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Acude a Urgencias... ANAMNESIS SEHEE

e Mujer de 50 anos, 1 semana de evolucidn:

— Disnea progresiva.
o moderados esfuerzos

o mejora en decubito lateral derecho

~ Tos sin expectoracion
— Autoaudicion de sibilantes

— Febricula nocturna




Acude a Urgencias... ANAMNESIS

o Antecedentes médicos:

No alergias medicamentosas conocidas
Ex-fumadora 6 meses (dosis acumulada 10 afios/paq)
Lupus cutaneo hace afos

Gine: G2, P2 (C2), A0. Ligadura de trompas
Apendicectomizada

No tratamiento habitual

« Antecedentes laborales: psicologa
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EXPLORACION FiSICA g

« Buen estado general, normocoloreada, normohidratada. Obesidad.
« PA 120/65 mmHg. FC 100 Ipm. SatO2 97% (F102 0,21).

« Neurologico basico normal

« AC: tonos ritmicos sin soplos.

« AP: abolicion del murmullo vesicular en base derecha.

« Abdomen: blando y depresible, no masas ni megalias, no doloroso.
« MMII: no edema, no signos de TVP.

« No se palpan adenopatias periféricas. No lesiones cutaneas.



RX TORAX: derrame pleural derecho.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SR

« ANALITICA:

~ BIOQUIMICA:

e Glucosa 100mg/dL, Urea 36 mg/dL, Creatinina 0.57 mg/dL
o Na 139 mmol/L, K 3.8 mmol/L, Cl 104 mmol/L
« PCR 49,5

- HEMOGRAMA:

o Leucocitos 10,16 x10"9/L, Neutrofilos absolutos 7,41 x10°9/L
« Hematies 4,37 x10"12/L, Hematocrito 39%, Hb 12.7g/dL
« Plaquetas 466 x10"9/L

- HEMOSTASIA:

« Indice de Quick 97%, INR 1.02
« Dimero D 4190 ng/mL




Ecografia toracica:
Marcado DP derecho

- Sin ecos ni septos

- 11 cm espesor

Atelectasia parénquima
subyacente

Se marca punto de drenaje




PREGUNTA N°1

.En cuadl de ¢stas situaciones NO esta CONTRAINDICADA la
realizacion de toracocentesis en un derrame pleural?

1) S1 la distancia entre la linea del DP y la pared toracica es de 0.8 cm
2) Si la distancia entre la linea del DP y la pared toracica es de 0.5 cm
3) S1 el paciente presenta 50.000 plaquetas/mcl
4) S1 el paciente presenta 30.000 plaquetas/mcl

5) Si1 el paciente presenta 1.Quick 30%



PREGUNTA N°1

.En cuadl de ¢stas situaciones NO esta CONTRAINDICADA la
realizacion de toracocentesis en un derrame pleural?

1) S1 la distancia entre la linea del DP y la pared toracica es de 0.8 cm
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5) Si1 el paciente presenta 1.Quick 30%



PREGUNTA N°1

Toracocentesis:

Indicada en el estudio 1nicial de practicamente TODOS los DP

— Contraindicaciones:

» Coagulopatia grave no corregible
— I.Quick < 40%:; plaquetas < 50.000/mcl

* DP pequenos
— SOLO SE PINCHAN SI la distancia entre la linea horizontal
del DP y la pared toracica > Icm
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Ante derrame pleural a estudio... mivERSTan

« Dada la presencia de:

— Disnea
— Derrame pleural sin ecos, no loculado

— Dimero D elevado

— Sospecha de tromboembolismo pulmonar



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

4

AngloTAC tOraciCo: no se observan defectos de replecion ni infartos pulmonares.




L

Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

« Se solicita valoracion por Neumologia:

Toracocentesis diagnostica:

o Se extraen 50 cc de liquido serohematico

- ' '

o Se solicita:

~ Bioquimica

— Microbiologia
— Autoinmunidad
— A. Patologica



PREGUNTA N°2

.En qué situaciones estd NO indicada la realizacion de toracocentesis
en un derrame pleural?

