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RESUMEN

El derrame pleural es una patologia del aparato cardiorespiratorio con alteraciones restrictivas que
no acostumbra a tener importancia una vez extraido el drenaje toracico. Muestra de ello es la
escasa bibliografia sobre su tratamiento post-ingreso hospitalario. Esta patologia no primaria
modifica el volumen de la cavidad toracica y el de sus 6rganos alterando el funcionamiento del
aparato respiratorio, cardiaco y el diafragma. Estos cambios restrictivos son proporcionales al
volumen del liquido pleural, siempre y cuando se consiga solucionar antes de la aparicién de la
fibrosis pleural. Motivo por el cual es imprescindible un buena fisioterapia en las distintas fases de
esta patologia. El tratamiento de fisioterapia se va a basar en los objetivos de cada fase, asi pues,
en una fase mas aguda el tratamiento estara dirigido al dolor y a la movilizacién pleural mediante
expansiones pulmonares con unas espiraciones mas largas para ayudar a drenar el liquido a
través del drenaje toracico. En una fase intermedia, donde el drenaje pleural es extraido, el
tratamiento fisioterapéutico estara centrado en la elastificacion de los tejidos de la caja toracica y
en la reabsorcion del liquido residual. La fase final del tratamiento estara enfocada al
reentrenamiento al esfuerzo. No olvidemos que el derrame pleural es la consecuencia de una
patologia de base, asi que su tratamiento no fisioterapéutico de la enfermedad de base sera
crucial para la eliminacion del derrame asi como la prevencién de la recidiva.

Palabras clave

Derrame pleural, fisiologia, valoracion, tratamiento, actividad fisica, reentrenamiento al esfuerzo.

ABSTRACT

Pleural effusion is a respiratory system condition that normally not to be important once chest drain
take off. Prove of that remains on shallow literature about post-hospitalization treatment. This non
primary pathology modifies thoracic cavity volume and its organs changing the respiratory system,
cardiac system and the diaphragm functions. These restrictive disturbing are pleural fluid volume
proportionally if the fibrosis does not appear, that's why is essential a good physical therapy at
different stages of this disease. The base of physiotherapy treatment is leaded of each phase, so
on the acute phase, physiotherapy treatment is addressed to pain and pleural mobilization through
pulmonary expansion with espiratory time more longer than inspiratoy time. In an intermediate
phase, where the chest tube is removed, physiotherapy treatment is will focus on the chest cavity
elastification and residual liquid reabsorption. At last, the final stage of the treatment willaddress on
retraining effort. Do not forget that pleural effusion is the result of an underlying disease, that's why
medical treatment is essential for pleural effusion elimination and prevention.
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MARCOTEORICO (Revision Bibliografica, “Estado del Arte”)

Introduccidén

El motivo por el cual me he adentrado en este trabajo es porque queria saber més sobre el
derrame pleural.

El derrame pleural es una de las patologias del aparato respiratorio menos estudiadas en el
campo de la fisioterapia respiratoria. De hecho, las clases impartidas durante la mencion de las
patologias relacionadas con el térax, la proporcion de las clases dadas para el derrame pleural es
muy desigual al resto de patologias como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) o
la Fibrosis Quistica (FQ). En general el temario de las patologias restrictivas es bastante pobre en
la bibliografia encontrada, y de éste temario el porcentaje de derrame pleural es minimo, en
comparaciéon a la bibliografia de las patologias obstructivas. Es por eso, que me gustaria hacer
una llamada a los profesionales: mas que revisar los cientos de articulos publicados e intentar
rebatirlos, ¢porgué no nos adentramos en un nuevo estudio enfocado al derrame pleural? Las
consecuencias provocadas por un mal tratamiento son nefastas. Y creo que con un ensayo clinico
sobre el tratamiento que aqui expongo mejoraria las condiciones respiratorias a demas de la
rapidez en la resolucién del derrame.

Revisién bibliografica
Material y Métodos

Los buscadores utilizados para la bibliografia han sido el Pubmed, el Trovador, los archivos de
bronconeumologia de la SEPAR, el libro de “anatomia con orientacién clinica” de Moore vy el libro
“La Respiracion” de Blandine Calais-Germain. Las palabras clave introducidas para la busqueda
de articulos fueron: derrame pleural, fisiologia, valoracion, tratamiento, fisioterapia en patologia
restrictiva, actividad fisica y reentrenamiento al esfuerzo.

Al principio, los limites para buscar los articulos databan en los dltimos 5 afios. Pero visto el éxito
de la bibliografia encontrada tuve que indicar a los criterios de busqueda que no hubiese limites
en el aflo en que se habian publicado los articulos. También limité los articulo a humanos, aunque
si hubiese encontrado algun ensayo clinico de interés practicado en animales puede que lo
hubiese incluido. El dltimo limite, y éste si que no tuvo modificacion alguna en ninguno de los
procesos de construccion del trabajo fue el de adultos entre 19 y 44 afios.
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El nimero total de articulos encontrados fue de 49 articulos y 4 libros, sumando un total de 53.
Todos ellos hablaban del derrame pleural excepto dos: uno explicaba todos los tratamientos de
fisioterapia en cualquier patologia respiratoria y el otro hablaba del reentrenamiento al esfuerzo.
De los articulos que hablaban sobre el derrame pleural, la mayoria tenia la misma informacion
como es la clasificacion del derrame pleural y la etiologia, 7 de ellos hacian referencia al
tratamiento supralateral y al reentrenamiento al esfuerzo. De estos 53 iniciales se descartaron 27
articulos porque exponian el mismo tema y decidi dar prioridad a los articulos mas actuales. De
los 26 restantes descarté dos mas porque no estaban bien citados. El resultado final es un trabajo
con 24 citaciones en la bibliografia.

Descripcion

El conocimiento cientifico actual sobre el derrame pleural se centra en los aspectos médicos de la
patologia, tales como la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento médicos. En mi opinién falta
bibliografia sobre el derrame pleural dentro de la rama de la fisioterapia.

Segun tengo entendido, hay dos lineas de investigacién abiertas actualmente. Por una parte, se
dice que en Francia, un grupo de fisioterapeutas esta disefiando un estudio con el fin de averiguar
gué decubito, en el tratamiento del derrame pleural, es el idéneo. Por otra parte, una compafiera
de profesion esta realizando el doctorado con un trabajo que trata sobre la fisioterapia en el
derrame pleural.

1. ANATOMIA PLEURAL

El espacio pleural esté dividido en dos espacios independientes y separados por el mediastino y
su contenido, limitado por estructuras rigidas: las costillas, el esternén y la columna vertebral. Este
espacio esta recubierto por la pleura parietal. Esta pleura externa se adhiere al diafragma y se
inserta en el pericardio (saco fibroso que envuelve el corazon). La pleura parietal recibe diferentes
nombres, segun las porciones con las que se relaciona: la pleura costal, la pleura mediastinica, la
pleura diafragmatica y la ctpula pleural (vértice pulmonar)®.

Durante una respiracion profunda el pulmén rellena la cavidad pleural, pero durante una
respiracion relajada (volumen tidal), existen porciones de la cavidad que no son ocupadas por los
pulmones. Estas porciones de pleura parietal se encuentran en contacto y reciben el nombre de
recesos pleurales. Los recesos costodiafragmaticos se encuentran a cada lado de la pleura costal
y diafragmatica. Los recesos costomediastinicos se encuentran a lo largo del borde anterior de la
pleura, entre el cuarto y quinto espacio intercostal. Durante la respiracion una parte de la lingula
(pulmoén izquierdo) se desliza entrando y saliendo en el receso costomediastinico izquierdo®.

La pleura visceral es la membrana interna que tapiza los pulmones. Esta se adhiere al
parénquima pulmonar, individualizando cada I6bulo al recubrir las cisuras interlobares. La pleura
visceral se contintia con la pleura parietal en el ilio pulmonar.
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La pleura, pues, es una membrana serosa compuesta por dos hojas que reviste cada uno de los
pulmones.

El area entre las dos pleuras se denomina cavidad pleural y es un espacio virtual que mantiene los
pulmones expandidos gracias a la presion negativa que ejerce sobre él. Para que las dos pleuras
puedan deslizarse durante la respiracion, en el espacio pleural reside una pequefia cantidad de
liquido pleural (25 ml en cada cavidad) que hace de lubricante. El liquido pleural es una capa de
liquido seroso que esta compuesto por diferentes células como proteinas, células que participan
en la inflamacion y células mediadoras. El liquido pleural puede originarse en los capilares
pleurales (principalmente parietales), en el espacio intersticial pulmonar, en los vasos linfaticos o
en los vasos sanguineos intratoracicos, o en la cavidad peritoneal. Su reabsorcién se realiza
principalmente mediante los vasos linfaticos de la pleura parietal. En condiciones normales, en el
espacio pleural existe un continuo desplazamiento de liquido pleural. El liquido se filtra a través de
la pleura, fluye hacia las regiones mas declives del pulmén y se reabsorbe mediante los vasos
linfaticos de la pleura parietal localizados, fundamentalmente, en las caras diafragmatica y
mediastinica. La formacion de liquido pleural depende de la diferencia entre las presiones
hidrostatica y osmoética del espacio pleural y de los capilares de ambas hojas pleurales. El
movimiento del liquido pleural dependera, a su vez, del area de superficie y del coeficiente de
filtracion de cada membrana, asi como del coeficiente de reflexion de cada soluto, siguiendo para
ello la ley de Starling. El liquido pleural filtrado a través de la pleura parietal proviene de los
capilares sistémicos y el de la pleura visceral de los capilares pulmonares, por lo que los primeros
generaran un mayor gradiente de presion que los segundos. Por tanto, en condiciones normales la
pleural visceral juega un papel residual en la entrada de liquido en el espacio pleural®.

La irrigacion arterial de la pleura parietal deriva de las arterias que perfunden la pared del térax:
arterias intercostales, toracica interna y musculofrénica. La irrigacion arterial de la pleura visceral
procede de las arterias bronquiales ramas de la aorta toracica.

Las venas de la pleura parietal desembocan en venas sistémicas de las porciones adyacentes de
la pared toracica. De modo similar, los vasos linfaticos drenan hacia ganglios linfaticos adyacentes
de la pared tor4cica: intercostales, paraesternales, mediastinicos posteriores y diafragmaticos.
Estos, a su vez, drenan a los ganglios linfaticos axilares. Las venas de la pleura visceral drenan a
las pulmonares y los humerosos colectores que las acompafian desembocan en los ganglios del
ilio pulmonar?.

