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I. IOTRODUCCION

En la practica médica diaria nos enfrentamos con wucha
frecuencia a enfermedades pleurc-pulmonares que se complican con
derrame pleural. Este derrame es una manifestacién de
enfermedades pulmonares [-) extrapulmonares {principalmente
granulomatosas y malignas) que afectan la superficie pleural, por
lo que es de suma importancia contar con técnicas diagnésticas
egpecificas que nos lleven mas rapidamente al diagnéstico y asi
mejorarvel pronéstico y tratamiento de los pacientes afectados.
Entre los procedimientos diagnésticos con los que contamos en
nuegtro medio, estd la radiologia, la toracentésis, la biopsia
pleural abierta y cerrada, la toracoscopia y por supuesto el
examen fisico, sin embargo por falta de recursos; en ocaciones es
dificil poder realizarlas, a pesar de ello la Toracentésis y la
Biopsta pleural deben .de congiderarse de rutina cuando se
presenten éste tipo de patologias, ya que ambas técnicas tienen
valor en el diagndstico de la enfermedad pleural de etiologia no
determinada por otros procedimientos diagnésticos.

En el presente estudio se revisaron 28 biopsias pleurales

realizadas en un periodo de 7 affos (1987 a 1993), habiendo

- encontrado hallazgos muy importantes que confirman que la biopsia

pleural percutinea sigue eiendo el procedimiento mas atil para el
diagnéstico definitivo de enfermedades pleurales, ya que en égte
estudio se comprobdé que tiene una eensibilidad del 95 %X y una

especificidad del 85 %, corroborande asi lo reportado por la
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literatura consultada, en donde reportan.la seneibilidad en mae
del 75 %.

Ademés de ésto, se identificé 1la sensibilidad, éspecificidad.

valor predictive positive y negativo de cada técnicea diagnéstica
utilizadas en éstos pacientes, analizando comparativamente los
resultados observados, comprobando asi que existe estrechab
correlacién entre la radiclogia de toérax y los hallazgos clinicas
en pacientes con derrame pleural, Yy que la biopsia pleural

percuténea es el método diagnéstice con was sensibilidad y

egpecificidad . paré el diagnéstico de enferwedades

pleurocopulmonares.




3

IX. DEFINICION Y ADALISIS DEL PROBLENA

Las condiciones socioculturales de nuestro medio, condicionan a
que las enfermedades pleuropulmonares que ge complican con
derrame pleural continuén siendo unoc de los mayores wmotivos de
consulta, situacidn que deberd investigarse exhaustivamente para
determinar si es de origen intratordcico o extratoracico.

Las patologias que con mayor frecuencia se complican con derrame

pleural de origen intratordacico tenemos la tuberculéaia pulmonar,
las neoplasias y las micosis pulmonares (7,14, 12). Entendiendo
por derrame pleural a la acumulacién de liquido en el interior
del espacio pleural y que cladsicamente ha sido clasificado en
exudado y trasudado. (7,1}, 12, 21, 22, 30)
El exudado se produce por una reaccidén inflamatoria u otra
patologia de la pleura y el trasudado gque es secundario a la
alteracidén mecdnica de los factores que influyen en la produccién
y absorcién del liquido pleural.(21,22,3@).

Existen ademds patologias extratordcicas que se complican con
derrame pleural, tal es el caso de: Problemas cardiacos (fallo
cardiaco ccngéstivo), problemas renales (=zindrome nefrdético),
problemas hepaticos (cirrosis con ascitis)?, ¥y problemas
pancredticos (pancreatitis aguda), y algunos tumores entre otros.
(17, 20, 22, 23, 26) |

La toracentésis, que consiste en extreer 1ligquido de 1la

cavidad pleural, eg un procedimiento rutinario que se realiza

cuando se presentan entidades pulmonares o extrapulmonares que se



4
cowplican con derrame pleural y gque cumple doble funcién:
Diagnéstica y Terapeutica, pero que en muchos casos8 noc eg
Bﬁficiente para llegar al diagnéstico definitive, por lo que es
necesario recurrir a otras ayudas diagﬁésticas que conlleven un
wayor porcentaje de sensibilidad y especificidad; como la biopsia
pleural percutdnea, que consiste en extraer un segmento de pleura

parietal para su estudio histolégico y que es un procedimiento

rapido, sencillo e inécuo en manos expertas y conlleva el f£fin de '

dar con el diagnéstico final, para as{ iniciar tratamiento

adecuado y por lo tanto wmejorar el pronéstico del paciente
afectado.

Para realizar la biopsia pleursl percutadnea, se utilizan dos
tipos de agujas: La agnjaAde Cope Ramel y la aguja de Abrans,
ambas agujas s=san vtiles pare poder efectuar el procedimienta, ya
que ambes extraen un segmento de pleurs parietal para el estudio
histelégico coarrespondiente.

En este estudioco se pretende conocer. la especificidad vy
sensihilidéd diagnbaiica de la biopsia pleural percutanea, asi
iismo identificar las cinco patologias que mas_frecuentemente se
complican con derrame pleural, ademgs  determinar las
complicaciones mas frecuentes del procedimiento, pars ési
implementar ls utilidaa de la hiopsis pleurel percuténea como un
procedimiento diagnéetico de eleccioén en afecciones

pleuropulmonares.
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III. JUSTIFICACIOH

El diagnéstico dé enfermedades pleuropulmonares, continda
siendo en algunce casos de &iftcil- determinacién, ya que la
frecuencia de entidades pulnonareé que se complican con derraase
pleural, es alta en nuestro medio, por lo tanto ae haée necesario
utilizar técnicas diagnésticas especificas para determinar la
etiologia de esas enfermedades y por consiguiente mejorar el
tratamiento y el pronéstico de los pacientes afectados.

La toracentésis, es un procedimiento necesario, Gtil e
importante, en el diagnéstico de enfermedades pleuropulmenares,
cuando existe derrame pleural, perc la necesidad de efectuar
procedimientos diégnbsticos que obtengan un mayor porcentaje de
positividad para el diagnéstice final, ha hecho que la Biopsia
Pleural percutdanea sea una ayuda diagnéstica cada vez was us%da.
ya que es un procedimiento sencillo, rapido y relativamente
indcuo en mwanos expertas y con bajo indice de complicacicnes.

-Por lo tanto se hace necesario recurrir a la biopsia pleural

para dar mas rdpidamente con el diagnéstico definitivo.



IV. OBJETIVOS

1.- Implementar la utilidad de la biopsia pleural percutanea
.como un procedimiento diagnéstico de eleccidén en afecciones -
pleuro-pulmonares de pacientes que consultaron al Hospital
Regianal de 2acapa, durante el perfado camprendido de 1987 a

1993.
ESPECIFICOS

1. - Determinar la especificidad.lla sgensibilidad diagnéstica y el
valor predictive positive y negativo de los métodos
diagnésticoe utilizados en los pacientes estudiados.

2.- Identificar las cinco causas mas frecuentes de derranes
pleurales.

3.~ Identificar la enfermedad infecciosa que mas frecuentemente
causa derrame pleural.

4. - Identificer la frecuencies de exudados o trasudados del
liquideo pleural analizado .

8. - Determinar las complicaéiones mas frecuentes secundarias al

procedimiento de biopsia pleural percuténea .
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V. REVISION BIBLIOCGRAFICA

A. CODSIDERACIQNES GENERALES

Loz derrames pleurales, s&on el resultado del desequilibrio
entre la produccibén.y. ,absorcién del liguida_pleural, enten@ienqo
por derrame pleural =a la acumulacién .de liquide  en lg . cavidad
toracica, .entre la: pleura-parietal y 1a _pleura visceral.
117,21,22) - B - . B A

Aungue radiclégicamente =se requiere la _presencia de 300 a
500 wililitros de. ldquide pleural pera poder giaua}gzérge el
derrame en uns radiografis de térax Antero Posterior, en la
clinica puede ser més dificil de identificarse el derrame, ya que
derrames pequefios no son sensibles & radicgrafia de térax vy
clinicamente suelen ser - -asintowmiticos, en tanto jue derrames
pleurales extensos, cowmprimen el tejide pulmonar adyacente,,
produciendo disnea en el paciente afectado, la cual es
proporcional a la cuantia del derrame y al estade, funciunal del
pulmén, en particular cuando existe una enfermedad cardiapulgonar
subyacente. (17,21,22,23). . . : .. B