1) DP bilateral en insuficiencia cardiaca
2) DP sospechoso de malignidad
3) DP sugestivo de empiema

4) DP en hipoalbuminemia que no responde al tratamiento

5) DP en sospecha de TBC



PREGUNTA N°2

.En qué situaciones estd NO indicada la realizacion de toracocentesis
en un derrame pleural?

1) DP bilateral en insuficiencia cardiaca

2) DP sospechoso de malignidad

3) DP sugestivo de empiema

4) DP en hipoalbuminemia que no responde al tratamiento

5) DP en sospecha de TBC



PREGUNTA N°2

Toracocentesis:

Indicada en el estudio 1nicial de practicamente TODOS los DP
EXCEPTO:

DP DE CAUSA CLARA Y TRATABLE
DP bilaterales MUY sugestivos de TRASUDADO (ej: IVI)
ESTOS SOLO SE PINCHAN SI :
- caracteristicas atipicas
- no respuesta al tratamiento
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Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

*PRIMER PASO: exudado vs trasudado

pH

Colesterol

Glucosa

Proteinas

Prot LP/p

LDHLP

LDH LP/p

7,34

104 mg/dL (>60)

75 mg/dL

5,6 gldL

0,81 (=0,9)

962 mU/mL

321 (>0,6)

.Se trata de un exudado o de un

trasudado?

Criterios de Light




PREGUNTA N°

Segun los criterios de Light, ;cuando se considera que el liquido
pleural es un exudado?

___1) Proteinas LP/proteinas suero < 0.5
2) LDH pleural/LDH suero < 0.6
3) LDH pleural < 2/3 el limite superior de LDH en suero
4) Proteinas LP/proteinas suero > 0.5

5) Bilirrubina LP/bilirrubina suero > 0.6



PREGUNTA N°

Segun los criterios de Light, ;cuando se considera que el liquido
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PREGUNTA N°

Criterios de Light: clasifican el DP como exudado.

« PROTEINAS TOTALES (N: 1-2.4 g/dL)
« LDH (N: <50% LDH plasm)

Box 2 Light's criteria

. Pleural fluid is an exudate if one or more of the following
Sensibilidad 100% i e e

< E — 15-30% FP para exudado Pleural fluid protein divided by serum protein is >0.5

Pleural fluid lactate dehydrogenase (LDH) divided by serum
Rentabilidad diagndstica 96% LDH is >0.6

Pleural fluid LDH >2/3 the upper limits of laboratory normal

value for serum LDH.
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Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

*PRIMER PASQO: exudado vs trasudado

pPH
Colesterol
Glucosa
Proteinas
Prot LP/p
LDH LP

LDH LP/p

7,34

104 mg/dL (>60)
75 mg/dL

5,6 g/dL

0,81 (>0,5)
962 mU/mL

321 (>0,6)

Box 2 Light's criteria

» Pleural fluid is an exudate if one or more of the following
criteria are met:

» Pleural fluid protein divided by serum protein is >0.5

» Pleural fluid lactate dehydrogenase (LDH) divided by serum
LDH is >0.6

» Pleural fluid LDH >2/3 the upper limits of laboratory normal
value for serum LDH.

‘ Exudado pleural
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Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

*SEGUNDO PASQO: Analisis del LP

Ceélulas 3628 céls/mcL
nucleadas
- Recuento celular —
PMN 53%
MN 47%
- Marcadores — ADA 24 40 mU/mL

ANA 3,19
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Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

*SEGUNDO PASO: Analisis del LP

— Cultivo:

Cultivo LP Vision directa negativa. BAAR (-)

o cultivo para aerobios, anaerobios

e cultivo para micobacterias
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Ante derrame pleural a estudio... wvERS Tan

*SEGUNDO PASO: Analisis del LP
~ Citologia:

Observaciones Células mononucleares con

tnucleo/citoplasma, citoplasma con Atipias ?

vacuolas y algo basofilo



PREGUNTA N°

.Cudl de las siguientes patologias produce derrame pleural
compatible con exudado?