La inervacion de la pleura parietal costal procede de los nervios intercostales, y la inervacion de
de las pleuras mediastincas y diafragmaticas proceden de las fibras sensitivas del nervio frénico™.
La pleura visceral no recibe terminaciones nerviosas sensitivas. Asi pues, cuando un paciente
presente dolor de caracteristicas pleuriticas, esto indicara inflamacién o irritacion de la pleura con
afectacion parietal.*
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1.2 fisiologia del intercambio transpleural de fluido

El movimiento de fluido a través de la membrana pleural se rige por la Ley de Starling. De acuerdo
con esta ley, en condiciones normales el liquido pleural se forma en los capilares de la pleura
parietal, pasa al espacio pleural y, posteriormente, es reabsorbido a través de los capilares de la
pleura visceral’, aunque hay bibliografia donde se expone que la reabsorcion del liquido pleural se
efectta en la pleura parietal®.

Al mismo tiempo, pequefias cantidades de proteinas y células penetran en el espacio pleural
continuamente, reabsorbiéndose a través de los vasos linfaticos de la pleura parietal. La cavidad
pleural estd en comunicacion con los vasos linfaticos de la pleura parietal a través de los poros
gue posee dicha pleura. La ausencia de estas porosidades en la capa viscera impide que las
particulas abandonen la cavidad pleural a través de ella. Si estas proteinas se acumulasen en el
espacio pleural, la presion oncética aumentaria produciéndose un derrame pleural.®

2. BIOMECANICA PLEURAL

Para entender el trabajo que realizan las pleuras, es necesario ampliar la perspectiva y saber el
funcionamiento de la mecanica ventilatoria, ya que pulmones, pleuras y caja toracica se relacionan
entre si de manera indispensable e inseparable para el buen funcionamiento pulmonar.

Desde un punto de vista mecanico la funcion de la pleura es armonizar las fuerzas elasticas y no
elasticas toracicas y pulmonares, con el fin de reducir al maximo el gasto energético pulmonar
para los movimientos de expansion y retraccién pulmonar durante la respiracion.

La ventilacion pulmonar incluye dos fases: inspiracion y espiracion. Los cambios de tamafo y
forma del térax son debidos a la variacion de la presién del aire intrapulmonar y la atmdsfera. Se
le llama reposo respiratorio al estado en que las fuerzas de retroceso elastico de la pared torécica
y la fuerza de retraccion pulmonar ejercen la misma fuerza en sentido opuesto. En este estado, la
presion intrapleural es negativa (-5 mmHg); esta presién negativa permite al pulmén mantenerse
expandido. La presién alveolar es atmosférica y la musculatura respiratoria esta relajada. En el
reposo respiratorio no entra ni sale aire.

Durante la inspiracién los musculos inspiratorios se contraen. El diafragma es el principal masculo
inspiratorio y se lleva consigo la pleura parietal ya que se adhiere a ella a través de tejido
conjuntivo®. La presion pleural se hace méas negativa (-7,5 mmHg) y la presion alveolar se vuelve
infraatmosférica (de -2 a -12 mmHg) , entra el aire a los pulmones y los diametros de la caja
toracica aumentan.

Durante la espiracion pasiva, las fuerzas de retraccion pulmonar y de retroceso elastico de las
estructuras son sumatorias disminuyendo la presion pleural (hacen menos negativa la presion
pleural) donde la musculatura estd relajada. El resultado se refleja en la positivizacion
(supraatmosférica) de la presion alveolar, con lo que el aire sale al exterior.
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Durante la espiracién activa forzada se contrae la musculatura espiratoria por lo que la fuerza de
retraccion pulmonar y retroceso elastico del pulmon positivizan la pleura (presion supraatmosférica
de +20, +30mmHg) haciendo que la presion alveolar se positivice mas (+30, +40 mmHg) y el aire
salga con un flujo importante®.

3. QUE ES UN DERRAME PLEURAL

El derrame pleural es el cimulo patoldgico de liquido en el espacio pleural®. Normalmente este
espacio contiene una pequefia cantidad de liquido extracelular que lubrica las superficies
pleurales. El aumento en la produccién o la retirada inadecuada de este liquido es el resultado del
derrame pleural.

La etiologia del derrame pleural la podemos ver en la tabla 1 en el apartado de “llustraciones,
tablas y graficos”.

Todas las formas de presentacion que se muestran en la tabla 1 hacen pensar que el derrame
pleural se origina como consecuencia de una patologia o enfermedad. Asi pues su etiologia es
secundaria a una lesion, y no una causa en si misma.

No hay consenso para definir una clasificacion del derrame pleural, pero se acepta mediante
radiografia que un derrame pleural “pequefo” es aquel que borra el angulo costofrénico, y un
“‘gran” derrame pleural es aquel que ocupa como minimo la mitad del hemitérax. El derrame
pleural “medio” se define cuando el liquido pleural reside entre los dos anteriores.

4. FISIOPATOLOGIA PLEURAL

El equilibrio de las presiones osmética e hidrostatica de los capilares de la pleura parietal hace
normalmente que el liquido se desplace al espacio pleural. El equilibrio de las presiones de los
capilares de la pleura visceral promociona la reabsorcién de este liquido. Una presion hidrostéatica
excesiva 0 una presion osmoética disminuida pueden provocar el paso de una cantidad excesiva de
liguido a través de capilares intactos. El resultado es un derrame pleural trasudativo (filtrado de
plasma con bajas concentraciones de proteina). Una de las muchas causas que lo pueden
provocar es la insuficiencia cardiaca congestiva.

El derrame pleural exudativo tiene lugar cuando la permeabilidad capilar aumenta, con o sin
cambios en las presiones hidrostatica y osmotica, permitiendo a un liquido rico en proteinas
filtrarse al espacio pleural. Estos derrames son la consecuencia, entre otras patologias, de una
infeccidn virica como la Tuberculosis o la neumonia. Se considera derrame pleural exudativo
cuando cumple estos criterios, segln los criterios propuestos por Light y Lee descritos en 1972":

— Relacién proteinas LP (liquido pleural)/suero mayor de 0,5.
— Relacién LDH (lactato deshidrogenasa) LP/suero (sangre) mayor de 0,6.

— LDH del LP superior a los 2/3 del limite superior de la normalidad de la LDH en suero

10
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Los mecanismos de produccion del derrame pleural trasudadose muestran en la Tabla 2.
5. CLINICA DELDERRAME PLEURAL

El derrame pleural modifica el equilibrio entre la caja toracica y los érganos que contiene
(pulmones y corazon): aumenta la complianza de la caja toracica y disminuye la complianza
pulmonar. Este desequilibrio se traduce en una alteracion del funcionamiento del aparato
respiratorio, cardiovascular y del diafragma.

Aparato respiratorio

En existencia de un derrame pleural, el aumento del espacio entre la pleura parietal y la pleura
visceral es compensado por la reduccién del tamafio del pulmén (aprecidndose un shunt) y por la
expansion de la caja toracica con lo que se rompe el equilibrio entre estas dos estructuras en la
capacidad funcional residual (FRC).

El shunt pulmonar provocado por el derrame pleural altera la difusion en la membrana alveolo-
capilar. La hipoxemia que se genera disminuye al evacuar el derrame pleural®.

En derrames pleurales de moderada cantidad, es posible que esta patologia secundaria agrave la
hipoxemia ya existente de la patologia principal, sobretodo en presencia de insuficiencia
respiratoria.

En grandes derrames pleurales, donde la compresion del pulmon esta directamente relacionada
con la magnitud del derrame, se ha observado un aumento de la permeabilidad capilar y una
alteracion en la sintesis de surfactante®. En estos masivos derrames la presion parcial de
CO,(PaCO,) se eleva por la disminucion de la ventilacion, inducida por la reduccion de la
complianza pulmonar debido al gran derrame. En casos de hipoventilacion la hipercapnia se
asocia a la hipoxemia un 2:1.

Cualquier derrame pleural produce alteraciones restrictivas en la funcion pulmonar, proporcionales
al volumen de liquido. Reduce el FEV; (Volumen Forzado Espirado en un segundo), la VC
(Capacidad Vital), la FRC, el VR (Volumen Residual), la TLC (Capacidad Pulmonar Total) y la
difusién, que se traduce clinicamente con la sensacién de falta de aire o disnea, con una relacién
directamente proporcional de la frecuencia respiratoria. En aparicion de disnea, la taquipnea
aumenta, aumentando mas la sensacion de disnea. Y asi sucesivamente.

La extraccién del liquido pleural mejora todos los parametros recién mencionados y produce una
inmediata disminucién de la disnea. La reduccién de ésta puede ser explicada por la mejoria de la
mecanica de los musculos respiratorios al disminuir los diametros de la caja toracica tras evacuar
el derrame. Este efecto hace que la musculatura respiratoria opere en una zona mas favorable de
su curva longitud-tensién®™. También es posible que disminuya la estimulaciéon de los
mecanoreceptores disminuyendo la disnea’®.

11
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Aparato cardiovascular

El derrame pleural puede originar un cuadro clinico similar al taponamiento cardiaco®. Esto es
debido a que con un aumento de la presion intrapleural, hipoventilacibon o ambas, aumenta la
tension arterial pulmonar y, por diferencia de presiones, interfiere en el llenado de las camaras
cardiacas, en especial las derechas. Este fendmeno es conocido como “cor pulmonale” afectando
al gasto cardiaco, con la consecuente disminucion de la perfusion pulmonar. Se altera la relacion
ventilacién/perfusion que genera hipoxemia.

La alteracién cardiaca es directamente proporcional al tamafio del derrame pleural y es reversible
en retirar el liquido.

Diafragma

Los grandes derrames pleurales son capaces de alterar directamente la funcién y la anatomia del
diafragma, llegando incluso a invertirlo, sobretodo el hemidiafragma izquierdo, ya que debajo del
derecho reside el higado.

Si se ve alterada la funcién del diafragma, principal musculo inspiratorio, generara en el paciente
una intensa disnea, dolor, distension abdominal y disfagia, ademas de una respiracion paradojica®.
Este mal funcionamiento diafragmatico disminuye la VC vy la ventilacion alveolar. El resultado se
refleja en la hipoventilacién, problematica de la cual ya esté explicada anteriormente.