Existen entidades pulmonares que‘se;compligaau.convderraags
pleurales, tales -como la. tuberculosig, - neoplasias Yy =micosis
pulmonar, =8in ewmbargoe lo= derrames pleurales pueden o© na
coincidir con enfermedades-de la pleurs,; tamhienfyueden_debgrge a

ceusas extratoracicas, come en €l corazén (falle cardiaca ;, -

congestivo), en 1los rifiones (sindrome nefrético), en el higada
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(cirrosis con ascitis), y en el pancreas (pancreatitis aguda).
Aunque también puede ocurrir derrame ‘cuahdo.existen enfermedades
sistémicas como el Lupus Eritematoso Sistémic§ y enfermedad
Reumatoidea, y tahBién puede ser secundario a - un Infarto agudo
del miocardio & como una reaccién al - tratamieanto medicamentoso
con nitrofurantoina. (17,20, 22,23, 26) »

Por lo tanto, se hace necesario realizar toracentésis, para
cohocer la etioclogia de un derrame, ya que puede ser de origen
tofécico o extratoricico. (13, 23) |

El resultadce del andlisis del 1iquido'pleufal, caonjuntemente
con la clinica, pueden establecer el diagnbético presuntive o
finel en el 75% de los casos. (26, 28)

Para el andlisis del liqguido pleural, debe de separarse el
derrame en Trasudade (ultrafiltrados del plasma producido por el
incremento de la presién hidrostatica o© por una profunda
disminucién de la presién oncética del suero) y Exudade (derrame
rico en proteinas semejante al plasma que se¢ debe a un aumento de
la permesbilidad capilar). (21, 22,23, 30). |

Deberd analizarse €l liquide pleural en todoe sus aspectas.
y i las pruebés de laboratorioc fracasan en la determinacién de
una causa, deberd recurrirse & la biopsia pienral>para el estudio
histolégico correspoﬁdiente y de la misma manera mejorar el
tratemiento y el pronéstico de los paqientes afectados.

(13, 21, 23, 26)



.B. ANATOMIA DE LA PLEURA

La pleura visceral y la pleura parietal, consisten en una
capa de células mesoteliales, junto con vesos sanguineos,
linfaticos y tejido conectivo y gue egtan separadas entre i par
el espacio pleural, forwmando una envoltura serosa destinada a
facilitar sus movimientas. (22, 23, 24, 25, 26, 30)

La pleura parietsl reviste la cavidad toracica {paredes de
térax, diafragma y mediastino) y.contienebiibras sensitivas, las
cuales derivan de los nervios intercostales, mientras que 1la
pleura visceral recubre 1la sdperiicie de ambos pulmones y ee
adhiere firmemente 8l parénquima pulmenar y éste no cantiene
fibras sensibles al dolor, par lo tanto puede manipularse sin
caugar dolor. (6,2@,22)

La pleura estd formads por dos capas: Una superficial que
estd formada por células aplanedas y poaligonales, y otra profunda
gue forma una trame de numerosas fibras elasticas, 1la cual le
sirve de sostén a la capa superficial. (23, 25, 262

La pleurs visceral estd revestida por células mesoteliales
que se ubican scbre une delicada membrana de tejido coanectiva, la
que se une a otra llamada principal, rica en celégeno y fibras
eldsticas, lo que la hace mecénicamente més resistente. (25)

En  la pléura parietal =e diestingue tambhién una capa de
células mesoteliales, otra de tejido conectivoe submesotelial, una
ldmina clésica, una de tejida subpleural y una de tejido

fibroelastice profundo. {25).
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Lags arterias de ‘1a pleura viséeral provienen de las
bronquiales y ° en la pleura parietal son ramas de las
diafragmdticas superiores e inferiores. En cuanto a las’venas,
véstas siguen el mismo trayecto de las arterias, Loe‘nervios, se
voriginan en los nervios de las paredes del térax y .plexoe
pulmonares{ (23, 25, 26)

Lae linféticos de la  pleura vvisceral forman un plexo
intercomunicante que corren sobre la superficie del pulmén, hasta
el hilio y que también penetran al pulmén paré unirse a loe
linfaticos pulmonare=s. (25, 26)

Loe linfatices de la pleura costal drenan en los ganglios
toradcicoes e intercostules, los mediastinales . en los
'traqueobranquiales y mediestineles y los linféticos del diafragma
hacia‘ loe peraesternales, medicfrénicos y mediastinales
posteriores. (4, 23,24)

Los linfaticos de la pleura parietal tienen miltiples ramas
que se bifurcan, las ranas submesoteliales formen dilataciones
'liniéticas que.cohstituyen lagunas, en uno de los‘:extremos de
éétas lagunaé»ee ubican'lns' estomag 9 en el otro una .vélvula de
‘la via linfatica. (2%)

En los estomas, las‘ ﬁélulas meéotéliales contactan con él
endotelie del vaso linfatico. Los estomas de farme de hendidurs
ge localizan principalmente en la regién mediaétinal inferior,
intracostel y diafragmétice de la pleura parietal. Las lagunas
con lose estomas y la valvule linfatica, trabajan mecénicaumente

con los movimientos respiratorios para remover las particulas y
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fluidos desde la cavidad pleurai hacia las lagunas y luego a los
canales de coleccién linfAtica. (25,26). HNo se ha observado ni
encontrado en la pleura visceral éstas estructuras, en ellas los.
linfdticos estan separados.de las células mesoteliales por una
membrama de tejido conectivo. (23, 25)

En la porcidn caudal de la pleura parietal del mediastino,
aparecen pequefioe puntos sobreelevados llamados foliculos de
Kampmeier, los cuales estan constituidos por acumulos de células
linfoideas, cubieftas por células mesoteliales modificadas, que
se ubican al rededor de los capilares linfdticos y vasculares y
cuya funcién atn no se ha definido con exactitud, pero se sabe
gue podrian participar en la inmunidad local y ser via de acceso
a la inmunidad sistémica, semejante a las estructuras =semi-

organizadas de las mucosas. (25, 26)

C. FISIOLOGIA DE LA FORMACION DEL LIQUIDO PLEURAL

E1 liquidoc pleural es elaborado por ambas superficies
pleurales (22), pero basicamente provienen de la pleura parietal,
porque ésta es suplida por la circulacién sigtémica y la presidn
en el egpacio pleural es sub-atwmosférico, por lo tanto se forma
un gradiente de presidén del intersticio pleural al espacio
pleural, porque la presidén es mayor en el intersticio. (26, 2%9)

Existe un movimiento de fluidos a traveés Qe lag membranas
pleurales y podria responder a la ley de Starling. El gradiente
favorece el movimiento de fluidos desde los capilares. de 1la

pleura parietal al espacioc pleural y desde el espacio pleural a
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los capilares de la pleura visceral, todo ésto como resultado del
juego de las presiones hidrostéticas en los capilares pulmonares

Y sangu;néos y de la presién oncética en @l espacio pleural y el

plasia.'(25,26)

Aunqgue el gradiente neto para ls ahsarcién, es mayor que el
gradiente neto pafa la formecién de fluidos y aunque €l area de
s&perficie de las pleura viscersl es mayor que la pleura parietal

por la ﬁresencia_de fisuras y de microvellosidades de las células

. megoteliales de 1la visceral. .Normalmente hay una pequefia

cantidad de 1iqnid§ en el espacio pleursl, la cuel es de un
mililitro aprokimadamemte. En 3individuos normeles, la entrada y
salida de liquido y proteinas en él espacioc pleural, se encuentra
balanceada, éste par el .canstante volumen Yy concentracidn de
proteinas existentes, y éste halance ge alters cuando hay
cambiog en la presién o permeabilidad de la microvasculatura, y
por lo consiguiente hay una acumulacién de liquidos y un cambic
en la concéntracibn de proteines. (4,22, 23,25)

Existen varios wecanismos responsables de 1la acumulacién
énormal de liquidoven‘ el espacio pleural, entre laé cuales
podemos mencionar los siguientes: | |
1.- Un incremento en la preeidn capilar hidrastética,-caﬁga&o parv
comﬁresibn u obestruccién resultente de patologia en neoplasma,
sangre o linfa & por.hlaquen de la circulacién en arterias
pulmonares o vasos linfaticos.