__ 1) Sindrome de Meigs

2) Sindrome nefrotico

3) Insuficiencia cardiaca congestiva
4) Tromboembolismo pulmonar

5) Cirrosis hepatica



PREGUNTA N°4

.Cuadl de las siguientes patologias produce derrame pleural
compatible con exudado?

__ 1) Sindrome de Meigs

2) Sindrome nefrotico

3) Insuficiencia cardiaca congestiva
4) Tromboembolismo pulmonar

5) Cirrosis hepatica



PREGUNTA N°4

Box 4 Causes of pleural exudates
Box 3 Causes of pleural transudates

Common causes

» Malignancy

» Parapneumonic effusions
» Tuberculosis

Less common causes

"ulmonary embolism
Rheumatoid arthritis and other autoimmune pleuritis

L

Jenign asbestos effusion

» Pancreatitis

» Post-myocardial infarction

» Post-coronary artery bypass graft

Rare causes

» Yellow nail syndrome (and other lymphatic disorders eg,
lymphangioleiomyomatosis)

» Drugs (see table 2)

» Fungal infections

Very common causes
> Left ventricular failure
» Liver cirrhosis

Less common causes
» Hypoalbuminaemia

» Peritoneal dialysis

> L

>

» Mitral stenosis

Rare causes

» Constrictive pericarditis

> inothoras
» | Meigs' syndrome
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S OSpeCha diagné Stica. A AT ERSITARI

EXUDADO — planteamos posibles diagnosticos:

Neoplasia

Common causes Datos a favor:

I-| Malignancy |

» Parapneumonic effusions 1. Exudado

> Tuberculosis 2. Edad (50 arios)

Less common causes

» Pulmonary embolism 3. Ex—fumadora

> Hhe_umatnid arthritis a_nd other autoimmune pleuritis 4. Dudosas células Cll‘Z’]?l'CCZS

» Benign asbestos effusion

» Pancreatitis

» Post-myocardial infarction D .

» Post-coronary artery bypass graft atos en contra:

) o 1. No sdr. constitucional

» Yellow nail syndrome (and other lymphatic disorders eqg, . .
lymphangioleiomyomatosis) 2. No evidencia de tumor

> Drugs (ses table 2) pulmonar en imagen de torax

» Fungal infections



Sospecha diagnostica...
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EXUDADO — planteamos posibles diagndsticos:

Common causes

I-| Malignancy |

>

Less common causes
Pulmonary embolism

>
» Rheumatoid arthritis and other autoimmune pleuritis
» Benign asbestos effusion
>
>

Pancreatitis
Post-myocardial infarction

» Post-coronary artery bypass graft

Rare causes

» Yellow nail syndrome (and other lymphatic disorders eqg,
lymphangioleiomyomatosis)

» Drugs (see table 2)

» Fungal infections

Box 4 Causes of pleural exudates
B T crculosis

Datos a favor:
1. Exudado
2. TBC endeémica

Datos en contra:

1. No predominio linfocitico
2. No lesiones en Rx torax

3. No febricula ni sudoracion.

4. ADA no elevada
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S OSpeCha diagné Stica. A AT ERSITARI

EXUDADO — planteamos posibles diagndsticos:

LES

Common causes

>[Valignancy ] Datos a favor:
:W"S 1. Antecedentes de lupus cutaneo
Less common causes 2. Sexofemenino

>
I-l Rheumatoid arthritis and other autoimmune pleuritis I 3. ANAs elevados en LP
> 10T

» Pancreatitis
» Post-myocardial infarction Datos en contra;

» Post-coronary artery bypass graft 7 .
R 1. No clinica de LES

» Yellow nail syndrome (and other lymphatic disorders eg, 2. Edad: 50 anos
lymphangioleiomyomatosis) .

