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Son procesos patolégicos que afectan al pulmén y la pleura,
modificando el estado fisico de ellos, involucrando cambios en su densidad,
topografia y funcion pulmonar. Sindromes pulmonares: Son aquellos sindromes
en que las lesiones y cambios fisiopatologicos, ocurren fundamentalmente a nivel
del Parénquima pulmonar, se encuentran: Se define
como el cambio homogéneo del parénquima pulmonar debido a que los espacios
aéreos se llenan de liquido o exudado o cuando el pulmoén pierde volumen a
expensas de la reduccion de los espacios aéreos y queda colapsado, suele darse
por una inflamacion del pulmén que compromete los alvéolos con una migracion
leucocitaria polimorfonuclear y liquido exudado del tejido enfermos vy
microorganismos , y la permeabilidad de las vias de conduccion son responsables
de algunos hallazgos semiolégicos. La causa mas comun del sindrome de
condensacion pulmonar es la neumonia que es un infeccién del parénquima por
ciertos microorganismos el mas frecuente y conocido es el neumococo, otras
causas que puede producir un sindrome de condensacion pulmonar son
los tumores, las hemorragias alveolares, infarto pulmonar, algunas formas de
TBC, absceso pulmonar, el edema pulmonar y las neumonitis no infecciosa.
También la atelectasia por obstruccion incluye tumores bronquiales, cuerpos
extrafios, secreciones espesas 0 coagulos. Signos y sintomas Fiebre, disnea,
escalofrios violentos que se presentan en un 80% de los pacientes dolor pleuritico,
tos productiva, dolor abdominal, cianosis, dificultad respiratoria, aleteo nasal,
retraccion intercostal, taquipnea, taquicardia. El germen mas frecuente involucrado
en todos los grupos de pacientes es el
Corresponde a secrecion en la via aérea producto de la inflamacién secundaria a
una infeccion o a un cancer. Hallazgos positivos. Disminucién de la expansion
torécica ipsilateral, Corroboracién de la disminucién de la excursion respiratoria,
Aumento de las vibraciones vocales (los medios liquidos transmiten mejor el sonido
que el aire), Matidez de la zona afectada, Disminucion o abolicion (desaparicion) del
murmullo pulmonar; reemplazo por un soplo tubario, Broncofonia, pectoriloquia,
pectoriloquia afona y eventualmente egofonia, Estertores, crépitos en la zona

afectada. Hallazgos negativos. Matidez desplazable toracica (indica derrame,




complicacion). radiografia. Se va encontrar un aumento de la densidad o
radiopacidad, que puede ser de diferentes formas dependiendo de que parte del
pulmén este afectado, puede ser difuso, localizado bien definido, en l6bulos o
segmentos y puede ser localizado, mal definido uni o multifocal, aspecto algodonoso
y en algunas ocasiones puede presentar broncograma aéreo o signo de la silueta 'y
normalmente no permite la visualizacion de las estructuras intersticiales
subyacentes Es el colapso del tejido pulmonar con
pérdida de volumen. Los pacientes pueden tener disnea o insuficiencia respiratoria
si la atelectasia es extensa. También pueden presentar neumonia. La atelectasia
generalmente es asintomatica, pero la hipoxemia y el dolor pleuritico toracico
pueden estar presentes en ciertos casos. El diagndstico se realiza por radiografia
de torax. El tratamiento incluye el mantenimiento de la tos y la respiracion profunda
y el tratamiento de la causa. La tendencia natural de los espacios de aire abiertos
como los alvéolos, para colapsar, es contrarrestada por lo siguiente: Surfactante
(que mantiene la tension superficial), respirar continuamente (que mantiene a los
alvéolos abiertos), respiracion profunda intermitente (que libera surfactante en los
alvéolos) y tos periddica (que despeja las vias respiratorias de secreciones). Las
principales consecuencias de la atelectasia incluyen ventilacion insuficiente (con
hipoxia y desequilibrio de la relacion ventilacion/perfusién y neumonia.