2.-_ Una reduccién en la presién osmética, tal como ocurre en

cirrosis hepética, fallo renal y discrasias.
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3. - Cambios en la permeabilidad de la wembrana pleural en
respuesta a una inflamacién, tales como neumonia, bronconeumonia,
absceso pulmonar, tuberculosis o infarto pulmonar. (20, 26)
4. - Reduccién de la Presidn del espacio pleural:

La presién negativa del espacio pleural conjuntamente
con el gradiente hidrostatico aumentados, tienden a aumentar la
formacién de liquide pleural y la separacién del pulmén de la
pared toracica, provoca que el movimiento del espacio pleural se
reduzca ¥y por consiguiente se inhibe el drenaje pleural
linfdtico. (20, 26}
£.- Movimiento de liquido del espacio Peritoneal:

Varias patologias pueden causer ascitis, sin embargo
éete ee asocia a derrame pleural por el paso del liguido
peritoneal al espaqio pleural 8 través de los linfaticoes
diafragmaticos o por defectos del mismo diafragma. Este paso de
ligquide de un eespacioc e ngro estéd determinado por el gradiente de
presién a través del diafragma, ya que los liniétiéos pleurales
no son capaces. de manejar el exceso de liguide y por lo tanto

hebra un derrame pleural. (20, 26)

&. - Drenaje del espacio #leural deteriorado:
La formacién de tumores o fihrozie por lo general
bloquean en algin punto el sistewms linfatico, por lo tantoe se

acumula el liquide en el espacio pleural. (26, 26)




14
D. DATOS CLIRICOS

El derrame pleural es la manifestacibn de wmuchas
enfermedades pulmonares o sistémicas, y los signos y sintomas
pueden varier de una enfermedad & otra, sin embargo la fiebre,
toe geca o productives, dolor pleuritica, anarexia, astenisa,
pérdida de peso, diesnea, taquicardia y taquipnea, =suelen estar
presentes en la mayor parte de los pacientes afectados.

Loz derrames pleurales pequefios suelen ser asintombdticos y
en muchas ocaciones pasze inadvertido por el clinico, en tentc gue
loe derrames grandes pueden hastia producir disnes, en particular
cuanda exizte una enfermedad cardiopulmonar sgubyacente. (17,22)

Cuando exicsten derrames pleurales euxtensos, se conprime el
tejido pulmonar eadyascente y cuando existe presién intrepleural
alta, puede causar desviecién contralateral de le tréguea vy
‘abultamiento de log espacios intercestales. (22, 23, 26)

La inflamacidén pleursl se scompsfis con frecuencis de roce,
un ruido de arsfieze o frotamiento que ee oye en  la suscultacidn
del drea afectmda durante la inspirecién y eepiracién, a menudo
loe roces son trensitorios y tipicemente desaparecen & medida que
£e ve scumulando liguido en ql egpecio pleural, (22, 23,26

El dolor pleuritice gque se presenta, se debe 8 la irritacién
de les fibrae sensitives de la pleurs parietsl y éste empeurs con
le ingpiracién profunde, la tos y otroe movimientos del térex.
FPor lo general el dolar suele ger unilateral y asgudc, pudiendo
irradiarse al hombro, cuello y abdomen. El dolor es proporcional

a la cuantia del derrame. (30, 31)
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Cuando existe un £umor maligno que infiltra la pleura, se
produce tipicamente un dolor constante, sordo y lacinante,
produciendo matidéz localizada a la percusién y los signos
caracteristicos de un derrame pleural cuando son extensos.

Sin embargo realizando un buen exdmen fislco a un paciente
con derrame pleural, se identifican los siguientes signos
clinicos: Digminucién de las excursiones tordcicas en la Zona
del derrame, disminucidn del frémito tactil y boecal, matidéz a
la percusién, disminucidén 6 ausencia de los ruidos respiratories
sobre el area del derrame y ruidos bronquiales justo por encima
del nivel del liquido y disminucidn de la expancién toracica. La
severidad de éstos, dependerd del volumén del liguido acumulado

en la cavidad toracica. (22, 23, 26, 32)

E. TECNICAS DIAGROSTICAS
1. TORACENTESIS Y ANALISIS DEL LIQUIDO PLEURAL:

La toracentésis que consiste en extraer liquido de la
cavidad pleural, es la principal forma de evaluar el liquido
pleural, 1los hallazgos sirven para determinar el diagnéetico
probable y debe de realizarse a> todos los casos de derrame
pleural de origen indeterminado y siempre que aparezcan rangos
tipicos 6 poco frecuentes én un derrame conocido. (20,22, 23)

La toracéntesis cumple doble funcién, diagndstica en el 75%
de los casos y terapéutica en el 20% de los pacientes, ya gque los
gintomas y signos disminuyen o desaparecen con extraer de 300 a

500 mililitros del 1liquido pleural cuando el derrame es grande.

g




16
(22, 23, 26)

Entre las contraindicaciones para realizar una toracentésis
tenemaos: Tratemiento con anticoagulantesg, diatesis hemorrégica,
eacaga acunulacién de liquido pleural, pacientes con ventilacién
necénica. Sin embargo deberd evaluarse heneficio/riesgo. (26)

Las compliceciones que se chservan luege de una
toracéntesis, tenemos las siguientes: doler laocel, hemorragis,
neumotérax, empiema. {(26)

La cantided, el agpecto, €l color y el oler del liguido
pleural, puede ayudar a determinar 1la etialogia de un derrame,
por ejemplo s8i el liquido pleural tiene un color cefé, nos
orienta a un absceso hepético amebiano roto; ei tiene un color
negra, nos orienta a una agpergilasis pulmonsar; si es amarillo-
verdagso nose hace penser en pleuresia reumatoidea y £i el liguida
ez eimiler al contenido dintesgtinal nosg oarienta a8 una fistula
broncopulmanar; si el liquido tiene aspecta viscazo nas
arienta & un megoteliome maligno, si tiene aspectoe de material
debridado nos hace pensar en pleuresia reumatoidea; si  tiene
aspecto de restos elimenticiocs nos hace pensar en ruptura
escfégica, Si el liquido tiene olor amoniacal, nos orienta & un
urinotérax, y £i es2 de un oclor fétido nos orienta é un proceso
hacteriano por anaerochias. {26)

Teniendo 1las caracteristices del 1liquide pleural, deberd
clagificaree el derrame en exudado 6 trasudado, ésto puede

lagrerse cuantificando proteinse totales y DHL en el liquido

pleural.
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Por lo general, en la valoracién del Lligquido pleural,
podemos encontrar las giguientes caracteristicas: En el
trasudado, el aspecto tipico es c¢laro, las proteinas valor
absoluto es menor de 3.0 g/dl, la relacién liquido pleural/ suero
es wmenor de 0.5, la deshidrogenasa lactica tiene un valor
absoluto menor de 200 UI/I y la relacién liquido pleural/suero es
menor de 9.6, la glucosa generalmente es mayor de 6@ mg/dl por lo
general es igual que en la sangre, los leucocitos menor de
1000/ml, los polimorfonucleares menor del S50%, los hematies menos
de S000/ml ‘ si la puncién es atraumdtica. Con éstas
caracteristicas no existe una indicacién de biopsia pleural.

En el Exudado, el liquido tiene un aspecto tipico claro,
turbio ¢ sanguinolento, las proteinas tienen un valor abscluto
mayor de 3.0 g/dl, valor que es inferfor si exigtes
hipoproteinemia, la relacidén liguido pleural/suero es mayor de
@.S5; el valor abscluto de la deshidrogenama lactica es mayor de
200 UI/I, la relacién liquido pleural/suero es mayor de 0.6, la
glucosa es variable pero por lo general es menor de 6@ mg/dl, los
leucocitos e mayor de 108®/ml, generalmente arriba del 5@% en la
inflamacidén aguda, los hematies s=son variables, y no existe
indicacién de biopsia pleural en los paraneumdnicos e
inflamaciones agudas . Sin embargo en los sub-agudos y crénicos
sin diagnéstico, si existe indicacién de biopsmia pleural.
(28, 22, 23)

La eosinofilis en derrames pleurales mayor del 1@% sugiere

benignidad y por lo general se debe a sangre é aire en el espacio
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pleural, la basofilia eﬁ el liquido pleural mayor del 10% sugiere
leucemia, pero es un hallazgo raro. Deberan realizarse estudios
inmunolégicoe en el liquido pleural para ayuda en el diagnéstice

de pleﬁresia reumatoidea y pleuritis lupica. (26, 22, 23)

2. BIOPSIA PLEURAL PERCUTANEA

La bhiopsia pleural percuténes es el procedimento por medio
del cual se obtiene un segmwento de tejido de pleura parietal por
medio de una aguja que penetra la pared toracica.

