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Trastornos respiratorios 

A los pacientes les cuesta reconocer qué síntoma fue primero, si tuvieron tos y 

después disnea o fatiga o todo a la vez o al revés 

Molassiotis et al. Lung Cancer 2011. Cheville et al. JPSM 2011 

 

DISNEA 

TOS 

FATIGA 

“CLUSTER” 
DISTRESS 

RESPIRATORIO 



Trastornos respiratorios 



DEFINICIÓN: 

Sensación SUBJETIVA de dificultad para respirar. 

Implica tanto la percepción de falta de aire como la reacción del 

paciente ante ello 

Trastornos respiratorios: DISNEA 
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Trastornos respiratorios: DISNEA 

FISIOPATOLOGÍA 

Cambios 
sanguíneos 

pO2, pCO2, pH 



ETIOLOGÍA DE LA DISNEA 

Tumoral 

•Obstrucción bronquial 

• Invasión pulmonar 

• SVCS 

•Derrame pleural 

•Derrame pericárdico 

• Linfangitis carcinomatosa 

•Ascitis con distensión 
abdominal 

•Caquexia 

Yatrógenas 

 

•Neumonectomía 

•Radioterapia 

•Quimioterapia 

•Anemia 

Otras causas 

 

•Atelectasia 

•Embolia pulmonar 

• Infección 

•EPOC 

•Asma 

• Insuficiencia cardíaca 
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GUIAS ACCP MANEJO DE LA DISNEA 

1. En pacientes con neoplasia que manifiestan disnea, se recomienda evaluar las 

causas potencialmente reversibles. Si se identifican, debe administrarse el 

tratamiento apropiado. GRADO RECOMENDACIÓN 1 C 

2. Para todos los pacientes cuya disnea no presenta una causa tratable, se 

recomienda el uso de opioides. También se recomienda el empleo de otras 

medidas farmacológicas (oxígeno, broncodilatadores, corticoesteroides). 

GRADO DE RECOMENDACIÓN 1 C. 

3. Para todos los pacientes con disnea, se recomienda que sean considerados 

tratamientos no farmacológicos y medidas no intervencionistas; tipo: 

educación del paciente y la familia, control respiratorio, estímulo actividad, 

técnicas de relajación, apoyo psicológico...GRADO DE RECOMENDACIÓN 2 C 
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CAUSAS POTENCIALMENTE TRATABLES DE LA DISNEA 

Insuficiencia cardíaca/Edema pulmonar: 

 Diuréticos/IECA/Nitratos/Opioides 

Neumonía: 

 Antibióticos 

Broncoespasmo: 

 Broncodilatadores+-corticoides 

Anemia: 

 Transfusión/control sintomático más que nivel Hgb 

Embolia pulmonar: 

 Anticoiagulación 

Ansiedad: 

 Apoyo psicológico/ansiolíticos 

SVCS: 

 Corticoides/RT/QT/Stent 

Obstrucción bronquial/traqueal: 

 RT/QT/Stent 

Metástasis pulmonares: 

 QT/RT 

Derrame pleural/pericárdico/ascitis: 

 Drenaje 
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Oxigenoterapia 

Opioides 

Corticoides 

Benzodiacepinas 

Tratamiento no farmacológico 

 

 



Trastornos respiratorios: DISNEA 

 En caso de hipoxemia o baja saturación de oxígeno en la 

pulsioximetría y/o demostración de que mejora el síntoma 

 

 Útil en disnea por insuficiencia cardíaca y alteración intersticial 

 

Teóricamente, la oxigenoterapia NO tiene ningún beneficio en pacientes con 

disena secunadria al cáncer SIN hipoxemia  
Mahler et al 2010; Ben-Aharoner et al 2008; Philip et al 2006; Currow et al 2009 

 

NO SE RECOMIENDA LA PRESCRIPCIÓN DE OXIGENTORAPIA EN 

PACIENTES NO HIPOXÉMICOS 

 

 Si produce alivio, se puede prescribir oxigenoterapia domiciliaria sin 

necesidad de gasometría, especificando que se trata de una indicación 

paliativa en situación terminal 
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 SON EL FÁRMACO DE ELECCIÓN 



Trastornos respiratorios: DISNEA 

ELECCIÓN: MORFINA: 

Oral de liberación normal: 5 mg/4 horas, subcutánea en bolos o infusión 

contínua 2.5-5 mg/4 horas.  

