clinicos para el diagnéstico de derrame pleural.

Hallazgo Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Roce pleural 53 99
Asimetria en expansion toracica 74 91
Disminucion de la resonancia vocal 76 88
Percusién matidez o submatidez 30-90 81-88
Disminucién de los ruidos respiratorios 42-88 83-90
Estertores 56 62

Sanguil A, Wyrick K, Hallgren J. Diagnostic approach to pleural effusion. Am Fam Physician 2014; 90 (2): 99-104.

Cuadro 2. Signos y sintomas que sugieren una etiologia del derrame pleural.

DATO CLINICO

ETIOLOGIA

Ascitis

Cirrosis hepatica

Distencion de venas del cuello

Falla cardiaca, pericarditis

Disnea al ejercicio

Falla cardiaca

Fiebre Absceso abdominal, empiema, malignidad,
neumonia, tuberculosis
Hemoptisis Malignidad, embolismo pulmonar, tuberculosis
Hepatoesplenomegalia Malignidad
Linfadenopatia Malignidad

Ortopnea Falla cardiaca, pericarditis
Edema periférico Falla cardiaca
S3, galope Falla cardiaca

Hinchazén de una extremidad inferior

Embolismo pulmonar

Pérdida de peso

Malignidad, tuberculosis

Sanguil A, Wyrick K, Hallgren J. Diagnostic approach to pleural effusion. Am Fam Physician 2014; 90 (2): 99-104.
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Figura 1. Radiografia de térax PA, derrame pleural izquierdo con signo del menisco (flecha
blanca).

Figura 2. Radiografia de térax en decubito lateral izquierda, donde se demuestra la medicion del
desplazamiento del derrame pleural (flechas negras).

t

Zarogoulidis K, Zarogoulidis Z, Darwiche K, Tsakiridis K, Machairiotis N, et al. Malignant pleural effusion ang algorithm management.
2013; 5(54):S413-419.
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Cuadro 3. Criterios de Light.

TRASUDADO EXUDADO

Relacién LDH pleural/suero | < 0.6 >0.6

Relacién proteinas <05 >0.5

pleural/suero

LDH en liquido pleural > 2/3 partes del limite superior | > 2/3 partes del limite superior
normal de DHL plasmatica normal de DHL plasmatica

Colesterol <43 > 43

Gradiente sérico pleuralde |>1.2 <1.2

albumina

Villena Garrido V, et al. Normativa sobre el diagnéstico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.
2014;50(6):235-249

Cuadro 4. Caracteristicas del liquido pleural.

Trasudado Exudado
Frecuentes Frecuentes
-Falla de ventriculo derecho. -Tuberculosis.
-Cirrosis hepatica. -Malignidades.
-Hipoalbuminemia. -Derrame paraneumonico.

-Didlisis Peritoneal
Menos frecuentes

Menos frecuentes -Infarto pulmonar.

-Hipotiroidismo -Artritis reumatoide.

-Sindrome nefrotico -Enfermedades

-Estenosis mitral. autoinmunes.

-Tromboembolia pulmonar. -Pancreatitis.
-Derrame benigno post

Causas Raras asbesto.

-Pericarditis constrictiva.

-Urinotodrax Causas Raras

-Obstruccion de vena cava -Drogas

superior. -Sindrome de ufias

-Hiperestimulacion ovarica. amarillas.

-Sindrome de Meigs. -Infecciones fungicas.

Hooper C, Y C Gary Lee, Nick Maskell. Investigation of a unilateral pleural effusion in adults: British Thoracic Society pleural disease
guideline 2010. Thorax 2010; 65(Suppl 2): ii4eiil7 (Guia)
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Cuadro 5. Orientacion diagnésticca del estudio del liquido pleural.

ESTUDIOS BIOQUIMICOS

SIGNIFICADO

LINFOCITOSIS > 50%

Se encuentra en tuberculosis, falla cardiaca, DP
maligno

NEUTROFILOS

EOSINOFILIA >10%

Se encuentra en derrame paraneumonico,
embolismo pulmonar, TB aguda y DP benigna por
asbesto.

Se encuentra en derrame paraneumonico, DP
inducido por farmacos, asbestosis, derrame
pleural, Sindrome Churg-Strauss, linfoma, infarto
pulmonar, enfermedad parasitaria.

PH< 7.3 Se encuentra en DP malignos, infecciones
pleurales complicadas, enfermedades de tejido
conectivo (artritis reumatoide) DP por TB y
ruptura esofagica. Como dato aislado no
diferencia entre estas causas.

pH > 7.6 Proteus sp provoca alcalinizacién

Hematocrito > 50%

Hemotodrax

Glucosa < 3.4 mml/I

Se encuentra en derrame paraneumonico,
empiema, artritis reumatoide, tuberculosis, DP
maligno, ruptura esofagica.