El +términc biopeia, proviene del griege Bios, vids y
Opstein, ver, introducido por Besnier en 1879, procedimiento gue
se éopulsrizb en la década de los 5@ con €l uso de las agujacs de
Cope y Abrems. (11,26}

En Guatemala, el Dr. Rodolfo Herrera Llerandi fue uno de lag
primerc en reélizar éste procedimiento, uvtilizandoe la aguje de

Fraseen. {1, 15, 26)

a. INDICACIORES
| La biopsia pleural percuténes es un procedimiento gque &eieré
efectuarse en forma rutinaria y simuliénes con la toracentésis en
todos aquelloe casos de ’derrane pleural s£in causa conocida.
{11, 26)

Cuando se¢ ha realizado una toracentésie previa y el derrame
Ppleural es de tipo exudétivp, esté indicade realizar  la bicpsia

pleural percutanea, no asi cuendo el derrame e trasudado. Si a

pesar de repetidas biopsia pleurasles por puncidén no ze establece
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el diagnéstico, deberél de realizarse una nueva puncidn. En
pleuritis inespecifica =in que el derrame pleural sea exudado,
deberd de realizarse el procedimiento.

La ausencia de liquido en la cavidad pleural no contraindica
el procedimiento, sin embargo puede aumentar la incidencia de
complicaciones, por lo que si existe una indicacién absoluta,
deberd valorarse el Area de wmayor afeccidén por medio de la
clinica y de una radiografia de térax, para realizar el
procedimiento.

Las enfermedades que con mayar frecuencis ae diagnostican
por biecpeie pleurel per puncién sgen la tuberculesis, los tumores
malignos y ocacionalmenie wicosise pulmonar (particularmente
coccidiodomicosis), sarceoidoeogis, pleuresia reumadtica y
eniermedédee parasitarias {particularmente equinoccoacdégis) (26)

La hiopsia pleural percuténea (cultivando el tejido), es un
excelente procedimiento diagnédstice de pleuresia tuberculosa y
provee el diagnéstico final en wéas del 75% de los casos. (26)

Si 8 pesar de repetidas biopsias pleurales no se establece
el diagnéstico, deberd de recurrirse a otro procedimienta, ya que
segin Marsgac en el 7% de los pacientes safectados se hace

necesario la pleuroscopia.

b. CONTRAINDICACIOHNES
Laz contraindicaciones para realizar la bhiopsia pleural

percutanea son las siguientes; Tratamiento con anticoagulantes,

distesis hemorragica, espacioc pleural ohliterada, azoemnia
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moderada o gevera, presencia de tos y presencia de lesiones

cutaneas locales. (11, 26)

c.. TIPOS DE AGUJAS

Los das tipoe de mgujas que més frecuentemente se utilizen
EOn iés agujas dé Cape y Abrams. La aguja de Cope praoporcions
une buena muestra de tejido pleural y reduce 1la incidencia de
complicaciones cuande no existe liqnido en la cavided pleural.
En tanto que 1la agﬁja de Abrams, provee una mejor muestra de
pleura y con wmenoes distorciénm y pueden ser tomadas mialtiples

biopsisse con una eola puncién., (7,15)

d. TECHICA
A. CONSIDERACIOHES GENERALES:

Previo a reaslizar la biopsis pleural, deberd explicarse
al paciente el procedimiente a rezlizarse, asi como sus posibles

complicaciones. El paciente deberéd abstenerse de ingerir

alimentose por lo menos 3 horas antes del procedimiento. Deberd

.ievisarse- la radiografia de térax mas reciente y lous siguientes

laboratarios: Hemogiohina, tiempo de protrombina, tiempo percial
de tromboplastina y recuento plaguetaric. Deberéd cersiorarse que
no existe ningun antecedente aslérgico s anestésicos locales, =i
existe deberd usarse €l menos similar sl que causé el procesan
alergicao. Dar un analgésico, sedante ¢ tranguilizente, 3@

winutos antes del procedimiento y luego realizar la biopsia en

una sala de procedimientos.




B. POSICION DEL PACIEHTE
Bl paciente tomard una actitud confortahle y relajads,
permaneciendo zentado levemwmente ineclinade hecis adelante, con los

brazose descansando en une almohade anteriores a su cuerpo.

c. SITIb DE PUHCIONn
Debera identificarse el sitio de puncién por clinica y
radiclogia, tomendo como punto de referencia el diefragma gue se
localiza a nivel del guinto espacio intercostal anterior y del
cwctavoe posterior,t al finel de le inspirascién narmal y cuando el
paciente esta de pie, la escapules en =u angule inferior se
eproxime al 8o. espicic intercostsl posterior), pero al elevar
los hombros y amwbos brazos, éste se moviliza hasta el sexto
espacio intercostal.
Al tener Jlocalizado £l sitio a puncionar deberd efectuarse

antisepsis y coclocar campos estériles, dejando descubierto

Unicamente el arem 8 punciconar.
D. AHESTESIA
Con el uso de une 3eringa hipodérmica con aguija HNo. 25

infiltrar lidocaina al 1 6 2% intredérmica y luego con una agujs
No. 22, infiltrar todo el grosor de la pared toracica, evitando
legionar el bhorde inferior de ls costilla suprayacente para no
lesionar el pequete vésculo-nervioso intercostal.

Deberd utilizarse el anestésico en la cantidad necesaria,

sin exceder los 28 cc de lidocesina al 2% (400 - 500 mgs) & de 4@

cc Bl 1% .



E. PROCEDIMIENTO
83i durante la infiltracién e aspira pus ¢ eangre deberd
de suspenderse el procedinmiento y deberé colocarse tubo de
drenaje, y £2i no ge aspirs liquide pleural no deberd continuarse
el procedimiento a menoe que exisgta une indicecién absoluta.
Previa a retirer la eagujs de 1l infiltracién deberéd
estimarse la profundidad de la pered toracics, cowa ung wmedida de
referencis pera la introduccién de le aguje pare la bhiopesia.
Luego deberé retirarse la aqujs de infiltrecién y deherd hacerse
una insicién de 0.3 cmns, en la piel y tejido celular subcuténeo,

€l cual permitirég la introduccién de ls aguje para biopsia.

F. AGUJA DE COPE

Este +tipo de sguje estad compuests de 4 partes: Un
egtilete u obturador, un trécar sezgadoe hueco, un troestar hueco
con un extremoc rome ¥ con un gancho que toma la muestra de pleure
parietal y una cénula extefna can un extrewo redondo y afilada.
Cada una de éstes partes encajan perfectamente peara utilizarse
pare el procedimienta.

El obturador se intraduce dentro del trocar sezgado y ambosg
se introducen en la cadnula externa y ya encajadas se puncions el
espacio intercostal tan cerca camc se& posible del borde superior
de la costilla pare no lesionar el paquete vasculo-nervioso,
hasta penetrar al especic pleural. Luego retirsr el obturador y
€l trocar sezgado y sosteniendo el peciente la regpiracién al

final de la inspirscién normal, colocar el dedo pulgar ecbre el
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extremo abierto de la cdnula externa, ésto con el fin de evitar
la entrada de aire a la cavidad pleural, en ése. momento se

introduce el trocar con su gancho y se toma la muestra de pleura,

luego retirar parcialmente la cdnula externa para que la pleura

sea atrapada con el gancho, se aentira una resistencia, lo que
indica que'la pleura ha sido ya enganchada. Sostener el trocar

con su gancho retiréndolo en forma lenta y continua y con la otra
mano se avanza la cénula externa hacia el espacio pleural, con un
movimiento rotatorio. Retirar el trocar econ su gancho vy
reemplazarlo con el tfocar sezgado conteniende el obturador,
inmediatamente colocar una gasa esteril en el sitio de la puncidn

durante 24 horas como minimeo. { },7,18,11, 12,15, 28)

G. AGUJA DE ABRAHS

E=ste aguje estd compuesta de 3 partes: Un estilete
gélido, una cédnula interna y un trocar externca. Ezxtas paries
encajen perfectamente &l introducir el estilete en la cénuls y
éste en el trécar.

La canule interna se gira en sentido de las agujes del reloj
para cerrar la hendidurs distal de la cénuls externa, ésgto con el
objeto de evitar el ingreso de aire a le cavidad pleural durante
el procedimiento.

Al introducir ls aguje se retira el estilete y se coloca una
Jeringa con una peguefia cantidad de heparina, se abre la
hendidura <distal de 1la canula externa pars extraer liguido

pleursal para los estudios correspondientes, al tener Jlsa
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suficiente cantidad de liquido para los andlisis de laboratorio,
cerrar ia hendidura distal y retirar la Jeringa. La cénula
externa poses en su. mango hexagonal una preminencia que indica la
d;reccién del gancho en el espacioc pleural.

