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RESUMEN.

Las efusiones pleurales se presentan con relativa frecuencia en la clinica canina y
se producen a consecuencia de diferentes mecanismos o patologias y constituyen un
signo clinico, independientemente de la naturaleza del cuadro y no deben ser
consideradas como entidades morbidas primarias. Los sintomas que presenta el
paciente al momento de la consulta son similares cualquiera sea la causa que dio
origen al proceso, por lo que el diagndstico puede resultar dificultoso. La toracocentesis,
el estudio y mediciéon de las propiedades fisicas, quimicas y citolégicas de los liquidos
acumulados en los espacios virtuales de organismo (efusiones), aportan resultados de
gran ayuda en la dilucidacion diagnoéstica, ya sea porque permiten determinar el agente
etiolégico o bien, lograr una clasificacion general del proceso subyacente, permitiendo
establecer una terapéutica adecuada y plantear un prondstico. Se profundizé en el
conocimiento del sitio anatémico involucrado en el desarrollo de la técnica de puncion
toracica. Esto le permitira al Clinico trabajar con seguridad, rapidez y eficacia, evitando
esfuerzos infructuosos o lesiones de tipo iatrogénicas que aumenten el riesgo para la
vida y padecimientos del paciente; no lograr la obtencién de la muestra o que la misma
sea inadecuada. De Igual manera se determiné la importancia de conocer cada paso de
la técnica de puncién cuya metodologia variard seguin el estado del animal y la
caracteristica de la colecta. En cuanto a los materiales a utilizar se recomend6 el empleo
de un butterfly N° 19 6 23, o bien un catéter unido a un tubo de recoleccién, o una llave
de tres vias y a una jeringa. Se resalta que la muestra debe llegar al laboratorio para su
analisis con los menores cambios posibles de su condicién original para que sea
confiable, por lo que su envio y procesamiento deben ser inmediatos. Se estimo que
rutinariamente el material debe ser receptado en tres recipientes ad-hoc, los que
deberian ser proporcionados por el laboratorio, adecuadamente identificados y usando
como anticoagulante, sal sédica o potasica del acido etilén diaminotetraacético (EDTA)
que preserva el espécimen para su caracterizacién fisico-quimica y citolégica y no
interfiere con la determinacién de proteinas totales (PT). Se sugieren ademas
procedimientos diferentes para las muestras que son analizadas inmediatamente de las
que deben almacenarse. De igual modo se establecieron los pasos requeridos para,
recoleccioén, transporte, almacenamiento y procesamiento de las muestras que deberan
ser sometidas a andlisis microbiolodgico, remarcando la importancia de obtener
extendidos frescos en el momento de la recoleccion. Con este fin se han detallado los
pasos a seguir, recomendando ademas las coloraciones de May-Grunwald Giemsa
(M.G.G.) o Metanol-Giemsa como las mas eficaces para apreciar las caracteristicas
morfologicas de las estructuras celulares. Se sugirié el uso de la determinacion de PT en
gramos por decilitros y el contaje total de células nucleadas por microlitros de efusion
para la clasificacion de las colectas en: trasudados, trasudados modificados o exudados;
lo que facilita en una primera aproximacion al tipo de proceso que esta presente y al
probable origen de la colecta. En este trabajo se remarca también la importancia del
examen citolégico como método de elucidacién y de certeza que permite en una primera
instancia, corroborar la existencia o0 no, de un proceso que puede ser solamente
trasudativo o exudativo inflamatorio, inflamatorio infeccioso o neoplasico, determinando
en muchas circunstancias su etiologia, la severidad y complejidad del cuadro y si es
agudo o cronico; emitir un pronostico, elegir y evaluar un tratamiento. Se ha sugerigo
ademas que en el caso mas especifico de linfosarcomas, carcinomas o mesoteliomas:
que son neoplasias muy exfoliativas, los diagndsticos resultaran muy satisfactorios y de
certeza.
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INTRODUCCION

Las efusiones pleurales, son las colectas anormales de liquidos en el espacio

pleural y se denomina toracocentesis a la puncién de la pared lateral del térax con
distintos fines, siendo uno de ellos la toma de muestras de la efusién.

Dichas efusiones pleurales surgen en respuesta a distintos procesos
fisiopatolégicos, siendo de presentacion relativamente frecuente en Medicina
Veterinaria. Esto sitia al médico ante un problema diagnéstico que requiere de una
adecuada indagacion clinica, ya que puede ser la expresion de una enfermedad grave
que ponga en riesgo la vida del animal 9.

Los sintomas clinicos asociados a este tipo de eventos varian segun la patologia
presente, la rapidez de acumulacién del liquido y del volumen del mismo, por lo que el
cuadro clinico es de presentacion variable ®®. No obstante, la disnea, causada por
mayor o menor grado de interferencia en la expansiéon pulmonar, es uno de los sintomas
mas comunes que alertan sobre su presencia. Otros sintomas son taquipnea,
respiracién superficial, aumento del esfuerzo inspiratorio y del componente abdominal
192 E| diagnostico de la enfermedad pleural, usuaimente se efectda sobre la base de
examenes radioldgicos, ecograficos, toracocentesis y analisis minucioso y objetivo del

liquido aspirado '#'9).

Los examenes radiolégicos permiten confirmar la existencia de aire o liquido en el
espacio pleural y determinar si el proceso es de presentacién unilateral o bilateral,
localizado o generalizado!'*?*2?", Estan indicados como primer elemento diagnéstico en
aquellos pacientes en los que la disnea no es evidente o es leve. No obstante, si la
dificultad respiratoria es moderada a grave, lo que se relaciona a colectas de mayor
volumen, es adecuado como primera instancia la practica de una toracocentesis
evacuadora. Esto hace mas eficiente la evaluacién completa de estos cuadros y la
valoracion critica de los 6rganos intratoracicos, porque la acumulacion de aire o liquidos
dificultan una buena definicion de dichas estructuras y porque en animales con
moderada a grave disnea puede ser imposible ubicarlos en una posicién que no restrinja
la ventilacion (121939

Los examenes ecogréficos son métodos diagnoésticos muy apropiados en pacientes
con efusién pleural ya que el liquido es un excelente transmisor de las ondas de
ultrasonido'?. Estan indicados para identificar y evaluar por consistencia, masas en el
mediastino, parénquima pulmonar adyacente a la pared corporal y con extension dentro
del térax desde la pared del cuerpo, por lo que en estas circunstancias no esta indicada
la toracocentesis previa. Si el cuadro corresponde a un neumotorax la situacion difiere,
ya que los drganos rodeados por aire no pueden ser examinadas correctamente (12,
debido a que el medio gaseoso genera una reflexiéon intensa de los rayos de ultrasonido
que obstaculiza la propagacion de los mismos y consecuentemente, la visualizacion de
las imagenes Y. En estos casos es conveniente extraer el aire a través de la puncion
evacuadora y posteriormente realizar la valoracion ecogréfica.

La Toracocentesis ( pleurocentesis o paracentesis toracica), se realiza para abordar
la cavidad o espacio pleural, con fines terapéuticos y/o diagndsticos en casos de
colectas de aire o liquidos, dado que la remocion de aun pequefas cantidades de las
mismas, mejora de modo significativo la capacidad ventilatoria del paciente y facilita su
manejo para otros estudios complementarios.
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Si bien es una técnica mas invasiva que las mencionadas, los beneficios superan el
escaso margen de complicaciones que pueden surgir como consecuencia de su uso
inadecuado. Entre ellos, el neumotérax por laceraciéon pulmonar, hemotoérax y/o piotérax
iatrogénico, no obstante, empleando la técnica adecuadamente y bajo estrictas
condiciones de asepsia, estas complicaciones son excepcionales '?. El desarrollo de la
técnica de puncion, la cantidad de liquido a recolectar con fines analiticos y el
consiguiente manejo posterior de la muestra, deben ser bien conocidos, ya que
desestimarlos, puede determinar la obtencién de escaso material; lo que unido a una
mala conservacion, contribuyen al diagnéstico equivocado ©.

Son muchas y muy variadas las causas que llevan a la acumulacién de liquido en el
espacio pleural. Algunas le imparten a dichas efusiones, ciertas condiciones fisico-
quimicas y citolégicas que permiten inferir sin dificultad, quién o quienes han sido los
responsables del proceso, por esta razén, el estudio y medicién de las propiedades de
los liquidos acumulados en los espacios virtuales del organismo, con bastante
frecuencia, aportan resultados de gran ayuda en la dilucidacién diagnéstica, ya sea
porque permiten determinar el agente etiolégico o bien, lograr una clasificacién general
del proceso subyacente.

La valoracién de las caracteristicas fisicas, quimicas y microscépicas de la colecta
permiten en una primera instancia hacer su clasificacién. La evaluacién citolégica
permite discriminar entre condiciones inflamatorias, no inflamatorias y/o neoplasicas
(1718212938 aunque en ocasiones se hace necesaria la complementacion de los
hallazgos citolégicos con otros métodos diagndsticos. Su utilizacién crece dia a dia,
porque junto a la caracterizacion fisico- quimica de las colectas, permite maximizar el
vinculo entre la informacion anamnésica % los hallazgos del examen clinico, pudiendo
brindar informacién diagnéstica inmediata®®,

Sin embargo, cuando el cuadro fisiopatolégico se mantiene en el tiempo, las

reacciones propias a los tejidos y al organismo, contribuyen con nuevos componentes al

. fluido, mientras que otros van siendo reabsorbidos o modificados por su permanencia en
el. Esto, necesariamente debe ser tenido en cuenta al momento de realizar su
interpretacion, de inferir el grado de compromiso organico y el probable desequilibrio
homeostatico . Si el tratamiento médico ya ha sido instaurado, los componentes del

liquido se modifican o no, conforme evolucione el proceso y su examen permite evaluar
la respuesta al tratamiento e inferir sobre la necesidad de continuar con el mismo,
modificarlo o establecer si se ha superado la enfermedad®.




- Hipotesis

En caninos, la caracterizacion fisica, quimica y citolégica del fluido pleural, facilita la
aproximacion al diagnoéstico, contribuye en la identificacion de la etiologia que origind el
proceso morbido, permite la evaluacién del plan terapéutico y la formulacion de un
pronéstico'?"?.

- Objetivo General
Contribuir al conocimiento de los aspectos que hacen a una adecuada aplicacién de

la toracocentesis, la recoleccién del material en cantidad y condicion o6ptimas, su
conservacién con fines analiticos y su caracterizaciéon con fines diagnoésticos.

- Objetivos Particulares

1- Describir anatomotopograficamente la caja toracica con especial atencion en
su pared lateral.

2- Describir la técnica de toracocentesis evaluando las ventajas y desventajas
de las metodologias disponibles.

3- Seleccionar el método mas adecuado para el acondicionamiento y
conservacion de las muestras.

4- Caracterizar a través de parametros fisico-quimicos y citolégicos las colectas

y su relacién a diversas patologias.




1. DESCRIPCION ANATOMOTOPOGRAFICA DE LA CAJA TORACICA
1.1. Estructuras externas

La cavidad toracica es una de las principales del cuerpo, siendo su forma semejante
a un cono de base inclinada, comprimido lateralmente, por lo que puede ser considerar
constituida por un vértice, una base, un techo y dos paredes laterales.

El vértice se localiza en sentido craneal a la entrada toracica, es una abertura oval,
rodeada bilateralmente por el primer par de costillas y los cartilagos costales, siendo
mas ancha en dorsal que en ventral. La primera vértebra toracica y el M. Longus colli
limitan la entrada toracica en dorsal y el manubrio del esternén la limita en ventral
(Fig.3).