En resumen, la clinica de un derrame pleural se caracteriza por disnea, hipoxemia, afectacion
cardiaca como el cor pulmonale, respiracion paradgjica y alteracion de los volimenes pulmonares.
En efectuar el drenaje pleural la clinica es reversible y se restablece la normalidad.

Estos tres grandes desequilibrios, aparato respiratorio, cardiovascular y diafragma, estan
relacionados entre si, de manera que si falla uno, fallan los tres. Por ejemplo, en el caso de la
hipoventilacién, su causa puede ser debida al shunt y a la inversion del diafragma. La
hipoventilacion aumenta los niveles de la PaCO,, esta hipercapnia debida a la hipoventilacion va a
generar una hipoxemia, y para solucionar la hipoxemia aumenta la tensién arterial pulmonar (con
el fin de aumentar el flujo sanguineo ya que las células corporales necesitan oxigeno). Este
aumento de presion dificulta el llenado de las camaras derechas del corazén con el consecuente
fallo cardiaco: Cor Pulmonale.

6. TECNICAS DIAGNOSTICAS

Técnicas radioldgicas

Las radiografias (RX) de térax suelen visualizar un derrame pleural (DP) de al menos 75 ml de
liquido. En caso de duda, es recomendable realizar una RX de térax en decubito
lateralinfralateral’, o bien mediante ecografia toracica'’. Los derrames pleurales pueden ser de

12



Grado en Fisioterapia TRABAJO FINAL DE GRADO e

Fisioterapia en el derrame pleural
Cristina Solé Carretero

distribucién libre o loculados, de localizacion tipica o atipica (subpulmonar, cisural o
mediastinica,la) y de cantidad variable. La tomografia computerizada (TC) puede dar informacion
complementaria como la presencia de anomalias en el parénquima pulmonar.

Toracocentesis

La toracocentesis es un procedimiento quirdrgico que se realiza para extraer el liquido del
derrame pleural. Previa a la toracocentesis es necesaria la realizacion de una RX para conocer la
distancia entre las dos pleuras.

Debido a que se trata de una técnica invasiva, la toracocentesis tiene riesgos. Los mas frecuentes
son la reaccion vagal y el neumotorax. No es imprescindible hacer otra RX de térax tras la
toracocentesis salvo si hay sospecha de complicaciones, como el neumotérax’.

Del liquido pleural extraido se analiza el color, la apariencia, el olor, los parametros bioquimicos,
se hace un recuento de hematies y férmula leucocitaria y se realiza un andlisis del cultivo y
citoldgico.

En los pardmetros bioquimicos se analizan las proteinas lactico-deshidrogenasa (LDH) o
albdmina, la glucosa, el pH y el colesterol como principales. Para la distincion de otras
enfermedades asociadas al derrame pleural también se analizan la adenosina desaminasa (ADA),
el interferon, los anticuerpos antinucleares (ANA), el factor reumatoide o los marcadores
tumorales.

La determinacion de los pardmetros de las proteinas LDH, la glucosa y el pH son utiles para
diferenciar el derrame pleural trasudado o exudado. El colesterol, ademas de tener utilidad en la
diferenciacion entre DP trasudado y exudado, ayuda junto con los triglicéridos en la diferenciacion
del quilotorax.

Un pH que oscile ,en el liquido pleural, entre 7.45 y 7.55 se considera un derrame pleural
trasudado. Mientras que si el pH varia entre 7.30 y 7.45, acidético, se considera liquido exudado.
El valor de glucosa tiene que ser el mismo al valor de glucosa en sangre (>60mg/dl). Una
disminucion de glucosa (<60mg/dl) junto con una disminucién de pH (<7.30) puede producir un
derrame pleural complicado (neoplasico, tuberculoso, entre otros).

El recuento leucocitario no tiene valor diagnéstico de DP. El los derrames pleurales de corta
duracién suelen predominar los polimorfonucleares (neutréfilos) mientras que en los DP de larga
duracién predominan los linfocitos.

El recuento de hematies es vdlido para distinguir el derrame pleural del hemotérax. Aunque
escasos mililitros de sangre tifilen de rojo grandes cantidades de liquido pleural, en los DP
hematicos los hematies suelen superar los 100.000/ul, y en ellos estaria indicado determinar el
hematocrito del liquido pleural, que en los hemotérax es superior al 50% del sanguineo.
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El cultivo del liquido pleural es util en caso de sospecha de infecciones (bacterias, hongos en el
liquido pleural).

El examen citolégico se realiza para determinar un diagnostico de malignidad, asi como también
para la determinacién de la artritis reumatoide.

Biopsia pleural

La biopsia es una técnica invasiva que se utiliza para la obtencién de muestras del tejido pleural.
Su finalidad diagnéstica esta indicada en pacientes con derrame pleural exudado de etiologia
desconocida. La biopsia pleural se puede obtener mediante diferentes vias de abordaje: biopsia
pleural transparietal 0 con aguja, toracoscopia 0 mediante toracotomia.

El método més sencillo para obtener la biopsia pleural es mediante la biopsia pleural transparietal
0 con aguja. Se obtienen al menos cuatro fragmentos de pleura parietal para el estudio
anatomopatolégico y uno para el cultivo bacteriano de la Tuberculosis. Este método es el menos
invasivo de los tres y se realiza bajo anestesia local. Esta técnica esta contraindicada en casos de
plaguetopenia (inferior a 50.000/pl), infeccién cutanea de la zona de incision, insuficiencia
respiratoria (por riesgo a un neumotoérax) y derrame pleural muy pequefio por el riesgo que
supone lesionar una viscera abdominal. Las complicaciones de la biopsia pleural con aguja son:
neumotérax (principalmente), infeccion de la cavidad pleural, hemotoérax y laceracion de higado o
bazo.

La toracoscopia se realiza mediante un toracoscopio, que visualiza a cavidad pleural de manera
gue se pueden obtener muestras de tejido pleural parietal y visceral de forma dirigida. Es una
técnica mas invasiva que la anterior pero su resultado es mas acotado.

La toracotomia es una intervencién quirdrgica, la més agresiva de las tres mencionadas. Sélo esta
indicada tras el fracaso de las dos técnicas anteriores’.

Fibrobroncoscopia

Esta indicada si, ademas de derrame pleural, el paciente presenta sintomas pulmonares, tales
como hemoptisis, estridor o ruidos toracicos asimétricos y lesiones del parénquima pulmonar
como atelectasias (colapso).”

Ecografia toracica

La ecografia cuenta con tres caracteristicas que la diferencian del resto, como son la falta de
radiacion al paciente, su transportabilidad y la inocuidad de la técnica, de manera que es posible
repetir la técnica tantas veces sea necesario para evaluar la evolucién del derrame pleural.

La ecografia es capaz de detectar cantidades des de 5 ml de liquido pleural, y aumenta su
sensibilidad cuando hay acumulados méas de 30 ml. Ademas, en la misma técnica es capaz de
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distinguir engrosamientos de la pleura comparable a la TC. Se usa también para guiar la
toracocentesis.

La ecografia pleural esta indicada en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) con un enfisema subcutaneo que dificulta la interpretacion radiologica™.

Tomografia computerizada (TC)

Permite la valoracion del mediastino, parénquima pulmonar y la deteccién de masas pleurales.

Tomografia por emision de positrones

Puede ser (til para la identificacion de derrame pleural maligno’.

En el apartado de “ilustraciones, tablas y graficos” hay un diagrama de flujo donde se expone
graficamente el proceso de la pauta diagnostica médica del derrame pleural.

El diagnéstico en fisioterapia del derrame pleural se basa en la exploracioén fisica, que se explica
en el marco practico. En estos casos es necesaria la centimetria, auscultacion y la percusion:
encontraremos afonesi en la auscultaciéon y un sonido mate en la percusion. Para diferenciarlo de
una atelectasia nos guiaremos por la historia clinica del paciente.

Segun un estudio realizado porShriprakash Kalantria, Ranas Joshia et al, se puede sospechar de
derrame pleural en el 21% de los pacientes que presentan uno o mas de los siguientes sintomas:
fiebre, dolor toracico de tipo pleuritico, disnea o tos. En este estudio, el 69% de los pacientes
presentaron asimetria en la expansion toracica. El porcentaje se incrementa en pacientes con
patologia respiratoria de base como la EPOC*?

7. TECNICAS DE TRATAMIENTO MEDICAS

La técnica médica elegida para la evacuacion del derrame pleural es el drenaje tor4cico, y para los
derrames pleurales cavitados se introduce la urocinasa (fibrinolitico) dentro del derrame.

El drenaje toracico se realiza mediante la insercién de un tubo flexible y hueco en la cavidad
pleural a través de una pequefia incision. Su funcién principal es la de restablecer la presién
pleural negativa alterada por el cimulo de liquido, con el objetivo de reexpander el pulmdn,
colapsado por el derrame. La zona mas habitual para la colocacion del drenaje en un derrame
pleural es en la interseccién entre el quinto espacio intercostal i la linea axilar anterior. Aunque en
caso de existencia de derrame pleural a otro nivel, el drenaje se coloca donde se localice el
liguido con facilidad. Para los derrames pleurales de origen post-intervencién quirargica, la
ubicacién del drenaje se localiza en la parte posterior, medial a la incision quirdrgica.

Existen diferentes tipos de tubos de drenaje toracico: de pequefo calibre como el’Pleurocath”, o
de mayor calibre (de 20 y 26 cm) y de diversos tamafios de longitud. Su utilidad estara en funcién
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de la edad del paciente y de la magnitud del derrame pleural. El tubo de drenaje toracico es estéril
y flexible, de silicona, vinilo o latex no trombogénico, multifenestrado en su extremo distal (con
acabado pulido), es resistente a deformaciones y tiene marcas radiopacas para facilitar su
localizacién en RX. El extremo distal puede ser recto o curvo. Los drenajes toracicos presentan
una escala de graduacion destinada a orientar la posicion anatémica del drenaje dentro de la
cavidad pleural.

