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Acumulación anormal de líquido en el espacio 
pleural, clínicamente detectable, en relación a una 
enfermedad pleural, pulmonar o extrapulmonar



La primera descripción de 
infección pleural en 3000 
años AC. Fue realizada en 
el Antiguo Egipto por el 

sacerdote Imhotep.

Hipócrates de Cos (460-
377 AC) diagnóstico y 

terapéutica, postulando 
la necesidad del drenaje.

1972 Ligth definió los 
criterios para diferenciar 

derrames pleurales.

1991 Videotoracoscopia
(VATS) en Empiema por 

Wakabayashi.





Esquema de ambas pleuras

• 1.Mesotelio

• 2. Capa conectiva 
avascular sub- mesotelial

• 3. Lámina elástica 
interna

• 4. Tejido subpleural

• 5. Planos profundos



Aumento de la presión 
en capilares y linfáticos 

subpleurales con
transudación a la
cavidad pleural

• Insuficiencia
cardíaca congestiva

• Obstrucción vena
cava superior

• Pericarditis
constrictiva

Descenso de la
presión osmótica 

sanguínea

• Hipoalbuminemia

• S. nefrotico

• Cirrosis

• Enteropatia
perdedora de 
albumina

• Def. nutricional

Compromiso
anatómico pleural

• Infecciones

• Neoplasias

• Vasculitis

• Traumatismos

Aumento de la
presión negativa 

intrapleural

• Atelectasias



400/100000 
habitantes.

Mas 
frecuentes→
ICC NAC CA

20% 
intervención 
quirúrgica.

Mortalidad del 
15%. 

Al menos el 40% 
de pacientes con 
neumonía tienen 

un derrame 
pleural asociado.

PRICIPALES CAUSAS



Derrame pleural

Trasudado

Presencia de un proceso 
sistémico, que 

compromete sistemas 
orgánicos distintos del 

pulmón

Exudado

Indican un proceso 
pleural local y exigen un 

enfoque terapéutico 
diferentes. (Altos en 

proteínas)



Historia clínica y 
Examen físico

Laboratorio

• Características

• Microbiología

• Citología

Imágenes 

• Rx tórax

• Ecografía pleural

• TAC tórax





Configuración del síndrome 
pleural

• Disnea/dolor

• Matidez

• Murmullo vesicular diminuído o 
ausente segun magnitud

Ingurgitación venosa del 
cuello, edemas periféricos 
(sugiere ICC)

Tromboflebitis (sugiere TEP)
Adenopatías y 
hepatoesplenomegalia
enfermedad neoplásica

Ascitis, probable hepatopatía







Derrame 

Pleural

>10 mm En Rx

o en Eco??

No

Observación

Sí

Tiene ICC??

No Sí

Tiene ICC??

No

Toracocentésis

Sí

Derrame 
asimétrico?

Dolor?? Fiebre??

Sí

Toracocentésis

No

Diurésis y
observación

Si persiste > 3 
días 

Toracocentésis

Cuantía imágenes





Estudio de liquido pleural 



Examen Microscópico

• Recuento celular

• Citología

Examen Microbiológico

• Marcadores de TBC

• PCR

• ADA

• INF

• KOH

• CULTIVOS

Hematología y 
Bioquímica

• Proteinas

• LDH

• Colesterol/Trigliceridos

• PH

• Glucosa

• Bilirrubina/ Amilsa

• NTproBNP

• Marcadores tumorales

Estudio de liquido pleural 

linfocitosis

•TBC

•Linfoma

•Sarcoidosis

•Derrame Reumatoideo

• Quilotórax

•Carcinomatosis Pleural

neutrofilia

•Neumonía aguda

•TEP

Eosinofilos

•parasitos

•Derrames malignos

•Infecciones micóticas

•Hipersensibilidad por drogas

•Infarto pulmonar



Características del derrame según su etiología



Algoritmo del derrame pleural



La siembra pleural por extensión directa o diseminación hematógena o linfática 
desencadena una serie de eventos fisiopatológicos que causan la aparición de 
derrames.

1. Producción factores de crecimiento que provocan mayor 
permeabilidad vascular

2. Obstrucción linfática, que altere el ciclo de absorción 
normal de 2 – 3L de liquido pleural

3. Producción directa de liquido por el tumor (tumores de 
ovario)

4. Invasión tumoral y bloqueo de estructuras venosas que 
causa hipertensión venosa y alteración ley de Starling



40%

25%

10%

5%

5%

15%

CAPulmón CA Mama Linfoma CA Ovario CA Gástrico Otros

Tratamiento

Drenaje PleurodesisSupone entre 15-35% de todos los DP,  y 
es una de las principales causas de 
exudado pleural.





La tuberculosis 
pleural representa el 
4-10% de todos los

casos de 
tuberculosis

Habitualmente es la 
consecuencia de una

rta inmunologica
baja frente al M. 

Tubercuosis





El empiema se define como la presencia de 
pus franca en el espacio pleural

Determina una importante morbimortalidad a 
pesar de los avances en el tto ATB y nuevas 
técnicas quirúrgicas.

Se han planteado múltiples alternativas 
terapéuticas en el manejo de EP, todas 
coinciden en el uso de ATB, agregando una 
técnica de drenaje de la cavidad

ETIOLOGIA

• Post neumonico

• Tuberculoso

• Posquirurgico

• Trauma de torax





Diagnostico por laboratorio

• Estudio de exudado

• Bacterias en tinción de 
gram

• Ph ≤7.20

• 100.000 neurtrofilos

• Glucosa ≤ 40mg/dl

• LDH 1000UI/L

• Cultivo – Hemocultivo

• PCR