Coﬁ ‘la jeringa unida a la cénula interna y la hendidura de
la cén@la externa abiertas, seiretira parcialmente hasta sentir la
resistencia que indica que la pleura parigtal ha sido vya
atrapada. Sosténer la cénula externa dandole un movimiento
continuo hacia afuera vy girar el mango hexagonal de la cdnula en
sentido de la aguja del reloj para cerrar la hendidura distal y
servir de bandeja a la pleura atrapada. Puede repetirse el
procedimiento las véces que sea necesaria sin retirar la aguja de
.abrams. del espacioc pleural. Al tomar las biopsias necesariss se
retira la aguja de abraws y se coloca una gaza ezsteéril en el

sitio de pumncién. (1,7,10,11, 12,15, 20)

H. CUIDADOS POST - BIOPSIA

Pasteriér al procedimiento deberd evaluarse al paciente ¥y
deberd tomarse una 'radiografia de tbérax postero-anterior en
éepiracién. - ésto para descartar le presencia de neumotdrax.
Debera vigilarse ios signoas vitales cada 15 minutes dﬁrante una
hora y luego cadea 4 horas. Vigilar al paciente postericr al

procedimiento por dolor, hemorragia & iiehré.




I. COMPLICACIORES

Lase complicacio#es de la bhiapesia pleurel percutadnea dependen
en parte del que realizé el procedimienta, ya que segun estudios
lag2 complicaciones y problemas técnicos disminuyen inversamente
proporcional a la experiencia del operador, sin embargo se pueden
presentar lasz siguientes complicaciones; Neumotérax (3-13X),
dalor en el eitio de la puncién (1-15%), reaccién vago-vagal (1-
S%), hemotérax (menos del 2X), hematoma lecal, fiebre, empiema,
enfiseme subcutédneo, embolismo aéreo, siembras locales de tumar
tmesotelions) (tados coan menoes del 1X). (26

Se han descrito otras complicaciones de le biopsis pleural
percuténes, tales comce la puncién hepédtica ﬁbteniéndase muestra
hepdtica y no pleursl, ruptura de ls agujs de biopsia en el
momento de enganchar la pleura parietal, gquedando el eutremo
distal de lg aguje atrepada en la pared tordcica, =in embargo son

complicaciones raras pero gue deben de considerarse para efectuar

el procedimiento. (10, 26)



A. TIPO DE ESTUDIO

Retro-praspectiva, Observacional, Descriptivo.

B. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO:

Se revisaron loe 1libres de Procedimientos Diagnbsticos del
Departamento de Medicina Internsa del‘ﬂuspital Regional de Z2acapa
y e tomaron & todos los pacientes &8 quienes se les realizé
biopsia pleural percuténes, durante el  periodo comprendido . de

1987 a 1993.

C. TANASO DE LA NUESTRA

Se incluye en el estudic 28 casos de Derrames Pleurales
Diagnosticados por clinice y radiclogia que eameritaron hiopeia
pleural percuténes, durente el pericdo comprendidae de 1987 &

1993,

D. CRITERIOS DE INCLUSIOR
1. Pacientes mayorese de 12 anos de edad.
2; Pacientes que clinica y radiclégicamente preéentafﬂn
derrame pleural.

3. Pacientes que ameritaron biopsia pleural percuténea.




E. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

2.

3.

Pacientes menores de 12 anos de edad.
Ausencia de derrame pleural.
Pacientes que no ameritaron biopsia pleural percuténea a

pesar de presentar derrame pleural.

F. VARIABLES

1.-

4. -

EDAD
Definicién: Espacic de tiempo gqgue ha vivido una persans
desde su nacimiento.
Tipo: Cuantitativa.
Instrumento de medicién: Boleta de recaleccidin de detos.
SEX0
Definicién: Diferencia fisica del hombre y la mujer.
Tipe: Cualitativa.
Instrumento de medicién: Bolete &e recoleccidn de dataos.
OCUPACION
Definicién: Actividad & que se dedica un individuo la
mayor parte del tiempao.
Tipo: Cualitativa.
Instrumento de medicién: Boleta de recoleccidén de datos.
PROCEDERCIA
Definicién: Lugar donde reside un individio al momento de
cansultar.
Tipo: Cualitativa.

Instrumento de medicién: Boleta de receoleccién de datos.
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i S.- SINTONAS
| Deiiniciah:' Datoe clinicos que €l paciente refiera sentir.
.Tipo: Cuantitativa.
Intrumento de medicién: Boleta de recoleccién de datos.
6.~ EXAMEN FISICO
.Definicién: Hallazgos anormales encontradas al exémen
‘ clinica.
Tipo: Cuantitativa.
Intrumento de medicién: Boleta de recoleccién de dstos.
7.- TORACENTESIS
Definicién: Procedimiento destimado & extraer liquide del
espacio pleural.
Tipo:. Cuantitetiva.
Instrumento de medicién: Boleta de recoleccién de datos.
8. - BIOPSIA PLEURAL PERCUTANEA
| Definicibtn: Procedimiento destinado s extraer ﬁna.muestra

de pleura parietal para su andlisis

histolégica.
Tipo; . Cuantitativa.
Instrumento de medicién: Boleta de recoleccidn de datas.

' G.~ MATERIALES
-RECURSOS FISICOS.

- Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de



vZacapat
- Departamento de Patologia del Hospital Rooasevelt.
- Departamento de Archive del Hospital Regional de Zacapa.
- Departamento de Radiclogia del Hospital Regional de Zacapa.

- Departamento de¢ Eestadistica del Hospital Regional de Z2acapa.

~RECURSO0S HUNMAHOS

-Internista
-Patélegos-
-Ferzonal de Archivo y Estadistica.

-Personal de radiologia.

-RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

-Biblioteca de la Faculiad de Ciencias MNédicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala.

-Bibnlioteca del Institute de Nutricién de Centroamérica y Panami.
~-Bibliotece del Hospital Roosevelt.

-Biblioteca del Haspital General San Juan de Dics.

H.- PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

1. Se incluyeron en el estudio a 28 casos de derrames pleurales
gue consultaron al Departamento de Medicina Interna del Hospital
Regional de Zacapa y que ameritaran bicpsia pleural percuténea,
durante €l periodo de 1987 a 1993.

2.- Se revisardn todas las radiografise ‘de tbra# y fiches

clinicas de 1987 & 1993 en la busqueda de casos de derrames



pleurales.

3. Los datoe 8 ser recolectados son:

- Nombre, registro médico.

~ Edad

- Sexa, raza, estado civil.

- Ocupecién.

-~ Lugar de origen o procedencia

- Conzultee anteriores por el mismo problewma.

- Tratamientos previos.

- Sintomatologis y tiempo de eveolucibn.

- Exéamen fisico.

- Descripcidbn fadingréiica de térax.

- Andlisie del liquido pleural.

- Resgultado de le hiopsis pleursl.

- Conmplicaciones del procedimiento.

4. Del total de pacientes gque consultsron al Departamento de
Medicina Interna durante el pericdo establecido pera el estudie,
ge seleccionaron 28 casos que presenteron derrawme pleural y que
cunplian con los requisitos establecidos pars el estudio.

S. Se solicitd ls abtorizacién para le ejecucién del estudio a
;as autoridedes del Hospitai Regiconal de Zacapa.

&, Los eiguientes elementog participeron en la investigecién ' b4
recoleccién de datos.

- Investigador

- Internistas. (Asesor y Revisor)

- Personal de estadistica del Hospital Regional de Zacagpsa.
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I. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizé ven forma retro-prospectiva revisande
todae las radiografias de térax que presentaron derrame pleural,
tomadas de 1987 a 1993 y que ingresaron al servicio de.
encamamiento Qel Departamento de Mediciﬁa Interna pera 1los
estudios pertinentes.

La totalidad de 1la muestra fue de 28 casos, las cuaies
cumplian can Jlog requisitos establecidos para incluirlaos envel
estudia. A todos se les efectué toracentésis y Dbiopsia pleural
percuténéa por el. jefe de servieio, cuya muestira pleuwral fue
enviada B) departamento de patolagia del Hospital Roosevelt para

su analisis histoldégico correspondiente.
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ACTIVIDADES

1. Eleccién dél teme del proyecto de investigacion.

2. Eléccibn del asesor y revisar.

3. Recopilacién de material bidblicgréfico.

4. Elesboracién del proyecto conjuntemente con el asesor y revisor

S. Aprobacién del proyecto por la unided de tesis.

6. Ejecucion‘de; trabajo de campo o recopilacién de la
informacién. '

7. Procesamiento de resultados, elaboracién de tablas y graficas.

8. AnAlieis y discusidén de resultados.

S. Elaborscién de conclusiones, recowmendaciones y resumen.

10, Presentacidén del informe final para correcciones.