La entrada a la cavidad pleural es atravesada por la traquea, el eséfago, el tronco
nervioso vagosimpatico, el N. Laringeo recurrente y diversos vasos sanguineos.

La base, de forma eliptica, esta representada caudalmente por la salida toracica.
Esta base, se encuentra limitada dorsalmente por la ultima vértebra toracica (XIlI);
lateralmente por el ultimo par de costillas y el arco costal y ventralmente por el proceso
xifoides del esternén. A caudal esta cubierta por el M. Diafragma, el cual separa las
cavidades toracica y abdominal. Las inserciones costales del diafragma se realizan a lo
largo de las uniones costocondrales, desde la octava a la duodécima unién costocondral
y la parte media de la ultima costilla (Fig.1, 2).

Fig1: Insercion del diafragma en la pared costal. Vista

lateral 1zquierda del térax. Gil,J; GimenoM. Laborda,).; Fig 2: Corte sagital a nivel de la insercion diafragmatica en la

Nuviala,J. Anatomfa del Perro-1997. pared costal GilJ, GimenoM. LabordaJ)., Nuviala]
Anatomia del Perro-1997

El techo esta formado por los cuerpos de las vértebras toracicas y los discos
intervertebrales asociados; el ligamento longitudinal ventral; las costillas y el M. Longus
colli.

La pared, denominada también regién costal lateral, es la parte del térax no
cubierta por el miembro toracico. Esta conformada bilateraimente por las costillas,
cartilagos costales y musculos (Fig. 3) .



En el perro usualmente hay trece pares de costillas. Cada costilla se divide en una
parte 6sea dorsal y en una parte ventral cartilaginosa. Las primeras nueve costillas
articulan con el esternon y se llaman costillas esternales, las cuatro ultimas no articulan
con el esternén y se denominan costillas asternales.

Los cartilagos costales de las costillas X, Xl, y XIi, se unen con el cartilago de la
costilla anterior para formar el arco costal a cada lado de la pared toracica.

El cartilago del uitimo par de costillas (XIll), queda libre en la musculatura; por lo
tanto, a esas costillas se las llama costillas flotantes. La novena costilla es la mas larga
al igual que su cartilago.

—

'ERTICE
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Fig. 3: Proyeccion de la pared lateral derecha del térax. A:
primera costilla. B: articulacién costocondral. C: proceso xifoideo
del estemmén. D: ditima costilla. E: arco costal. Modificado de
Evans,H.. Miller’s Anatomy of the Dog. 1993

Las uniones costocondrales de la tercera a la octava costilla estan casi en el mismo
plano horizontal. El espacio entre las costillas adyacentes se llama espacio intercostal.

De craneal a caudal, las costillas se van haciendo progresivamente mas arqueadas
lateralmente. El contorno de la cavidad toracica en su seccion transversa, es mas
cilindrico que oval, dada la mayor curvatura de los cartilagos costales de las costillas
esternales.

Los musculos que conforman la pared lateral del térax se disponen en dos capas,
una superficial y otra profunda. Disecando la piel, el tejido celular subcutaneo y los
musculos superficiales de la pared toracica se hallan los musculos que completan
profundamente la pared lateral del térax. Los musculos que toman inserciéon directa
sobre las costillas son:

*  Mm. Levatores costarum: se originan en los procesos transversos de las vértebras
toracicas y se dirigen a la parte proximal del borde craneal de las costillas, en
direcciéon caudo - ventral.  Tiran de las costillas en sentido craneal durante la
inspiracién.

*« Mm. Intercostales externi: se originan en el borde caudal de las costillas y se dirigen
caudoventralmente hacia el borde craneal de la préoxima costilla. Se extienden desde
los Mm. Levatores costarum hasta las articulaciones costocondrales ocupando los
espacios intercostales. Arrastran las costillas cranealmente durante la inspiracion.



« Mm. Intercostales interni: se originan desde el borde craneal de las costillas y van
hacia el borde caudal de la costilla precedente. Se extienden desde la columna
vertebral hasta la porcién distal de las costillas, en direccién craneo - ventral.
Retraen a las mismas durante la espiracion (Fig. 4).

« Mm. Intercartilaginei interni y Mm. Intercartilaginei externi: son continuacién de los
Mm. Intercostales interni y Mm. Intercostales externi respectivamente. Ocupan los
espacios intercondrales. Ejercen idéntica funcién que los Mm. Intercostales.

MUSCULOS INTERCOSTALES
INTERNOS

Fig 4: Vista lateral izquerda del térax. Capa muscular més profinda.
Gil,J; Gimeno,M. Laborda,J.; Nuviala,J. Anatomia del
Perro-1997

La irrigacién de la cara lateral del térax esta proporcionada por las A. Intercostales.
Las tres o cuatro primeras son ramas del Tronco costocervical y las ocho o nueve
ultimas son ramas de la Aorta. Las ramas ventrales descienden por el centro de los
espacios intercostales, alcanzando luego el borde posterior de las costillas; cada una se
acompafa de la vena y nervio del mismo nombre e irrigan a los Mm. Intercostales,
costillas y pleura (Fig. 4).

La inervacién es proporcionada por los Nn. Intercostales que son ramas ventrales
de los Nn. Espinales toracicos. Inervan a los Mm. Intercostales y a su vez emiten ramas
para inervar musculos superficiales y la piel (Fig. 9).

El piso esta conformado por el esternén y el M. Transversus thoracis que
contribuye con la espiracion y se ubica dorsal a la superficie interna del esternén vy
cartilagos costales esternales. El esternon esta constituido por una serie de ocho
segmentos llamados esternebras que constituyen el piso o cara ventral del térax. Las
esternebras se unen entre si por los cartilagos interesternebrales, lugar donde articulan
las costillas, con excepcién del primer par. Este uitimo articula con la primera esternebra
0 manubrio. La ultima esternebra se denomina proceso xifoides que caudalmente
presenta el cartilago xifoides (Fig. 5).



£1. ESTERNON

IIN COSTOCONDRAL

PROCESO XIFOIDES DEL ESTERNON

CARTILAGO XIFOIDES DEL
ESTERNON

Fig. 5 :Aspecto ventral de la caja toracica. Gil,J;
Gimeno,M. Laborda,J.; Nuviala,J.
Anatomia del Perro-1997

1. 2. Estructuras internas

La caja toracica encierra 6rganos de fundamental importancia para la vida. Se
encuentra tapizada por una membrana serosa que también encierra los pulmones y los
organos mediastinales.

Los pulmones (Fig. 6) son 6rganos respiratorios pares que ocupan la mayor parte
del espacio de la cavidad toracica. Cada pulmén esta cubierto por la pleura pulmonar e
invaginado en el saco pleural ipsolateral, el cual se mueve libremente y al que esta
unido solamente por su raiz y por el ligamento pulmonar. Estan subdivididos en |6bulos
por fisuras interiobulares profundas, el pulmén derecho tiene cuatro I6bulos
denominados: craneal, medio, caudal y accesorio y es de mayor tamano que el pulmén
izquierdo que tiene solamente dos lébulos llamados craneal y caudal. Cada pulmén
presenta desde el punto descriptivo, una base caudal, un vértice craneal, dos caras:
costal y medial y dos bordes: obtuso y agudo. La cara costal lateral (de eleccion para la
ejecucion de la Toracocentesis), es la mayor, lisa y convexa y esta en contacto con la
parte interna de la pared toracica lateral. EI movimiento de los puimones en el interior
del torax se facilita por la presencia de una membrana serosa lisa, la pleura.

La pleura ( Fig. 7,8) es una membrana serosa compuesta de una sola capa de
células mesoteliales aplanadas y de tejido conectivo elastico, rico en vasos sanguineos
y linfaticos ¢ #; que cubre a los pulmones, tapiza la respectiva “mitad” de la cavidad
toracica y a las estructuras en el mediastino. Forma dos sacos completos, uno a cada
lado de la cavidad del térax, las que se denominan cavidades pleurales. Cada saco se
invagina sobre su cara mediastinica por el pulmén; por lo tanto, la pleura reviste toda la
superficie pulmonar incluidas las fisuras interlobulares.



Fig. 6 - Localizacién anatomica del pulmén. Vista lateral izquierda
del térax. GilJ; GimenoM LabordaJ; NuvialaJ Anatomia del Perro-
1997

La pleura parietal se denomina de acuerdo con la region de la cavidad toracica con
la que esta asociada en: pleura costal, pleura diafragmatica, pleura mediastinica y
pleura pericardica.

En el perro, la pleura mediastinica es tan delgada que frecuentemente no se pueden
considerar los sacos pleurales como compartimentos separados. Cualquier diferencia
significativa de presion entre los sacos produce que la pleura mediastinica desaparezca
y esto permite la libre comunicaciéon entre ellos. Ademas, las cavidades pleurales
derecha e izquierda se comunican a través del mediastino fenestrado. Los poros
diafragmaticos y linfaticos también permiten algo de comunicacién entre el peritoneo y
las cavidades pleurales (2.

La irrigacion de la pleura parietal procede fundamentaimente de las Aa.
Intercostales, Aa. Toracicas y Aa. Frénicas. La inervacion esta dada por fibras nerviosas
sensoriales procedentes de los Nn. Espinales toracicos. La pleura parietal es muy
sensible, no asi la pleura pulmonar a pesar de contener fibras nerviosas.

Segunda vértebra toracica

Fig: 7: esquema seccion
transversa del térax a través del
mediastino craneal y pulmones.

Eséfago N Yy Masson, S.A. Anatomia del

A subclavia izquierda perro. Protocolo e diseccion.

Tronco braquiocefalico .
Pulmén derecho,

- lobulo craneal

Cavidad pleural-

Pleura pulmonar

/- Pleura costal paretal
Ple

ura mediastinica parietal

Tercera esternebra




PLEURA COSTAL PARIETAL

J
PULMON IZQUIERDO
Fig. 8 : Corte sagital de la cavidad tordcica. Ubicacion
de la pleura costal parietal, pleura pulmonar y espacio
pleural. Gil,J; GimenoM. LabordaJ; NuvialaJ
PLEURA PULMONAR Anatomia del Perro-1997.
T

ESPACIO PLEURAL /

En estado de salud, la cavidad pleural es un espacio virtual, que contiene una
pequefa cantidad de liquido seroso ( liquido pleural ) que permite el deslizamiento entre
las pleuras parietal y pulmonar. Sélo cuando el aire o los fluidos se acumula entre
ambas pleuras entorpeciendo la expansiéon de los pulmones, es cuando existe una
cavidad real y su colecta es la que interesa estudiar con fines diagndsticos.

Como toda serosa, se encuentra separada de la pared interna del térax por una
membrana conjuntiva que recibe el nombre de fascia endotoracica.

La fascia endotoracica recubre internamente toda la cavidad toracica. Cubre la
superficie ventral de los cuerpos de las vértebras toracicas y del M. Longus colli; la
superficie interna de las costillas y sus cartilagos costales; los Mm. Intercostales; la
superficie dorsal del esternon; el M. Transversus thoracis y la superficie toracica del
diafragma. Se halla entre la pared costal y la pleura costal.

En el plano medio o muy cerca de él, la fascia endotoracica se refieja sobre los
planos dorsal y ventral de la cavidad para formar una hoja mas o menos sagital que
constituye el mediastino. Esta fascia divide a la cavidad toracica en compartimentos
derecho e izquierdo y en la entrada toracica se contintia con la fascia cervical profunda,
esta constituida por tejido conectivo fibroelastico; su grosor y las proporciones de
colageno y fibras elasticas varian en sus diferentes localizaciones y segun las especies.