Existen diferentes técnicas de insercion del tubo de drenaje: mediante la técnica de Seldinger,
pleurotomia y toracotomia. La técnica de Seldinger se realiza mediante incisibn percutanea a
través de un tubo con guia y fiador que se coloca por puncién. La introduccion del tubo de drenaje
con la técnica de Seldinger se hace mediante anestesia local y se fijara el catéter toracico a la piel
mediante sutura. La pleurotomia se efectlia mediante un tubo con guia metalica (trocar). El tubo
en la toracotomia se coloca durante la cirugia introduciéndolo sin trocar desde la cavidad pleural
hacia la piel*.

El tubo de drenaje va conectado a una camara colectora que recoge el liquido drenado. Tiene tres
columnas calibradas que permiten controlar el volumen, tipo y caracteristicas del liquido drenado
recogido. Cuando se llena la primera columna se vacia en la segunda, y ésta en la tercera. La
camara colectora va con sello de agua, que permite la salida de liquido pleural durante la
espiracion, sin permitir la entrada de aire o liquido adicional durante la inspiracién. De esta manera
actla como valvula unidireccional.

La cadmara tiene un control de succién que estd graduado segun 6rdenes médicas. Normalmente
se utilizan presiones entre -20 y -25 cm de H,O. En caso de necesitar mas presion, ésta puede
llegar hasta -40 cm de H,0.

Como se aprecia, el sistema de drenaje funciona por presiones, al igual que el pulmén en la
mecanica ventilatoria. En la inspiracién, la presion negativa intrapleural, al ser menor que la
atmosférica, actla como fuerza succionadora. Si el tubo de drenaje estuviera en contacto con la
presion atmosférica, el liquido drenaria hacia la cavidad pleural. Para que ello no ocurra, las
camaras tienen el sello de agua ya mencionado. En la espiracion, aumenta la presion intrapleural,
y por diferencia de presiones (mayor en la cavidad pleural y menor en el tubo de drenaje) el
liquido pleural es expulsado hacia la cAmara recolectora mediante el tubo de drenaje. A medida
que se van repitiendo las fases de la respiracion se va eliminando el liquido de la cavidad pleural y
la presion intrapleural se va restableciendo.

Existen camaras de recoleccion de pequefio tamafio para aquellos pacientes que tienen el alta
hospitalaria y requieren llevar un sistema de drenaje por mas tiempo. Pueden usarse con o sin
aspiracion, y se revisan de modo ambulatorio.*?

Para retirar el tubo de drenaje se corta el punto de sujecién, se extrae el tubo con una suave
aspiracion para arrastrar los restos de liquido y coagulos que suelen quedar alrededor del tubo, y
se cierra la herida con el punto que se dio inicialmente atravesandola. Este punto se retirard a los
7 dias aproximadamente.*
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Durante todo el tiempo que el paciente lleve el drenaje pleural hay que asegurar todas las
conexiones con el fin evitar la separacion accidental, asegurar el apésito con cinta adhesiva, y
adherir el tubo de drenaje toracico al térax del paciente, lejos del punto de insercion, para prevenir
que sea desalojado accidentalmente. Se debe controlar la permeabilidad del tubo torécico y la
cantidad de liquido drenado cada 8 horas, anotarlo con fecha y hora en la camara colectora, y al
menos cada 24 horas en la grafica de la historia clinica. Cada 24 horas se debe cambiar la
camara recolectora (si el liquido drenado es purulento) y el apdsito para asegurar que siempre
esté limpio el punto de insercion del tubo de drenaje pleural.

En los casos de derrame pleural infeccioso se concurre a la introduccion de fibrinoliticos. En este
tipo de derrames pleurales exudativos, la invasion bacteriana produce un dafio en el mesotelio
pleural. El efecto final es la produccion de fibrina que contribuye al depdsito de adherencias y
loculaciones en el espacio pleural.

En la actualidad existen dos tipos de fibrinoliticos: la estreptocinasa y la urocinasa. Esta dltima, al
no tener poder antigénico es la idénea, a pesar de tener mas coste econémico. La urocinasa es
una proteasa (enzima que rompe los enlaces peptidicos de las proteinas) que se obtiene de de la
orina humana o bien del cultivo de células renales. No existen dosis ni frecuencia recomendadas.
La dosis habitual para la urocinasa es de 100.000Ul/d, y repetir esta dosis entre dos y tres veces
al dia. El fibrinolitico se debe diluir en 50-100 ml de suero salino. En ocasiones las cavidades
pleurales son de pequefio tamafio y obligan a diluir el fibrinolitico en menor cantidad de suero.

El tratamiento del derrame pleural loculado con fibrinolitico conlleva a una activacion del sistema
fibrinolitico sistémico, sin existir un riesgo importante de hemorragia mayor. No obstante existen
las siguientes contraindicaciones:™

e Antecedentes de accidente vascular cerebral.

¢ Neoplasia intracraneal.

¢ Cirugia intracraneal o traumatismo craneoencefélico en los 14 dias previos.
e Cirugia toracica o abdominal en los 10 dias previos.

¢ Coagulopatias.

e Alteracion grave de la funcion hepética o renal.

e Embarazo.

e Fistula broncopleural y hemorragia intrapleural en los 3 dias previos.

e Sepsis grave.

e Uso de estreptocinasa en los 2 afios previos.

La solucion de fibrinolitico se introduce en la cavidad pleural una vez el tubo de drenaje toracico
queda pinzado. Es entonces cuando se separa el tubo de drenaje del sistema de aspiracion y se
conecta la jeringuilla de cono uroldgico y se introduce lentamente la solucién de fibrinolitico. Tras
su introduccion el tubo debe continuar pinzado entre dos y cuatro horas, mientras el paciente debe
realizar cambio posturales para que el fibrinolitico se distribuya por la cavidad pleural. Se
administra el fibrinolitico hasta que la cantidad de liquido drenado sea inferior a 50 ml por dia.**
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En pacientes con derrame pleural recidivante, sobretodo maligno, se practica la pleurodesis
Gnicamente como tratamiento paliativo indicado para aquellos pacientes con una esperanza de
vida no superior a un mes. La pleurodesis es un procedimiento quirargico que consiste en la unién
de las pleuras parietal y visceral, obliterando la cavidad pleural, de manera que previene el cimulo
de liquido. Las complicaciones de la pleurodesis son: insuficiencia respiratoria aguda, neumoniay
la muerte.’

Un estudio piloto del 2013 donde querian encontrar nuevos productos para prevenir las
adherencias pleurales post-operatorias abdominales en animales, demostré una significante
reduccion de las adherencias en los animales a los que se les introducia los polipéptidos poli-L-
Lisina y poli-L-glutamato®®. Aunque sea un estudio piloto y necesite mas tiempo de investigacion,
es una buena via de abordaje en un futuro pr6ximo para aquellos pacientes con un alto riesgo de
adherencias pleurales.

Conclusiones de larevisién bibliografica

Es dificil saber donde se efectia la reabsorcion del liquido pleural si distintas bibliografias
exponen la reabsorcién del liquido pleural, unos en la pleura parietal y otros en la visceral. Por ello
deduzco que se efectlia en las dos pleuras o que no hay estudios concluyentes sobre el tema.

Actualmente hay poca bibliografia actualizada en el derrame pleural. La bibliografia encontrada
data desde los afios 80’ hasta el 2014, de los cuales datan, en general, entre el 1995 y 2006. Y la
gran mayoria exponen los mismos temas: etiologia del derrame pleural, métodos diagndsticos y
tratamiento médico. Ningun articulo menciona la valoracién y los objetivos de la fisioterapia para
esta patologia.

En mi opinion falta bibliografia sobre el derrame pleural dentro de la rama de la fisioterapia, por
es0 en el marco practico propongo una valoracion, objetivos y un tratamiento separando diferentes
estadios de la patologia.
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MARCO PRACTICO:

Objetivos

El objetivo principal del trabajo es conocer el derrame pleural y dar a entender que el tratamiento
de fisioterapia es primordial desde el momento en que se diagnostica la patologia.

Objetivo principal:
- Proponer un tratamiento de fisioterapia basado en la fisiologia pleural

Objetivos secundarios:

- Entender los mecanismos de la produccién del derrame pleural para saber su
actuacion.

- Adaptar la fisioterapia respiratoria para cada fase del derrame pleural para prevenir
tabiques fibrosos entre pleuras y/o la paquipleuritis.

- Entender que, sin el tratamiento de la enfermedad de base, hay un alto riesgo a
recidiva.

Personas a quienes afecta

Personas que deben realizar las actuaciones

Los profesionales a quienes afecta esta propuesta de tratamiento son los fisioterapeutas.

Personas sobre las que se debe realizar las actuaciones

Las personas sujetas a la propuesta de tratamiento son pacientes adultos que padecen un
derrame pleural unilateral.
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Actuaciones diagnésticas de la propuesta

Para entender la exploracion fisica es necesario hacer una previa explicacion de las
consecuencias de la patologia si no se trata mediante fisioterapia, que se explica a continuacion.

1. CONSECUENCIAS DE UN DERRAME PLEURAL EXUDADO NO TRATADO CON
FISIOTERAPIA POST-INTERVENCION MEDICA

En la gréafica 1, expuesta en el apartado de “ilustraciones, tablas y graficos”, podemos observar la
evolucion de tres procesos con derrame pleural. Las imagenes de la primera fila (A,B y C)
muestran la evolucion del pulmén normal tras el drenaje pleural. Las imagenes de la segunda fila
(D,E, y F) muestran un pulmén con las pleuras ligeramente fibrosadas en el que ha habido una
recidiva de derrame pleural. Y la tercera fila (imagenes G, H e I) muestran la evolucién tras el
drenaje pleural con un pulmén con paquipleuritis.

En el pulmén normal (imagenes A,B y C) vemos cémo la presion pleural se va haciendo mas
negativa a medida que se drena el liquido pleural a través del drenaje. De manera que el pulmoén,
inicialmente colapsado por el derrame y con una presion pleural muy positiva, se va expandiendo
hasta llegar a la FRC del individuo.

En el pulmén que padece una recidiva sin haber recibido fisioterapia en el primer derrame pleural
presenta la pleura ligeramente engrosada, que corresponden las imagenes D,E y F. Vemos cémo
la presion pleural, inicialmente positiva, disminuye con mas rapidez que el caso anterior, a medida
que se drena el liquido pleural, y a consecuencia de ello el pulmén no es capaz de expandirse del
todo hasta llegar a la FRC del individuo.