 

VIDA MEDIA DE LOS FÁRMACOS!!!!! 

 

Dosis de rescate: 10% de la dosis total cada hora 

 

Si la tomaban como analgésico, incrementar un 50% para el control de la disnea 

 

LA MORFINA ORAL NO ALTERA LOS VALORES GASOMÉTRICOS NI LOS 

DE LA FUNCIÓN PULMONAR 



FENTANILO NASAL EN PECTINA (Congreso SECPAL Badajoz 2012): 

mejoría de la disnea y el dolor con su administración previa al esfuerzo 
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Mejoran la disnea asociada a obstrucción aérea (broncoespamos), 

linfangitis carcinomatosa, neumonitis y SVCS 

Bruera & Currow 2009. 

 

 Prednisona 10-40 mg/24 h 

 Dexametasona 2-4 mg/6-8-24 h 

 

Trastornos respiratorios: DISNEA 

Los corticoides pueden tardar hasta 2 

semanas en ofrecer respuesta 

Eficacia limitada, por tanto, en la disnea de 

los pacientes al final de su vida 
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Navigante et al 2006: 

Ensayo aleatorizado simple ciego: midazolam + morfina vs 

midazolam vs morfina 

La combinación tiene efecto significativo en el alivio de la disnea, sin 

impacto en la somnolencia 

Alivio: 

92% vs 46% vs 69% 

Se pueden asociar también en casos de 

Crisis de pánico o angustia: 

 lorazepam o alprazolam sublingual 
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Revisión sistemática de intervenciones no farmacológicas en los síntomas 

respiratorios del cáncer de pulmón 

Yoke & Molassiotis. Chronic Resp Dis 2012 

N: 13 estudios. Total: 1296 pacientes 

9 centrados en disnea; sólo 1 en tos y 

hemoptisis 

Estudios de baja calidad, piloto, diseños 

pre-post-test, estudios de cohorte, escaso 

tamaño muestral….. 

 

NO SUSCEPTIBLES DE 

CONCLUSIONES 
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Revisión sistemática de intervenciones no farmacológicas en los síntomas 

respiratorios del cáncer de pulmón 

Yoke & Molassiotis. Chronic Resp Dis 2012 

EJERCICIOS RESPIRATORIOS: 

 

Respiración alta/baja intensidad. Barton et al 2010 

Respiración, relajación, apoyo psicológico. Bredin et al. 1999 

Control respiratorio, relajación, preservación energía. Connors et al. 2007 

Asesoramiento, entrenamiento respiratorio, relajación, afrontamiento. Corner et al. 1996 

 

OTRAS MEDIDAS: 

 

Psicoeducación. Chan et al. 2011 

Acupuntura esternal. Filshie et al. 1996 

Acupuntura. Vickers et al 2005 

Sesiones especializadas fisioterapia. Hately et al. 2003 

Enfermería especializada en domicilio. McCorkle et al. 1998 

Seguimiento por enfermería. Moore et al 2002 
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1. Momento de las intervenciones 

2. Localización 

3. Flexibilidad en las intervenciones 

4. Implicación del cuidador 

5. Contacto con otros pacientes 

6. Intervenciones prácticas 

7. Comorbilidad 

8. Técnicas para problemas específicos: ej supresión tos mientras 

comen. 

9. Educación del paciente: sintomatología inesperada genera mucha 

ansiedad  

 

 

Molassiotis et al 2012; Ellis et al 2012; Wagland et al 2012 



Existen dos ensayos intervencionistas; uno explica al paciente y a la 

familia técnicas y el otro de técnicas inspiratorias musculares 

Trastornos respiratorios: DISNEA 



PACIENTE 
TERMINAL 

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO: 
• Sedación: cloruro mórfico con midazolan y clorpromazina 
• Oxigenoterapia* 

PACIENTE 
NO 
TERMINAL 

Expl. 
Compl 
• Rx 

tórax 
• Hg 
• Bq 
• GSV 

Tratamiento 
sintomático 

• Oxigenoterapia 
• Corticoides 
• Sedación suave: Opioides 

Tratamiento 
etiológico 

HEMOPTISIS • Medidas generales: O2, 
sedación suave 

• Medidas posturales, 
hidratación, transfusión, 
codeina 

• Si persiste: Broncoscopia 

DERRAME 
PLEURAL 

• Toracocentesis (ver adelante) 