En el canino es delgada, en su unién con la pleura costal, penetra dentro del
espacio mediastinal (dorsal y ventralmente) y se convierte en tejido conectivo que
envuelve los 6rganos y otras estructuras del mediastino. La fascia de las caras internas
de las costillas y los Mm. Intercostales esta bien desarroliada y contiene gran proporcién
de fibras elasticas, siendo mas gruesa cuando recubre los espacios intercostales.

El mediastino es el espacio que existe entre los sacos pleurales derecho e
izquierdo, se extiende desde la entrada toracica al diafragma. La V. Cava caudal, el N.
Frénico derecho, todos los 6rganos y estructuras contenidos en la cavidad toracica, a
excepcion de los pulmones, se ubican en el mediastino.



De lo expuesto se puede concluir que al momento de efectuar la Toracocentesis, los
planos en la cara lateral del torax involucrados que deben ser abordados son (Fig. 9):

Fig.9: Planos que constituyen la cara lateral del torax entre 7ma y 8va costilla. -Piel, 2-Mm. Cutaneo, 3-M. Intercostal
externo, 4-M. Intercostal intemo, 5-Fascia endotoracica, 6- Pleura costal, 7-Paquete vasculonervioso. 7ma. costilla,
8va. costilla.
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2. DESCRIPCION DE LA TECNICA DE TORACOCENTESIS

2.1. Materiales y métodos para la toma de muestra segtn el tipo de colecta
2.1. 1. Colectas liquidas poco densas:

Materiales necesarios:

- Elementos para tricotomia y rasurado ( tijera curva punta roma y maquina de afeitar
o en su defecto una rasuradora eléctrica).

- Elementos para higiene (agua, jabon, toallas descartables).

- Elementos para antisepsia (algodén, antisépticos como lodopovidona, alcohol
iodado, cloroxilenol, etc).

- Agujas calibre 25:10 al 21 6 40: 10 al 21 ( la elecciéon depende del tamario del
animal, viscosidad del fluido y experiencia personal), de bisel corto (Fig.10 a).

- Jeringas de 10, 12, 20 cc (Fig.10 b).

- Butterfly N° 19 6 23.(Fig 10 ¢)

- Catéter descartable.

- Llave o valvula de tres vias (Fig.10 d).

- Sondas (Fig. 11).

- Guantes.

- Tubos "ad-hoc" con su correspondiente tapdn, con o sin anticoagulantes.

- Anticoagulante EDTA (sal disddica y dipotasica del acido etilen diamino tetra acético)
o Heparina.

Fig. 11: Sondas que pueden ser utilizadas para la evacuacién de fluido. Superior: sonda nasogastrica. Inferior: sonda uretral.
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Se puede realizar la puncion con:
a) Aguja hipodérmica y jeringa

Fig. 12: Catéter tipo Butterfly unido a una llave de tres vias y conectada a
una jeringa (superior). Catéter unido a un tubo de extension, a una lave de
tres vias y a una jeringa ( inferior). FOSUM, T.. Waltham internationat
Focus. 1991.

b) Aguja unida a una llave de tres vias y acopladas a una jeringa (Fig.13 A).
c) Aguja tipo Butterfly adaptada a la llave de tres vias y ésta unida a la jeringa

(Fig. 12)

d) Catéter unido a una tubuladura de extension, llave de tres vias y jeringa

( Fig.12).

Fig.13: Técnica de puncién con aguja acoplada a una llave de tres vias y a una jeringa (A) y con Butterfiy (B).
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El uso de la valvula de tres vias facilita la extracciéon de mayores volumenes de
liquido, evita que ingrese aire al térax durante las manipulaciones con la jeringa, permite
interrumpir el procedimiento en caso de ser necesario o cambiar la jeringa sin que se
derrame la colecta a través del cono de la aguja.

La utilizacion de una tubuladura de extensién intermedia entre |la aguja y la
valvula de tres vias, previene la lesion del parénquima pulmonar, en casos de
movimientos intempestivos del animal.

Manejo y Sujecion del animal:

El paciente debe estar en dectbito esternal o en estacion (% 1% 4% *7 para facilitar
la deposicién del contenido liquido en la regién ventral del térax. El decubito lateral es
adecuado para la evacuacion de aire (Fig.14).

Para lograr su inmovilizaciéon en posicién de decubito esternal, se requiere la
asistencia de dos ayudantes. Uno de ellos se ubica en craneal y lateral del animal, con
un brazo le rodea el cuello desde ventral y hacia a dorsal dirigiendo asi, cabeza y cuello
hacia su hombro. El otro ayudante se ubica en caudal y lateral y apoya ambas manos a
nivel de la cadera para mantener el decubito.

Fig. 14: Diferentes posiciones del paciente para la puncion torcica. A) en estacion; B) en decubito estemal;
C) en decubito laterat

Si el paciente debe ser mantenido en posicién de estacién, para la sujecion de
cabeza y cuello se utliza la misma maniobra descripta anteriormente. Para la
inmovilizacién del tren posterior el segundo ayudante, ubicado en lateral, dirige un brazo
sobre el dorso y por delante de la cadera del paciente y sin ejercer presion pero con
firmeza, lo apoya contra su cuerpo.

Cuando el estado del paciente lo tolera, se aconseja la colocacion de bozal ya
que no se puede predecir su reaccion. Los bozales de red son adecuados porque
permiten al paciente la actitud de jadeo.

13




“©



La anestesia general del animal no es aconsejable pues dependiendo del cuadro
y del estado general del paciente, se puede provocar un estado de depresién profunda o
un agravamiento del padecimiento. En caso de considerarlo necesario, se puede realizar
anestesia local de la piel, musculos y pleura parietal utilizando 1 a 2 cc de xilocaina al
2%.

Previo a la puncién, excepto en casos de emergencia, toda la pared toracica
debe ser preparada asépticamente: realizar tricotomia y rasurado de la piel ( desde el
5to al 11vo espacio intercostal y a cuatro traveces de dedo desde la columna vertebral y
hasta cuatro traveces de dedo por debajo de la articulacién costocondral), luego se
higieniza con abundante agua y jabon y posteriormente se hace antisepsia.

Sitio de Puncion:

La puncidén para extraccion de fluido (Fig.15,16) puede realizarse tanto del lado
derecho como izquierdo del térax, en el 7mo u 8vo espacio intercostal inmediatamente
por encima de la articulacion costocondral y por delante del borde anterior de las
costillas para evitar punzar elgpaquete vasculonervioso (Fig.17) que corre por el borde
posterior de las mismas (% 13 19),

Previo a la puncién se realiza tunelizacién, maniobra que puede practicarse de
diversas maneras, pero una forma practica consiste en que un ayudante traccione la piel
de ese hemitérax, desde craneal, de tal manera que una vez finalizada la extraccién del
liguido acumulado, y al soltar la piel, los orificios de ésta y del térax no sean
coincidentes. Otra forma seria introduciendo la aguja en la piel y luego avanzar ambas
hacia el lugar elegido para la puncién.

Fig.15:. Fotografia de un perrc en dectbito esternal, lateral Fig. 16: Animal en estacion. Sitio de puncién.
izquierdo, mostrando los puntos de puncion para la extraccién Rebar, A.H. Handbook of Veterinary Cytology. 1980.

de aire (A) y de liquido (B), (AC) area cardiaca.







Fig.17:Paquete vasculonervioso. Gil, J; Gimeno, M.;
Laborda, J.; Nuviala, J. 1997. Anatomia del Perro-1997.

Maniobra de Puncion:

La aguja ¢ el butterfly (con el bisel hacia abajo y la llave cerrada al catéter) se
hace avanzar hacia la cavidad del térax. Se introduce en el espacio pleural y una vez
atravesada la pleura, con la mano se mantiene apoyada la aguja sobre la pared toracica,
de modo de acompafar al movimiento respiratorio y/o movimientos del paciente,
evitando danar la superficie pulmonar.

Fig. 18: Puncién con aguja acoplada a llave de tres vias
y jeringa. Animal en posicion de estacion. Rebar, A.H.
Handbook of Veterinary Cytology. 1980.

La jeringa se acopla a la valvula o llave de tres vias, se abre la valvula y se inicia
la aspiracion del fluido con lentitud ( Fig. 18). La aspiracién puede realizarse por succion
continua o intermitente “®*”. En lineas generales, el drenaje pleural intermitente es
adecuado, especialmente en casos de abundantes colectas; sin embargo, en algunas
situaciones como neumotérax espontaneo, pleurodesis o produccién acelerada de
fluido, es preferible la succién continua. Lo importante es no generar exagerados
aumentos de presiones negativas intrapleurales, que puedan inducir una lesién
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pulmonar o generar adherencias de la pleura visceral a la pared corporal; no obstante,
con las técnicas descriptas, es poco probable que esto suceda. Generalmente, la
aspiracion de uno de los lados del térax, es suficiente para drenar el hemitorax
contralateral, dado que como se menciond, en el perro el mediastino es fenestrado ¢'°’.

Si no fluye el liquido inmediatamente, la aguja debe ser reposicionada o probar
en otros sitios. En muchos casos, la presencia de fibrina en la cavidad pleural, interfiere
con la extraccién del fluido.

2.1. 2. Colectas liquidas muy densas:

Cuando se deban realizar extracciones de grandes volimenes de liquido o de
efusiones pleurales mas espesas, con coagulos o alto contenido de fibrina, es
recomendable el uso de un catéter que posee mayor calibre que las agujas o el butterfly
antes mencionadas. En el comercio hay disponibilidad de catéteres descartables de
distintos calibres para puncién toracica, son fabricados en cloruro de polivinilo
semirrigido y se acompafan de un mandril metalico. Poseen varios orificios excéntricos
y una pu(?gt)a roma. Este elemento puede ser reemplazado por una sonda galactéfora
metalica *'™.

La puncién con catéteres requiere necesariamente la aplicacién de anestesia local
en el lugar de la puncién. Se realiza una pequefa incision de la piel con bisturi, en el
punto de penetraciébn del catéter y previa tunelizacion se atraviesan los planos
musculares y se alcanza el espacio pleural (Fig. 19). La penetracién del catéter a la
cavidad pleural sera la suficiente como para permitir la salida del liquido, no siendo
aconsejable que éste avance mas alla de 1 a 2 cm dentro de la misma para no lesionar
el pulmén.

Fig. 19: Colocacion de tubo toracico

La aplicacion terapéutica de esta técnica queda reservada para aquelios pacientes
con una grave disnea, causada por la presencia de un neumotdérax o hidrotérax
importante (piotérax, quilotérax) y algunas efusiones malignas “%'*'9 Si hay gran
cantidad de sangre o exudado liquido, se debe instalar un tubo toracico permanente. El
tubo sera colocado en la unién del tercio dorsal y medio de las costillas y se lo avanzara
hasta el tercio ventral. El espesor y longitud de este tubo, dependeran del tamafo del
animal, siendo semejante a la dimension del bronquio principal del paciente 2.
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Este procedimiento también puede ser utilizado para obtener muestras de liquido
pleural en forma periddica, pero no presenta la practicidad y rapidez necesarias para la
toma de muestras aisladas.

2. 1. 3. Colectas de aire:

Para la evacuacion de aire, el paciente sera colocado en decubito lateral, con el
hemitérax afectado hacia arriba. Sin embargo, cuando el paciente presente una
dificultad respiratoria importante, podra realizarse la maniobra con el animal en estacién
o en decubito esternal.

Pueden utilizarse los mismos materiales que para la colecta liquida. La técnica mas
sencilla utiliza un Butterfly (N°19 al 26), conectado a una llave de tres vias y a una
jeringa de 50 cc.

