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RESUMEN 

 
     Objetivo: Determinar la utilidad diagnóstica de la ecografía pulmonar en la 
tuberculosis pleural. Método: Investigación prospectiva, transversal, descriptiva, que 
analizó la ecografía pulmonar como prueba diagnóstica para derrame pleural de 
etiología tuberculosa (DPTB) en pacientes >18 años. A las variables cualitativas se 
calcularon frecuencias relativas y porcentuales, y se utilizó la prueba chi cuadrado de 
Pearson. Las variables cuantitativas se resumieron utilizando media + DE y se 
compararon mediante la prueba t de student. Se calculó sensibilidad (S), especificidad 
(E) y valores predictivos (VP) de las características ecográficas para DPTB. 
Resultados: Se incluyeron 85 pacientes (DPTB=40) (DP Neoplásico=45), edad 
promedio 50 años, 58.8% masculinos. Encontramos mayor porcentaje de células 
mononucleares en líquido pleural (LP) (p=0.001) y mayores niveles de ADA en LP en 
DPTB (108.08 + 25.12 vs 27.98 +15.19 U/L, p=0.002). El grosor promedio de pleura 
parietal y visceral en pacientes con TB fue 8.12 + 3.9 mm y 9.4 + 1.15 mm 
respectivamente. El signo ecográfico de la “Tela de araña” se observó con mayor 
frecuencia en DPTB (76.7 vs 33.3%, p=0.0001) y en 73% de los pacientes con DP 
complejo septado, fueron diagnosticados como tuberculosos (p < 0.0001) S=57.5%, 
E=86.7%, VPP=79.3% y VPN=69.6%. Conclusiones: Los hallazgos ecográficos más 
frecuentes en pacientes con DPTB “signo de la tela de araña” y patrón complejo 
septado, en conjunto con la epidemiología y clínica, pueden orientar al diagnóstico del 
DPTB, particularmente en centros con recursos limitados para la realización de 
procedimientos diagnósticos invasivos. 

PALABRAS CLAVE: Derrame Pleural, Tuberculosis Pleural, Ecografía Pulmonar, 
Diagnóstico 
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ABSTRACT 
 

PLEURAL TUBERCULOSIS: DIAGNOSTIC ACCURACY OF PULMONARY 
ULTRASOUND 

    Objective: To determine the diagnostic accuracy of pulmonary ultrasound in pleural 
tuberculosis.  Method: Prospective, cross-sectional, descriptive research, which 
analyzed pulmonary ultrasound as a diagnostic test for pleural effusion of tuberculous 
etiology (TBPE) in patients >18 years.  Relative frequencies and percentage were 
calculated for qualitative variables, and Pearson's chi-square test was used. 
Quantitative variables were summarized using mean + SD and compared using the 
student's t-test.  Sensitivity (S), specificity (E) and predictive values (VP) of ultrasound 
characteristic’s for TBPE were calculated.  Results: We included 85 patients 
(TBPE=40) (Neoplastic PE=45), mean age 50 years, 58.8% male.  We found a higher 
percentage of mononuclear cells in pleural fluid (PF) (p=0.001) and higher levels of 
ADA in PF in DPTB (108.08 + 25.12 vs 27.98 +15.19 U/L, p=0.002). The average 
parietal and visceral pleural thickness in TB patients were 8.12 + 3.9 mm and 9.4 + 
1.15 mm respectively. The ultrasound sign of the "Spider's Web" was most frequently 
observed in DPTB (76.7 vs 33.3%, p=0.0001) and 73% of  patients with septate 
complex PE, they were diagnosed as tuberculous (p < 0.0001) S=57.5%, E=86.7%, 
VPP=79.3% and NPV=69.6%.6%.6%  Conclusions: The most frequent ultrasound 
findings in patients with TBPE "spider web” sign and complex septate pleural effusions, 
together with epidemiology and clinical, can guide the diagnosis of pleural TB, 
particularly in centers with limited resources for performing invasive diagnostic 
procedures.. 
 
KEY WORDS: Pleural Effusion, Pleural Tuberculosis, Pulmonary Ultrasound, 
Diagnostic 
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INTRODUCCIÓN 

Planteamiento y delimitación del problema 

El derrame pleural (DP) se define como la acumulación anormal de líquido en el 

espacio pleural a consecuencia del desequilibro entre la formación y reabsorción del 

mismo, (1) el de etiología granulomatosa, por el agente Mycobacterium tuberculosis, 

representa el 4-10% de todos los casos de tuberculosis (TB), el 10-15% de las grandes 

series de DP estudiados mediante toracocentesis y la principal causa de DP 

diagnosticado en el servicio de neumonología del Hospital Dr. José Ignacio Baldó;  

afecta a jóvenes menores de 35 años en un 60-70% de los casos y suele presentarse 

clínicamente de forma aguda o sub-aguda. (2,3) 

La TB pleural habitualmente es la consecuencia de una respuesta inmunológica frente 

a escasos componentes antigénicos de M. tuberculosis que alcanzan la pleura desde 

focos sub-pleurales. El derrame suele ser unilateral en su gran mayoría, de tamaño 

pequeño-moderado, aunque en ocasiones puede ser masivo y en otras loculado 

(30%).(3) El diagnóstico de esta entidad, requiere el aislamiento  del agente causal en 

la muestra del líquido o tejido pleural o la demostración de granulomas caseificantes 

en el análisis histopatológico,(4) las técnicas de imagen (radiografía y tomografía de 

tórax) permiten evidenciar la localización y la extensión del derrame para la realización 

de toracocentesis y biopsia pleural. 