En el pulmén con paquipleuritis, vemos desde el inicio que la presidn intrapleural es negativa sin
haber drenado el derrame pleural. Y a medida que se drena el liquido pleural, la presién pleural
cae en picado. A la minima extraccién del liquido pleural, la presion intrapleural disminuye
exponencialmente, con lo que el pulmén seré incapaz de expandirs ® y el liquido pleural se debera
extraer mediante otras técnicas mas agresivas.

Esta grafica es un buen ejemplo de como se comporta el pulmén cuando no ha sido tratado
mediante fisioterapia. El tratamiento con fibrinolitico es un factor de riesgo en la aparicién de la
paquipleuritis.

El gran riesgo de la aparicion de paquipleuritis es la disnea incapacitante. La no expansion
pulmonar implica una disminucion de los volimenes pulmonares, un aumento del shunt con el
consecuente aumento del CO,. Asi pues, esta disminucién del reclutamiento alveolar se expresara
en el paciente con la sensacion de disnea y con el aumento de la PaCO, y disminucién de O,
tanto en el plasma como en la hemoglobina. Esta situacién se perpetuara en el tiempo y dara
lugar a una disnea incapacitante que probablemente venga acompafiada de insuficiencia
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respiratoria con una PaCO, superior a 45mmHg y/o la PaO, inferior de 60 mmHg visto por
gasometria.

En resumen, esta alteracion restrictiva, la paquipleuritis, dara lugar a una hipoventilacion, una
alteracion ventilacién/perfusion, un efecto shunt, una alteracién en la difusién y una disminucion en
el aire espirado. Todo ello conducird a una insuficiencia respiratoria, solucién de la cual es la
decorticacion pleural que consiste en la exéresis de la pleura visceral, incluyendo Ila
diafragmatica.'’

Otra consecuencia de no haber tratado un derrame pleural es la rigidez de la caja toracica debido
al dolor que produce la distension de la pleura parietal, ya que es la que posee inervaciéon. Esta
rigidez que viene dada por el dolor y la inmovilizacion del paciente no esta sujeta a condicion de la
paquipleuritis. Es decir, que un paciente tenga o no engrosamiento pleural puede mostrar rigidez
de la caja toracica y la cintura escapular. A demas el dolor producido por la herida del drenaje
pleural también es un factor de riesgo para la retraccion de la caja toracica y de la adopcién de
posturas antialgicas. Son factores de riesgo muy elevados de adherencias si la caja toracica no se
moviliza adecuadamente durante el proceso de recuperacion del derrame pleural.

2. EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica es util parala evaluacion de los sintomas. A continuacion se expondra de
forma ordenada segun la tabla 3 de recogida de datos que se presenta en el apartado de
“llustraciones, tablas y graficos”.

En primera instancia, es necesaria la recogida de datos personales tales como la edad, sexo,
profesion y situacion socio-familiar. En toda enfermedad es importante saber la profesion del
paciente ya que puede ser un factor de riesgo de padecer una enfermedad el estar expuesto a
determinados trabajos ya sea la mineria o la construccion como ejemplos claros de patologia
respiratoria. Es necesario incluirla situacién socio-familiar en la anamnesis para saber si el
paciente dispone de soporte familiar, sobretodo en casos de patologia cronica.

Una vez conocidos los datos personales del paciente, se continuara la anamnesis con los datos
clinicos, que son los siguientes: procedencia y prescripcion médica, diagnostico, tratamiento
médico, otros diagndsticos, antecedentes de interés y habitos téxicos.

La procedencia y prescripcion médica, en caso de derrame pleural en la fase aguda del
tratamiento, no haréa falta preguntar al paciente ya que se encuentra ingresado en el hospital
donde podemos acceder a la historia clinica, pero si en las fases intermedia y final del tratamiento
de fisioterapia, ya que el paciente no esta ingresado, sino que se aloja en su casa.

En el apartado de “otros diagnésticos” se especifica la enfermedad de base que ha causado el
derrame pleural, y otras comorbilidades, importantes para marcar los objetivos y realizar un
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tratamiento adecuado a sus necesidades. Los antecedentes de interés los he afadido porque
estamos delante de un paciente con pluripatologia y es importante que todo el personal sanitario
esté al corriente y sea consciente de posibles cambios, al igual que en el apartado de los habitos
toxicos. En este caso, aparte de recomendar al paciente a abandonarlos, es necesario porque
puede ser un factor de riesgo para la actual patologia.

A partir del siguiente bloque de la recogida de datos, expuesta en la tabla 3 del apartado
“ilustraciones, tablas y graficos” del trabajo, ya nos centramos en la exploracion del paciente. El
apartado “exploracién de la estatica” se centra en la morfologia del paciente, en la forma del térax,
si tiene cicatrices, en su indice de Masa corporal o IMC y en si presenta atrofia muscular.

La morfologia del paciente puede ser ectomorfo, mesomorfo o endomorfo. La morfologia
ectomorfo se caracteriza por tener los musculos y extremidades largas y delgadas, con poca
grasa almacenada. Por lo general son gente delgada sin predisposicibn a desarrollar su
musculatura. La morfologia mesomorfo se caracteriza por tener la musculatura desarrollada, los
huesos son de dimensiones promedias. Generalmente son gente musculada de anchos hombros
y cintura delgada, sin predisposicion a almacenar tejido graso. La morfologia endomorfo se
caracteriza por la facilidad en almacenar el tejido graso, su estructura 6sea es de grandes
dimensiones. Por lo general la morfologia endomorfo es gente grande, obesa.

La forma del raquis y térax nos interesa analizar para saber la facilidad de movilizar sus
estructuras, pleuras y pulmones. Un derrame pleural en un paciente cifoescoliético resultara dificil
de manejar, y probablemente habra que modificar el tratamiento.

Es importante averiguar la presencia de cicatrices, ya que, segun su localizacion, profundidad y
curacion, pueden intervenir negativamente en el proceso de recuperacién del paciente y su
elastificacién sera un objetivo a cumplir.

El célculo del IMC se hace a través de la siguiente férmula: masa en Kg/(altura en m)? . Un IMC
de 18 a 25 se considera peso normal, un IMC entre 25-30 se considera sobrepeso, un IMC entre
30-40 se considera obesidad y un IMC >40 se considera obesidad morbida. El célculo del IMC es
necesario en patologia respiratoria conica. Ya que los pacientes con derrame pleural tienen una
enfermedad de base he creido conveniente afiadirlo en la recogida de datos.

Los datos de la atrofia muscular estan considerados para patologia cronica, pero ya que el
paciente con derrame pleural probablemente tenga una patologia de larga duracion, y ademas
permanece ingresado unos dias en el hospital, no estd de mas explorar este apartado para poder
ir viendo su evolucion y realizar un buen reentrenamiento al esfuerzo en la fase final del
tratamiento de fisioterapia. A demas el paciente ingresado generalmente sufre de astenia y se
fatiga con minimos esfuerzos.

En el siguiente bloque “exploracion de la dinamica” nos encontramos con 7 items: Via Aérea
Superior o VAS, inspiracion, espiracion, ventilacién espontanea, tirajes y centimetria. Cada item
tiene subapartados explicados a continuacion.
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La VAS esta limitada desde las fosas nasales hasta la faringe (porcion laringofaringe, donde se
encuentra la glotis). La VAS puede estar libre u obstruida. Ser4 importante conocer el estado de la
VAS para realizar correctamente los ejercicios respiratorios.

La inspiracion puede ser nasal, bucal, traqueal, con aleteo de las narinas y sonante. La inspiracion
fisiolégica es la nasal, si resulta ser bucal puede significar que tiene la VAS obstruida, o que
necesita aumentar el diametro de la VAS para disminuir la resistencia al paso del aire. La
inspiracién traqueal, al igual que la espiracion, significa que el paciente presenta una
traqueostomia (es temporal) o traqueotomia (es permanente). La inspiracién con aleteo nos indica
que el paciente necesita aumentar el diametro de la VAS para disminuir la resistencia al paso del
aire, pero no tan grave como la bucal. Suele darse en pacientes con patologia cronica. La
inspiracion sonante puede darse en casos de obstruccion de a VAS, o un posible cierre de la
mucosa de la VAS, en adultos es un signo grave. Segun la experiencia clinica, el paciente con
derrame pleural generalmente inspira por la nariz, pero en derrames masivos puede que necesite
inspirar por la boca por la disnea que padece. La espiracién puede ser: nasal, bucal, con freno de
labios o traqueal. La espiracién fisiol6gica y con una respiracion basal es la nasal. La espiracion
bucal puede deberse a una obstruccion de la VAS. La espiracién con freno de labios nos indica
que el pulmén puede tender al colapso. Este tipo de espiraciébn genera una presion espiratoria
positiva y es una medida de proteccion para que no se colapsen los alvéolos. Segun la
experiencia clinica, la espiracion en los pacientes con derrame pleural generalmente es nasal o
con freno de labios, debido al colapso que sufre el pulmén por el exceso de liquido pleural.

La ventilacién espontanea puede ser completa, en térax alto, en térax bajo o abdominal. También
puede ser inapreciable, asimétrica, paraddjica o con el signo de Hoover. La ventilacion fisioldégica
es la completa, significa que inspira primero haciendo una abdomino-diafragmatica, seguidamente
toracicas bajas y finalmente toracicas altas, y la espiracion sigue el camino a la inversa. La
respiracion solo de toracicas altas la acostumbramos a asociar en pacientes con EPOC, con un
elevado volumen residual. La ventilacion sélo de toracicas bajas nos indica que probablemente
utilice la musculatura respiratoria toracica accesoria y el diafragma probablemente se encuentre,
en una respiracion basal, en recorrido inspiratorio. La respiracion abdominal indica buen estado
del diafragma. En la respiracion paraddjica, la barriga “se esconde” durante la inspiracién, y
protruye durante la espiracion; deberia comportarse de manera contraria. Es un mal indicador del
estado del diafragma. El signo de Hoover se asocia a patologias obstructivas. La hiperinsuflacion
pulmonar aplana el diafragma en una respiracion basal, de manera que durante la inspiracion
invierte las costillas inferiores cerrando el didmetro costal. El paciente con derrame pleural,
generalmente hard una ventilacion inapreciable por la hipoventilacion o asimétrica ventilando més
el lado sano. La inspiracion resulta dificil y dolorosa. Los movimientos costales y la inspiracion
abdomino-diafragmatica se encuentran globalmente disminuidos. El volumen toracico se ve
disminuido y se observa un aplastamiento de la parrilla costal apical y basal®. Esto causa una
asimetria ventilatoria entre el lado afectado y el lado sano.