> Drugs (see table 2) 3. DP unilateral y extenso

» Fungal infections
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S OSpeCha diagn() Stica. A AT ERSITARI

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

— Derrame pleural en paciente con neoplasia oculta

— Pleuritis tuberculosa en TBC no diagnosticada

— Pleuritis por LES no diagnosticado



PREGUNTA N°%

Teniendo en cuenta la informacion del caso clinico, jcual seria el paso
siguiente?:

1) Realizacion de autoinmunidad especifica para LES

2) Mantoux y busqueda de Mycobacterium

3) Realizacion de TAC para busqueda de posible neoplasia
4) S6lo TAC y Mantoux

5) Todas ellas



PREGUNTA N°%

Teniendo en cuenta la informacion del caso clinico, jcual seria el paso
siguiente?:

1) Realizacion de autoinmunidad especifica para LES

2) Mantoux y busqueda de Mycobacterium

3) Realizacion de TAC para busqueda de posible neoplasia
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS o

« ANALITICA:

~ BIOQUIMICA:

Glucosa 109 mg/dl, Urea 39 mg/dl, Creatinina 0.6 mg/dl, Na 140 mEq/L, K 4.2 mEq/L,
CT 159 mg/dl, HDL-C 39 mg/dl, LDL-C 113 mg/dl, TG 80 mg/dl, Ferritina 147 ng/mL (10-120)
Proteinas totales 6.9 g/dl, Albimina 4.3 g/dL , Bilirrubina total 0.54 mg/d

GOT 18 mU/ml, GPT 14 mU/ml, GGT 19 mU/ml, LDH 300 mU/ml, Fosfatasas alcalinas 144
mU/ml

PCR 79.3 mg/dl. VSG 115 mm 1°h

- HEMOGRAMA:

Leucocitos 10.390 (7.320 neutrofilos, 1.810 linfocitos)
Hb 12.9 g/dl, Hcto 39%, VCM 85 fl
Plaquetas 501 x 1079/L ( 130-400)

—~ HORMONAS TIROIDEAS: T4L 1.19 ng/dL, TSH 0.94 nU/mL
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS TTHINVERZITAERIL

« ANALITICA:

- INMUNOGLOBULINAS:

« IgG 1.167 mg/dL, IgA 357 mg/dL, IgM 85 mg/dL

- MARCADORES TUMORALES:

CEA 1,6 ng/mL
CA125311 U/mL
CA15.3 24 U/mL

- AUTOINMUNIDAD:
ANA 0.9 (0.0-1.0) — ENAs(-)
Anti-DNAds (IgG) 4.3 U/mL (0-20)
C3 150 mg/dL (90-180)
C4 32 mg/dL (10-40)
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

« CULTIVOS MICROBIOLOGICOS:

- HEMOCULTIVOS 2 de 2 ()
- DESPISTAIJE TBC:

« Esputo inducido (-)

« Jugo gastrico (-)

e Orina (-)
- CULTIVO DEL LP:

o Cultivos (-) a los 4 dias.

« Cultivo de micobacterias: (-) a los 45 dias.



TAC TORACO-ABDOMINO-PELVICO:

Adenopatias de tamafio patologico en
ligamento gastrohepatico y en
vecindad con tronco celiaco.

En region anexial derechay en
region teorica anexial izquierda se
visualizan masas solidas.

Ascitis perihepatica, periesplénica, en
ambos flancos y en pelvis; multiples
nodulos en epiplon, todo ello
compatible con carcinomatosis
peritoneal.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS HAIYERSITARS

« APATOLOGICA DEL LP:

—  Frotis de fondo hematico

— Abundante celularidad:

o Células mesoteliales

« Linfocitos

o Células epiteliales atipicas
e algunas vacuoladas

« nucleos pleomorficos

— Infiltracion pleural por
ADENOCARCINOM
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS HAIYERSITARS

e Masas anexiales — Valoracion por Ginecologia.
- BIOPSIA DE MASA PERITONEAL

« Sin complicaciones
« Resultado AP:

— C¢lulas de nucleos alargados, atipicos, con nucleolo prominente, formando
nidos solidos y algin espacio glandular irregular, rodeadas de abundante
estroma desmoplasico.

