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Toracocentesis
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LDH |p£ 2/3 limite alto normal sangre
LDH Ip/LDHs< 0.6
Prot Ip/ Prots< 0.5

Trasudado

LDH lp = 2/ 3 limite alte normal sangre
LDH Ip / LDHs >0.6
Protlp/Prots=>0.5

Exudado
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Rto. de GB y diferenciacién celular

Glucosa
Cultivos
Estudio citolégico
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Otras determinaciones

Amilasa (Pancreatitis ag- ca. de
pancreas- rotura de esdfago)
ADA e interferdny (TBC)

ANA (LES- AR- MTS- mesotelioma)
Triglicéridos

Creatinina lp/Creatinina s >1 =
urinotarax

Biopsia pleural{sospecha de TBC
o neoplasia)

Toracoscopia (causa desconecida,
sospecha de TBC, ca. de pulman,
mesotelioma)

Hto Ip > 50% Hto s= Hemaotdrax

Ip= liquido pleural; s= sangre; ANA= anticuerpos antinucleares; LES= lupus eritematoso
sistémico; AR= artritis reumatoidea; MTS= metastasis




El 50% de los DP son asintomaticos. Los sintomas estan en relacion al volumen, velocidad de
mnstauracion y etiologia (Disnea, Tos seca, Dolor toracico). La Rx. de torax (frente y perfil) es la
herramuenta diagnostica micial mas importante, objettva DP en incidencia anteroposterior de
200 ml y en el perfil (seno postertor) de 75 ml. Puede haber localizaciones atipicas como DP
subpulmonar, cisural y mediastinico.

La puncion pleural esta indicada en el estudio micial de casi todos los DP, excepto cuando el
paciente presenta alguna alteracion de la coagulacion no corregible, o en el contexto de una
enfermedad en que se lo vincule a trasudado (ICC, Sindrome Nefrotico, Cirrosts, IRC) en cuyo
caso fratar primero la causa y ver la evolucion del DP para decidir conducta. Se requiere mas de
10 mm de espesor en la Rx. de torax lateral para punzar (guiar por ecografia los DP mas
pequeiios o tabicados).

Los criterios de LIGHT'S todavia hoy son el Gold Standard para diferenciar Trasudado de
Exudado. Se usaran los nuevos criterios en pactentes con ICC en tratamiento con dmréticos
donde los cniterios de LIGHT'S dan un falso positivo para Exudado. Estos son, para Trasudado,
LDH lp< 45% del limute supertor normal, colesterol Ip < 45 mg/dl, proteinas Ip < 2.9 g/dl.
Predominio de linfocitos en DP (TBC- Neoplasia- Linfoma- Sarcordosis- Enfermedades
reumaticas-Quilotorax), PMN (Procesos agudos- Derrame paraneumonico- pancreatitis-
Absceso subfrénico-TEP- Inicio TBC pleural), Eosmofilos (Arre- Sangre- Asbestosis- Drogas-
Sme. de Churg Strauss- Neumonia eosmofilica- TEP- Micosis- Parasitos- DP maligno),
Basofilos (cuando es > 10% sospechar Leucenua).

El Ph normal es 7.64. Ph bajo se observa en: Empiema, DP paraneumonico, TBC, DP maligno,
Enf. del Colageno (LES-AR), Ruptura esofagica. Glucosa < 25 mg/dl: Empiema, DP
paraneumonico, TBC, DP maligno con extenso compromiso pleural, AR. La citologia es (+) en
un 40-70% de los casos de MTS pleurales (los mas frecuentes, Cancer de Pulmon, Mama y
Linfomas). Realizar coloracion de Gram y Ziehl Nelssen, cultivos (gérmenes comunes, BAAR,
Micologico).

El valor de corte de ADA (Adenosin deamnasa) en Lp es 40 U/L. Es posittvo no solo en la TBC
sino también en DP paraneumonicos, Empiemas, DP malignos, AR, LES. Puede no aumentar
en el SIDA. TG > 100 mg/dl, colesterol < 200 mg/dl, Quilomicrones, caracterizan al
Quilotorax.

La Toracoscopia tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 100% para cancer. El
estudio citologico del Ip asociado a la biopsia alcanza una sensibilidad del 90%.
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