Si el drenaje de aire debe permanecer durante algun tiempo, también esta indicada
la colocacién de un tubo o sonda toracica permanente con una valvula unidireccional.

Piotérax : acumulacién de pus en el espacio pleural.
Quilotorax : colecta de quilo en el espacio pleural.
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3. ACONDICIONAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS MUESTRAS
3.1 Protocolo general de trabajo y remision de muestras.

Para el diagnostico confiable, las muestras deben ser representativas de la colecta
que presenta el paciente, por lo que las mismas deben llegar al laboratorio con el menor
cambio posible de su estado original.

Luego de obtenida Ia muestra es conveniente hacer varios extendidos
inmediatamente, pues la permanencia de las células en el fluido, produce su deterioro
en poco tiempo perdiendo asi alguna de sus caracteristicas morfolégicas y de afinidad
tintorial. Los extendidos deben ser delgados, verdaderas monocapas celulares, lo que
permite una mejor fijacién y penetracién uniforme de los colorantes; con lo que se logra
una precisa valoracion cualitativa de las células individuales y de otras estructuras que
pudieran estar presentes.

De las caracteristicas fisicas del fluido recogido depende cual sera la técnica a
emplear en la confeccion de los frotis, pues una efusion limpida o ligeramente turbia
indica por lo general, muy baja a moderada concentracién celular; mientras que si es
muy turbia refleja alta celularidad “®. Se sugiere la metodologia descripta en el anexo.

Una vez realizados los extendidos es muy importante la fijacion del material ya que
de esto depende la conservacion de las células, lo habitual es secarlos inmediatamente
al aire, no obstante, segun la coloracién de la que seran objeto, se puede requerir la
fijacion cuando aun estan frescos. Para las tinciones tipo Romanowsky el extendido se
seca al aire; para la tinciéon de Papanicolaou se utilizan fijadores liquidos ( alcohol etilico
al 96%, metanol o etanol al 95%)sumergiendo los extendidos por 5-10min. Otra forma es
con fijadores en aerosol los que actualmente estan en desuso®”.

Los examenes fisicos, quimicos y microbiolégicos deben ser realizados tan pronto
como sea posible luego de la extracciéon de la muestra, siendo lo mas apropiado dentro
de la hora de su recoleccion; si no fuera posible, se debe proceder a su conservacion.
Al momento de decidir el modo de conservacion, se debe considerar si el procesamiento
sera inmediato o se hara diferido luego de 24 hs. y no mas de 48 hs..

Protocolo general de trabajo:
Muestra obtenida e ————— A1 g 0 [0 [0}
Fijacion
rocesamiento
,p AN

Inmediato Diferido

3. 1. 1. Procesamiento inmediato del fluido obtenido:
Lo adecuado es obtener 5 a 8 ml. de muestra, contenidos en tres recipientes "ad-

hoc", de vidrio o plastico perfectamente limpios, con tapén de goma, tapa a rosca o
tapon hermético ¢* ', acondicionados como se detallan en el cuadro Nro1.
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Un tubo con anticoagulante cuya finalidad es prevenir la posible coagulacion del
especimen pues efusiones con alto contenido de proteinas (fibrindgeno) pueden
coagular total o parcialmente, lo que la invalida para su analisis fisico y quimico.

Estan indicados para la recoleccién de estos fluidos el uso de anticoagulantes
heparina o EDTA, pero es necesario tener en cuenta que el primero produce
interferencias en el momento de la coloracién y el segundo con las pruebas quimicas.
La muestra recolectada con Heparina puede destinarse para examenes fisicos y
quimicos. En caso de utilizar EDTA, se indica para realizar el examen fisico, citolégico y
determinacién de PT ( Cuadro N°1).

El tubo sin anticoagulante, permite observar si se produce o no formacién de
coagulo. De no ser asi, puede ser utilizada para los analisis de rutina.

El tercer tubo acondicionado de manera estéril, asegura una muestra satisfactoria
en caso de necesitar hacer estudios microbiolégicos.

Cuadro N°1. Sugerencia para el manejo de la muestra cuyo procesamiento es
inmediato.

Esterilidad

Anticoagulante

Formacion

Coagulo

Examen
Fisico

Examen
Quimico

Examen
Citolégico

Examen
Microbiol.

No es

Heparina

imprescindible

No es
imprescindible

imprescindible

I
|
Sies . ‘
|
|

Una forma alternativa muy utilizada por su seguridad y practicidad, consiste en
recoger la muestra en una jeringa estéril, teniendo cuidado de no dejar aire con la
muestra, se tapa la aguja con un tapén de goma o se dobla sobre si misma y se lleva
asi, inmediatamente al laboratorio. Otra es la utilizaciéon de tubos herméticos, con vacio,
que pueden o no contener distintos anticoagulantes .

Previa identificacion de cada una de las muestras y acompafadas de su ficha o
protocolo, se derivan al laboratorio ( Cuadro N°2).
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Cuadro N° 2. Modelo de protocolo para la remision de muestras.

Propietario:
Domlcmo

3. 2. 1. Procesamiento del fluido diferido a 24 hs. y no mas de 48 hs. desde su
obtencion:

Si la muestra obtenida debe ser enviada a un laboratorio distante del lugar de
recoleccion, se ocasiona un considerable retraso en su recepcién y procesamiento, por
lo que debe ser acondicionada adecuadamente para evitar su deterioro ( Cuadro N° 3).

Los conservantes no se recomiendan para uso general, solo cuando sea probable
una demora importante en el procesamiento del material y nunca deben utilizarse si la
muestra sera objeto de estudios microbiolégicos, porque desarrollan accién
bacteriostatica o bactericida; o estudios quimicos por su posible interferencia con
algunas determinaciones. Se puede usar formol salino al 10% (formalina al 10%), una
gota cada 2,5 cc de muestra @

Los tubos 1y 2, con y sin anticoagulante, previa homogeneizacion, se fraccionan
en nuevos tubos para distintos fines. El material contenido en el tubo 1.2 con
conservante, se destina para examen fisico y citolégico (debe mantenerse refrigerado).
La otra porcién de material, solo con anticoagulante ( tubo 1.1), puede refrigerarse o
congelarse para ser sometido a aquellos exdmenes quimicos que sean factibles realizar
debido a la presencia del anticoagulante.

La muestra recolectada sin anticoagulante ( tubo 2), puede coagular segun las
caracteristicas del liquido, si esto ocurre, no puede ser objeto de andlisis. Si no coagula
se procede de igual manera que con el tubo1 y presenta la ventaja de que al no
contener anticoagulante, la colecta es mas adecuada para su estudio quimico. La
acondicionada con conservante( tubo 2.2) se destina, al igual que el tubo 2.2, a examen
fisico y citoldgico.
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El tubo 3 debe ser preservado para posible examen microbioloégico. Ante la
posibilidad de requerir cultivo se puede depositar la muestra en medios para transporte
o de mantenimiento que permitan la conservacién con poca o nula replicaciéon de los
microorganismos, para mantener asi lo mas intacta posible la flora microbiana original
del material en estudio.

Existen gran variedad de estos medios disponibles en el mercado ( Culturette,
Becton Dickinson Microbiology Sistems, Cockeysville, Md.; Transwab and transtube,
Medical Wire and Equipment Company, Lenexa, Kan.; CultureSwab, Difco, Detroit,
Mich.). Es aconsejable que los mismos sean suministrados por el laboratorio que
procesara la muestra.

Las muestras para cultivos anaerobios requieren un manejo especial ya que el
objetivo es limitar al maximo la exposicion de la muestra al oxigeno. Se recolectan como
se mencionara anteriormente, pero si no pueden llegar al laboratorio antes de las 2 hs.
post- recoleccion, se la debe acondicionar en sistemas de transporte anaerobio como
por ejemplo: tubos con tioglicolato, medios de transporte semisolidos, tubos con CO,
401 “Existen varios sistemas comerciales como por ejemplo Port- A- Cul Systems,
entre otros. De esta manera se asegura su resiembra en laboratorio.

Cuadro N°3. Sugerencia para el manejo de la muestra cuyo procesamiento es
mediato.

Recipiente

Esterilidad No es necesaria No es necesaria
Si No

Anticoagulante A A

No coagula Coagula

Desechar

Homogeneizar

Fraccionar en

tubos y rotular (1.1) (2.1) (1.2) (2.2)

Conservante

Refrigerar ( 4°C)

Ex. Fisico

Ex. Quimico

Ex. Citolégico

Ex. Bacteriol6gico
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3. 1. 3. Tinciones

Una vez fijados los extendidos pueden usarse varios tipos de tinciones como las de
tipo Romanowsky y la de Papanicolaou. Las de tipo Romanowsky ( Wright, Giemsa,
May-Grunwald-Giemsa, Metanol Giemsa, Diff-Quik) son las mas utilizadas, porque son
economicas, faciles de preparar y muy utiles, ya que tifien de manera excelente
microorganismos y el citoplasma de las células "?. La coloracién de M.G.G. y Giemsa
son consideradas totalmente necesarias para una correcta interpretaciéon de los
extendidos . La tincién de Papanicolaou permite la visualizacion de mas detalles del
nucleo y nucleolo, no obstante, las coloraciones de M.G.G. y G aportan todos los datos
morfolégicos de las estructuras presentes en el material examinado, necesarios para
diferenciar entre procesos inflamatorios, no inflamatorios y neoplasicos y en este ultimo
caso, la evaluacién del potencial maligno en las células .

Las muestras deben ser transportadas de manera conveniente, envueltas en
material absorbente y resguardadas en una caja de espuma de poliestireno o hielera
con material refrigerante 'V Previa rotulacién y proteccion de los envases y
adecuandolos para conservarlos refrigerados.

Deben acompafiarse de una planilla o protocolo correspondiente en la que deben
constar datos como ©"

- Nombre, direccion y teléfono del Médico Veterinario que atiende el caso.

- Especie, raza, edad, sexo, peso del animal del cual se extrajeron la o las muestras.

- Naturaleza o tipo de muestra remitida.

- Fechay hora de extraccion del material que se envia.

- Diagnostico presuntivo si lo hubiere, junto a un breve historial del caso con los
sintomas mas relevantes

- Tipo de terapia y tiempo de la misma, si el paciente esta bajo tratamiento.

- Naturaleza de cualquier conservador empleado.

- Detalle de los andlisis solicitados.

M.G.G.: May Grunwald-Giemsa.
G.: Giemsa.
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4. CARACTERIZACION DE LAS MUESTRAS

4.1. Dinamica fisiologica del fluido pleural

La cantidad de este ultrafiltrado de la sangre, en condiciones normales, esta
determinada por un delicado equilibrio entre factores que gobiernan su produccion
desde la pleura parietal y su reabsorcion por la pleura visceral, a través de un proceso
continuo ©5 3646,

Factores como las presiones hidrostatica y oncética de la sangre desde la cual el
liquido es formado y la permeabilidad de los vasos a través de los cuales el fluido pasa,
influencian en el grado de produccién ( Cuadro N°4).

Factores como el grado de flujo y la presion oncética dentro de los vasos
colectores del fluido, influyen en el grado en que el liquido es removido de la cavidad (
Cuadro N°4).

El movimiento de fluidos obedece a las fuerzas de Starling %"
Presién hidrostatica capilar: 30 cm H,O
Presién intrapleural ( negativa): 5 cm H;O
Presion coloidosmética del liquido pleural: 8 cm H,O
Presién coloidosmética sistémica en los capilares de la pleura parietal: 34 cm H.0.
La presién resultante (9 cm H,0) favorece la trasudacién hacia el espacio pleural.