Los factores mas comunes que causan atelectasia incluyen lo siguiente:

Obstruccion intrinseca de las vias respiratorias (p. €j., por cuerpo extrafio, tumor,

tapdén mucoso), Compresion extrinseca de las vias respiratorias (p. €j., por tumor,
adenopatia), Supresion de la respiracion o la tos (p. ej., mediante anestesia general,
sedacion excesiva, dolor), dectbito supino, sobre todo en pacientes obesos y en

los que tienen cardiomegalia Y Compresion o colapso del parénquima pulmonar (p.

ej., por gran derrame pleural o neumotorax). Durante el acto
quirdrgico, la anestesia general puede afectar a la funciéon pulmonar por alteracién
de intercambio de gases, alterandose a la vez la oxigenacion sanguinea. Afecta al
90% de los pacientes quirargicos, se presenta en 20% de las cirugias de urgencias,
entre 85-90% de los adultos sometidos a anestesia general presentan atelectasias,

hasta el 15% del pulmén puede permanecer con atelectasias, en especial en las
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bases y representa el 15% de regiones de pacientes a unidades de criterios.

Radiografia de térax: Debe sospecharse atelectasia en pacientes que tienen sintomas
respiratorios inexplicables y factores de riesgo, particularmente una cirugia mayor reciente.
La atelectasia que es clinicamente significativa (p. ej., que causa sintomas, aumenta el
riesgo de complicaciones, o afecta significativamente la funcion pulmonar) es generalmente
visible en la radiografia de térax; los hallazgos pueden incluir opacificacién de pulmén y/o
pérdida de volumen pulmonar. Si la causa no es clinicamente aparente, puede ser
necesaria broncoscopia o tomografia computarizada de térax. Maximizacion de
la tos y la respiracion profunda y si se sospecha obstruccion por un tumor o un
cuerpo extrafio, broncoscopia. La evidencia de la eficacia de la mayoria de los
tratamientos para la atelectasia es débil o ausente. No obstante, las medidas
comunmente recomendadas incluyen fisioterapia respiratoria para ayudar a
mantener la ventilacion y eliminacion de secreciones, y el fomento de técnicas de
expansion de pulmaén, como tos dirigida, ejercicios de respiracion profunda, y el uso
de un espirbmetro incentivador. Para los pacientes que no estan intubados y no
tienen secreciones excesivas, la presion positiva continua en la via aérea puede
ayudar. Para los pacientes que estan intubados y tienen ventilacion mecanica, la
presion positiva al final de la espiracion y/o un mayor volumen corriente de
ventilacién pueden ayudar. el R G as) Se caracteriza por la
forma del torax que se describe como térax en inspiracion profunda
permanente o tdrax en tonel, los didmetros anteroposterior y transverso
son iguales. Los movimientos respiratorios, vibraciones vocales, trasmision de
la voz y elruido respiratorio se encuentran disminuidos en ambos lados del térax
y hay aumento de sonoridad a la percusién. Los espacios intercostales se
encuentran abiertos en el enfisema centrobulillar; ademas de integrar el
sindrome de rarefaccion, el sujeto se encuentra con facies abotagada, cianosis
distal y central. Y se auscultan estertores bronquiales que denotan obstruccién de
las vias aéreas. Rarefaccion circunscrito o cavitario: destruccion del parénquima
pulmonar con formacién de una cavidad y su etiologia es por tuberculosis pulmonar,
absceso pulmonar piégeno, absceso hepatopulmonar amibiano, quistes
pulmonares, bronquiectasias abscedadas, cancer abscedado y micosis pulmonar.