Los tirajes se asocian a patologia crénica, una vez mas, lo he afiadido porque el paciente puede
tener una enfermedad respiratoria cronica de base. Se denomina tiraje a aquella musculatura
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accesoria que trabaja en exceso por fracaso de la musculatura respiratoria principal (diafragma,
intercostales internos y externos) y se centra en las zonas supraclavicular, infraclavicular,
intercostal y subcostal.

La centimetria serd Gtil para medir la diferencia de expansién toracica en inspiracién y en la
espiracion. Podemos aprovechar esta medida objetiva para la evaluacién de los progresos del
tratamiento. A demas de ésta, el fisioterapeuta se guia a través de la auscultacion y de la
percusion para valorar el derrame pleural, y si es posible acompafiado de una radiografia (RX) de
torax antero-posterior y lateral.

La auscultacion pulmonar se realiza mediante el fonendoscopio. Es una herramienta muy util para
el fisioterapeuta, no sélo para la auscultacion de sonidos adventicios, como las sibilancias o los
crujidos, también para los sonidos anormales como la hipofonesi o afonesi que encontraremos en
el paciente con derrame pleural. La percusion serd mate debido al liquido instaurado en el espacio
pleural.

El siguiente apartado de la exploracion es el conocimiento de los siguientes signos: tos,
expectoracion, disnea y dolor. La tos puede ser seca, blanda, productiva, improductiva, matinal,
nocturna o indiferente. Generalmente, los pacientes con derrame pleural sélo tienen tos si
presentan secreciones bronquiales y necesitan expectorarlas. La consecuencia de la
hipoventilacion, por la afectacion del diafragma y por el dolor que ocasiona el derrame pleural y el
drenaje colocado, es una tos ineficaz, seca y débil que provoca dolores punzantes e intensos de
tipo pleuritico. A demas, el paciente tiene dificultades para inspirar, como ya se ha ido
comentando, lo que incrementa el riesgo de acumular secreciones bronquiales y dificulta el
drenaje y expectoracion de éstas. Si la enfermedad de base del paciente compromete los
pulmonesprobablemente tenga tos, pero si la patologia debase no es estrictamente pulmonar no
tiene porqué tener, por ese motivo se afade al final de este subitem la palabra “indiferente”. Si el
paciente presenta secreciones bronquiales, la expectoracion puede ser mucosa, Serosa,
mucopurulenta, purulenta y hemoptoica, que indican el grado de inflamacion de la via aérea
siendo mucosa la expectoracién sin signos de inflamacion y purulenta un alto grado de
inflamacién. La cantidad de la expectoracién se recoge en un frasco mesurable y se apunta el
namero de expectoraciones por sesion. La consistencia de la expectoraciéon puede ser normal,
fluida, densa o sélida dependiendo del grado de hidratacion de la via aérea inferior.

El siguiente item de este apartado es la disnea. La frecuencia respiratoria se encuentra elevada vy,
junto con la disnea, aumenta con minimos esfuerzos. La taquipnea depende del dolor, de la
cantidad de derrame y de la posiciébn del paciente. Cuando el paciente tiene una afectacion
pulmonar obstructiva de base, la disnea se incrementa alin mas. Para medir la disnea se pueden
utilizar diferentes escalas como la Escala Visual Analdgica (EVA), muy util en fases agudas de la
patologia, la MRC (Medical Research Council) utilizada para patologia crénica o la escala de Borg
modificada, muy util para medir a disnea en el reentrenamiento al esfuerzo.
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El sintoma clave es el dolor. Para disminuir el dolor el paciente adopta posturas acentuando una
actitud escolidtica. El paciente encamado, para disminuir su dolor, se coloca en semisedestacion
con el hemitérax afectado en contraccion, y evita la movilizacion. Se valora el dolor mediante la
escala EVA.

El siguiente bloque de recogida de datos esta dedicado a los parametros funcionales siguientes:
frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno (SpO,) y tension
arterial (TA). En la fase aguda del tratamiento estos datos estan al alcance del fisioterapeuta ya
gue se encuentran actualizados en la pantalla de parametros funcionales. En las fases intermedia
y final deberemos recoger los datos FC y SpO, mediante un pulsioximetro, un esfigmomandémetro
para la medicion de la TA, y la FR podemos averiguarla contando el nimero de respiraciones por
minuto, todo en condicion basal.

Para finalizar se apuntan las aptitudes del paciente, asi como la comprension, la colaboracién, el
interés y la ejecucion de las técnicas.

3. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA

El tratamiento de fisioterapia en el derrame pleural no neoplasico se debe a las secuelas
ocasionadas por el derrame. El objetivo principal es evitar el engrosamiento pleural y las posibles
adherencias entre las pleuras por el liquido pleural residual no drenado. Para ello el fisioterapeuta
organiza el tratamiento basandose en la historia clinica, la exploracion fisica y los objetivos a
conseguir.

Debido al gran riesgo de retraccion y rigidez de los tejidos que puede provocar la inmovilizacion,
sobretodo de la zona donde se coloca el drenaje pleural, es conveniente proponer como objetivo
elastificar la caja toracica insistiendo en la extremidad superior del lado afectado, principalmente
en las fases iniciales del derrame pleural una vez diagnosticado, y a su vez proporcionar ejercicios
fisicos globales para el mantenimiento muscular. Pero para ello es necesario combatir contra el
dolor.

Obijetivos de la fase aguda:

GENERAL:
1. Prevencion de la fibrosis pleural
ESPEIFICOS:

Combatir el dolor

Mantener la via aérea libre de secreciones

Facilitar la reabsorcion del liquido pleural

Prevenir la aparicion de adherencias y secuelas derivadas del derrame pleural.

NP

25



Grado en Fisioterapia TRABAJO FINAL DE GRADO e

Fisioterapia en el derrame pleural
Cristina Solé Carretero

5. Mantener el tono de la musculatura global
6. Evitar las complicaciones del encamamiento

Obijetivos de la fase intermedia:

GENERAL:

1. Evitar la retraccion de la caja toracica y las adherencias pleurales

ESPECIFICOS:

Reabsorber el liquido pleural residual
Elastificar los tejidos de la caja toracica
Aumentar la FVC

Promover la actividad

akrwd

Objetivos de la fase final

GENERAL:
1. Restablecer el decondicionamiento fisico
ESPECIFICOS:

1. Normalizar la funcién pulmonar
Reentrenamiento al esfuerzo
3. Promover la actividad fisica.

N

Actuaciones terapéuticas de la propuesta

En este apartado detallaré la propuesta de tratamiento dividiéndolo en diferentes etapas de la
patologia: fase aguda, fase intermedia y fase final. He creido conveniente realizar la propuesta de
esta manera para que se vieran los progresos que pueden darse en la recuperacién del derrame
pleural.

Fase aguda

En esta fase encontramos al paciente encamado con el drenaje toracico colocado, ingresado en el
hospital donde empezara el tratamiento de fisioterapia. Generalmente estos pacientes presentan
dolor como el sintoma principal de disconfort, disnea y hipoventilacién. Aunque en diversos
articulos, como el de Romero et al, se han hallado pacientes que no presentan dolor.

Iniciaremos el tratamiento ensefiando al paciente ejercicios circulatorios de extremidades
inferiores como flexo-extensiéon de tobillos sin un nimero concreto de repeticiones. Este ejercicio
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circulatorio es muy efectivo si el paciente tiene pautado medicamentos antialgicos, ya que
aumenta la velocidad de absorcién del medicamento; el medicamento hara su efecto y el paciente
sentird menos dolor a la hora de realizar el ejercicio respiratorio. Seguidamente empezaremos con
movilizacién activa de rodillas para empezar a tonificar la musculatura que se ve muy afectada en
el proceso de encamamiento. Se pautara 10 repeticiones con cada pierna aconsejando su
realizacion de manera alternada. Continuaremos con ejercicios circulatorios de extremidades
superiores, como flexo-extension y rotaciones de mufieca. Sin un nuamero especifico de
repeticiones. Y finalizaremos las movilizaciones con flexo-extension y abduccién-adduccion de la
articulacién gleno-humeral (GH). Se realizard de forma activa en el hemitérax no afectado, y
activo-asistida en el hemitérax del drenaje torécico. Si es posible, este Ultimo ejercicio se
sincronizara con la respiracion, de manera que en la flexion y en la abduccion de la articulacion
GH pautaremos la inspiracion, y en la extension y en la adduccion la espiracion. Indicaremos al
paciente realizar las espiraciones mas largas en relacion a las inspiraciones. Los ejercicios de
tonificacion de las extremidades superiores se repetiran 10 veces con cada extremidad.

Estos ejercicios fisicos se pueden realizar por cualquier paciente en un proceso de encamamiento.
Si el paciente tiene poco recurso energético priorizaremos la fisioterapia respiratoria a los
ejercicios anteriormente mencionados.

La propuesta de tratamiento en la fase aguda donde el paciente encamado tiene colocado el
drenaje pleural, se continda con ejercicios puramente respiratorios. Se le pedira al paciente
realizar una inspiracion nasal dentro de sus limites (el paciente puede ayudarse con un
inspirdmetro de incentivo volumétrico) con una pausa teleinspiratoria de 3 segundos. Sera
necesario especificar que la espiracién sera mas larga que la inspiracion; la disminucioén de la
presion pleural durante la espiracion favorecera la expulsion del liquido pleural a través del
drenaje toracico. La espiracion puede ser nasal o bucal, aunque la forma mas efectiva de evitar el
colapso es haciendo la espiracion con freno de labios para que luche contra la fuerza opresiva del
colapso y alargue la espiracién. Es preferible, aunque no prioritario en esta fase, que las
inspiraciones sean abdomino-diafragmaticas, pero si el paciente no es capaz de realizar las
abdomino-diafragmaticas puede realizar las inspiraciones toracicas.

Es importante advertir al paciente la probabilidad de aumento del dolor durante la inspiracién. Sera
necesario hacer frente al miedo que puede causar el saber que uno va a percibir dolor. En la
practica clinica, el dolor cede con una inspiracién profunda, es decir, en hacer una inspiracion
profunda el dolor traspasasuumbral, y éste desaparece.

