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DEFINICION 

• ACUMULACION EXCESIVA DE LIQUIDO EN EL ESPACIO 
PLEURAL.

PRODUCCION 

ELIMINACION/ 
ABSORCION  

AFECTACION  LINFATICOS

PULMONAR – PLEURAL- EXTRAPULMONAR



AUMENTO EN LA 
PRODUCCION
• AUMENTO DE PRESION HIDROSTATICA

• DISMINUCION DE PRESION ONCOTICA

• DISMINUCION EN LA PRESION DEL ESPACIO PLEURAL.

• AUMENTO EN LA PERMEABILIDAD DEL MEMBRANA PLEURAL.

TRANSUDADO

TRANSUDADO

EXUDADO

TRANSUDADO



ETIOLOGIA



CLINICA

SINTOMAS SIGNOS

DOLOR PLEURITICO DISMINUCION DE FREMITO VOCAL 

DISNEA MATIDEZ A LA PERCUSION DEL TORAX

TOS SECA SIN ESPECTORACION DISMINUCION DE MURMULLO 
VESICULAR Y/O ABOLICION 

ASTENIA ASIMETRIA HEMITORAX

POSICION ANTALGICA ADOPTADA POR 
PACIENTE

TRIADA PLEURAL



DIAGNOSTICO 

• RADIOGRAFIA DE TORAX

OPACIDAD HOMOGENEA 
DE ANGULOS 

COSTOFRENICO

SIGNO DE ELLIS -
DAMOISSEAU

ELEVACION DE 
HEMIDIAFRAGMA 



RADIOGRAFIA DE TORAX 
HALLAZGOS ATIPICOS
• SE OBSERVA PRINCIPALMENTE EN DERRAMES LOCULADOS

LAMINARES

MEDIASTINICOS

SUBPULMONARES

FISURALES

APICALES



ECOGRFIA
• DETECTA PEQUEÑAS CANTIDADES DE LIQUIDO. 3 – 5 ML

• SE DETERMINA EL VOLUMEN DEL DERRAME.

• SI HAY UNA DISTANCIA > DE 5 CM ENTRE EL PULMON Y LA 
PARED DE TORAX EN LA PARTE INFERIOR SE ESTIMA EN VALOR 
DE 500ML ( S: 83% E: 90%).

• PERMITE IDENTIFICAR EL ESPACION PARA PUNCION.

• CLASIFICA ECOGRAFICAMENTE:

HIPERECOGENICOS HIPOECOGENICOS

EXUDADO TRANSUDADO



DERRAME PARANEUMONICO / EMPIEMA

SIGNO DE TORMENTA DE NIEVE 
LIQ RICO EN PROTEINAS



TAC





TORACENTESIS

INDICACIONES

DERRAME PLEURAL MASIVO

ORIGEN NO CLARO DEL DERRAME

DERRRAME UNILATERAL

DERRAME BILATERAL QUE NO RESPONEDEN A MANEJO O CARACTERISTICAS 
ATIPICAS





CRITERIOS LIGHT´S PARA 
EXUDADO   S:98% E: 74%

RELACION DE PROTEINA DE LIQUIDO PLEURAL/ PROTEINAS SERICAS  <0.5

RELACION LDH DE LIQUIDO PLEURAL / LDH SERICO < 0.6 

LDH DE LIQUIDO PLEURAL  MAS DE 2/3 DE LIMITE SUPERIOR LDH SERICO  
NORMAL

CUALQUIER CRITERIO POSITIVO : EXUDADO
PERO NESECITA 3 CRITERIOS POSITIVOS : TRANSUDADO

DERRAME TRANSEXUDATIVOS:  MEDICION ALBUMINA SERICA > 1.2 
GR/DL MAS ALTA QUE LA ALBUMINA PLEURAL .



DIAGNOSTICO BASADO EN 
LIQUIDO PLEURAL 
DIAGNOSTICOS CRITERIO

TUBERCULOSIS EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO,
ADA > 50UI/L, CULTIVO Y GRAM BAAR +

EMPIEMA  / DERRAME PARANEUMONICO EXUDADO, PUS CON PREDOMINIO DE PMN, 
TINCIONES DE GRAM DE CULTIVOS +,  LDH >  1000, 
PH < 7.2 GLUCOSA < 40 

RUPTURA ESOFAGICA PH < 7,  AMILASA SALIVAL ELEVADA

QUILOTORAX TRIGLICERIDOS > 110, QUILOMICRONES, 
RELACION COLESTEROL/TG < 1 

URINOTORAX TRANSUDADO, PH < 7,  TASA DE CREATININA DE 
LIQ PLEURAL VS SERICO >1.

PLEURITIS REUMATOIDE EXUDADO,PREDOMINO LINFOCITICO,  FR + 1:320, 
GLUCOSA < 40, ADA > 50.

PLEURITIS LUPICA EXUDADO, PREDOMINIO PMN,  CELS LUPUS +, 
ANAS 1:160



EMPIEMA/DPN COMPLICADO

• SU PRECURSOR MAS 
COMUN ES LA 
NEUMONIA Y EL 
DERRAME 
PARANEUMONICO 
POSTERIOR.

• EEUU 1 MILLON 
NEUMONIAS AÑO

• 20 – 40% DPN.

• 5 – 15% EMPIEMA.

