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FISIOPATOLOGÍA DEL DERRAME PLEURAL

•Disminución de la presión oncótica

•Aumento de la presión negativa pleural 

•Aumento de la presión hidrostática

•Aumento de la permeabilidad en la microcirculación 

•Deterioro del drenaje linfático 

•Paso de líquido desde el abdomen 

•Traumatismo del tórax

DR.COURCELLES



ACUMULACIÓN  DE LÍQUIDO PLEURAL
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AUMENTO DE LA PRESI ÓN VENOSA Y LÍQUIDO PLEURAL 
AUMENTADO
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EDEMA  PULMONAR INTERSTICIAL Y DERRAME PLEURAL
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SOSPECHA DE DERRAME PLEURAL
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DERRAME PLEURAL SUBPULMONAR
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EXUDADO

Infección

Iatrogénica

Neoplásica

Inflamatoria

Presión pleural negativa

Colagenosis

Disendocrinias

Enfermedad linfática

Origen abdominal

TRANSUDADO

Insuficiencia Cardíaca

Hipoalbuminemia

Nefrosis

Atelectasia

Hidrotorax hepático

Diálisis peritoneal

Pericarditis constrictiva

Obstrucción VCS

Pulmon atrapado

Exudados  que 
ocasionalmente pueden 
ser transudados:

Neoplasia

TEP

Sarcoidosis

Hipotiroidismo



QUILOTORAX POST NEUMONECTOMÍA  DERECHA
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DERRAME PLEURAL 

BILATERAL DE 

ETIOLOGIA DIFERENTE 
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EMPIEMA CON NIVEL LÍQUIDO
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DERRAME PLEURAL HEMORR ÁGICO POR MESOTELIOMA 
MALIGNO(MRI)
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HIDROTORAX HEPÁTICO
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HEMATOMA PLEURAL LOCALIZADO
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DERRAME PLEURAL LOCALIZADO
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ABSCESO PULMONAR Y EMPIEMA
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HEMATOMA PLEURAL
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EMPIEMA  CON    VISUALIZACI ÓN DE LA PLEURAL VISCERAL Y 
PARIETAL
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Decúbito lateral 
derecho



Derrame pleural tabicado



empiema 

Pl. visceral

Pl. parietal



Tuberculous pleural effusion

CT scan showing a parenchymal focus of tuberculosis 
close to the pleura and an ipsilateral pleural effusion. 

Courtesy of Paul Stark, MD. 



DERRAME PLEURAL NEJM 2002-346:25,1971        
RW.Light,MD

CAUSA Incidencia anual Transudado Exudado

Insufic. Cardíaca      500.000                            (+)                 (-)

Neumonia                  300.000                            (-)                        (+)

Neoplasia                   200.000                            (-)                        (+)

Embolia pulmón       150.000                            (±)                       (±)

Virosis                        100.000                          (-)                       (+)

p/ bypass  cor.              60.000                            (-)                       (+)

Cirrois c/ ascitis           50.000                            (+)                      (-)
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EVALUACIÓN DEL DERRAME PLEURAL

Suficiente líquido ?

NO SI

Observar ICCG?

NO

toracocentesis

SI
derrame asimétrico, dolor,fiebre

SI
diuréticos/observar

pers.derrame >3d
Prot.pleural/prot.sérica >0.5

LDH pleural/LDH serico >0.6

LDH pleural >2/3 límite sup. sérico

NO

NO

SI

transudado: tx.ICCG,cirrosis,nefrosis

exudado:citología,glucosa,cultivo

linfocito: tbc no dx: ?TEP
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10 mm x ECO  o por

Rx en decúbito lateral



ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA DEL LÍQUIDO PLEURAL

COLOR SOSPECHA

Amarillo pálido                  transudado, a veces exudado

Hemorrágico                       neoplasia, asbestosis, traumático, infarto 
pulmonar

Lechoso                               quilotorax, colesterol

Marron                               sangre vieja, ruptura quiste hepático por ameba

Negro                                  aspergilus

Amarillo verdoso               reumatoide

Verde obscuro                    biliotorax

Color del contenido de cateter PVC o SNG

CARACTERÍSTICA

Purulento                            empiema

Vizcoso                                mesotelioma

Bridas                                  reumatoide

Turbio                                 inflamatorio

Achocolatado                      abceso hepático por amebas

OLOR

Pútrido                                anaerobio

Amoníaco                            orina



SENSIBILIDAD DEL TEST PARA EXUDADO

TEST  Sensibilidad Especificidad

Criterios de Light (uno o más)                           98%                     83%

Prot.pleural/ prot. suero >0.5                             86%  84%

LDH pleural/ LDH suero > 0.6                          90%       82%

LDH pl. >2/3 límite normal sup.LDH suero     82%                      89%

Colesterol pleural >60 mg / dl                            54%   92%

Colesterol pleural >43 mg / dl                           75%    80%

Col.pleural / Col.sérico > 0.3                              89%                     81%

Albúmica sérica / Alb.pleura <1.2 gm / dl        87%                       92%
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DIAGNÓSTICO LABORATORIAL DEL LÍQUIDO PLEURAL