ASCITIS MASIVA • Paracentesis 

OBSTRUCCIÓN 
VÍA 
AÉREA 

O2, 
cortic 

Urg vital: traqueotomía 

Tto local: RT, Cir, láser 

Urg Cardiovascular: SVCS, 
taponamiento cardíaco 

Trastornos respiratorios: DISNEA 



Trastornos respiratorios: TOS  



Expulsión brusca, violenta y ruidosa del aire 
contenido en los pulmones producida por la 
irritación de las vías respiratorias o para 
mantener el aire de los pulmones limpio de 
sustancias extrañas.  

Trastornos respiratorios: TOS  



ETIOLOGÍA DE LA TOS 

Tumoral 

•Irritación traqueal 

•, bronquial, pleural,  

•pericárdica o 

•diafragmática 

Yatrógenas 

 

•Radioterapia 

•Quimioterapia 

•Fármacos 

Otras causas 

 

•Tabaco 

•Atelectasia 

•Embolia pulmonar 

•Infección 

•Disnea provoca tos 

•Factores intercurrentes: EPOC, infección, 
asma, reflujo gastroesofagico, aspiracion 

•EPOC 

•Asma 

•Insuficiencia cardíaca 
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antibióticoas antitumorales: 
bleomicima, mitomicina, 

antimetabolitos;:metotrexate, 
agentes alquilantes: busulfan, 
nitrousreas: BCNU, carnustina, 
alcalides de la vinca: vincristina 
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antibióticoas antitumorales: 
bleomicima, mitomicina, 

antimetabolitos;:metotrexate, 
agentes alquilantes: busulfan, 
nitrousreas: BCNU, carnustina, 
alcalides de la vinca: vincristina 

Abacavir,Albuterol,Amilorida, Amiodarone, Amfotericina B, Anastrozole, 
Argatroban,Atovaquona, Balsalazida, Beclometasona, Benazeprilo, Bleomicina  

Candesartan, Capsaicina, Captopril, Cefpodoxima, Cetirizina, Cevimelina 
Clorhexidina, Cilostazol, Citalopram, Cromoglicato, Denileukina Deftitox 
Dofetilida, Dornasa Alfa, Dorzolamida, Efavirenz, Enalapril, Epoetina Alfa 

 Eprosartan, Eritromicina, Exemestano, Fenfluramina, Fludarabina, Flunisolide 
Fluoxetina, Folitropina, Fomivirsen, Fosinopril, Gemtuzumab Ozogamicina 

Hidroclorotiazida, Infliximab, Interferones, Ipratropio, Irbesartan, Irinotecan, 
Isoflurano,Isoproterenol, Lamivudina, Lepirudina, Letrozol, Levetiracetam,Levocabastina, 
Lisinopril, Losartan, Metaproterenol,Methohexital,Mirtazapina,Mitomicina, Mitoxantrone, 

Moexipril, Mometasona, Montelukast, Moxifloxacina, Mupirocina, Nedocromilo 
Nitrofurantoina, Olanzapina, Oseltamivir, Oxibutinina, Paroxetina, Penicillamina, Pentamidina 
Perindopril, Pirbuterol, Procarbazina, Progesterona, Quinapril, Ramipril, Riluzol , Salmeterol 

Samario 153 Lexidronam, Sevoflurano, Sibutramina, Spirapril, Tacrolimus, Tamoxifeno 
Telmisartan, Temozolomida, Tiopental, Tolterodina, Trandolapril, Trastuzumab, 

Triamcinolona, Trioxido de arsenico, Ursodiol, Valsartan, Vinorelbina, Zafirlukast, Zanamivir 
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Húmeda 

Líquidos 

Evitar 
antitusígenos 

 

 

Secreciones sin capacidad de 
expectorar: 

Buscapina (Hioscina) 

10-20 mg/6-8 horas 

Oral-sc-rectal 
 

 

 