— Conclusion:

« ADC pobremente diferenciado DE PROBABLE
ORIGEN OVARICO
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Evolucion clinica ... IVERSTTARS

o Ante adenocarcinoma ovarico con metastasis
peritoneales y pleurales se remite a ONCOLOGIA.:

— Tratamiento: IQ + QT

~ Actualmente asintomatica y en seguimiento.
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GUIAS CLINICAS BTS 2010 R

BTS guidelines

Investigation of a unilateral pleural effusion in adults:
British Thoracic Society pleural disease
guideline 2010

Clare Hooper,' Y C Gary Lee,” Nick Maskell,” on behalf of the BTS Pleural Guideline
Group

Thorax 2010:65(3uppl 2):ud—u17. doi:10.1136/hx.2010.136978



Manejo del derrame pleural

1. DIAGNOSTICO

—  Clinica:

Dolor de tipo pleuritico (> 1/3 del hemitérax)
Disnea (> en decubito supino y contra-lateral)

Reposo en decubito ipsi-lateral

. B

Ante sospecha— Rx de torax

L
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Algoritmo de manejo del DP. Guias BTS.

Does the clinical picture suggest a transudate?

e.g. LVF, hypoalbuminaemia, dialysis

Treat
the cause

L
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STOP

Refer to a chest physician =

NO

!

Pleural aspiration (with ultrasound guidance)
Send for: cytology, protein, LDH, pH
Gram stain, culture and sensitivity.
(Additional tests if wamranted - see text box)

ND.L

YES

W

Treat
the cause
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Manejo del derrame pleural R

1. DIAGNOSTICO

— RXx torax: derrame libre

o



LITT I

Manejo del derrame pleural R

1. DIAGNOSTICO

—  Rxtérax: derrame loculado




Algoritmo de manejo del DP. Guias BTS.

History, clinical examination & CXR ]

—_{

Does the clinical picture suggest a transudate?
e.g. LVF, hypoalbuminaemia, dialysis

Refer to a chest physician

Treat
the cause

L
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STOP

NO

!

Pleural aspiration (with ultrasound guidance)
Send for: cytology, protein, LDH, pH
Gram stain, culture and sensitivity.
(Additional tests if wamranted - see text box)

ND.L

YES

W

Treat
the cause




Algoritmo de manejo del DP. Guias BTS.

L
I ERSITARI

[ History, clinical examination & CXR ]

Does the clinical picture suggest a transudate ? Treat STOP
e.g. LVF, hypoalbuminaemia, dialysis the cause
Refer to a chest physician = NO
Pleural aspiration (with ultrasound guidance)
Send for: cytology, protein, LDH, pH
Gram stain, culture and sensitivity.
itional tests if waranted - see t )
YES
Treat

W

the cause
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Manejo del derrame pleural R

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

—  Toracocentesis y estudio del LP.
« ASPECTO:

—  Purulento (empiema)

—  Lechoso (quilotorax vs linfoma/linfangiomiomatosis...)

—  Hemorragico (neoplasia, infarto pulmonar, traumatismo...)

« CARACTERISTICAS ORGANOLEPTICAS:

—  Olor fétido (anaerobios)

—  Olor a orina (urinotérax)
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Manejo del derrame pleural R

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

Estudio del LP. Celularidad.

NORMAL.:

. <5.000 células /mm3 — macrofagos, linfocitos y cels. Mesoteliales

HEMATIES:
. >20.000, Hto 1-3% — Serohematico: neoplasia, TEP, traumatismo, cirugia cardiaca

. Hto LP/sangre >50% — Hemotdrax: traumatismo, coagulopatia, aneurisma Ao roto

LEUCOCITOS:
. PMN > MN — Infarto pulmonar, DPPN, empiema...
. MN > PMN (linfocitos >80%) — TBC, neoplasia, AR, sarcoidosis...

. Eosinoéfilos >10% — sangre o aire en EP; eosinofilia pulmonar, fcos, asbesto...
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Manejo del derrame pleural R

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

—  Estudio del LP. Bioquimica:

«  PROTEINAS TOTALES v LDH (Criterios de Light)

«  GLUCOSA (N: glucosa plasmadtica)
— | en empiemas, DPPN, TBC, neoplasico, AR, LES.

—  7.45-7.55: TRASUDADO (excepto urinotorax)
—  7.30-7.45: EXUDADO
—  <7.30: DPPN o empiema, DP TBC agudo, neoplasicos, AR...