ENFERMEDAD TEST
Empiema                              frotis y cultivo

Neoplasia                             citología

Lupus                                   células LE, ANA >1.0 en líquido pleural 

TBC                                     frotis y cultivo

Ruptura esófago                 amilasa salival y líquido ácido ( pH:6.0)

Micosis                                frotis y cultivo (KOH)

Quilotorax                          triglicéridos > 110 mg, quilomicrones por electroforesis

Hemotorax                          hto. líq. pleural/sangre > 0.5

Urinotorax                          creatinina líq. pleural/ sangre > 1.0

Diálisis peritoneal              proteína  < 1 gm  glucosa 300-400 mg

Extravasación PVC            glucosa líq.pleural/ sangre > 1.0

Extravasación NSG           lechoso

Reumátoide                        citología



DERRAME PLEURAL
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DERRAME  PARANEUMÓNICO
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CAUSA DE EXUDADOS
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CAUSAS DEL TRANSUDADO EN EL DERRAME PLEURAL
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DERRAME  PLEURAL SEGÚN ASPECTO

ASPECTO TEST INTERPRETACIÓN

Hemorrágico Hto.                  <1% = no importante

1-20%= neo,  TEP, 
traumatismo

>50% de Hto.periférico= 
hemotorax

Turbio Centrifugación  sobrenadante turbio: 
lípidos

>110 mg/dl: quilotorax

>50<110 mg/dl: obtener 
lipoproteínas

quilomicrones=quilotorax

±50 mg/dl y colesterol 
>250= seudoquilot.

Olor pútrido Frotis  y cultivo  probable anaerobiosis
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DERRAME PLEURAL

Evidencia y Estrategia:historia y examen físico (+++)

galope, rales, edema= ICCG

tromboflebitis, hepar, adeno= TEP,neoplasia

Indicaciones de toracocentesis:derrame importante (ver algoritmo)

derrame unilateral 

derrame persistente >3 días con diurético

Aspecto del líquidohemorrágico= neo, tep, infección, traumatismo

turbio= ver células, lípidos, fibrina

olor= pútrido ( anaerobios )

Exudado vs. Transudado:transudado: proceso sistémico

exudado: factor local 

criterios de Light (colest.,LDH,prot., albúmina )
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DERRAME PLEURAL

Evaluación del exudado: células, frotis, cultivo, glucosa, buscar TBC

neutro>50%=proceso agudo en pleura

>81%=paraneumónico, 43%=neoplasia

80%= TEP o pancreatitis

mononucleares: proceso crónico, con linfocitos pequeños

pensar neo,tbc, p/ bypass Ao.-cor.

linfocitos: >50%= 94% neo o TBC

eosinófilos:>10%= drogas, Churg Straus

Frotis y cultivo: para aerobios y anaerobios, hongos. Insistir tbc en

inmunodeprimidos 

Glucosa en liquido pleural: <60 mg/dl= paraneumonia o neo y menos frecuente

hemotorax, tbc, pleuritis reumática o Churg Straus, 

paragonimiasis y pleuritis lúpica.

LDH en líquido pleural: se correlaciona con inflamación. Su aumento progresivo

indica que se debe ser más agresivo en el diagnóstico
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SOSPECHA DE TBC EN DERRAME PLEURAL
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DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

CARACTERÍSTICAS

•Exudado > 3 gm/dl prot. y >5 gm en el 50 - 77%

•LDH elevado en el 75%, por lo general > 500 UIL

•Bajo pH y glucosa (60 a 100 mg) en el 20% < 50 mgdL

•pH por lo general < 7.4 y en un 20% < 7.3

•Polinucleares en agudo y mononucleares en subag. y crónico



DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS

•Unilaterl en el 95% y por lo general a la derecha

•Pequeño y moderado y no guarda relación con pronóstico

•En el 50% se ve las lesiones en el parénquima

•En lóbulo superior por lo general es reactiva

•En lóbulo inferior por lo general es primaria



DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO

TEST ESPECÍFICOS

•ADA ( AdenosinaDeAminasa ) > 45 UL

•Lysozima > 15 mg dL en  > 80% 

•Interferón gamma > 140 con sensib.espec. en el 94% y 92% 

•Ensayos inmunológicos no son útiles 

•Ac. Nucleico: PCR con sensibilidad del 42 al 81%



Interferon gamma in tuberculous pleural effusions 

One study in 66 patients with exudative, lymphocytic pleural effusions found a 
sensitivity of 95 percent and a specificity of 96 percent for pleural fluid interferon 
gamma concentrations when a cut off value of 240 pg/mL was employed. Data 

from Wongtim, S, Silachamroon, U, Ruxrungtham, K, et al, Thorax 1999; 54:921. 



CONCLUSIONES

•Toracocentesis (dx/tx) en causa desconocida        TAC
•Obtener líquido para ver si es exudado o transudado 
•Si es exudadoinsistir en tbc, citología y frotis (proceso local)
•Si es transudado, pensar en proceso sistémico
•Si todo es negativo, pensar en TEP si hay clínica
•Si sigue negativo, considerar toracoscopía y biopsia
•Toracoscopía si el derrame es bilateral y asimétrico
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