Seca 

Codeina 30 mg/4-6 horas 

Dihidrocodeina 60 mg/12 horas vía 
oral 

Morfina sulfato retardada 10 mg/ 12 
horas 

Dextrometrofano bromhidrato 30 
mg/6-8 horas 

Cloperastina 20 mg/ 8 horas 
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• SI EL PACIENTE ESTÁ EN TRATAMIENTO CON 
MORFINA, NO SE DEBE RECOMENDAR CODEINA: se 
puede recomendar cloperastina y dextrometorfano 

• SI ESTABA TOMANDO PREVIAMENTE OPIODES 
MAYORES, SE DEBE AUMENTAR SU DOSIS, NO 
PAUTAR CODEINA 

• ¿Anestésicos locales nebulizados?: datos 
contradictorios en la literatura 

• Útiles: mucolíticos: acetilcisteina (flumil) ambroxol 
(mucosan) carbocisteina (fluidin mucolitico) 

Trastornos respiratorios: TOS  



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 



Expulsión de sangre por la boca procedente del 
aparato respiratorio 

Causas: 

Tumorales 

Infecciones (TBC, aspergilosis invasiva) 

Patología asociada: EPOC, 

bronquiectasias, TBC residual, TEP, 

trombopenia 

Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Definimos la hemoptisis como la expulsión de sangre por la boca mediante la 

tos, lo que implica un origen traqueobronquial independientemente de su 

volumen.  

 

Supone el 15-25% de las consultas en Neumología y puede ser 

manifestación de gran cantidad de enfermedades, con un curso clínico 

impredecible aunque sea de escasa cantidad a su inicio, presentando desde 

una resolución espontánea hasta una evolución fatal con shock hipovolémico 

o más frecuentemente, por asfixia.  

 

Cualquier hemoptisis por escasa que sea puede convertirse en masiva 

o amenazante. 



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

a.Confirmar que es una hemoptisis 
 
b.Valorar su severidad  
 
c.Localización del sangrado para adoptar 
las medidas terapéuticas iniciales. 
 
c.Establecer un diagnóstico etiológico. 
 



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Confirmar que es una hemoptisis y descartar que el sangrado proceda 
de la orofaringe, nasofaringe o esofagogástrico (falsas hemoptisis o 
pseudohemoptisis), ayudando a su diagnóstico diferencial:  
 
* Hematemesis: mezcla con alimentos, pH ácido, asociado a náuseas 
y vómitos, presencia de anemia e historia de enfermedad digestiva.  
 
* Hemoptisis: sangre espumosa con la tos, mezcla con esputo con 
presencia de macrófagos y neutrófilos, pH alcalino, rara anemia, posible 
disnea o asfixia, radiografía anormal y antecedentes de patología 
respiratoria.  
 
* Epistaxis: Un sangrado posterior del cavum sobre la orofaringe 
provoca tos y expulsión de sangre por la boca. La exploración ORL lo 
aclarará 
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Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Valorar su severidad condicionada por la cantidad, velocidad 
del sangrado y la reserva funcional respiratoria del paciente.  
De forma arbitraria, toda hemoptisis puede clasificarse en:  
 

•Leve < 30cc/día (un esputo hemoptoico equivale a 5 cc) 
•Moderada 30-150 cc/día 
•Amenazante >150 cc/día (supone riesgo para la vida del 
paciente). 
•Masiva >150-200 ml/hora ó >600 ml en 24-48 horas 
 



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Tipo Diagnóstico 

Infecciosas-Inflamatorias 
Bronquitis Aguda y Crónica, bronquiectasias, neumonías, absceso, TBC o sus 
secuelas, aspergiloma, fibrosis quística. 

Neoplasias Carcinoma broncogénico, adenoma bronquial, tumor carcinoide, metástasis. 

Cardiovasculares 
TEP o infarto pulmonar. HT venosa (ICCV, Estenosis Mitral). Vasculares (Hipertensión 
pulmonar, Aneurismas o Fístulas AV) 

Congénitas Quistes bronquiales. Secuestros. 

Vasculitis y enf. Sistémicas Sd. Goodpasture. Enf. Wegener. Enf. Behçet. 

Hemorragias alveolares 
Vasculitis, hemosiderosis idiopática, colagenosis, fármacos (Amiodarona, 
Nitrofurantoína o D-penicilamina) 

Cuerpos extraños   

Diátesis hemorrágicas Coagulopatías, CID, trombopenia. 