Las mismas fuerzas acttan en el proceso de absorcion, pero la presion hidrostatica
en los capilares de la pleura visceral es de 11 cm H;O, lo cual determina una fuerza
negativa a favor de la absorcién de 10 cm HO.

Siempre existe una pequefa cantidad de fluido pleural en transito. Lo que este
gradiente produce es evitar la acumulacion de ese fluido. Otro factor importante es la
actividad respiratoria; la hiperventilacion aumenta la absorcién de liquido del espacio
pleural mientras que Ia hipoventilacion la reduce ®.

El aumento de la presion hidrostatica dentro de la cavidad, tiende a disminuir la
produccion de flujo y a aumentar la remocion del fluido
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Cuadro N°4. Fisiologia de la dinamica del Liquido Pleural (%’

Pleura Parietal Espacio Pleural Pleura Visceral

Pr. H. Capilar 30 cm H,0

Pr. O. Plasma 34 cm H,0

Resultante (1) = 4 cm H,0

<+

Pr. Intrapleural 5 cm H,O
- p 2

Pr Osm. Fluido Pleural 8 cm H,0O

-»>
Resultante (2) = 13 cm H,0

—>

Res.(1) - Res. (2)=4 cm H,0 - 13cm H,0

=89cmH:0

-

= Pr. H. Capilar

11 cm H,0O

Pr. O. Plasma
34 cm H,O

Resultante (3)

* = 23cm H,0

Pr. Intrapleural 5 cm H,O
Pr. Osm. Fluido Pleural 8 cm H,O

Resultante (4) =13 cm H;0

—

Res.(3)- Res.(4)=10cm H,0

Movimiento neto de fluido

Pr. O: Presiéon Oncética; Pr. H: Presion Hidrostatica; Pr. Osm: Presion Osmética
4.1, 2. Caracteristicas del liquido pleural en el animal sano

La cavidad pleural constituye un espacio virtual, lubricado por una pequefa
cantidad de un liquido aséptico, que macroscopicamente se presenta transparente,
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incoloro e inodoro; a su vez contiene muy escasa celularidad y el nivel dé3
totales es bajo ( Cuadro 5).

Cuadro N°5. Caracteristicas del liquido pleural del animal sano.

\ ‘Incoloro, transparente, no viscoso,
'Macroscopicas. inodoro, no coagula. ( Benjamin,
| Meyer, Tyler)

CARACTERISTICAS. | N° células nucleadas/pl < 3000

!!Microscépicas. Diferencial: linfocitos pequefios vy

| maduros, macrofagos,  células|
mesoteliales. i

R | . 4 — —

EXAMENES PT<3gr/dl (Tyler-Cowel, .....)

Densidad < 1018

‘Microbiol6gicos. Negativo |

Fisico-Quimicos
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4.2, LAS EFUSIONES PLEURALES

4.2.1. Generalidades:

Los términos hidrotérax, colecta, derrame, pleurorrea o efusién pleural, describen
la acumulacion anormal de liquido en el espacio pleural y pueden obedecer a distintos
mecanismos patologicos, no siendo una enfermedad en si misma, sino un signo de
numerosos procesos morbidos de diversos origenes ¢®.

Las colectas liquidas en las cavidades corporales se pueden producir por
frasudacion a consecuencia de un aumento de la diferencia entre la presién hidrostatica
intravascular y extravascular, por una disminucién de la presién oncética intravascular o
por exudacion que es el resultado de procesos en los que las sustancias solubles liegan
a las cavidades corporales o intersticios y atraen |i<1uidos debido al aumento de la
presion oncética, que ellas generan en ese espacio 2%

Dependiendo de la concentracion de Proteinas Totales ( PT gr./ di de efusion) y
del contaje total de células nucleadas ( CTCN /ul de efusion), se clasifican ( cuadro N°6)
como Trasudados, Trasudados modificados y Exudados (1% 3 19-29.39

Cuadro N°6. Distintos tipos de efusiones segiin los parametros de clasificacion
utilizados en la evaluacion de las colectas.

CLASIFICACION DE LAS EFUSIONES

EXAMENES | Trasudado

Trasudado Modificado Exudado

. —
Color . Incoloro o poco
coloreado

Amarillo o rojo Variable

Aspecto Transparente Variable Turbio

Formacion de
No Variable

CTCN/ul 1000-7000

PT g/di 2575

Densidad Variable

No Variable

Ocasionalmente puede ocurrir que un liquido presente un CTCN dentro del rango
esperado para un trasudado y un valor de PT correspondiente a la clasificacion de
trasudado modificado. En estos casos, las PT son el criterio mas importante para
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diferenciar entre trasudados y trasudados modificados, y el CTCN para distinguir entre
trasudados modificados y exudados ¥,
Ejemplo de esto son las efusiones quilosas, pseudoquilosas, hemorragicas y
neoplasicas, que son consideradas como efusiones exudativas de origen no inflamatorio
) aunque no son verdaderos exudados (¥,

El examen citologico y microbiolégico de cada una de estas efusiones, permite
enriquecer la clasificacion y precisar el diagnéstico.

Examen Citolégico:
Células observables en las efusiones ( tincion M.G.G.)

Las células mesoteliales conforman el revestimiento seroso de las cavidades
pleural, peritoneal y pericardica.

Es una célula oval o redonda de 10 a 30 mu de didmetro, de citoplasma
basofilico, cuya membrana puede mostrarse lisa o con un borde desflecado eosinofilico.
El ntcleo es redondo, central, membrana nuclear prominente, patrén cromatinico fino de
color purpura oscuro y uno o dos nucleolos prominentes. Es frecuente observar células
mesoteliales normales binucleadas. En la efusidon normal se presentan de manera
aislada (Fig.20) o en acumulos ( Fig. 21).

Fig. 20 Células mesoteliales. A: membrana
citoplasmatica lisa. B: membrana citoplasmatica con
borde citoptasmatico desflecado eosinofilico

Fig. 21: Células mesoteliales reactivas. A la
izquierda se observa una mitosis. Cowell,R.J.;
Tyler,R.D.; Meinkoth,J.M.. 1999
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Cuando exfolian a las cavidades muestran gran variabilidad morfolégica ante Ia
minima irritacion, transformandose en células mesoteliales reactivas o basofilicas (Fig.
20), el nucleo suele presentarse menos hipercromaticos que la célula mesotelial normal
y el citoplasma se observa mas basofilico. Algunas de estas células reactivas, se
convierten en macrofagos con grado variable de vacuolizacién citoplasmatica o
presentan material fagocitado en su interior. Estos cambios morfologicos suelen ser de
tal magnitud que resulta dificultoso diferenciarlas de macréfagos y de algunas células
neoplasicas ¢ 3% %46

Los neutréfilos se presentan en cantidad variable en la mayoria de las
efusiones, predominando en liquidos asociados a cuadros de inflamacion, donde
exhiben cambios nucleares (hipersegmentacion, picnosis, cariorrexis, y cariolisis) y
citoplasmaticos (basofilia y vacuolizacion) de intensidad variable, dependiendo de la
severidad del agente causal. Ocasionalmente puede observarse en su interior, material
extrafio o microorganismos fagocitados

Cariolisis es indicativa de rapida muerte celular y de un microambiente téxico
para la celula, cariorrexis y picnosis, son cambios menos severos e indicativos de un
microambiente relativamente menos téxico, mientras que la hipersegmentacién (Fig. 22,
C) es una alteracibn de menor relevancia, que puede producirse en una serie de
situaciones en las que el microambiente es no toxico y es dependiente de la
permanencia prolongada de la célula en el tejido (envejecimiento), pero sin sufrir
agresion 1839,

Los cambios citoplasmaticos producidos a consecuencia de la actividad fagocitica
y de enzimas lisosomales propias de la célula, dan lugar a la formacién de vacuolas y
foamines (microvacuolizacion) y aumento de la intensidad de la coloracién del
citoplasma o basofilia '® 39,

Ante noxas muy severas y en respuesta a la inflamacién, suelen producirse en
Médula Osea cambios toxicos que afectan a las células y son halladas con
caracteristicas de toxicidad en la sangre y en los fluidos ( cuerpos de Dohle,
granulacién toxica, basofilia citoplasmatica difusa, citoplasma espumoso) ?. Estos
cambios morfoloégicos permiten clasificar citolégicamente al leucocito neutrofilo como
degenerado, no degenerado y téxico. Los neutréfilos degenerados (Fig. 22, A) indican la
presencia de endotoxinas o0 exotoxinas poderosas, las que producen aumento de la
permeabilidad de la membrana y subsecuente degeneracion hidrépica de la célula 2,
rapida muerte celular caracterizada por cambios carioliticos y abundantes detritos
celulares ©9.

Fig.22: A: Neutrofilo con cariolisis. By C
Neutréfilos no degenerados. D: Neutréfilo
toxico.




Los neutréfilos no degenerados ( Fig. 22, B) aparecen idénticos a los de la sangre
periférica. Pueden ademas, presentar hipersegmentacion o cromatina parcialmente
condensada o nucleos picnéticos que corresponden a neutréfilos envejecidos los que se
observan a menudo fagocitados por los macrofagos (citofagia).

Los linfocitos usualmente estdn presentes en escasa cantidad en muchas
efusiones, predominando en efusiones quilosas, pseudoquilosas y en efusiones
linfosarcomatosas. En las efusiones quilosas y pseudoquilosas predominan los linfocitos
pequefios y maduros morfolégicamente idénticos a los hallados en sangre (Fig. 23),
mientras que en las efusiones neoplasicas se presentan mayor cantidad de linfoblastos,
finfocitos atipicos y células en mitosis. En efusiones inflamatorias ocasionalmente se
observan linfocitos reactivos que adquieren la apariencia de células plasmociticas .

—v

FIG. 23; A: Se observan numerosos linfocitos, dos macrofagos vacuolados y un neutrdfilo ( borde inferior derecho). B: numerosos
linfocitos pequefios maduros en una efusion por quilotérax. . Cowell,R.J.; Tyler,R.D.; Meinkoth,J.M.. 1999

Los eosinofilos (Fig. 24) son de aparicion ocasional y facilmente reconocibles
por sus granulos intracitoplasmaticos de color rojo-anaranjados, muy pleomédrficos,
Unicos o multtiples.

Moderada a alta cantidad de eosinéfilos se observan en efusiones secundarias
asociadas a mastocitomas, infecciones por parasitos cardiacos, sindrome
hipereosinofilico y granulomas pulmonares eosinofilicos '"*®. En estas circunstancias,
puede haber o no una eosinofilia periférica concomitante ‘%,

Fig. 24: Se observa en el centro del
extendido una  célula  mesotelial
binucleada y hacia la derecha y abajo un
leucocito eosindfilo.
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Los leucocitos baséfilos no son un hallazgo frecuente y no presentan valor
diagnéstico"™. Son células que no han sido estudiadas tan extensamente como otras,
quizas porque son de rara presentacion o de escasa aparicion tanto en sangre como en
Médula Osea. Deben ser bien diferenciadas de los Mastocitos ya que  presentan
algunas caracteristicas morfolégicas y bioquimicas en comun. Los basoéfilos presentan
nucleo segmentado y tipicos granulos de intenso color rojo-violaceo que llenan el
citoplasma; los mastocitos son de mayor tamafo y presentan un nucieo redondo
muchos granulos de color violeta que llenan la célula pudiendo enmascarar al nticleo®.
El hallazgo de mastocitos es ocasional, pero su presencia, generalmente indica la
existencia de una efusion tumoral (mastocitoma) en cuya circunstancia, su aspecto
morfolégico presenta los signos de malignidad celular.