Rarefaccion difuso o generalizado: distencion permanente del parénquima
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pulmonar con atrapamiento del aire y ruptura de las paredes alveolares y su
etiologia es por bronquitis de repeticion, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar,
neumoconiosis y asma (espasmo crénico). supresién total del tabaquismo,
infecciones respiratorias, irritantes fisicos o quimicos del arbol respiratorio.
Esteroides, broncodilatadores, antiinflamatorios y oxigenoterapia.
Es una pérdida de sustancia secundaria a la eliminacién
de pus o tejido necrosado, 0 a la evacuacion de quistes. Una variedad grande de
procesos destruye el parenquima en forma indiscriminada: alveolos, bronquios,
vasos e intersticios. Este sindrome puede aparecer en absceso pulmonar, caverna
por tuberculosis, quiste pulmonar y bulas por destruccion del parénquima pulmonar.
Se estima una incidencia en 0.7 x 100,000 admisiones al afio. Su
etiologia es diversa y el prondstico depende del momento en que se haga el
diagnéstico, los microorganismos causalmente involucrados y el manejo oportuno
de los pacientes. La variante clinico-patolégica que ha sido mejor estudiada es el
absceso pulmonar. . Tuberculosis. La cavitacion es un rasgo caracteristico
de la tuberculosis. Se debe a la evacuacion del material caseoso como
consecuencia de la evolucion desfavorable de una lesion bronconeumonica,
Carcinoma broncogeno. Puede cavitar debido a una pérdida de sustancia necrotica
central, dentro de la masa tumoral. Otro mecanismo es el de la obstruccién de un
bronquio, con infeccién, necrosis y cavitacién en parenquima pulmonar alejado del
tumor; se produce en tejido no neoplasico, Absceso primitivo del pulmén. Son
aquellos que asientan en un parénquima previamente sano. Los gérmenes llegan al
pulmén por las siguientes vias: broncogena. Predominan los germenes anaerobios,
aunque tambien se asocian aerobios. Para que se produzca son necesarias
enfermedades predisponentes, disminucién o aboliciébn de los mecanismos de
defensa del aparato respiratorio y focos infecciosos de la cavidad orofaringea que
puedan aspirarse. Hematégenas. Generalmente a esos abscesos se los denomina
neumatoceles y son producidos por los estafilococos que provienen de una infeccion
alejada del pulmon. se fundamenta en los antecedentes, los datos clinicos y los
resultados de los estudios de laboratorio y gabinete, como la endoscopia y los
estudios radiologicos (radiografia de torax, ecografia toracica o TAC pulmonar) que




muestran cavidades con pared propia Yy nivel hidroaéreo, localizado
preferentemente en segmentos posteriores de los I6bulos y segmentos superiores
de los l6bulos inferiores. es eminentemente medico y la duracién depende del
curso clinico e imagenologico de las lesiones, pero se recomienda el empleo de
antibioticos, segun el agente etiolégico y su sensibilidad a éstos, principiando por
via endovenosa (por dos semanas) y continuando el tratamiento por via oral; es
conveniente mencionar que se debe tener presente que las penicilinas (con
inhibidores de betalactamasas), la clindamicina y las cefalosporinas de tercera

generacion, asociados 0 no a aminoglucdésidos y como carbapenémicos.

Sindromes pleurales. Son acumulaciones de liquido dentro del
espacio pleural. Tienen multiples causas y en general se clasifican como trasudados
o exudados. Suelen clasificarse como: derrames trasudativos son causados por
una combinacién de un aumento de la presién hidrostatica y una disminucion de
la presion oncotica del plasma. La insuficiencia cardiaca es la causa mas
frecuente, seguida por la cirrosis con ascitis y por hipoalbuminemia, en general
debida a un sindrome nefrotico. Los derrames exudativos son causados por
procesos locales que conducen a la mayor permeabilidad capilar que produce un
exudado de liquido, proteinas, células y otros componentes del suero. Las causas
son varias; los mas comunes son la neumonia, el cancer, la embolia pulmonar, la
infeccion viral y la tuberculosis. La deteccion es por examen fisico y radiografia
de térax; para determinar la causa, a menudo se requieren la toracocentesis y el
andlisis del liquido pleural. Los trasudados asintomaticos no precisan
tratamiento. Los sintomaticos y casi todos los exudados requieren toracocentesis,
drenaje con tubo de térax, o pleurectomia. Es la presencia de aire en
el espacio pleural que causa colapso pulmonar parcial o completo. El neumotérax
puede aparecer espontdneamente o como resultado de traumatismos o
procedimientos médicos. El neumotérax espontaneo primario se
presenta en pacientes sin enfermedad pulmonar subyacente, clasicamente en
varones jovenes delgados y altos, en la adolescencia y la tercera década de la
vida. Se considera que se debe a la rotura espontanea de bullas o vesiculas