La utilización de la ecografía torácica para el diagnóstico y seguimiento de 

enfermedades pulmonares y pleurales ha alcanzado altos niveles de aceptación a nivel 

mundial, puede llegar a detectar pequeñas cantidades de líquido (20 ml 

aproximadamente) con alta sensibilidad y especificidad, y al ser usada como guía para 

evidenciar la zona pleural de mayor grosor, para la realización de la biopsia pleural, 

aumenta su rentabilidad diagnóstica.(5) Existen diversas características ecográficas del 

líquido, la pleura y el pulmón, que permiten orientar el diagnóstico etiológico del DP, y 

se han descrito previamente hallazgos frecuentemente observados en la TB pleural, 

sin embargo, debe investigarse la rentabilidad de los mismos, ya que el diagnóstico 

precoz aceleraría el inicio de tratamiento anti TB, disminuyendo la morbi-mortalidad, 
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las secuelas de la enfermedad, y por tanto, la calidad de vida del paciente. Por estos 

motivos, nos plantemos la siguiente interrogante: 

¿Cuál es la utilidad diagnostica de la ecografía pulmonar en la TB pleural en pacientes 

evaluados en la unidad de tórax del Hospital José Ignacio Baldo durante el periodo 

mayo – octubre 2019? 

Justificación de la Investigación  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la tercera parte de la población 

mundial está infectada por el bacilo que causa la TB, (6) esta patología es la segunda 

causa de muerte por enfermedades infecciosas en el mundo después del Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH). Como consecuencia del aumento en la incidencia 

de la TB en los últimos años en Venezuela, el DP por esta etiología se ha convertido 

en uno de los principales motivos de ingreso o estudio ambulatorio de los pacientes 

evaluados en la Unidad de Tórax del Hospital Dr. José Ignacio Baldó. 

La ecografía torácica ha ganado terreno como un método de evaluación útil, práctico, 

de bajo costo, seguro, y exento de radiación para el paciente. Esta herramienta permite 

realizar en tiempo real el diagnóstico de patologías torácicas, observando las 

características del líquido pleural y el tipo de derrame, orientando así a la posible 

etiología; requiriéndose ampliar conocimientos y destrezas para identificar aquellos 

hallazgos con mayor sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la TB pleural. 

Ante lo previamente expuesto, consideramos importante determinar la utilidad de la 

ecográfica pulmonar en el DP de etiología tuberculosa para incluir dicha técnica en los 

algoritmos diagnósticos de la enfermedad y así lograr realizarlo en menor tiempo para 

iniciar el esquema terapéutico correspondiente. 

Antecedentes. 

Uno de los pioneros en la investigación y utilización de ecografía pulmonar fue Daniel 

Liechtenstein, quien en el año 1989 mediante la evaluación torácica describe sus 

hallazgos ecográficos, (7) Martínez et al en ese mismo año reportaron la observación 

de “bandas de bobinado” con ecografía en 8 de 21 (38%) pacientes con tuberculosis 

pleural. (8) En 1992 Yang et al, realizaron un estudio en China, donde demostraron la 

utilidad de la ecografía torácica en la determinación de la naturaleza del derrame 
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pleural, comparando los resultados del líquido y los hallazgos ecográficos, 

diferenciando si estos eran exudados o trasudados. (9) 

Akhan et al (10) estudiaron en Turquía 20 pacientes con derrames pleurales 

tuberculosos y concluyeron que la ecografía es una modalidad de imagen útil en el 

diagnóstico de esa entidad.  

Tres años después Soler et al, en 1995 estudiaron los factores asociados al 

engrosamiento pleural en el DP tuberculoso (11) y en el año 2000, Ruiz et al, evaluaron 

39 pacientes con TB pleural concluyendo que el engrosamiento residual de la pleura 

es una de las complicaciones más frecuentes, asociándola al sexo masculino y a la 

edad avanzada del paciente. (12) 

En el 2004 Lichtenstein et al, evaluaron pacientes con síndrome de distrés respiratorio 

agudo, y concluyeron que la ecografía mostró mayor capacidad de detección de líquido 

pleural (93%) en comparación con otros métodos de imagen como la radiografía y 

tomografía de tórax. (13) 

Chen et al, en el año 2006, fueron los primeros en evaluar la utilidad diagnóstica de 

los patrones ecográficos y en demostrar que los patrones complejos septados en 

exudados pleurales ricos en linfocitos podrían orientar al diagnóstico de TB. (14)  En ese 

mismo contexto, tres años después Lai et al (15) encontraron al patrón ecográfico 

complejo septado como un signo útil para diagnosticar engrosamiento pleural residual 

y lo asociaron a una alta probabilidad de disminución de los volúmenes pulmonares, 

afirmando que las características ecográficas iniciales permiten predecir las secuelas 

de la TB pleural después del tratamiento. 