*DPPN con pH <7,20 — indicacion de tubo drenaje
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Manejo del derrame pleural R

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.

Estudio del LP. Bioguimica.

TRIGLICERIDOS: >110mg/dl o TG LP/suero >1 — Quilotérax:
. Traumatismos, linfomas, cirrosis hepaticas...
COLESTEROL: >60mg/dl en exudados — Pseudoquilotorax:
* DPcronico 2°a TBC, AR...
AMILASA: Amilasa LP/suero >1

»  Pancreatitis, pseudoquiste pancreatico, rotura esofagica...

CREATININA: Cr LP/suero >1 — Urinotorax:

. Uropatia obstructiva
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Manejo del derrame pleural R

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO. Estudio del LP.

—  Cultivo: (+) >50% DPPN complicados y empiemas

Gérmenes:

e  >50%: BG+ aerobios (S. neumoniae, S.aureus) y BG- (H.
influenzae, E. Coli, P. aeruginosa)

15% Anaerobios (olor fétido)

. flora mixta

— Citologia: DP malignos



L

Manejo del derrame pleural R

3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO POR SOSPECHA CLINICA.
Sospecha de TBC:

- BQ en LP: exudado fproteinas, predominio linfocitario

- BAAR vy cultivo: |rentabilidad (BAAR S <5%; cultivo S 10-20%)

- ADA (>45U/L): S>E—FP neoplasias, empiemas, DPPN complicados (ID |util)
- INF gamma: 1S y E , mas cara, util en ID

- PCR TBC: S muy variable — No aconsejable su uso

*Diagnostico pleuritis TBC: Demostracion del bacilo en LP/biopsia pleural (Dx definitivo) o de
granulomas en pleura (tras descartar: Sarcoidosis, AR, Tularemia o Hongos)
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Manejo del derrame pleural R

3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO POR SOSPECHA CLINICA.

Sospecha de neoplasia:

- Citologia de LP: diagnostica el 60% de DP malignos se diagnostican

*  Rendimiento del envio de >2 muestras (en el tiempo) | |

*  DPno filiado > 2 sem con 1°citologia (-): BP (vs toracoscopia)

- Marcadores tumorales: |S y E (combinaciones) —si (+++) toracoscopia

- Citometria de flujo: sospecha de linfoma

- Inmunohistoquimica: tipo de célula — terapia oncoldgica

*nH bajo en LP — afectacion tumoral extensa de la pleura: 1 S citologia
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Manejo del derrame pleural R

3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO POR SOSPECHA CLINICA.

Sospecha de colagenosis:

- Lupus eritematoso sistémico (LES):

. ANA: >1/160 6 ANA LP/suero >1 — FP en DP neoplasicos (linfomas)
pH N (>7.30) ; LDH < 500 U/L

- Artritis reumatoide (AR):
FACTOR REUMATOIDE: > 1/320 ¢ FR LP/suero >1
. MN >PMN ; pH || (<7.20) ; LDH > 1000 U/L, colesterol 1
- Ambas (LES y AR):
COMPLEMENTO | ; Glucosa N o |




Treat
the causa

L

Algoritmo de
manejo del DP.

L
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-
tha

andysis and
clinical fegures
given adiagnosis?

Guias BTS.

Treat
appropriatedy

-

Request contrast enhanced CT thomx

T

Consider radiclogical guided
Consider LA thoracoscopy pleural biopsy

or surgical VATS +/- chest tube drainage if
symptomatic

YES
Treat
appropriately

MO

TE, chronic heart failure and lymphoma.

Re-consider treatable conditions such as PE,
Wa tchful waiting often appropriate.
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C O n C I u S i O n eS TTHINVERZITAERIL

1. La existencia de DERRAME PLEURAL obliga SIEMPRE a buscar la
causa subyacente.

2. La realizacion de TORACOCENTESIS es necesaria en la mayoria de
Casos.

3. La diferenciacion entre EXUDADO y TRASUDADO es esencial.

4. La presencia de un EXUDADO PLEURAL exige un diagnostico mas
complejo y minucioso (neoplasias ocultas, enfermedades autoinmunes,
infecciones...)
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