Los monocitos se presentan con frecuencia en las efusiones transformandose
rapidamente en macréfagos, muchos de ellos derivan de los monocitos de la sangre,
aunque también estan presentes y proliferan en muchos tejidos durante el proceso
inflamatorio”’®. Se observan con importante vacuolizacion citoplasmatica y/o nuclear,
pudiendo contener detritos o células fagocitadas, pues son extremadamente eficientes
en la fagocitosis y digestién de sustancias extrafas y células muertas.

Los eritrocitos pueden ser hallados cuando se producen hemorragias
intracavitarias por diferentes causas y en general, si el cuadro es reciente, se presentan
morfolégicamente iguaies a los hallados en sangre periférica.

Las Plaquetas son halladas en efusiones subsecuentes a hemorragias
recientes!">** y al igual que ocurre con los eritrocitos, no presentan variaciones en sus
caracteristicas morfologicas.

Células neoplasicas pueden observarse, aunque no siempre, en casos de
tumores intracavitarios. Varios carcinomas y adenocarcinomas ( tumores de células
epiteliales), linfosarcomas y tumores de células mastocitarias ( tumores de células
diferenciadas), hemangiosarcomas ( tumores de células fusiformes) y mesoteliomas
pueden exfoliar células a la cavidad pleural™. En estos casos, se deben evaluar los
signos de malignidad celular presentes y definir el origen que puede ser primario o
metastasico.

En algunas efusiones se pueden observar células reumatoides o de Lupus
Eritematoso (LE) y por lo tanto se debe considerar la posibilidad de una enfermedad
inmunomediada, para lo cual puede ser Util estudiar la existencia de anticuerpos
antinucleares que pudieran estar presentes en el liquido'.

Miscelaneas. microfilarias se pueden observar en efusiones hemorragicas de
perros. Suelen ser larvas de Dirofilaria o Dipetalonema que han alcanzado la cavidad a
través de la sangre periférica"™.

Polvo de guantes ( harina de maiz), particulas de talco (Fig. 25), son hallazgos
incidentales, pero cuando se utilizan guantes en las tomas de muestras , pueden quedar
restos que no deben ser confundidos con organismos o células®® . Las particulas de
talco presentan forma pentagonal, son refringentes y los bordes pueden adquirir color
acidofilo o basodfilo; generalmente se observa un nucleo oscuro en forma estrellada,
refringente y de ubicacion central.
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Fig.25 : particulas de talco observadas
en un extendido. Cowell,R.J.; Tyler,R.D.;
Meinkoth,J.M.. 1999

Examen quimico:

En el hombre la determinacién de triglicéridos (TG), colesterol (Col),
determinacién del pH, enzima lactico deshidrogenasa (LDH) y concentraciéon de glucosa
(Glu), son los parametros mayormente utilizados, ademas de la determinacién de
proteinas totales (PT), por su valor diagnéstico diferencial entre los diferentes tipos de
efusiones®"??. Exceptuando la determinacion de las PT, en Medicina Veterinaria existen
muy pocos estudios en efusiones pleurales que realmente determinen la validez del uso
de los demas parametros antes mencionados®".

La relacion Albuminas (Alb) / Globulinas (Glob) y la electroforesis de las de
proteinas del liquido acumulado presentan un valor relativo en el diagnéstico diferencial.
Segun Kraff, el patréon de electroforesis de las proteinas procedentes de un liquido de
puncién, es semejante al de las proteinas séricas y en general, en las enfermedades
inflamatorias cronicas se observa aumento en el contenido de globulinas, pudiendo
incluso ser bajo el valor de albuminas®?.

La LDH es una enzima tisular especifica, notandose aumento de su actividad en
procesos inflamatorios y degenerativos®®. En medicina humana, se presenta actividad
elevada de LDH en fluidos pleurales asociados a enfisema, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y fibrosis pulmonar, es decir, en aquellos desérdenes asociados a
dafio celular e inflamacién y en algunos tipos de neoplasias®""

Los niveles de glucosa y pH tienen valor diagnéstico en la diferenciacion entre
procesos sépticos y no sépticos “.

Muchos tipos de efusiones presentan caracteristicas fisico-quimicas semejantes,
por lo que en caso de fluidos de color blanco lechoso es conveniente realizar la
determinacién de colesterol y triglicéridos en la misma y comparar estos valores con los
de suero, que permite diferenciar entre efusiones quilosas y pseudoquilosas %192,

Examen Microbiol6gico:
Es util con frecuencia un examen directo, obsservando el material en agua

destilada o en hidroxido sodico al 10% bajo un cubreobjetos'?. Los hallazgos pueden
ayudar en la seleccién de técnicas de tincion y de medios de cultivo apropiados™”.
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El extendido adecuadamente coloreado es uno de los factores mas impo I3 | ]
en la identificacion de los microorganismos, porque en ciertas circunstancias, p&rmite un ?;
informe rapido, sobre la existencia de agentes infecciosos. N

=

ESQUEMA SOBRE PROPUESTA DE TRABAJO

Muestra

Observacion microscopica del extendido fresco o directo

4

Presencia o ausencia de bacterias

Seleccion de tincion y /o medio de cultivo

Tinciones
Gram. Ziehl Neelsen
(morfologia celular) (micobacterias y
\\\ microorganismos asociados)

Seleccion de medios de cultivo

Las coloraciones de Gram y Ziehl-Neelsen son las primeras y mas ampliamente
utilizadas. La tincién de Gram brinda informacion inmediata”’® y permite la diferenciacion
de los microorganismos en dos grandes grupos: Gram(+) y Gram (-).

La segunda permite la diferenciacion de otro grupo que son acido alcohol
resistente, como las micobacterias y otros microorganismos relacionados®®. Estas
tinciones permiten luego tomar decisiones sobre la necesidad o no de cultivar el material
y en caso de requerirlo, elegir el medio adecuado o bien la implementacion de
reacciones serolégicas. Estas Ultimas son ampliamente utilizadas para la demostracién
de si(sagc)-:‘mas antigeno- anticuerpo, tanto para bacterias, como para rickettsias, hongos y
virus*™.

Cultivo/ Antibiograma: no todas las efusiones necesitan ser cultivadas, pero si
el examen citolégico del fluido sugiere un proceso inflamatorio infeccioso, se debe
considerar este procedimiento en medios apropiados para bacterias aerobias y
anaerobias"*'®. Los resultados de los cultivos bacteriologicos y sus correspondientes
antibiogramas son de valor para el prondstico y determinacién de una terapia 6ptima.
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4.2.2. Particularidades:

Caracteristicas de la efusion y su relacion a diversas patologias

Trasudados:

Generalmente son incoloros o con escaso color y de aspecto normalmente
limpido. Son fluidos hipocelulares con un contenido total de células nucleadas menores
a 1500 células por microlitros de efusién (CTCN < 1500 células nucleadas /ul de
efusion), con baja concentracion de PT ( < 2,5 gr/dl), y densidad menor a 1012 (131929,

Citolégicamente, se observa un predominio de neutréfilos no degenerados,
células mesoteliales, macréfagos y células mesoteliales macrofagicas. En este tipo de
derrame hipoproteico, se genera un medio hipoténico por lo que pueden observarse

(r;kl)merosos nucleos aislados, debido a que se produce intensa muerte celular precoz

Son generalmente el resultado de hipoalbuminemias, que reducen la presion
osmética del plasma con la consecuente acumulacién de fluido en las cavidades
corporales. En estos casos, los valores de albumina sérica suelen ser muy bajos
(1,0gr/dl o menor) ©7.

La hipoalbuminemia puede producirse a consecuencia de: a) la reduccion de su
sintesis en la enfermedad hepatica, b) incremento de su pérdida en glomerulopatias,
c) enteropatias perdedoras de proteina o lesiones tegumentarias‘'?'3'"

a) La albumina es una proteina de vida media larga ( 8-10 dias) cuya unica fuente
de produccion es el higado, por lo que su deplecién es indicativa de una insuficiencia
hepatica crénica grave, si consideramos que para que se exprese la hipoalbuminemia,
debe existir una pérdida aproximada de un 80% de hepatocitos funcionales’®. En las
hepatopatias cirréticas es usual observar efusiones pleurales casi siempre
acompafadas de ascitis. Se consideran que pueden estar involucrados en estos casos,
factores como la hipertension venosa sistémica, hipoproteinemia y aumento del volumen
y de la presion linfatica. La comunicacién anatdmica o linfatica directa entre el diafragma
y el espacio pleural, puede cumplir alguna funcién en la produccion de ciertas efusiones,
que se caracterizan por ser de grandes volimenes!'"”. En casos de insuficiencia
hepatica se observara disminucion de los valores de Albumina sérica ( las globulinas
pueden presentar valores normales o aumentados) por lo que la relacién Alb/Glob se ve
disminuida y entre otros, pueden observarse disminuidos los valores de nitrégeno ureico
sanguineo (NUS) y glucosa sérica y aumento de acidos biliares"®.

b) Los pacientes con glomerulopatias pueden desarrollar efusiones por
numerosas razones, entre ellas por la hipoproteinemia originada por la pérdida urinaria
de proteinas plasmaticas, especialmente albumina, con marcada proteinuria y la
consecuente caida de la presién oncotica®, embolia o trombosis pulmonar (poco
frecuente) o hipertension e insuficiencia cardiaca congestiva. Estos pacientes suelen
presentar ascitis y la efusion pleural suele ser masiva‘'”.

c) Cualquier enfermedad del tracto intestinal que provoque inflamacion,
infiltracion, congestién o sangrado puede inducir a enteropatia perdedora de proteina
(EPP)®". A excepcion de la Linfangiectasia Intestinal (L1), las demds entidades moérbidas
no suelen producir EPP, no obstante cuando se presentan, son las causas mas
corrientes. Si bien estas proteinas pueden ser digeridas y reabsorvidas, se induce a la
hipoproteinemia porque se supera la capacidad reabsortiva intestinal. Las EPP
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generalmente producen disminucion tanto de albuminas como de globulinas
(panhipoproteinemia)®”. La obstruccién linfatica puede relacionarse con neoplasia y
hernia diafragmatica. Esta ultima se sospecha en todo paciente con antecedentes
traumaticos ya que es frecuente en casos de encarceracion de visceras abdominales y
pleurorrea’’”*”. Aunque en general, este tipo de cuadros producen un trasudado o
trasudado modificado, un liquido exudativo también puede ser encontrado en hernias
diafragmaticas cronicas‘'?.

Puede ocurrir que se presenten trasudados con valores de albumina sérica de 1,5
gr/dl o mayor, cuando concomitantemente se presenta hipertension hidrostatica vascular
y/o aumento de la permeabilidad vascular y linfatica®*®. La hipertension hidrostatica se
produce en insuficiencia cardiaca congestiva, cardiomiopatia o hipoproteinemia. La
insuficiencia cardiaca derecha pura (fracaso ventricular), representa una causa
importante de pleurorrea. El fracaso ventricular izquierdo también puede producir
efusién, pero se caracteriza por pequefios voliumenes®?,

Trasudados modificados:

Sus caracteristicas fisico-quimicas son intermedias entre el trasudado puro y el
exudado. El color puede variar del ambar al rojo y su aspecto puede ser leve a
moderadamente turbio. Presentan baja a moderada celularidad (1000 - 7000 células
nucleadas/ pl ), moderada a alta concentracion de PT ( 2,56 - 7,5 gr/dl) y densidad
variable"?.

Los tipos celulares presentes son usualmente eritrocitos, neutréfilos no
degenerados, macréfagos, células mesoteliales, pequefios linfocitos o pueden
predominar las células neoplasicas dependiendo de la causa de la efusién®”.

