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Los presentes apuntes han sido preparados por el Departamento
de Medicina Interna de la Facultad de Medicina campus
Occidente de la Universidad de Chile y tienen como objetivo
principal complementar el irremplazable estudio personal del
estudiante, haciendo énfasis en puntos claves y entregando
esquemas para ayudar a organizar conceptos que la mayoria de
las veces se disuelven en el mar de material tedrico al que en
esta etapa debe enfrentarse.
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SINDROME DE CONDENSACION

Cuando el parénquima pulmonar (espacio heterogéneo aéreo separado por tabiques
interalveolares) se hace homogéneo debido al rellene por liquido o exudado
hablamos de un sindrome de condensacion. Dicho relleno ocurre por la
inflamacion del pulmén que compromete a los alvéolos (con la consecuente
migracion de células inflamatorias y de exudado del tejido enfermo).

La etiologia mas comin de sindrome de condensacion es la
neumonia (inflamacion alveolar 2aria a la infeccidon por microorganismos).

)

" En lineas generales, cualquier microorganismo capaz de infectar el pulmdn puede
provocar un sindrome de condensacion. El germen mas frecuente involucrado en todos los
grupos de pacientes es el Streptococcus Pneumoniae o neumococo.

La climca de un sindrome de condensacion es evidente cuando la infeccion es lo
suficientemente extensa. Estd estrechamente relacionada con la magnitud del parénquima
comprometido y el tiempo de evolucidon del cuadro. En la neumonia tipica aparecen fiebre, tos
con expectoracion herrumbrosa y dolor tipo puntada (ver tablan” 1)

Tabla n” 1 Hallazgos fisicos y su valor diagndstico en Neumonia

Hallazgo Sensibilidad (%) Especificidad (%)
T>378°C 27-69 49 - 94
Frecuencia respiratoria > 28/min 36 92
Matidez percutoria 4-26 82 -99
Estertores crepitantes 19 - 64 38 -94
Egofonia 4-16 96 - 99

Al examen fisico podemos encontrar:

e Inspeccion:
o Disminucidn de la expansion toracica ipsilateral
e Palpacion:
o Corroboracion de la disminucion de la excursidn respiratoria
o Aumento de las vibraciones vocales (los medios liquidos transmiten mejor el
sonido que el aire)

e Percusion
o Matidez de la zona afectada
e Auscultacidn
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o Disminucion o abolicion (desaparicion) del murmullo pulmonar; reemplazo por
un soplo tubario

o Broncofonia, pectoriloquia, pectoriloquia dfona y eventualmente egofonia

o Estertores, crépitos en la zona afectada

o)

ﬁ El diagndstico de neumonia por consenso es clinico — radiolégico. Asi, en un paciente
gue sospechemos que cursa una neumonia, solicitaremos una radiografia de torax y

prescribiremos tratamiento antibiético empiricamente a la espera del resultado radiolégico

ATELECTASIA

Otra forma de alteracion patologica de la estructura pulmonar es la atelectasia, en donde
se colapsa el espacio aéreo provocando la reduccion del volumen parenquimatoso. Esto se
produce generalmente por la obstruccidon de un bronquio mediano o principal (tumores,
inflamacion, infeccidn o cuerpo extraiio) lo que provoca la reabsorcion del aire atrapado.
También puede ser por relajacion del pulmon a causa de ocupacion del espacio pleural, por un
compromiso cicatrizal masivo o por compresion extrinseca.

La clinica es muy variable y al 1igual que el sindrome de condensacion depende de la
cantidad de tejido comprometido y el tiempo de evolucion. Al examen fisico podemos hallar:

e Inspeccion:
o Retraccion del hemitorax afectado
o Disminucién de la excursion respiratoria
e Palpacion:
o Reduccidn o abolicidén de las vibraciones vocales (a diferencia de neumonia)
o Desviacion de la trdquea hacia el lado afectado
e Percusion:
o Matidez de la zona afectada
e Auscultacion:
o Disminucién o abolicién del murmullo pulmonar
o Soplo tubario en atelectasias por compresion.
o Puede haber pectoriloquia o egofonia.
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DERRAME PLEURAL

El espacio pleural contiene normalmente 25 ml de liquido. Se entiende como derrame
pleural a la acumulacion excesiva de liquido en ese espacio. La presencia especifica de sangre
en el espacio pleural se llama Hemotorax. Cuando es por filtracion de la linfa desde el conducto
tordcico lo llamamos Quilotorax vy si el espacio es ocupado por pus lo nombramos como
Empiema.

Para entender el cuadro hay que considerar que, normalmente, la gradiente de presiones
entre la pleura parietal y el espacio pleural hace que circule agua desde los capilares hacia el
espacio pleural. Al contrario, la gradiente de presiones entre la pleura visceral y el espacio
pleural tiende a la reabsorcion de agua hacia los capilares. Como la pleura visceral estd
muchisimo mds vascularizada la capacidad de reabsorcion es mayor a la de transudacion (ver
imagenn’l)

TR
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Imagen n°1: gradientes de presiones en el espacio pleural. Ndtese abajo el
gradiente final resultante

Segtin el mecanismo fisiopatoldgico subyacente que es como clasificamos 1os derrames:

e Transudado: Acumulacion pasiva de liquido en el espacio pleural. Ocurre por aumento
de la presidon hidrostdtica de los capilares de la pleura visceral o disminucidn de la
presion oncotica del plasma. Lo importante es que traduce una enfermedad sistémica,
extrapleural. (por ejemplo: insuficiencia cardiaca)

e Exudado: Acumulacidon activa de liquido en el espacio pleural por un proceso
inflamatorio que altera la permeabilidad de los vasos pleurales o provoca un bloqueo
linfatico. Por ende traduce una enfermedad propia de la pleura.
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Hay maltiples causas etiologicas de derrame ( ver Anexo n’ 1). Importante destacar la
insuficiencia cardiaca, la pericarditis, el sindrome nefrotico y la cirrosis hepética en el caso de
los transudados y las infecciones y tumores en el caso de los exudados.