apicales subpleurales como consecuencia del habito de fumar o por causas
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hereditarias. En general se produce en reposo, aunque algunos casos suceden
durante actividades que implican distensiones o estiramientos. EI neumotdrax
espontdneo primario también ocurre durante el buceo y en vuelos a grandes
alturas. El neumotérax espontaneo secundario se produce en pacientes con
enfermedad pulmonar subyacente. Con mayor frecuencia, es el resultado de la
rotura de una ampolla o bulla en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica grave (VEF1 < 1 L), infeccidon por Pneumocystis jirovecii relacionada con
el HIV, fibrosis quistica o cualquier enfermedad parenquimatosa pulmonar
subyacente. ElI neumotdérax espontaneo secundario es mas grave que el
neumotorax espontaneo primario debido a que sucede en pacientes cuya
enfermedad pulmonar subyacente reduce su reserva pulmonar. El neumotdrax
catamenial es una forma rara de neumotdrax espontaneo secundario que se
produce dentro de las 48 horas del inicio de la menstruacion en mujeres
premenopausicas Yy a veces en mujeres posmenopausicas que
consumen estrogenos. La causa es la endometriosis intratorécica, posiblemente
debida a la migracion del tejido endometrial peritoneal a través de defectos
diafragmaticos o embolizacion a través de las venas pélvicas. El neumotérax
iatrogénico se produce por intervenciones médicas, como aspiracion con aguja
transtoracica, toracocentesis, colocacion de catéter venoso central, ventilacion
mecanica y reanimacion cardiopulmonar. Radiografia de torax. Se sospecha en
pacientes estables con disnea o dolor toracico pleuritico y se confirma con la
radiografia de tGrax en inspiracién y en posicion de pie. El aire radiotransparente y
la ausencia de marcas pulmonares yuxtapuestas entre un l6bulo o pulmén contraido
y la pleura parietal son diagnosticos de neumotdrax. En los neumotérax grandes, se
produce la desviacion traqueal y el desplazamiento mediastinico.

Descompresion inmediata con aguja para los neumotérax a tensién, observacion y
radiografia de seguimiento para los neumotérax espontaneos primarios
asintomaticos y pequefios, aspiracion con catéter para los neumotorax primarios
sintomaticos y grandes, toracostomia con tubo para los neumotérax secundarios y
traumaticos. Es la que origina un agente inflamatorio sobre la

superficie pleural convirtiendola en aspera y rugosa por deposito de un exudado rico




en fibrina. Esta irritacion pleural es debida, casi siempre, a un proceso patolégico
de las estructuras préximas, es decir, de la pared costal, del mediastino, del
abdomen superior y, sobre todo, del pulmoén. Especialmente, las neumonias vy el
embolismo pulmonar con infarto. Otras veces la irritacion pleural obedece a la
manifestacion local de una conectivopatia. Lo que causa las dos manifestaciones
de este sindrome: dolor pleural intenso, transflictivo, aumenta con la tos y los
movimientos respiratorios y frote o roce pleural, denominado como ruidos de
rechinido en todo el ciclo respiratorio que no se modifican con la tos.
Es el engrosamiento de la pleura, que puede ser total o abarcar solo el parenquima
pulmonar, lo que se denomina fibrotérax pleurégeno; cuando es parcial, donde
domina el 4pex, se llama casquete apical de paquipleuritis. En la inspeccion se
observa disminucion de los movimientos respiratorios, en la palpacion se corrobora
la disminucibn de o0s movimientos respiratorios y las vibraciones vocales
disminuidas o aboliadas. En la percusién esta presente los ruidos submate o mate,
en la auscultacion se encuentra disminucion o abolicion de los ruidos respiratorios.

Se segregan desviaciones mediastinales hacia el lado de la paquipleuritis.
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