Cuando los trasudados estan presentes por varias semanas 0 mas, ocasionan
irritacién de la superficie de la pleura que prolifera exfoliando células mesoteliales dentro
del fluido, las que al degradarse, liberan sustancias que atraen a los fagocitos y se
provoca una marcada respuesta inflamatoria, por lo cual los vaiores de PT y CTCN
aparecen mas elevados. Si la presencia del liquido es crénica, sus caracteristicas
pueden modificarse ain mas, pudiendo adquirir aspecto lechoso (pseudoquiloso)®.

Los trasudados modificados son los mas inespecificos de los tres tipos de
efusiones; pueden desarrollar secundarios a desérdenes no especificos y en ocasiones
representar un estadio transicional entre un trasudado y un exudado‘™®

La principal causa de trasudado modificado es el aumento de la presion
hidrostatica en vasos sanguineos y/o linfaticos o alteracién de su permeabilidad, lo que
permite la extravasacion de un fluido rico en proteinas hacia la cavidad. En estos casos
no se provoca quimiotactismo, por lo cual no migran grandes cantidades de células
inflamatorias hacia el fluido, entonces el liquido generalmente presenta moderada
celularidad y una alta concentracion de proteinas®™.

Si bien este tipo de derrame puede originarse por muchas y variadas causas,
deben considerarse en primera instancia enfermedades cardiovasculares®”. El fallo
derecho o biventricular es considerado como una de las causas mas frecuentes en
perros y gatos®'?.
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Exudados:

En las efusiones exudativas el color es variable dependiendo de los
constituyentes predominantes y de su origen, pudiendo ser ambar, blanco o rojo y de
aspecto siempre turbio. Generalmente contienen elevado CTCN ( mayor a 7000 células
?gglg)?gg%/ ul), elevada cantidad de PT ( mayor a 3 gr/dl) y alta densidad ( mayor a

En su gran mayoria este tipo de efusiones se originan en procesos inflamatorios,
aungque también se los asocia a neoplasias, quilotérax®” considerados como de origen
no inflamatorio®, derrames inmunomediados, derrames secundarios a micosis v
parasitosis, hemotorax y gran parte de derrames de etiologias neoplasicas (2.

En general, la inflamacién de un érgano intracavitario o la ruptura de un abceso
pueden generar una efusion con la consecuente liberacion de sustancias quimiotacticas
que causan un flujo de células inflamatorias hacia el area de lesidon, las que tienden a
acumularse en grandes cantidades y de productos vasoactivos que incrementan la
permeabilidad vascular, dando lugar a la produccion de un fluido muy rico en proteinas.
De este modo, los neutréfilos son el tipo celular predominante en la mayoria de los
exudados de origen inflamatoriot?.

Los fluidos exudativos se clasifican como no sépticos o asépticos en ausencia de
bacterias o sus toxinas y sépticos cuando estan presentes bacterias o sus toxinas
quienes son las responsables de las alteraciones morfolégicas de los leucocitos
neutréfilos. Oftro tipo de exudado que puede tener origen séptico o aséptico es el
granulomatoso cronico.

Los exudados asépticos incluyen como tipo celular a neutréfilos, macrofagos y
linfocitos; estos dos ultimos tipos celulares pueden estar activados pero los neutréfilos
no presentan cambios degenerativos y no hay indicios de microorganismos®”. Este
hallazgo citologico es indicativo de que el fluido es de origen no séptico ; sin embargo,
algunas bacterias y/o agentes infecciosos no bacterianos, pueden estar asociados con
este tipo de neutréfilos.

Los exudados sépticos a menudo tienen recuentos celulares altos en extremo y
las células dominantes son los neutrofilos degenerados ademas de monocitos y
macroéfagos. Un alto nimero de monocitos asociado a escaso numeros de macréfagos
es sugestivo de una respuesta temprana a un cuadro inflamatorio y necrético tisular™ y
no de cronicidad ya que participan tan rapidamente como los neutréfilos en la respuesta
a procesos flogisticos!'®*?. Las bacterias son observadas fuera o dentro de los
neutrofilos y macréfagos. Estos microorganismos fagocitados, sugieren que el fluido es
de origen infeccioso, ya que las bacterias provocan una infeccion purulenta con
degeneracién de los granulocitos neutréfilos®, no obstante, la ausencia de
microorganismos, tampoco descarta totaimente una causa infecciosa. De igual manera,
como no todas las bacterias o agentes infeciosos no bacterianos producen fuertes
toxinas o en altas concentraciones, la presencia de neutréfilos intactos, no asegura que
no exista un proceso infeccioso!?.

Los agentes etiolégicos mas citados en la bibliografia son: Pasteurella multocida,
Proteus spp, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Corynebacterium spp, Bacteroides spp,
Cryptococcus spf, Aspergillus spp, Actinomyces spp, Nocardia spp, Ehrlichia spp.,
Toxoplasma spp'®™*™.

El exudado purulento acumulado en cavidad pleural se denomina piotérax o
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empiema y es el tipo de efusién de mayor frecuencia en Medicina Veterinaria‘™®. E|
piotérax puede ser espontaneo o secundario y comprometer la cavidad pleural por
sepsis sistémica por difusién desde estructuras contiguas como por ejemplo, neumonias
bacterianas, ruptura esofagica, mediastinitis, o por la penetracion directa de
microorganismos a través de la pared toracica como en caso de traumas perforantes,
cuerpos extraios, cirugias y toracocentesis repetidas(™>'?.

En los procesos inflamatorios de tipo granulomatoso crénico se pueden
observar un numero variable de macréfagos, dependiendo del estadio y lugar de la
lesion®¥4" " Dichas células presentan en este tipo de cuadros, menor actividad
fagocitica que en los procesos exudativos purulentos®. Citolégicamente la inflamacion
granulomatosa muestra una predominancia de macrofagos, que suelen observarse
frecuentemente como formas gigantes multinucleadas pudiendo presentar nucleolos,
abundante citoplasma usualmente vacuolado o esponjoso. Este tipo de procesos no
suelen ser faciles de identificar en preparaciones citoldégicas, pues algunas lesiones muy
organizadas no producen muchas células 0 muestran una poblacion de macréfagos muy
pleomorfica que pueden sugerir neoplasia’®*. Otros tipos celulares que acompafan
estos cuadros son los neutréfilos no degenerados que pueden mostrar
hipersegmentacion, linfocitos, células plasmaticas y fibroblastos!'®**#” En general, se
consideran como factores etiolégicos a hongos, protozoos, metazoos, cuerpos extrafios
y agentes quimicos, muy pocas especies de bacterias (Mycobacterium spp,
Corynebacterium spp) se reconocen como causales de este tipo de procesos ¢"%9.

Los diagnésticos diferenciales para exudados asépticos incluyen neoplasia,
hernia diafragmatica cronica, torcion de I6bulo pulmonar y exudados sépticos en
resolucion. El tratamiento previo con antibiéticos en caso de efusiones sépticas puede
modificar las caracteristicas de la poblaciéon neutrofilica del liquido, haciéndolos parecer
no degenerativos y reducir la concentracién de microorganismos presentes en el
derrame hasta un nivel no detectable. La tincién de Gram y/o Ziehl Neelsen y posterior
cultivo son indispensables en exudados asépticos para ratificar que realmente sean no
infecciosos; especialmente en los casos en que citoldgicamente no se observan
microorganismos''>1%37),

La evaluacion conjunta de los niveles de pH y glucosa del fluido pueden ser de
ayuda para el diagnéstico diferencial entre exudados sépticos y asépticos. La asociacion
de bajos niveles de glucosa y disminucién del pH ( menor a 7,3 ) en el fluido pleural se
produce en presencia de bacterias o sus toxinas, resultando una efusién acida, debido a
la acumulacién de CO, y lactato, productos finales del metabolismo de la glucosa.
Estudios realizados en felinos demostraron que niveles de glucosa menores a 10 mg/dl
y pH menores a 6,9 son caracteristicos de efusiones sépticas®”.

Efusién quilosa:

Es la colecta de quilo en el espacio pleural y se refiere al fluido linfatico que llevan
los conductos linfaticos que drenan el tracto intestinal y pasan a través del conducto
toracico. Los quilomicrones son lipoproteinas que contienen alta concentracion de
triglicéridos absorbidos desde el intestino luego de la ingestion de alimentos que
contienen lipidos32".

Macroscopicamente este tipo de derrames son turbios, opacos, semejantes a leche
desnatada, por la presencia de quilomicrones. El color depende del contenido graso de
la dieta, generalmente es blanco a rosado y puede estar tefiido con sangre si se
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produce hemorragia concurrente!'>3",

Este tipo de efusiones deben ser diferenciadas de otros tipos de derrames,
especialmente de los exudados asépticos y sépticos por la similitud de su apariencia.
Post-centrifugacion, en las efusiones quilosas ( y pseudoquilosas), el sobrenadante no

se aclara, como ocurre con otros liquidos de aspecto lechoso producidos por otras
etiologias‘'>*".

La efusion quilosa presenta moderada concentracién de proteinas, en general entre
2,5 -6,5 gr/dl, pero se debe considerar que la estimacion de proteinas en liquidos muy
turbios puede arrojar valores errobneamente elevados. EI CTCN es bajo a
moderado‘'?1937).

Durante los estadios tempranos de la efusién, el tipo celular predominante es el
linfocito pequefio con escasos neutrofilos no degenerados. Con la persistencia del
derrame, se observa aumento del numero de neutréfilos intactos y/o macréfagos y
menor cantidad de linfocitos, lo que puede sugerir inflamacion, no infeccion™®. Cuando
la efusiéon se transforma en crénica, generalmente se presenta escaso numero de
linfocitos; incremento del numero de macrofagos y pueden observarse células
plasmaticas!?.

No es hallazgo frecuente en este tipo de derrames la presencia de neutréfilos
degenerados y/o sepsis debido al efecto fuertemente bacteriostatico de los acidos
grasos, pero puede ocurrir, de forma iatrogénica, en caso de punciones terapéuticas
repetidas(®3".

El derrame quiloso puede ser de origen idiopatico ( cuando no se puede dilucidar la
causa), congénito, o secundario a otros procesos. En muchos animales, el flujo anormal
o presiones dentro de conducto toracico ( CT) generan exudacion de quilo a traves de
los vasos linfaticos sanos pero dilatados (linfangiectasia). La linfangiectasia,
generalmente responde a un aumento del flujo por mayor produccion hepatica o por
disminucién del drenaje dentro del sistema venoso ©”.

Muchas razas caninas pueden ser afectadas, sin embargo, parece existir mayor
redisposicién en los Afganos de edad mediana y en los Shiva Inu menores de un afo
37)

Como eventos primarios que generan efusiones quilosas se consideran a aquellas
enfermedades o procesos que llevan a un aumento de la presién venosa sistémica
como por ejemplo la falla cardiaca derecha, tetralogia de Fallot, displasia de valvula
Tricuspide, neoplasias mediastinales anteriores ( linfosarcoma, timoma), trombosis de
vena cava craneal, granulomas de origen flngico, presencia de cuerpos extrafnos,
Dirofilariasis y las malformaciones del CT. Los traumas del CT no son reconocidos como
etiologias comunes en perros y gatos, ya que las lesiones del mismo sanan rapidamente
luego de las injurias y generaimente resuelven en 2 a 3 semanas posteriores sin
tratamiento ©7.

Como métodos compliementarios para diferenciar entre quilo y otras efusiones se
han desarrollado una serie de test diagnosticos:

a) Prueba del frigorifico: el quilo verdadero flocula luego de ser refrigerado a 4°C
durante una noche ¥

b) Coloracion lipotrofica ( Sudan i) 71924,

c) Prueba de solubilidad al éter 2™

Estas técnicas pueden realizarse en corto tiempo pero no siempre son precisas y no
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son patognomoénicas (9,

o d) Medicion de la concentracion de colesterol y triglicérido concomitantemente en
el liquido pieural y suero.