Segun varios articulos como el de Romero et al, proponen el decubito lateral supralateral ya que
aumenta la PaO, en pacientes con presencia de dolor'®. Se puede agregar el ejercicio respiratorio
en la posicion de decubito lateral supralateral. Aunque la gran mayoria de pacientes presentan
dolor durante el ingreso hospitalario, existe una pequefia proporcion de pacientes que no padecen
dolor. Este pequefio porcentaje puede beneficiarse de los efectos del decubito lateral infralateral.
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Debido a la hipoventilacion, se pueden acumular secreciones bronquiales por lo que en estos
casos se practicaran técnicas de drenaje de secreciones. Segun la localizacion de las secreciones
se realizan las técnicas pertinentes. Para finalizar se ensefia la tos al paciente. Dos golpes de tos,
dos veces con contencion de la herida provocada por el tubo de drenaje.

El articulo de Oliveira et al proponen la CPAP ** como una ayuda en el tratamiento. Se estudi6 en
el derrame pleural exudado debido a tuberculosis, pero sabiendo que el funcionalismo del aparato
respiratorio es mediante la diferencia de presiones pienso que es posible extrapolarlo para
cualquier causa de derrame pleural. Segun el articulo, el uso de la CPAP aumenta la rapidez en la
reabsorcion del liquido pleural en mas del 80% respecto al grupo control, al mismo tiempo que
mejora exponencialmente la disnea segun la escala de Borg modificada.

Una rapida reduccion del volumen pleural esta asociada con una disminucion de las
complicaciones como la fibrosis pleural. De hecho, estudios recientes, como el de Zhou et al,
mostraron que la administracién intrapleural de una base hialurénica (hyaluronate-based gel)
resulté aumentar la rapidez en la absorcion del liquido pleural en 3 meses®.

En la fase aguda, lo ideal es que el paciente repita cuantas mas veces mejor los ejercicios
respiratorios, dependera de la tolerancia del paciente controlando la disnea y la saturacién. Si los
tolera bien, generalmente se pautan 3 series de 10 repeticiones por cada ejercicio 3 veces al dia.
En caso que el paciente no tolere bien los ejercicios, es mejor realizar pocas repeticiones de
varias series repartidas a lo largo del dia. Se recomendara al paciente no dormir en decubito
lateral infralateral.

Por la experiencia clinica, se ha visto que existe un grado de dificultad a la hora de realizar los
ejercicios. Hay que tener en cuenta que delante tenemos un paciente con una patologia
incdmoda, molesta y dolorosa, y la mayoria prefieren no movilizar la zona afectada. Es por eso
gue el primer dia se ensefian pocos ejercicios pero bien realizados y con la ayuda de un familiar
para recordarle los ejercicios a llevar a cabo, y progresivamente se van ensefiando los ejercicios
pertinentes.

Fase intermedia

En esta fase el paciente probablemente tendra el alta hospitalaria si no hay complicaciones de la
patologia de base. La fase intermedia se caracteriza por la presencia de liquido pleural que no ha
sido expulsado por el drenaje toracico. El riesgo de no reabsorber este liquido pleural residual es
la aparicion de adherencias en la RX. Si el paciente no realiza un tratamiento de fisioterapia, la
clinica serd la siguiente: retraccion de la caja torécica, por la actitud antidlgica que adopta el
paciente, y las adherencias en el espacio pleural. Asi que sera primordial el trabajo del diafragma
y la expansioén de la caja toracica.

Iniciaremos el tratamiento con movilizaciones activas de las cuatro extremidades, para activar el
sistema cardiorespiratorio. Segun la condicion fisica del paciente se puede empezar con el
paciente sentado indicando los siguientes ejercicios: flexo-extension y rotaciones de tobillo como
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ejercicios circulatorios de EEII. Extensién de rodilla con flexion dorsal de tobillo 10 veces cada
pierna. Flexo-extension y rotacion de mufiecas como ejercicios circulatorios de EESS. Flexo-
extension de codo, flexo-extension y abduccion-adduccién de la articulacion GH, 10 veces con
cada extremidad. No se marcard un niumero de repeticiones para los ejercicios circulatorios.

Seguidamente, realizar expansiones toracicas en decubito lateral supralateral, como el EDIC
(Ejercicio a Débito Inspiratorio Controlado).

Un derrame residual es visible mediante radiografia. Si el derrame residual se encuentra en la
base posterior del pulmén, se coloca al paciente en decubito supino para trabajar las fibras
posteriores del diafragma. Si el derrame residual se encuentra en la base anterior del pulmoén, se
coloca el paciente en cuadrupedia, y si el derrame residual se localiza en las bases laterales el
paciente se tiene que posicionar en decubito lateral infralateral. Sea donde esté el derrame
residual, el objetivo es elastificar las pleuras de la zona del derrame residual, trabajando el
diafragma en posicion especifica, para prevenir adherencias. El articulo publicado por
Vandevenne et al estudiaron 13 pacientes con derrame residual debido a Tuberculosis.
Propusieron, ademas del tratamiento farmacoldgico, afiadir al tratamiento ejercicios del diafragma
2 veces al dia durante 2 semanas. Los resultados fueron favorables, mejoraron la ventilacion del
lado del derrame asi como la capacidad vital.**

Para finalizar, es imprescindible en esta fase ensefiar al paciente a realizar unos ejercicios para
flexibilizar la caja toracica como se muestra en las figuras 1, 2 y 3.%

Se puede iniciar lo ejercicios de flexibilizacién de la caja toracica con un ejercicio sencillo de
facilitacion respiratoria, como se muestra en la figura 1. Durante la inspiracién estiramos la cadena
anterior: realizamos extension de la columna vertebral y flexién de las EESS. En la espiracion
dejamos caer el cuerpo hacia la flexion de la cadena anterior de un modo relajado y al compas del
tiempo espiratorio. Este ejercicio se puede realizar 5 veces como preparacion de los siguientes.

El ejercicio de la figura 2a se puede realizar colocando un objeto voluminoso en el suelo y
apoyando el térax sobre él en decubito lateral supralateral con las piernas semiflexionadas, de
manera que facilita la abertura del hemitérax retraido. En esta posicion se podria afadir una
respiracién a alto volumen inspiratorio para ayudar a abrir mas las costillas.

Si no se dispone del material necesario para realizar el ejercicio de la figura 2a, este mismo es
practicable sin el objeto, como se muestra en la figura 2b, prolongando el hemitérax retraido
ayudandose de la extremidad inferior homolateral. De la misma manera que el ejercicio de la
figura 2a, se puede aprovechar la respiracion para aumentar el volumen pulmonar y asi expandir
el hemitorax retraido. A medida que se va ganando elasticidad, el brazo del hemitérax afectado se
coloca en flexion de 180 grados para aumentar la abertura del las costillas.

Por ultimo, la figura 3 se realiza en decubito supino con las dos rodillas flexionadas y una torsion
de la pelvis de manera que el hemitérax afectado queda en semilateral supralateral. El brazo del
hemitérax retraido abducido a 90 grados. Es un buen ejercicio para estirar el pectoral mayor y a su
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vez, afiadiendo la respiracion controlada a altos volumenes, facilita la abertura de las costillas del
lado afecto.

Fase final

La fase final del tratamiento tiene como objetivo restablecer el decondicionamiento fisico que
padece el paciente, debido los efectos sumatorios del derrame pleural y su patologia de base. En
esta fase se ha solucionado el derrame pleural, pero una de las secuelas del encamamiento
debido al ingreso hospitalario (y a la patologia de base) es la intolerancia al ejercicio fisico por
pérdida de masa muscular. Asi que se realiza un programa de reentrenamiento al esfuerzo.

Para la valoracion del decondicionamiento fisico es necesario el test de los 6 minutos. Es una
prueba de esfuerzo submaximo donde el paciente camina a su ritmo por un espacio plano y
marcado con una distancia de 15 metros durante 6 minutos. El paciente debe ir siempre a la
misma velocidad. El fisioterapeuta debe anotar la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno
antes del test, durante el test cada minuto, al finalizar el test y tras pasar dos minutos. Es un buen
test ya que es reproducible, econémico y permite observar la evolucion del paciente.

Los ejercicios que generalmente se aplican como pauta de tratamiento para el reentrenamiento al
esfuerzo en diferentes patologias pulmonares, sobre todo para la EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica), son el cicloergbmetro y caminar. El ejercicio de caminar es un ejercicio mas
funcional pero mas fatigante, en cambio el cicloergémetro al suprimir el peso del tren inferior es
menos fatigante (disminuye la desaturacion) para el paciente en el inicio de esta Ultima fase del
tratamiento. El cicloergbmetro es un ejercicio mas especifico de cuadriceps que caminar.

Existen diferentes modalidades de entrenamiento de la musculatura esquelética. El
entrenamiento”’Endurance” se basa en ejercicios de largo periodo, sin tiempo de recuperacion.
Este tipo de entrenamiento es parecido al de las personas sanas: aumenta la disnea y la
desaturacion, y resulta aburrido para los que lo practican. El entrenamiento intervalico se basa en
ejercicios en bloques, los cuales tienen tiempo de recuperacion, diversidad, es menos aburrido
para los que lo practican. Se realiza durante 30 y 60 minutos, con un trabajo maximo de 3-5
minutos, y 2-5 minutos de recuperacién. La intensidad de trabajo oscila entre el 60 y 85% con una
disnea entre 4y 6 en la escala de Borg modificada.