15 % 
FALLECEN

30% QX



• Se presenta con más frecuencia en los 2 extremos de la vida

• 2/3 de los pacientes con DPPN complicado o empiema tienen un factor de 
riesgo asociado 

• Factor de riesgo asociado como enfermedades pulmonares (bronquiectasias, 
EPOC, cáncer de pulmón, tuberculosis previa), enfermedades sistémicas que 
favorecen la aspiración o déficits en la inmunidad.



FISIOPATOLOGIA Y 
CLASIFICACION





AISLAMIENTO 
MICROBIOLOGICO

NAC y 
NEUMONIA 

POR 
ASPIRACION

• grampositivos aeróbicos, como el estreptococo (S. milleri y S. pneumoniae) y el S. 
aureus, seguidos por los anaeróbico

COOMORBILIDA
DES

• Un pequeño grupo de gramnegativos —enterobacterias, E. coli y H. influenza

NOSOCOMIALE
S

• S. aureus, de los que el 60% corresponden a SARM, gramnegativos aerobios —E. 
coli, Enterobacter sp. y Pseudomonas sp.— y los anaerobios junto con los 
gramnegativos. 

INMUNOCOMPR
OMETIDOS

• Las infecciones fúngicas son infrecuentes y la Candida sp. es el hongo más común



TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ADQUIRIDO EN 
COMUNIDAD

NOSOCOMIAL





DRENAJE PLEURAL
NO SE RECOMIENDA LA TORACENTESIS SIN COLOCACION DE  DRENAJE 

PLEURAL



TERAPIA FIBRINOLITICA

• LOS FIBRINOLITICOS INTRAPLEURALES NO DEBEN USARSE DE 
RUTINA EN DERRAMES PLEURALES COMPLICADOS Y 
EMPIEMAS TEMPRANOS.

MITS 1 MITS 2

ESTREPTOQUINASA ACTIVADOR PLASMINOGENO 
TISULAR Y DNasa

• AUMENTO LA CANTIDAD DE 
DRENAEJ DE LQUIDO 
PLEURAL.

• NO HUBO REDUCCION EN 
MORTALIDAD, LA 
FRECUENCIA DE CIRUGIA O 
DURACION DE ESTANCIA 
HOSPITALARIA

• REDUJO EN 75 % NECESIDAD 
DE INTERVENCION QX A LOS 
3 MESES.

• REDUCCION ESTANCIA 
HOSPITALARIA.

• MEJORIA ESTADISTICA Y 
CLINICA DEL DRENAJE 
PLEURAL 



MANEJO QUIRURGICO

• VATS PRIMERA LIENA DE MANEJO EN EMPIEMA AGUDO 
ESTADIO II.

EVACUACION 
COMPLETA 
DEL FLUIDO O 
MAT 
INFECTADO

REEXPANCION 
COMPLETA 
DEL PULMON



DIAGNOSTICO BASADO EN 
LIQUIDO PLEURAL 
DIAGNOSTICOS CRITERIO

TUBERCULOSIS EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO,
ADA > 50UI/L, CULTIVO Y GRAM BAAR +

EMPIEMA  / DERRAME PARANEUMONICO EXUDADO, PUS CON PREDOMINIO DE PMN, 
TINCIONES DE GRAM DE CULTIVOS +,  LDH >  1000, 
PH < 7.2 GLUCOSA < 40 

RUPTURA ESOFAGICA PH < 7,  AMILASA SALIVAL ELEVADA

QUILOTORAX TRIGLICERIDOS > 110, QUILOMICRONES, 
RELACION COLESTEROL/TG < 1 

URINOTORAX TRANSUDADO, PH < 7,  TASA DE CREATININA DE 
LIQ PLEURAL VS SERICO >1.

PLEURITIS REUMATOIDE EXUDADO,PREDOMINO LINFOCITICO,  FR + 1:320, 
GLUCOSA < 40, ADA > 50.

PLEURITIS LUPICA EXUDADO, PREDOMINIO PMN,  CELS LUPUS +, 
ANAS 1:160

MALIGNIDAD EXUDADO, PREDOMINIO LINFOCITICO, CITOLOGIA 
POSITIVA





BIOPSIA PERCUTANEA

• DESCRITA POR PRIMERA VEZ EN 1958.

• GRAN VALOR DIAGNOSTICO EN ENF GRANULOMATOSAS Y 
LESIONES MALIGNAS PLEURAL.

• SE REALIZA CUANDO HAY DERRAME EXUDATIVO NO 
DIAGNOSTICADOS Y CITOLOGIA NO CONCLUYENTE.

• SOSPECHA DE TBC Y MALIGNIDAD.

• COMPLICACIONES:

DOLOR
1-15%

NEUMOTORAX
3-15%

HEMOTORAX
< 2%

HEMATOMA 
< 1 %

FIEBRE 
TRNSITORIA





TORACOSCOPIA

• GOLD ESTÁNDAR.

• CITOLOGICO DE LIQUIDO PLEURAL ES EXUDADO Y ES DE 
ORIGEN DESCONOCIDO.

• DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE Y SITOMATICO.

• SOSPECHA CLINICA Y RADIOLOGICA ALTA DE MALIGNIDAD.

• RENDIMIENTO DIAGNOSTICO ES ELEVADO 95%



VATS Y BIOPSIA PLEURAL