El contenido de triglicéridos en un quilotérax puede ser muy elevado, no
obstante, los animales anoréxicos apenas presentan triglicéridos en la linfa del CT, por
lo que en elios, el fluido va a contener escasa cantidad “?.

En todo caso en que se sospeche este tipo de efusion debe estimarse el cociente
derrame / suero, determinando concomitantemente los niveles de colesterol y
triglicéridos en el fluido y en el suero “®** El derrame quiloso presenta mayor
concentracion de triglicéridos que en el suero'®**” Se considera una proporcién
Col./Trig. < 1.

Efusion Pseudoquilosa:

Se usa este término para describir las efusiones que son semejantes al quilo, pero
en las cuales no se identifica ruptura del CT./"*3",

Dadas las etiologias del quilotérax canino y felino, deberia reservarse esta
denominacién para aquellas efusiones en las que el valor de colesterol es mayor que el
nivel en suero y el valor de triglicéridos en las mismas es menor o igual a los hallados
en el suero ©".

Este tipo de derrames son raros en extremo en Medicina Veterinaria, pero pueden
estar asociadas con la tuberculosis " 3"

Se presenta en procesos inflamatorios cronicos con liberacion de lecitina y colesterol
provenientes de la descomposicién de células ( lisis celular), que han entrado en la

cavidad pleural por exfoliaciéon de neoplasias o por cuadros de inflamaciones cronicas
(12,17,19)

Los fluidos quilosos y pseudoquilosos pueden diferenciarse por citologia, pero la
diagnosis entre ambos puede resultar dificultosa, por lo que se requiere de las pruebas
mencionadas con antelacion. La identificacion mas precisa se logra con la valoracion de
la concentracion de colesterol / triglicéridos en la efusion y en el suero. El derrame
pseudoquiloso presenta mayores niveles de colesterol que en suero, medidos en forma
simultanea (3192437,

Efusiéon Hemorragica:
Se denomina hemotérax y describe a la colecta de sangre en el espacio pleural.

Al examen macroscopico son especimenes rojos y turbios por la gran poblacion de
hematies. Presentan alto nivel de PT y alto CTCN con distribucion semejante a la
sangre periférica '217:47,

Si la hemorragia es aguda y severa, se presentan signos clinicos importantes que
indican la pérdida de sangre; de lo contrario, el hemotérax debe ser diferenciado de la
contaminacion de la muestra con sangre periférica por puncién de un vaso, un érgano (
higado o bazo) o de la presencia de eritrocitos por diapédesis a consecuencia de
cuadros inflamatorios %1317
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En caso de puncién de un vaso mayor o del bazo, el valor de hematocrito del fluido
suele ser igual (puncién de un vaso) o mayor (puncién del bazo) que el valor de
hematocrito de la sangre‘?.

La busqueda de eritrofagocitosis y la presencia o ausencia de plaquetas en la
muestra, permite diferenciar la hemorragia de mas de un dia de ocurrida o ia hemorragia
cronica persistente, de la contaminacion con sangre. La diferenciacion entre la
contaminacion de la muestra y los cuadros hemorragicos intracavitarios, se realiza a
través de la presencia o ausencia de eritrofagia y la presencia o ausencia de
plaquetas**®. La observacion de eritrofagia y ausencia de plaquetas en la efusion, es
indicativo de hemorragia previa con formacién de coagulo o bien de hemorragia continua
cronica ya que cuando la sangre entra a las cavidades corporales, las plaquetas
rapidamente se agregan, degranulan y desaparecen. La ausencia de eritrofagia y
presencia de plaquetas, sugiere la ocurrencia de hemorragia aguda o la formacién de
coagulos®**®

La sangre ejerce una accion irritativa sobre la pleura que con el tiempo produce una
respuesta de tipo inflamatoria, con aumento de neutréfilos, macréfagos vy
eritrofagocitosis.

Las efusiones de tipo hemorragicas se producen a consecuencia de diversos
desordenes, pudiendo ser el resultado de defectos hemostaticos; lesiones pulmonares
(infartos, traumatismos, torcidon de Iébulos, abcedacion), lesiones infiltrativas que
erosionan grandes vasos, infecciéon por gt)Jsanos del corazoén y neoplasias que lesionan
o rodean estructuras vasculares ©1%1317:47,

Efusiéon Neoplasica o Maligna:

Generalmente son fluidos de aspecto serohemorragico, a veces de color pajizo,
moderadamente turbios, densidad 1018 — 1030, con variable cantidad de proteinas y
células. El volumen del derrame dependera de factores como el momento del

diagnéstico, tipo de tumor y permeabilidad del mediastino ©.

Las neoplasias de torax ocasionalmente causan efusion con moderada a alta
concentracion de PT, producidas por aumento de la permeabilidad vascular asociada al
tejido neoplasico y alto CTCN cuando se produce exfoliacion de células de ese tejido.
Generalmente son de tipo trasudado modificado ",

Estas efusiones pueden contener células con suficientes criterios de malignidad
como para establecer el diagnéstico de efusién maligna, pero el reconocimiento de las
células neoplasicas puede ser dificultoso cuando, como ocurre con frecuencia, se
instaura concomitantemente un cuadro inflamatorio importante y secundario a la
neoplasia. En estos casos, las células de la inflamacion presentan cambios morfolégicos
de variable intensidad de tipo displasico lo que puede dificultar el diagnéstico, ademas
se debe considerar que, aunque en muy escaso namero, células con caracteristicas de
malignidad Pueden observarse en efusiones producidas por variados procesos de tipo
inflamatorio">.

No obstante, con bastante frecuencia las efusiones son negativas al examen
citolégico, especialmente cuando los tumores infiltrativos obstruyen el flujo linfatico o
porque muchas neoplasias primarias y metastasicas no exfolian células a la efusion, en
consecuencia, la ausencia de células neoplasicas no excluye que exista una neoplasia
causante del derrame®.
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La accidon obstructiva que pueden producir las masas tumorales sobre los
ganglios mediastinales principales o del conducto toracico, juegan un rol preponderante
en la produccion de efusiones a la vez que se involucran como mecanismos secundarios
al aumento de la presion oncética pleural, exudacion por irritacion mecanica, aumento
de la permeabilidad vascular por liberacién de Prostaglandinas o Complemento y
Sindrome de vena cava anterior"”.

La mayoria de los tumores pleurales son de origen metastasico pues los de
origen primario son poco frecuentes!’”. Linfosarcomas, mastocitomas, mesoteliomas y
algunos carcinomas y adenocarcinomas pueden ser diagnosticados por citologia,
generalmente asociados con efusiones de grado variable y produciendo importante
exfoliacion">'®. Los linfosarcomas y carcinomas son tumores de presentacién frecuente
en Medicina Veterinaria y muy exfoliativos, por lo que el examen citologico presenta alto
valor diagnostico>'®' " |os mesoteliomas derivados de células mesodérmicas de la
superficie pleural, pericardica y peritoneal ( raros en Medicina Veterinaria) en cambio, no
suelen exfoliar células reconocibles a la efusion, pero si el trasudado modificado se
presenta hemorragico o serosanguinolento, sin historial de traumas o coagulopatias,
debe considerarse la posibilidad de una neoplasia no exudativa .
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5-CONCLUSION:

Si bien la radiografia y ecografia son usualmente utilizadas para la evaluacion del
paciente con efusién pleural, la toracocentesis pese a ser mas invasiva, resulta una
tecnica poco cruenta que brinda la doble posibilidad de ser usada, con fines diagnéstico
y terapéutico.

Los beneficios superan el escaso margen de complicaciones que pueden surgir
como consecuencia de su uso inadecuado.

El analisis fisico-quimico, citolégico y microbiolégico del material pleural obtenido
por toracocentesis aporta importantes resultados en la dilucidacion diagnostica, al
permitir determinar el agente etiolégico o lograr una clasificaciéon general del proceso
subyacente, que no seria posible lograr con el uso de las otras técnicas.

El uso adecuado de la técnica de toracocentesis requiere:

a). Conocer detalladamente la regién anatémica y las distintas estructuras involucradas
que deben ser abordadas al momento de la puncién toracica.

b). Poseer el conocimiento y destreza necesarios en el manejo y sujecién del paciente
con dificultad respiratoria y de Ia técnica de toracocentesis para un correcto desempefo.

c). Disponer siempre del instrumental requerido en las condiciones adecuadas para su
uso, especialmente teniendo en cuenta que generalmente estas practicas deben ser
realizadas en situaciones de urgencia.

d). Saber como proceder en la recolecciéon, manejo y remisién al laboratorio, de la/s
muestra/s obtenidas a los efectos de su correcta preservacién para su posterior
evaluacion con fines diagnésticos.

e). Conocer las posibilidades de analisis sobre la muestra para asi obtener de ella la
mayor cantidad de datos que puedan ayudarnos a una mejor dilucidacion diagnostica.
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7- ANEXO
7.1. Técnicas para la confeccion de los extendidos.

El manejo del especimen depende de las caracteristicas del mismo, que sea limpido
indica generalmente baja concentracién de células o turbio sugiere moderada a marcada
celularidad, esto establece una diferencia importante en la manera de realizar los
extendidos para que la muestra sea representativa y de valor diagnostico.

Las efusiones transparentes requieren la preparacion de frotis a partir del
sedimento, lo que permite concentrar las células. Esto se logra por centrifugacién de la
muestra, pero si no es posible, debe realizarse una extensién en linea ( Fig 1) a partir
del fluido fresco “”.
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Fig 1. Extension en linea: a) Se coloca una gota de muestra cerca del borde de un
portaobjetos, se desliza un segundo portaobjetos hasta que contacta con la gota. b) La
gota se extiende entre ambos portaobjetos. ¢) Se desliza rapida y suavemente el
segundo portaobjetos d) Recorridas las tres cuartas partes de la distancia requerida y
antes de que la muestra desaparezca, se levanta el segundo portaobjetos. Se logra asi,
una extension con una linea de células concentradas en el extremo™”.

Asi procesados, se secan al aire e identifican y se resguardan, envolviéndolos en
papel y colocandolos en un recipiente ( cajas de plastico especiales o pequefios frascos
) que los preserve de la humedad y evite su rotura.

Las efusiones opacas se extienden por métodos convencionales. Se utiliza la
misma metodologia descripta anteriormente para los puntos a,b y c. En el item d, el
segundo portaobjetos se extiende a lo largo del primero hasta que se agote el material.
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Para el caso de efusiones muy viscosas se recomiendan las prg
aplastadas (Fig2y Fig 3)
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Fig 2: Preparacion aplastada: a y b. Se coloca una cantidad de material en un
portaobjetos y se apoya otro sobre el primero pero en posicion cruzada. ¢ y d. El
segundo portaobjetos se desliza suavemente hacia uno de los extremos. No se debe
ejercer fuerte presidn durante el deslizamiento para evitar ruptura de células™”.
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Fig 3: Preparacion por aplastamiento. a. Se expele una porcién del aspirado en
un portaobjetos y se cubre con un segundo portaobjetos. b. Dicha operacién provoca la
expansion de la muestra. Si es necesario se puede ejercer una ligera presién digital
sobre el prtaobjetos para extender un poco mas la muestra, aunque debe hacerse con
cuidado para no causar dafo celular. ¢. El portaobjetos superior se rota 45° y se levanta,
con lo que se obtiene una preparacion con crestas y valles de células (d) “*”.
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