11. Aprobacién del informe final.

.12, Iwpre=ién del informe final y tréﬁites administretivos.

13. Exémen puhlica de defenss de la tésis.




VII.

PRESERTACIOR DE RESULTADOS
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CUADRO N

o. 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON

DERRAME PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

INTERNA DEL

SEXO

MASCULINO FEMENINO SUBTOTAL

EDAD EN A&bs CAS0S % CAéOS X CASOS %
12 - 28 1 3.57 1 3.57 2 7.18
‘ 21 - 3@ 4 14.28 1 3. 57 S 17.85
\ 3 - 40 4 14.28 ] @.2¢ 4 14.28
41 - S© 3 10.71 1 3.57 4 14,28
S1 - 60 S 17.85 1 3.57 6 21.43
61 -~ 79 } 3.57 S 17.85 6 21.43
71 - 80 ) .00 2 Q. 60 Q 0. 00
81 ¢ Kas 1 3.57 "] Q.00 1 3.87
TOTALES 19 67.8S5 9 32.15 28 100

Fuente: Expedientes Clinicos.




CUADRO No. 2
DISTRIBUCION SEGUN LA OCUPACION DE LOS PACIENTES CON DERRAME
PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE NMEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

OCUPACION CASOS X
Agricultura 11 33, 28
Comercio 7 55.0
Oficios Domésticos 6 . 21.43
Estudiante _ 1 3.57
Costurera 1 3. 57
Taxista 1 V V 5457
Enfermera : )3 v 3.57

TOTAL | 28 ioax

Fuente: Expedientes Clinicos.



CUADRO No. 3
DISTRIBUCION SEGUN PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON DERRANE
PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

- PROCEDENCIA CASOS 4
Zacapa » 20 ‘ 71.43
Chiguimula .3 18.72
Izabal 2 7.14
El progreso 1 3.57
Ei Salvador 1 1 3.357
Huehuetenango ) 1 3.57

TOTAL 28. 100%

Fuente: Expedientes Clinicos.




CUADRD No. 4
DISTRIBUCION SEGUN SINTOMA PRINCIPAL QUE MOTIVO LA CONSULTA
DE LOS PACIENTES CON DERRAMNE PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE

MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA, 13987 A 1993.

SINTONA PRINCIPAL 1 CAS0S X TOTAL
Tos } 26 92.85
Fiebre 25 89. 29
‘Dificultad Respiratoria 24 85.71
‘Esputo iG 57.14
Dolor toraco-abdominal 6 21.43
Hemoptisis ‘ 4 14.28

Fuente: Expedientes Clinicos.




CUADRO No. 5

LOCALIZACION RADIOLOGICA

DEL DERRAME PLEURAL DE LOS

PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

INTERNA DEL HOSPITAL

LOCALIZACION CASOS %
Unilateral Derécho 19 67.85
Unilateral Izquierdo 8 28,58
Bilateral 1 3.57

TOTAL 28 100

Fuente: Expedientes Clinicos.




CUADRO Mo. 6
EXAMEN FISICO Y RADIOLOGICO CONO KEDIOS DIAGNROSTICOS
UTILIZADOS EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE

NEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZAGAPA, 1387 A 1993

RADIOLOGIA EXANER FISICD
CASDS X CASOS X
AYUDD PARA EL SI 23 82. 14 22 78.57
DIAGNOSTICO
NO S 17.86 6 21.43
TOTALES 28 100 ' 28 100

Fuente: Expedientes clinicos.



TORACENTESIS

CUADRO No. 7

Y BIOPSIA PLEURAL PERCUTANEA CONO MEDIOS

DIAGNGSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL

DEPARTANENTO DE NEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA,

1987 A 1993.

TORACENTESIS BIGPSIA MLEURAL PERCUTANER
MASCIL IND FEMEXIND MWSCULING FEMENINOD
| onsts % CRSOS % CAS0S 2 oRa0s %
AYUD0 PARA EL sl 7 (] 3 18.72 19 53,57 7 ]
DIFRGSTICD L1 12 A2 85 b 21.43 4 14,28 2 7,15
SBTOTALES 19 67.85 3 32.15 19 67.85 9 32,15
TOTALES 8
Fuente: Expedientes Clinicos.
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CUADRC No. 8
CLASIFICACION DEL LIGQUIDD PLEURAL EN EXUDADO O TRASUDADO DE
LOS PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

! TIPO DE DERRAHME CAS0S | X
E#udado 21 75
Trasudado 7 25

TOTAL 23 100

Fuente: Expedientes Clinicos.

.



CUADRO No. 9

RECUENTO DE LEUCOCITOS EN EL LIQUIDO PLEURAL DE PACIENTES
CON DERRAME PLEURAL DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA EN EL -

HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

LEUCOCITOS
< 1000/-} 1000 2 5000/;-3 > S5000/mm 3 SUBTOTALES
DIAGNOSTICO J N

CASOS 4 CASOS X CASOS % CASQOS X

Pleuritis »
Especifica [ 21.43 1@ 35.72 S 17.85%7 21 7S

Pleuritis »s
Inespecifica 2 7.14 3 10.72 2 7.14 7 25
TOTALES 8 28,57 13 46.43 7 25 28 1088

Fuente: Expedientes Clinicos.

- Tuberculosis .
Malignidad
Micosis -

.n Enfermedades Sistémicas (ICC, Enfermedad de 1la Colagens,

-Abdominales, Idiopatica).




CUADRO ¥No.

ie

RESULTADOS HISTOLOGICOS DE BIOPSIA PLEURAL PERCUTAREA DE

PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA

INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA,

1987 A 1993.

RESULTADD HISTOLOGICO CAS0S
Reaccidn Crdénica Granulomatosa Tipo 12 42.86
Tuberculoide, Células tipo Langhans
Fibrosis e inflawmacidén crénica 10 35.72
Necrosis con Inflamacidén aguda y 3 10.71
crénica
Carcinoma Epidermoide bien 2 7. 14
diferenciado
Adenocarcinowma Netastasico 1 3. 57

Fuente: Expedientes Clinicos.




CUADRO Eo. 11
DIAGHNOSTICG FINAL DE EGRESO DE LOS PACIENTES CON DERRANME .
PLEURAL EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERHA DEL HOSPITAL

REGIONAL DE ZACAPA, 1987 A 1993.

DIAGNOSTICO FINAL DE EGRESO { CASOS i % *1

Tuberculogis Pulmonar 14 Sox

No diagndéstico 6 21.42

Derrame Paraneumbénico 2 7.15
Carcinowma Epidermoide bien diferenciado 2 7.15
Adenocarcinowa NMetastasico 1 3.57
Insuficiencia Cardiaca Céngéstiva 1 3.57
Paracoccidioidowicosis Brazilensis 1 3.57
Histoplaswosis 1 3.57

TOTAL . 28 100 )
Fuente: Expedientes Clinicos. -

Estadistica del Hospital Regional de Zacapa.




CUADRO No. 12
S - CAUSAS HNAS FRECUENTES DE DERRANE PLEURAL EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA,

1987 A 1993.

i DIAGNOSTICO CASOS %
Tuberculosig 14 S0
Idiopatico 6 21.42
Neoplawmia 3 10.71
Ricosis 2 7.15
Paraneumdniceo 2 7.15

Fuente: . Expedientes Clinicos.

Estadistica del Hospital Regional de Zacapa.
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. CUADRO No. 13

CONPLICACIONES DEL PROCEDINIENTO DE BIOPSIA  PLEURAL

PERCUTANEA DE LOS PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL

DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA,

1987 A 1993.

CONMPLICACIONES CASOS k4
Ninguna » 14 Se
Dolor e gitio de puncién 6 21.43
Neumotéran 4 14.2§
Ewmpiema 1 3.57
Hewmotérax 1 3.57
Fistula Bronco-Pleural 1 3.57
Reaccién Vago-Vagal 1 3.57
TOTAL 28 100%

Fuente: Expedientes Clinicos.
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CUADRO No. 14

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS PROCEDINIENTOS
DIAGNOSTICOS UTILIZADDS EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA,

DE 1987 A 1993.

PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO SENSIBILIDAD « ; ESPECIFICIDAD «
Examen fisico 84% S0%
Radiologia =1:¥4 Sex
Toracentésis 39% 68%
Biopsia Pleural Percutanea | 95% 85%

Fuente: Expedientes Clinicos.