Traumatismos Heridas abiertas o cerradas. Disección aneurisma aorta. 

Yatrógenas 
Biopsia broncoscópicas: punciones transtorácicas (PAAF), cateterismo pulmonar, 
biopsia pulmonar. 

Miscelánea Endometriosis, sarcoidosis, neumoconiosis, amiloidosis. 



Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Historia clínica: anamnesis dirigida 
Exploración física 
Exploraciones complementarias: 
 Generales: 
 RX tórax (20-30% normal) 
 Analítica 
 Microbiología esputo 
 Mantoux 
 EKG 
Exploraciones específicias: 
 Broncoscopia: 93% de los casos localiza el sangrado  
si se realiza antes de 48 horas 
 TAC torácica 
 Eco-doppler  
 Ecocardiografía 
 Arteriografía 
 PFR… 
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Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 

Signos/síntomas de disnea significativa 

Pérdida > 600 cc en 24-48 horas 

Rapidez del sangrado > 150 cc/hora 

Signos/síntomas hipovolemia 
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HEMOPTISIS MASIVA: 

 Es un criterio de sedación 

 Intentar prevenir esta situación y preparar a la familia por el alto riesgo de 

fallecimiento 

 Midazolam 15 mg sc 

 Si no tenemos midazolam, administrar 2 microenemas de diazepam de 10 mg o 2 

ampollas de diazepam 10 mg por vía rectal 

 Toallas o sábanas oscuras para evitar la alarma 

 Se puede repetir la dosis del fármaco a los 15 minutos 
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Medidas posturales:  semisentado en decúbito lateral ipsilateral al sangrado 

DIETA ABSOLUTA 

VÍA VENOSA 

RESERVA DE SANGRE 

ANTITUSÍGENOS (CODEINA) 

Sedación suave, oxigenoterapia humidificada con mascarilla, reposición 

volemia, corrección alteraciones de la coagulación, antitusígenos (codeina) 

Fibrobroncoscopia: identificar zona de sangrado +- maniobras locales 

Taponamiento bronquial con tapón de Fogarty, láser YAG-Nd, 

electrocauterio: para neoplasias bronquiales sangrantes 

 

Valoración individual de resección quirúrgica 

 

Tratamiento sintomático: transfusión, hemostáticos, antibióticos, 

antitusígenos, taponamiento endobronquial, embolización arteria bronquial, 

radioterapia externa o endobronquial, laserterapia, … 
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Leve o moderada:  

 Aminocaproico: 1 amp 4 g/4-6 horas vía oral 

 Ácido tranexámico: 1 g/8 horas una semana.  

 Si es efectivo, continuar una semana más a dosis de 500 mg cada 24 horas 

 Etamsilato: 500 mg/4-6 horas 

 

Tratar la posible infección respiratoria de base con cefuroxima axetilo o 

claritromicina caso sospecha de bronquitis agudizada o de ciprofloxacino caso 

de sospecha de bronquiectasias.  

 



PACIENTE 
TERMINAL 

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO: 
• Sedación y alivio de disnea: cloruro mórfico 5-10 mg sc/4-6 

horas; midazolam 30 mg/24 horas; clorpromazina 
• Oxigenoterapia* 

PACIENTE 
NO  
TERMINAL 

Soporte ventilatorio y hemodinámico 

Medidas generales: 
Vía aérea y oxigenoterapia; estabilización hemodinámica; 
medidas posturales; sedación suave; antitusígenos (codeina) 

Control 
sangrado 

NO Localización 
sangrado 

Otras medidas: arteriografía, 
abordaje quirúrgico 

Broncoscopia: instilación 
sustancias, taponamiento 

SI Observación: seguimiento 

Trastornos respiratorios: HEMOPTISIS 



Trastornos respiratorios 



Reflejo respiratorio caracterizado por el espasmo del diafragma, que produce una 

rápida inspiración seguida de un brusco cierre de la glotis 

etiología 

central 

Estimulación directa 
del centro del hipo 

Toxicidad (uremia, 
infección, fiebre) 