La propuesta de tratamiento para esta Ultima fase es iniciarla con el cicloergbmetro en la
modalidad intervalica a una intensidad del 60% en el tiempo de descanso y a una intensidad del
70% de maximo trabajo. Durante 6 semanas ir incrementando la intensidad del ejercicio si la
capacidad de trabajo del paciente lo permite. Las 6 semanas siguientes dejar el cicloergémetro
para iniciar el caminar, en circuitos urbanos como lo propone el articulo de Pleguezuelos et al®

Segun la Sociedad Toracica Americana (ATS), no existe consenso para definir la duracién de
tratamiento. La duracion de tratamiento ideal es un tratamiento individual y personalizado donde la
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continuidad del tratamiento esta basada en el progreso de los objetivos y optimizacion de los
beneficios por parte del paciente. Aln asi, se ha demostrado beneficio a partir de las 8 semanas
de tratamiento. Los programas con 12 semanas de entrenamiento muestran mayor beneficio que
los programas de mas corta duracion. EI nimero de sesiones recomendada varia, segun
disponibilidad del paciente, de 2-3 sesiones por semana a 5 sesiones por semana. El tiempo de
sesion se establece entre 1 y 4 horas®. La ATS también remarca la importancia de la adherencia
al tratamiento, ya que los beneficios del entrenamiento permanecen entre 3 y 6 meses. Si no hay
una continuidad estos beneficios se pierden y el paciente vuelve al estado muscular inicial. Asi
gue en estas 12 semanas de tratamiento, es interesante disminuir las sesiones de entrenamiento
y aumentar las sesiones de educacion para que el paciente continie con el ejercicio fisico en
casa.?**

Resultados previsibles / Valoracion diagnéstica final

Los resultados previsibles de la actuacion de la propuesta de tratamiento los dividiré segun las
fases de tratamiento:

Fase aguda: con los ejercicios propuestos por esta fase, el paciente deberia empezar a
activar el sistema cardiaco y musculo-esquelético. El drenaje toracico no deberia poder evacuar
mas liquido pleural por igualdad de presiones entre la cavidad pleural y el sistema de drenaje, por
tanto se retira. El paciente no deberia tener dolor ni disnea y realizar una ventilacion espontanea
completa o como minimo abdominal. La centimetria deberia mejorar, debe aumentar la diferencia
entre los centimetros de la inspiracion respecto la espiracion. Los parametros funcionales deben
restablecerse: la frecuencia respiratoria debe aproximarse a la normalidad (14-16
respiraciones/minuto) y no debe haber desaturacioén de oxigeno.

Fase intermedia: con los ejercicios propuestos, la RX del paciente tiene que salir normal, sin
borramiento del angulo costofrénico ni derrame pleural residual en ninguna zona de declive del
pulmén. La ventilacion espontdnea deberia ser completa, con una medicion de la centimetria
estable, sin disnea, dolor, ni alteracién en los pardmetros funcionales. Deberia apreciarse una
progresion positiva en los ejercicios de flexibilidad toracica.

Fase final: en esta fase, ya no deberiamos tener una alteracion restrictiva, y deberiamos
conseguir un estado 6ptimo de la musculatura esquelética del paciente.

Discusion y conclusiones

La EPOC es la enfermedad mas estudiada en el campo de las patologias pulmonares, y eso ha
sido un inconveniente para encontrar articulos relacionando el ejercicio fisico con la rehabilitacion
del derrame pleural. Los articulos encontrados estudiaban el reentrenamiento al esfuerzo sobre la
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EPOC, asi que he introducido conocimientos estudiados en el reentrenamiento al esfuerzo para la
EPOC en el derrame pleural, siendo coherente con la patologia que se expone en este trabajo.

Existe poca bibliografia sobre el tratamiento de fisioterapia del derrame pleural. Toda la
bibliografia se concentra en explicar los tipos de derrame pleural, los métodos diagnésticos y
tratamiento médicos.

La mayoria de estudios se centran en patologias extensamente estudiadas, y se olvidan de las
menos estudiadas como el derrame pleural. Precisamente por este motivo es necesario iniciar
estudios dedicados a la recuperacion del derrame y a la prevencion de las adherencias post-
ingreso hospitalario.

Es dificil proponer un tratamiento sin haber hecho un ensayo clinico sobre el tema.Me hubiese
gustado conseguir un articulo actual que habla exclusivamente de la biomecanica pleural, quizas
el planteamiento del marco practico hubiese sido diferente. Seria una linea de conocimiento muy
interesante para el marco préctico.

Aquellos pacientes con derrame pleural sin dolor pueden beneficiarse de los mecanismos de
expansion y por tanto no disminuye la PaO, en ningln decubito. Seria interesante encontrar la
manera de inhibir el dolor en los pacientes que si lo presentan, para aumentar la velocidad de
recuperacion y disminuir los riesgos que componen el ingreso y la dificultad en drenar el liquido
pleural®®. No obstante, en la practica clinica se traspasa el umbral de dolor en realizar
inspiraciones profundas, aunque ello conlleve superar el miedo a padecer dolor.

Previsién de translacion de las conclusiones a la practica clinica

La propuesta de tratamiento aqui expuesta creo que serd muy beneficiosa para prevenir futuras
complicaciones pulmonares restrictivas derivadas de la pobre practica clinica post-hospitalaria,
gue impiden un buen funcionamiento pulmonar.

Prevision de reelaboraciéon de la propuesta de actuacion

Debido a la escasa evidencia clinica y cientifica en el tratamiento del derrame pleural, es
necesario realizar estudios para demostrar la eficacia de la propuesta de tratamiento que se
expone en este trabajo. Asi que la previsién para la reelaboracién de un protocolo de actuacion
esta lejos de los préximos meses. En 5 afios, tengo la esperanza de que hayan salido a la luz
estudios que demuestren la eficacia de un tratamiento post-hospitalario en el derrame pleural, asi
como la importancia de la fisioterapia en el &mbito hospitalario para una pronta evacuacion del
liquido pleural, como medida preventiva de la fibrosis pleural.
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ILUSTRACIONES, TABLAS Y GRAFICOS

TABLA1

Agentes fisicos
Traumatismo toracico
Quemadura eléctrica
Radioterapia
latrogenia

Farmacos
Nitrofurantoina
Bromocriptina
Procarbacina
Dantrolene
Mitomicina
Metronidazol
Propiltiouracilo
Practolol
Metisergida
Metotrexato
Amiodarona
Ergotamina
Bleomicina
Minoxidil

Descenso de la presién oncética
Hepatopatia crénica

Sindrome nefrético
Hipoalbuminemia de otras causas

Cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca
Tromboembolia pulmonar
Pericarditis constrictiva

Obstruccién de la vena cava superior
Procedimiento de Fontan

Trombosis de la vena esplénica
Rotura del aneurisma disecante adrtico
Embolia por colesterol

Cirugia de bypass coronario
Postinfarto-pospericardiotomia

Infecciones
Bacterianas: neumonia o infeccion
sistémica

Neoplasias
mesotelioma

carcinomas

Sindromes linfoproliferativos
Sarcomas

Mieloma

Otros

Enfermedades inmunoldgicas

Artritis reumatoide

Lupus eritematoso diseminado

Lupus inducido por farmacos
Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Espondilitis anquilopoyética
Sindrome de Sjogren
Linfoadenopatia angioinmunoblastica
Vasculitis de Churg-Strauss
Granulomatosis de Wegener

Fiebre mediterranea familiar
Sarcoidosis

Alveolitis alérgica extrinseca
Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Rechazo postrasplante pulmonar

Enfermedad infradiafragmética y
digestiva

Rotura esofagica

Escleroterapia de varices esofagicas
Hernia transdiafragmatica incarcerada
Cirugia abdominal

Peritonitis

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad esplénica: rotura, infarto,
angioma

Absceso subfrénico, hepético o esplénico

Obstruccién del tracto biliar
Pancreatitis y seudoquiste pancreatico
Sindrome de hiperestimulacién ovarica
Sindrome de Meigs

Posparto

Trasplante hepatico

Ascitis de otras causas
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Tuberculosis

Parasitosis Otros

Micosis Derrame asbestésico benigno
Virus: respiratorios, hepatitis, Uremia

cardiotropos Sindrome de las ufias amarillas
Otros gérmenes Linfangioleiomiomatosis

Histiocitosis X
Atrapamiento pulmonar
Mixedema

Derrame pleural fetal
Amiloidosis

Villena Garrido et al 7

TABLA 2

Aumento de la presién hidrostatica

Hipertension venosa pulmonar: insuficiencia cardiaca, sobrecarga de volumen,
sindrome nefrético, glomerulonefritis.

Hipertension venosa sistémica: embolia pulmonar, anastomosis auriculo o
cavopulmonar (operacion de Fontan).

Descenso de la presion oncoética
Hipoalbuminemiaa

Obstruccidn linfatica

Obstruccién de la vena cava superior
Trombosis del tronco braquiocefalico
Carcinoma metastasico. Malignidad

Descenso de la presion pleural
Atelectasia pulmonar

Comunicacion con otras cavidades de contenido trasudativo

Peritoneo. Ascitis: cirrosis (hipertension portal), dialisis peritoneal, sindrome de Meigs
Retroperitoneo. Urinoma: urinotérax

Conducto cefalorraquideo. Liquido cefalorraquideo: fistulas ventriculo o tecopleurales
Recipientes para infusion

Perforacion o erosion producidas por catéteres venosos centrales

Produccién excesiva
Tumores fibrosos
Sindrome de Meigs

Mecanismos no completamente probados.’
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Diagrama de flujo: pauta diagndstica general para un paciente con derrame pleural:7
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> Observacion
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TABLA 3

Plantilla de fisioterapia para la recogida de datos

Datos personales

Edad Sexo situacion socio-familiar
Profesién

Lugar de residencia

Datos clinicos

Procedencia y prescripcion médica
Diagnéstico

Tratamiento médico

Otros diagnosticos

Antecedentes de interés

Habitos toxicos

Exploracion de la estética

Morfologia

Forma del térax/raquis
Cicatrices

IMC

Atrofia ms

Exploracion de la dindmica

VAS: libre () obstruida ()

Inspiraciéon: nasal () aleteo () sonante ()  bucal () traqueal ()

Espiracion: nasal () bucal () freno de labios () traqueal ()

Ventilacion espontanea: completa () toracica alta () toracica baja () abdominal()
Inapreciable () asimétrica () Hoover ()  paraddjica () hipoventilacién ()
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Tirajes: supraclavicular () infraclavicular () intercostal () subcostal ()
Centimetria: axilar-> toracica>
Auscultacion y percusion
Sintomas
Tos: seca () productiva () blanda () improductiva () matinal ()  nocturna ()

indiferente ()

Expectoracion: serosa ()  mucosa ()
cantidad->

Disnea:

Dolor

mucopurulenta () purulenta () hemoptoica ()
consistencia—>

Parametros funcionales

FR FC Spo,

TA

Aptitud del paciente

Comprension
Colaboracion
Interés

Ejecucion de las técnicas
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FIGURAS?#
Figura 1
Figura 2a Figura 2b
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Figura 2¢

Figura 3
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