Triglicéridos > 110

Confirma quilotérax

Triglicérido 50-110 + Quilomicrones

Indica quilotérax

Amilasa LP/sérico > 1

Se encuentra en enfermedad pancreatica, ruptura
esofagica, embarazo ectoépico roto, DP maligno.

NT-proBMP > 1500 pg/ml

Confirma origen cardiaco

ADA > 35 Ul (adenosin desaminasa)

Confirma TB pulmonar

Villena Garrido V, et al.Normativa sobre el diagnostico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.

2014;50(6):235-249




y tratamiento del derrame pleural

Cuadro 6. Indicaciones para la colocacion de sonda pleural.

*Neumotdrax

*Derrame pleural paraneumaonico complicado y empiema
*Derrame pleural maligno recidivante
*Hemoneumotdrax traumatico

*Postquirdrgico

Villena Garrido V, et al. Normativa sobre el diagndstico y tratamiento del derrame pleural. Actualizacion. Arch Bronconeumol.
2014;50(6):235-249

Davies HE, Davies RJO, Davies CWH. Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society pleural disease guideline.
Thorax. 2010; 65(Suppl 2): ii41-ii53.

Cuadro 7. Medicion del tamaiio del derrame pleural.

LEVE < 1/2 opacidad del < 1lcmen Rx PA con < 1/4 opacidad del
hemitorax paciente en deculbito hemitorax
lateral (lado afectado)

MODERADO >=1/2 opacidad del 1-2cm >1/4-<1/2 opacidad
hemitorax del hemitorax

SEVERO >=2/3 partes opacidad |>2cm > 1/2 opacidad del
del hemitérax hemitdrax

Proesmans M et al. Clinical outcome of parapneumonic empyema in children treated according to a standardized medical treatment .
Eur J Pediatr (2014) 173:1339-1345

Islam S et al. The diagnosis and management of empyema in children: a comprehensive review from the APSA Outcomes and Clinical
Trials Committee. Journal of Pediatric Surgery (2012) 47,2101-2110

Cuadro 8. Dosis de fibrinoliticos para el manejo del derrame pleural paraneumonico.

FIBRINOLITICO DOSIS MEDIO DE DURACION
INSTILACION

Estreptoquinasa 250 000 UI 50-100 ml de sol. | C/24 hrs 3 dosis gasto de
En nifios 10 000 a 20 | Salina sonda <100 cc/24 hrs-adultos,
000 Ul por kg < 2cc/kg/ 24 hrs-nihos

Alteplasa (tPA) 10-40 MG 20-200 ml. de Sol. | c/24 hrs 3-6 dosis
4 MG EN NINOS Salina gasto de sonda < 100 cc/24

hrs 0 2 cc/kg/24 hrs

Uroquinasa 100000 a 125000 Ul 20-100 ml de sol. | C/12-24 hrs 3-6  dosis
40 000 Ul en nifos >10 | Salina gasto de sonda < 100 cc/24
kg. hrs-adultos, < 2cc/kg/24 hrs-
10000UlI<10kg ninos

Una vez introducido el fibrinolitico lentamente por el tubo de drenaje se pinza entre 2-4 h. Posteriormente se deja drenar
libremente o con una aspiracion.

Strachan RE, Gulliver A, Martin A, McDonald T, Nixon G, Roseby R, et al. Paediatric Empyema Thoracis: Recommendations for
Management. Med J Aust. 2011Jul 18; 195 (2): 95.
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Cuadro 9. Uso de fibrinoldticos.

CONTRAINDICACIONES ‘ EFECTOS ADVERSOS

Sangrado activo Sangrado y anemia subsecuente
Cirugia reciente Dolor toracico

EVC hemorragico reciente Fiebre

Fistula broncopleural Nausea y vomito

Hipertension arterial descontrolada
Coagulopatia: INR > 4, TTP > 100”
Plaguetas < 60 000

Embarazo

Davies HE, Davies RJO, Davies CWH. Management of pleural infection in adults: British Thoracic Society pleural disease guideline.
Thorax. 2010; 65(Suppl 2): ii41-ii53.

Figura 3. Sistema electronico para drenaje pleural Thopaz-Medela.

medela

Zisis C, Tsir gogianni K, Lazaridis G, Lampaki S, Baka S, Mpoukovinas |, Karavasilis V, Kioumis |, Pitsiou G, et al. Chest drainaje systems in
use. Ann Transl Med 2015; 3(3):43.