periférico 

Distensión gástrica, 
irritación diafragma o 

frénica, infección, 
colecistitis alitiásica, 

reflujo gastroesofágico 

Trastornos respiratorios: HIPO 



Reflejo respiratorio caracterizado por el espasmo del diafragma, que produce una 

rápida inspiración seguida de un brusco cierre de la glotis 

etiología 

central 

Estimulación directa 
del centro del hipo 

Toxicidad (uremia, 
infección, fiebre) 

periférico 

Distensión gástrica, 
irritación diafragma o 

frénica, infección, 
colecistitis alitiásica, 

reflujo gastroesofágico 

Trastornos respiratorios: HIPO 

Los antagonistas NK1 (aprepitant, 

fosaprepitant), tiene como efecto 

secundario el HIPO 



Trastornos respiratorios: HIPO 

Fase fármaco Dosis/Frecuencia 

Fase Aguda Baclofen (Lioresal®) 5-10 mg/12-24 h 

Metoclopramida (Primperan®) 10 mg/8 h v.o.-s.c. 

Midazolam (Dormicum®) 2.5 mg/s.c-i.v 

Clorpromazina (Largactil®) 10 mg/v.o-i.v 

Haloperidol 5-10 mg/v.o-i.v 

Fase de 
mantenimiento 

Baclofen  5-20 mg/8 h v.o 

Metoclopramida 10 mg/6 h v.o 

Dimeticona (aero red®) 10 mg/6 h v.o 

Midazolam 10-50 mg/s.c 

Ác valproico (Depakine®) 500-1000 mg/24 h 

HTC Dexametasona 4-6 mg/6 h 
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Trastornos respiratorios 



 Acúmulo anormal de líquido en la cavidad pleural 

 Primera manifestación en el 7-15% tumores 

 Es la segunda causa de exudado 

 75% derrame pleurales pulmón, mama, ovario, linfomas 

 25% de los derrames pleurales son malignos 

 En los tumores, 30-70% son exudados 

 En cáncer de pulmón, el 15% tienen derrame pleural al diagnóstico y el 50% lo 

desarrollarán a lo largo de la enfermedad 

 Todas las histologías, pero es más frecuente en adenocarcinoma 

 Indicador de irresecabilidad (actualmente de M1 si +) 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 



 Neumonía postobstructiva-> paraneumónico 

 Obstrucción del conducto torácico -> quilotórax 

 TEP, SVCS 

 Atelectasia postobstructiva -> reducción presión pleural 

 Caquexia (bajo nivel proteico) 

 Radioterapia (neumonitis, atrapamiento pulmonar) 

 Yatrógenos: cytoxan, bleomicina, metotrexate 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 

En pacientes con neoplasia, el 50% de los DP 
pueden ser benignos 



SIGNOS Y SÍNTOMAS: 
 
SÍNTOMAS: disnea (96%), tos (43%), dolor pleurítico, sdr constitucional 
Un 25% pueden ser asintomáticos al diagnóstico 
 
SEMIOLOGÍA:  
matidez a la percusión, disminución o ausencia de vibraciones vocales, 
hipoventilación 
 
SIGNO:  
 
RX TÓRAX: 75 ml se borra el ángulo costofrénico,  
aumenta el diafragma si es subpulmonar,  
puede situarse en la cisura o a nivel mediastínico 
Gran derrame:  
opacificación del hemitórax con  
desplazamiento del mediastino 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 



 IMPORTANCIA DE DIAGNOSTICAR SI ES UN DERRAME MALIGNO: 

 SI MODIFICA EL PRONÓSTICO Y LA ESTRAREGIA TERAPÉUTICA DEL PACIENTE 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 



TORACOCENTESIS: INDICACIONES Y RENTABILIDAD: 
 
Recomendada con ecografía guiada.  
Criterios de Light para diagnóstico de exudado: especificidad 100% 
 

 Paas líquido pleura/líquido sérico: > 0.5 
 Ratio LDH líquido pleural/líquido sérico: > 0.6 
 lDH líquido pleural > 2/3  

 
SENSIBILIDAD DE LA CITOLOGÍA: 60%. Repetir 2 veces máximo.  
La tercera aumenta rendimiento sólo un 5%: evitadla 
 
Biopsia pleural ciega: 7-27% 
 
Biopsia guiada: sensibilidad 87%, especificidad 100%, VPN 80% VPP 100% 
 
En ocasiones, biopsia por toracoscopia 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 



 
 
 
 
 
 
 
 
Para establecer pronóstico es útil el KPS.  
 