» - Ver férmulas y Calculos matewaticos, en anexo 2.



lréRDCEDIHIEHTO DIAGNGSTICO VALOR PREDICTIVO VALﬁR PREDICTIVO
POSITIVO » NEGATIVO »

Examen fisico 95% 2¢x

Radiologia . . 95% 25%

Toracentésis 82% 18%

i Biopsia éleural Percutanea 95%x 85%

Fuente: Expedientes Clinicos.

CUADRO Bo. 1S5

VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LOS

-PROCEDINIENTOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON DERRANME

PLEURAL EN EL DEPARTAMENRTO DE MEDICINA INTERNA.

» Ver férwmulas y Cdlculoe NMatewdticos en anexo 2.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTAROS.

CUADRO [No.1

Podenos observaf-en este cuadro que el sexo masculino fue el nas
afectade con un 67.85 % de las casos estudiados, saiendo nmas
afectado en la gquinta década de la vide Gon un 17.85 %X , en
camparacién con el zexo femenino éste me vio afectada en un 32.15
X de los casas eatudiados; giendo mag frecuente entre los 61 y
7@ afioe de edad con un 17.85 X de los casogs y na habiendo

afectado arriba de los 71 afios de edad.
CUADRO HNHo. 2

Podemos apreciar en éste cuadro que el 39.28 X de los cases
estudiados con derrame pleural sge dedicaban a la agriculturs,
habiendo s&ide este grupe el mag afectado por las afecciones
pleufo-pulmnnares. sgeguida por comerciantes en un 25 X y oficios
domésticog en un 21,43 % y estudiante, taxista, costurera vy
enfermera can 3.57 % cada uno. Esg importante wmencionar que el 64
% de lozs pacientes estudiesdos provenian del area rural y de ellos

el 98¢ X vivian en hacinamienta.

CUADRO No.3

Ezs de mucha importancia determinar la procedencia de los
pacientes afectados, ya que existen enfermedades endémicas en

varias regiones del pais, tales como la tuberculosis y otras.
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Segun podemos apreciar en este cuadro, el 71.43 % (20 casos) de
los pacientes incluidos en el estudio provenian del departamento
de Zacapa, de los cuales el 78 % provenian del area rural,
seguido con un 10.72 X (3 casos) provenian del departamento de
Chiqui;ula, un 7.14 ¥ residian en el departamento de Izabal,

geguido por el Progreso, Huehuetenando y el Salvador con un 3.57

% cada uno.

CUADRO Ho. 4

Como es de esperarse, son varios los sintomas que aguejan a los
pacientes con patelogia pulmoner sctiva al momento de censultar,
tal comwo podemos ver en este cuadro gque el 92,85 X (26 cesws)
presentaban tos, el 85.71% (24 casos) presentaban dienea, el
57.314 % (16 casocs) presentaban esputa, €l 8%, 29% (25 cesoes)
presentaban fiebre, el 21.43) (6 cesosg) presenteban dolar téracoe-
abdominal

y eoclamente el 14.28 ¥ de las pacientes afectedos presentahan
hemoptisis el momento de consultar. Tedos éstos sintomas que se
presentan, orientan al clinice @& dar rapidamente con el

disgnéstico y por lo tante mejorar €l pranéstico del paciente.

CUADRO Ho. S5
Como podemos olservar en este cuadro, la localizecidén radielégics

del derrame pleural revelé una mayor afeccién del hemitérax

derecho con un 67.85 % (19 casocs) y seguido con un 28.58 % (&




S1
casos) se vio afectadoc el hemitérax izquierdo y sdlamente un 3.57

% de los casos el derrame fue bilateral.

CUADRO Ho.6

Podemca ohservar en este cuadro que la radiclogia en comparacibn'
con el exdmen fisico presenta una siwmilitud en cuanto a la
gensibhilidad diagnéstica para 1la deteccidén del derrame pleural,

ya que por medio de la radioclogia se diagnosticaron 23 casos . de
derrame pleural (82.14 %), mientras que por examen fisicc se
diagnosticaran 22 casoeg (78.57%). Sin embargo en O cagsos

t17.86 %) no fue poeible detectar el derrame pleural por
radiclogia y en 6 casoe (21.43%) no fue posible detectarlio por
exémen fisico, datoe que se correlacionan con ls literatura

consultada.

CUADRO Do.7

Se puede apreéiar en este cuadro una diferencia significativa en
cuanto a8l diagnéstice que hizao la toracentésis en comparacién con
la Biopaia Pleural Percutdnea, ya que la toracentésis hizo
diagnéetico en un 35.72 % en comparacién con la Biopsia Pleural

Percutdnee con un 78.57 % de los casos.



CUADRO Ho.8

Se puede apreciar en este cuadre que de los 28 cesce estudiados,
el 75 ¥ (21 cascs) el derrame era tipo exudado y solamente &l 25
% (7 cases) €l derrame era tipo trasudada. Por lo tento podemos
observar que existe correlacién con el diagnéstico final de

egreso.
CUADRO Ho.9

En este cuadro apreciamos que el 28,57 % tanto en pleuritis
especifica (tuberculoeis, malignidad, wmicosis) come en pleuritis
inespecifice {gecundaria a enfermedades sgistémicas, ice,
enfermedades de 1la colégens, origen sabhdominal, idiopétice), el
recuento leucacitaric fué menor B 1006 /ma3, el 46.43% estube
entre 1000 y S5000/mm3 y el 25 X obtuvo un recuento leuvcocitario
arriba de S5000/mm3.

Por lo tanto observamos que dentro de 1las pleuritis especificas
hubo 6 trasudades (21.43 %) y 15 exudados (53.57 %) (SEGUN
RECUENTO LEUCOCITARIO). Estos detos concuerdan con los
diagnésticos finalee de egreso, ya que en su mayoris eran de
origen granulometosao, maligno y micético.

En relacién a las pleuritig inespecifices, en 2 casos hubo un
recuents menor a 18008 leuces/nam3, 3 casce entre 1000 y 5000 nn/3

y solamente 2 casecg tuvieron un recuento meyor de 5080 /mer3.

La importancia del recuento leucocitario en el liquido pleural se
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fundamenta en la orientacidén que proporciona al clinico para dar
el diagnéstico definitivo, ya qué el conteo total de leucocitos

en el liquido pleural es virtualmente diagnéstico. (26,27)
CUADRO HNo. 10

Como podemos apreciar en este cuadro, El resultado histolégico de
la Biops=ie pleural Percutédnea en 12 casas (42.86%X) fué una
reaceién crénice granulomatosa tipo tuberculoide con células tipo
Langhans, fibrosis e inflemecién crénica en un (35.72 X,
Necrosis con inflamacién aguda y crénica en un 10.71 de los
cesos, adenocarcinoma epidermoide hien diferenciado con un 7.14 %
y adenocarcinoma metastasico en un 3.57 % de los casos.

Datas que podemos observar en su mayoria coinciden con el

diagnéstico final de egreso.
CUADRO [lo. 1}

Se puede evidenciar en este cuadro gque 1la tuberculosis pulmonar
es la cauasa mas frecuente de derrame pleural en el Departamento
de Medicina Interna del Hospital Regional de Zacapa, en un 3@ 2%
de 1los casocs estudiados (14 casos). Sin embargo la segunda causa
de derrame pleural (6 cases) con un 21.42 % es de origen
idiopatice, seguido en tercer 1lugar por un derrame paraneuménice
con un 7.15 %, 'de origen néoplésicn un 10.72 X ,insuficiencia

cardisca congestiva con un 3.57 % y micosis pulmonar con un 7.14
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X (entre ellos tenewmos a la histoplasmosis y la

coccidioidomicogis Brazilensis).
CUADRO No. 12

Podeﬁos evidenciar en este cuadro que la tuberculesis pulmonar es
la causs infeccioss gque mas frecuentemente se cowplica con
derrame pleural en el 5@ %X de los casoue estudiados, seguido con
un 21.42 %, de origen desconocido, derrame de origen neoplasico
con un 1@.71 ¥% de lcs cesous, ocupando el cuarte lugar las micasig
pulmanares con un 7.15 %X y los derrames paraneumbénicos en quinto

lugar con un 7.15 % de los casos.
CUADRO HNo.13

Los detos del presente cuadro cainciden con la Bibiografia
consultéda al afirmar que la Biopsis Pleural Percuténea tiene
bajo indice de complicaciongs en relecién con €1 beneficio, tal
como podemos cheservar en este cuadro que en 14 casos (58 %), no
hubo ninguna complicacién secundaria &l procedimiento, ein
embargo en 21.43 % hubo dolor persistente en el s=itic de puncién,
huba neumotérax en un 14.29 ¥ de loe caesos estudiados (4 casos),
y empiema, hemotérax, fistula broncopleural y resccién vago vagal

caon un 3.57 % csda uno.