D
La causa mas frecuente de derrame pleural es la insuficiencia cardiaca. La causa mas
frecuente de exudado es el derrame paraneumonico.

La clinica de un derrame pequefio es asintomatica y suele encontrarse como hallazgo en la
radiografia de torax. Los principales sintomas son:

e Disnea: proporcional al tamafio del derrame. En la Insuficiencia cardiaca es intensa. Se
debe sospechar infarto pulmonar o TEP en presencia de disnea importante asociada a un
derrame pequeiio.

e Tos seca e irritativa

e Dolor pleuritico (tipo puntada de costado)

Se debe hacer una anamnesis exhaustiva para orientar el proceso etiologico subyacente:

e Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
e (Contacto con tuberculosos

e Antecedente de tabaquismo y baja de peso
e Artralgia

e Factores de riesgo de TEP

e Antecedente de trauma

Al examen fisico podemos hallar:

e Inspeccion:
o Respiracidn superficial, taquipnea
o Disminucioén de la excursion respiratoria
e Palpacion:
o Frotes pleurales en caso de pleuritis
o Abolicién de las vibraciones vocales
e Percusion:
o Matidez de la zona afectada
o Signo del desnivel: matidez desplazable en derrame no tabicados
e Auscultacion:
o Disminucidn o abolicién del murmullo pulmonar
o Puede haber pectoriloquia o egofonia en el borde superior del derrame.
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PNEUMOTORAX

Consiste en la entrada presencia de aire dentro de la cavidad pleural. La entrada de aire
provoca el colapso parcial o total del parénquima pulmonar. Hay dos tipos principales:

e Neumotérax espontdneo: Sin enfermedad pulmonar subyacente, mds frecuente en
personas jovenes, longilineos, de género masculino. Se debe a la ruptura de vesiculas o
bulas subpleurales. Es un cuadro stbito y grave. A veces la ruptura espontanea puede ser
secundaria a una enfermedad del parénquima pulmonar (por ejemplo: EPOC).

e Neumotérax secundario: Generalmente por traumas que comprometen la pleura o el
parénquima pulmonar.

& Neumotdrax a tensidn: Se produce cuando el defecto en la pleura funciona como
valvula, debido a lo cual ingresa aire en la inspiracion que luego no puede salir durante la
espiracion. Esto genera un aumento, en minutos, de presidn la intratoracica lo que
disminuye el retorno venoso, hipotension, shock y eventualmente muerte en caso de que
no se intervenga rapidamente. Palidez, sudoracién e hipotension son las manifestaciones
clinicas de este cuadro.

La causas posibles de nuemotorax pueden observarse en el anexo n2. Los sintomas
principales de un neumotoérax son el dolor pleuritico y 1a disnea.

Al examen fisico:
e Inspeccion:
o Abombamiento del lado afectado
o Disminucién de la excursion respiratoria en el lado afectado
e Palpacion:
o Disminucidn o abolicién de las vibraciones vocales
o Eventualmente puede hallarse enfisema subcutaneo
e Percusion:
o timpanismo de la zona afectada
e Auscultacion:
o Disminucion o abolicion del murmullo pulmonar
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ANEXOS

Anexon’l

Causas de transudado:

Insuficiencia cardiaca 1zquierda, derecha o global.
Pericarditis

Sindrome nefrotico e insuficiencia renal

Cirrosis hepatica

Hipoproteinemia

Didlisis peritoneal

Urinotérax

Edema ex vacuo

Sindrome de Meigs

Cateter venoso subclavio en el espacio pleural

Causas de exudado:

Infecciones: Empiema (acumulacion de pus en espacio pleural)

Tumores (primarios-mesotelioma-carcinomabroncogénico, linfoma de Hodgkin o de otro
tipo, miecloma, Kaposi; metdstasis de carcinomabroncogenico, de mama, etc)
Tromboembolia pulmonar

Reacciones a farmacos

Traumatismos

Cirugia abdominal o retroperitoneal y tordcica

Afecciones abdominales (pancreatitis cronica o aguda, absceso o neoplasia pancreatica,
absceso subfrénico, enfermedad de Whipple)

Radioterapia

Asbestosis

Afectacion pericardica (Sindrome de Dressler, pospericardiotomia, pericarditis
constrictiva cronica)

Enfermedades sistémicas (sarcoidosis, artritis reumatologica, Lupus eritematoso
sistémico, Wegener, esclerodermia)

Amiloidosis
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Anexon™?2

Coadm 36-3-1. Causas de neumotorax

1 I:spum AnNco
Al Prmasio
Rt‘pn:'x e bulla iulsrlr.ua: cunp,-nil a

B) Secandasio (por entermedad palmonar
subvacence)
- Bullas cnfisemarosas
EPOC
= Absceso pulmonss
« Lavernay roberculosas
- Neoplasias cavitadas
- Metamasis palmonares
Granalom eosindofilo

Y Traumirico
A) No atrogénicn
= Traumarsmo de téeax abierto o cerrado (hers

day puscanres, fracuurss costales)

B Lrogtaico (por procedimientos médicos)
- Colocacidn de v lsravenogs centrales
- Asiatencia respiratovia meckaica
Toracocemsesin
- Biopsia pulmonar pescutinea o por fibrohroa-
Cun L

- Hin"si 2 plewral
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