Para pacientes con supervivencia estimada < 1 mes, el tratamiento será 
conservador potenciando el uso de opioides para el tratamiento 
sintomático de la disnea/dolor así como corticoides y Oxigenoterapia si 
fuera preciso. Se puede valorar toracocentesis si con ella el paciente 
obtiene alivio de los síntomas. 
 
 Si la supervivencia > 1 mes se pueden plantear opciones derivativas del 
DPN así como Tto. antineoplásico. 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 



El mejor método para prevenir la reacumulación del derrame pleural aún no está 
plenamente establecido. Lo más utilizados son el catéter pleural permanente o la 
pleurodesis por inyección de sustancia esclerosante pleural. 
 
 
 

Trastornos respiratorios: DERRAME PLEURAL 

La Toracocentesis de repetición es útil si el 
reacumulo es lento en casos de sup. < 1-3 
meses y no precisa ingreso 

Pleurodesis con Tubo de Tórax o 
Toracoscopia son igual de eficaces pero 
requieren hospitalización e intervención 
de Neumologos o Cirujanos Torácicos. 
Suele utilizarse Talco o tetraciclinas. No 
puede aplicarse en Pulmón Atrapado 

Catéter Permanente Pleural. Requiere 
hospitalización más corta que 
pleurodesis, es útil en Pulmón atrapado y 
permite el autodrenaje intermitente por 
parte del paciente entrenado. 

Catéter Permanente Pleural vs pleurodesis: El estudio 
TIME 2 comparó en pacientes con DPN la pleurodesis con 
Talco por tubo pleural frente a Catéter Pleura 
permanente. Se realizó en 106 pacientes de 7 Hospitales 
británicos. Se realizó en 106 pacientes de 7 Hospitales 
británicos. Se evidenció un ingreso de 1 día frente a los 4,5 
días de ingreso en los casos de pleurodesis  



Trastornos respiratorios 



El Síndrome de Vena Cava Superior (SVCS) fue 
descrito por Williams Hunter en 1757 en un 
varón de 39 años con diagnóstico de aneurisma 
de aorta sifilítico.  
El SVCS es consecuencia de la obstrucción, total o 
parcial, del flujo sanguíneo a nivel de la vena 
cava superior .  
Se considera una situación subaguda que 
requiere un diagnóstico rápido para planificar el 
mejor tratamiento definitivo dependiendo de la 
patología subyacente. 

Trastornos respiratorios: SVCS 



Trastornos respiratorios: SVCS 

Neoplasias 65% no microcítico 
38% microcítico 
10% otras 
8% linfomas 

No neoplásicas 12% 

Sin diagnóstico 5% 



Trastornos respiratorios: SVCS 

Insuficiencia cardíaca congestiva, taponamiento cardíaco, Sdr Cushing 

Radiografía de tórax: anormal en el 84% de los casos. El hallazgo más frecuente es el 
ensanchamiento mediastínico y derrame pleural. 
Ecografía doppler: es el estudio de elección en pacientes portadores de catéteres venosos 
permanente con edema de extremidad para descartar trombosis venosa en la vena 
subclavia,axilar y braquiocefálica 
TAC con contraste: identifica el nivel y extensión de la obstrucción venosa, localiza las vías 
de drenaje venoso de la circulación colateral, y permite identificar la causa subyacente de 
obstrucción venosa incluyendo el tamaño de la masa tumoral y localización.  
RNM venografía: está indicada en pacientes con alergia al contraste o mal acceso venoso 
para estudios con contraste. 
Flebocavografía: es el gold estandar para identificar la obstrucción de la VCS y la 
extensión asociada a la formación de un trombo, pero no identifica la causa de la 
obstrucción salvo que sea la propia trombosis. Se debe realizar solo si hay planificada una 
cirugía o colocación de stent.  



Trastornos respiratorios: SVCS 



Trastornos respiratorios: SVCS 



 Elevación de la cabeza: disminuye la presión hidrostática y el edema de cabeza y cuello,aunque no 

hay datos que documenten la efi cacia de esta maniobra  

 Evitar inyecciones intramusculares e intravenosas en miembros superiores para evitar la irritación 

local, la trombosis venosa y el retraso en la absorción de los fármacos debido a la disminución del 

retorno venoso. 