CUADRO Ho. 14

Observamos en este cuadroe que el exdnen fisico posee una
gengihilidad diagnéstica del 84 X y una especificidad del 5@ X,
conparanda esto con la radiclogia, podemos observar que ésta
posee un 88 ¥ de gensibilidad y un 50 X de especificidad, se
ohgerva que nao hay carrelacién entre los detos obtenidos ya gue
la literatura consultada, reporta que la especificidad
radiclégica es superior 8 otros nétodos diagnésticos. La
Toracentésis pregenta una gensibilidad del 39 X, la cual es baje
en comparacién a los otros métodos diagnoésiicos, aunque se
encuentra entre los 1limites wmencionados por la literatura
consultada, la cual refiere gque es del 18 al 55 X,

La Biopsia Pleural Percutéanea obtuveo una sensibilidad diagnéstica
del 95 % valor que se caorrelacions con la literatura consultada
al afirmar que la misma eg mayor del 75 X, asi mismo presentd una

esgpecificidad del 85 X .

CUADRO llo. 15

Como podemosg obeervar el examen fisico presentéd wun valor
predictive positive del 95 X y un valor predictivo negativo del
20 %, observande con ésto que la clinica e= de mucha importancia
y de mucha ayuds diagnéstica en la deteccién de derrame pleural.
La radioclogia obtuve un valor predictive positivo del 85 X y un

valor predictive negative del 25 ¥, encontrando que coincide con
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qtros estudios ya que la radiclogia es Qn wétodo de ayuda para el
clinico para dar el diagnéstico presuntivo para que
posteriormente éea confirmada por wmedio de otros métodos
diagnésticos.

La tcfacentéeis pregentd un 82 % de valor predictive positive y
un 18 % de valur.predictivo negativa. .
La Biaopeia Pleﬁral Percutédnea presenté un valor predictive

positivo del 95 X y un valor.predictivo negative del 85 %
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IX. CORCLUSIONES

La Biopsia Pleural Percutanea presenté una sensibilidad del
95 % una esgpecificidad del 85 % y wvalores predictivos
positivo- y negativo del 95 X y 85 % respectivamente, en el

diagnéstico de enfermedades pleuropulmonares.

La Biopsia pleural percutdnea continua siendo el método
diagnéstico de eleccién en afecciones pleuropulmonares que

se complican con derrame pleural.

Existe correlacién estrecha entre los hallazgos clinicos y

radiclégicos en pacientes con derrame pleural.

La tuberculosis, las neoplasias y la micosis pulmonar fueron

las enfermedades que mas se complicaron con derrame pleural.



X. RECOMEMDACIORES

Implementar la utilidad ' de la Biopsia Pleural Percutdnea
como un procedimiento diagnéstico de eleccién en afecciones

pleuropulmonafes.

Realizar nuevos estudios en donde se correlacione los
hallazgos del liquido del derrame pleural y la biopsia

pleural percutanea.

Mejorar los expedientes clinicos recopilando adecuadamente
toda aquella informacié6n, para brindar una mejor ateancién a

todos los casos de derrame pleural.
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XI. RESUHEN

El presente trabajo se realizé en forma retro-prospectiva,
en donde se analizdron todas las biopsias pleurales efectuadas en
el departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de
Zacapa en un periodo de 7 afios ( 13987 a 1993), en el que se
incluyeron 28 pacientes mayores de 12 afics de edad que
presentaron derrame pleural.

El objetivao fundamental del presente trabajo, fuéd
implementar la utilided de la biopsia pleural percutédnea como un
pracedimienta diagnbetico de eleccién en afecciones
pleuropulmonares que s complican can derrame pleural en el
Hospital Regional =zacapa.

Se comprohé en este estudic gue la tuberculosis y las
necplasias son las dos entidades clinicas que mas frecuentemente
se complican con derrasme pleural, & peser de haber encontrado &
cascs de derrame pleural de origen idiopaético.

La Biopsia Pleural Percutanea supera a todas las técnicas
diagnésticas en sensibilidad y especificidad, situscién que fue
comprabade en éete estudic al haber encontrado que éste
procedimiento presenté una sensibilidad del 95 X% y una
especificidad del 835 %.

La Torecentésis por i sola como un métado diagnéstico es de
mucha ayuda pero no es cantcluyente, tal como se pudo comprobar en
éste estudic que en el 64.28 X de los casag estudiados, la misma
no ayudé para el diagnéstico, =2in embargo el uso simultaneoc con
la hiop=ia pleural percutédnea aumenta notabhlemente el numere de
regultadoa positivos; en éste estudio en 3 casos el anélisis del
liquido pleural fue positive pars tuberculosis, resultado que fue
confirmado con la hiopsia pleural percutanea, no asi en 3 casas
de malignidad comprobada por analieis histolégice de tejide

pleural que fueron negativos en los andlisis del liquide pleural.
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XIII. ANEXOS




_ ANEX0 1. BOLETA DE RECOLECCICA DE DATOS

DATOS GENERALES:

Nombre: Registro médico:
Edad: Sexa: Raza:
Estado civil: Praofesién uw oficio:
Procedencia actual: Origen:

ASPECTOS CLINRICOS:

Sintomas Clinices mas frecuentes:

Signos Clinicos mas frecuentes:

Tiempo de evolucidén del problema:

Diagnéstico Clinice de ingreeo:

Diegnéetico snetomopatolégice de egreso:

PROCEDINIENTO DIAGNOSTICO:

Descripecién Rediografics de térax

Analigis del liguido Pleursl:

Quinmico:

Citolégico

Exudado o trasudado:

Otroe estudios:

Tipo de aguja utilizade pere la biopsia:

Complicacicnes del procediniento:




AHEXD 2.

SENSIBILIDAD:

ESPECIFICIDAD:

a/(a+c)

d/ (bed)

VALOR PREDICTIVO POSITIVD: a/(a+hb)

VALOR PREDICTIVO HEGATIVO: d/(ce+d)

FORHULAS UTILIZADAS

Aplicar férmulas en base al siguiente cuadro:

RESULTADO DEL

|

ENFERMEDAD PLEUROPULMONAR

A. EXAMEN FISICO.

PROCEDIMIENTO
PRESENTE AUSENTE
POSITIVA a. positiva b. falsa
verdadera Pogitiva
NEGATIVA c. Falsa d. Verdadera «
negativa Negativa

CALCULOS MATEMATICOS.

i
RESULTADO DEL ENFERNEDAD PLEUROPULMONAR i
PROCEDIMIENTO.
PRESENTE AUSENTE
POSITIVA a. 22 b. 21
NEGATIVA c. 24 d. 21
e
SENSIBILIDAD: 22/(22+04)x100= 84 X
ESPECIFICIDAD: 21/(01+01)X100= S0 %
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 22/(22+01)x100= S5 %
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 01/(04+01)x100= 20 %X




B. RADIOLOGIA

= ;|
RESULTADD DEL z : ENFERKEDAD PLEUROPULMONAR !
PROCEDIMIENTO. j
PRESENTE AUSENTE
POSITIVA a. 23 b. el
KEGATIVA C. @3 d. 21
SENSIBILIDAD: 23/(23+83)x100= 88 %
ESPECIFICIDAD: QL/(QL+@L1)x100= 50 %

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:

VALOR PREDPICTIVO NEGATIVO:

C. TORACERTESIS.

23/7(23+01)1x100= 9S %

@1/(@3+01)1X168B= 25 %

RESULTADUO DEL ENFERNEDAD PLEUROPULMOKAR
PROCEDINIENTO
PRESEHRTE AUSENTE
POSITIVA a. 9 b. Q2
HEGATIVA o, 14 d. a3
SENSIBILIDAD: ©9/(05+14)x100= 39 %X
ESPECIFICIDAD: @3/¢(02+@83)x100= 60 %

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO:

038/7(09+02)x100= B2 %

@3/(14+03)x109= 18 %
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D. BIOPSIA PLEURAL PERCUTANEA.

RESULTADO DEL ENFERMEDAD PLEUROPULNONAR
PROCEDIMIENTO
PRESENTE AUSENTE
POSITIVA a. 20 b. oL
HEGATIVA c. 21 d. 26
SENSIBILIDAD: 20/(20+01)x100= 95 %
ESPECIFICIDAD: R6/(D1+06)X100= 85 %

VALOR PREDICTIVO POSITIVO:

VALOR PREDICTINO NEGATIVO:

20/ (20+81)x100= 95

B6/1(@1+061X100= B85
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