 Iniciar anticoagulación si hay trombosis y valorar retirar el dispositivo intravascular.  

 Glucocorticoides: se recomiendan sólo en tumores sensibles a los corticoides como el linfoma, 

timoma y en pacientes que reciben tratamiento con radioterapia externa si hay edema laríngeo 

aunque no existen ensayos clínicos canonizados que lo avalen. No se ha estudiado su eficacia en el 

CNMP y no está claro su papel en la fase aguda del SVCS.  

 Diurético: en series retrospectivas de pacientes con SVCS y diferentes etiologías, la tasa de mejoría 

clínica es similar entre los pacientes que reciben corticoides, los que reciben diuréticos o a los que se 

administran ambos tratamientos. Por tanto se suelen recomendar.  

Trastornos respiratorios: SVCS 



QUIMIOTERAPIA 
 

La quimioterapia  es el tratamiento inicial del SVCS sintomático para los pacientes que se presentan 
con un carcinoma microcítico de pulmón, linfoma no Hodgkin y tumores de células germinales. La 
mejoría sintomática suele ocurrir entre una y dos semanas tras el inicio del tratamiento. En algunas 
situaciones se contempla el añadir RT concomitante o secuencial a la QT sistémica para disminuir las 
recurrencias locales y mejorar la supervivencia global.  
En este tipo de tumores, el SVCS no es un factor de mal pronóstico a diferencia de lo que ocurre en 
el CNMP con un grado y rapidez de respuesta a la quimioterapia menor y mediana de supervivencia 
de 5 meses en algunas series. 
 

RADIOTERAPIA 
 

La mayoría de los tumores que causan SVCS son sensibles a RT y al menos en el cáncer de pulmón la 
mejoría sintomática es visible en menos de 72 h. Existe una mejoría completa de los síntomas en el 
78% de los pacientes con CMP y en el 63% CNMP en dos semanas. La recurrencia post-tratamiento 
se objetiva en el 17 y 19% respectivamente Las medidas objetivas del cambio en la obstrucción de la 
vena cava, pueden no ir paralelas a la mejoría sintomática. El 31% de los pacientes consiguen una 
respuesta completa de la obstrucción de la vena cava y el 23% parcial. El beneficio de la RT es 
temporal. 

Trastornos respiratorios: SVCS 



Restablece el retorno venoso y produce una mejoría de los síntomas de forma rápida.  
Éxito (según series): mejoría de la clínica es del 95% de los casos, con una mortalidad 
precoz del 2,4%.  
La recaída ocurre en el 21.9% de los pacientes con un porcentaje de re-stent efectivo 
del 75%. Mayor si trombosis; 11% reoclusión por trombosis o crecimiento tumoral. 
 
LA OCLUSIÓN TROMBÓTICA NO ES CONTRAINDICACIÓN (valorar 
angioplastia/trombolisis previa) 
 
SIN ENSAYOS ALEATORIZADOS STENT VS QT O RT 
 
PRINCIPAL INDICACIÓN: grado 4, progresión tras RT/QT 
 
Dudas del papel del stent precoz en tumores quimiosensibles 
 

Trastornos respiratorios: SVCS 



Indicación: 
Trombosis extensa y obstrucción estenótica de la VCS. 
Disminuye la duración de la obstrucción y el número y longitud de los stents necesarios, 
además de reducir el riesgo de trombosis. 
Alternativamente el trombo puede eliminarse por trombectomía endovascular 
mecánica.  
El tratamiento trombolitico tras la colocación de un stent por SVCS no mejora los 
resultados y sin embargo puede incrementar el riesgo de hemorragias, por lo que no se 
recomienda 
Otros 
La angioplastia no produce un benefi cio duradero en el SVCS maligno como maniobra 
única. Una complicación infrecuente pero fatal es la ruptura venosa. 
El by-pass quirúrgico en pacientes con SVCS maligno ha sido remplazado por el stent 
endovascular. 
En pacientes con timoma maligno y carcinoma tímico, relativamente resistente a QT y RT 
puede considerarse la resección quirúrgica en casos seleccionados dentro de un 
tratamiento multidisciplinar.  

Trastornos respiratorios: SVCS 
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