Mediante la evaluación de 86 pacientes, en el 2010 Kalokairinou-Motogna, et al, 

describieron que el movimiento del fluido pleural genera una señal de color en las 

imágenes en la modalidad del Doppler color, denominado el “signo de color fluido”, 

concluyendo que dicho signo indica la presencia de derrame pleural con una 

especificidad del 100%. (16) Morné J. et al en ese mismo año, describieron el uso de la 

ecografía torácica como instrumento para dirigir la toracocentesis y la ejecución de la 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S030028961530942X#!
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biopsia de pleura, con la finalidad de caracterizar la naturaleza del derrame pleural y 

afirmando que la prueba de oro es la demostración histológica de granulomas 

caseificantes en la pleura. (17) 

Rea et al publican un artículo en el 2021 donde discuten sobre el papel potencial de la 

ecografía torácica en el campo del diagnóstico y manejo de la tuberculosis, y resaltan 

que puede tener un papel útil en la identificación de derrames pericárdicos y pleurales 

además de la orientación de procedimientos intervencionistas mínimamente invasivos. 

(18) 

 
En Venezuela, en el año 2016 Hirschhaut E y Delgado CJ, publicaron una revisión 

donde describieron las aplicaciones del ultrasonido pulmonar, conceptos básicos en 

torno a la relación aire-líquido del pulmón, así como los aspectos técnicos y la imagen 

ecográfica pulmonar. (19) 

Marco Teórico. 

La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre el parénquima 

pulmonar, el mediastino, el diafragma y la superficie interna de la pared torácica. Está 

constituida por una doble hoja: La pleura visceral, recubre la superficie del pulmón y la 

pleura parietal recubre la superficie interna de la pared torácica, la cara superior del 

diafragma y la cara lateral del mediastino, subdividiéndose por tanto en pleura costal, 

pleura diafragmática y pleura mediastínica respectivamente. (20) 

Los mecanismos de producción de DP son: (21) 

1. Aumento de la presión hidrostática sistémica: a nivel de los capilares pleurales 

(principalmente parietales) de la circulación pulmonar, como ocurre en la 

insuficiencia cardiaca, dando lugar a trasudado. 

2. Descenso de la presión oncótica en la microcirculación (capilares): como ocurre 

en la hipoproteinemia (principalmente, hipoalbuminemia), independientemente 

de su causa, originando trasudados. 

3. Aumento de permeabilidad en la microcirculación pleural: Es lo que se produce 

cuando la pleura se ve afectada por el proceso patológico, como en las 
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afecciones infecciosas, inflamatorias o tumoral es que da lugar a liquido 

exudados. 

4. Obstrucción del drenaje linfático como ocurre en tumores y quilotorax. 

5. Paso del líquido desde otras cavidades u orígenes: peritoneo, retroperitoneo, 

espacio cefalorraquídeo, catéteres etc. 

6. Disminución de la presión negativa en el espacio pleural como ocurre en las 

atelectasias. 

7. Rotura vascular torácica o del conducto torácico por traumatismos o iatrogenia. 

 

La TB es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones y es causada 

por el Mycobacterium tuberculosis, se transmite de una persona a otra a través de 

gotas generadas en el aparato respiratorio de pacientes con enfermedad pulmonar 

activa. La infección suele ser asintomática en personas sanas, dado que su sistema 

inmunitario actúa formando una barrera alrededor de la bacteria. (22) La OPS/OMS 

reportó que en 2017 diez millones de personas enfermaron de TB y 1.6 millones 

murieron por esta enfermedad a nivel mundial; en el 2015 la incidencia promedio de la 

TB en la región de Las Américas fue estimada en 27 casos por 100 mil habitantes y 

para Venezuela esta estimación fue de 28 casos por 100 mil habitantes. (23) 

Aunque la forma pulmonar es la más frecuente, la TB puede presentarse en cualquier 

órgano o sistema, siendo su presentación extrapulmonar más común la pleural. La 

injuria pleural causada por la TB es relativamente frecuente. Su presentación está 

ligada a la endemia de TB de cada zona, produciéndose con mayor frecuencia en los 

países más pobres, se transforma en una rara entidad clínica en las naciones 

industrializadas. La principal forma de llegada de M. tuberculosis a la cavidad pleural 

la constituye la ruptura de un foco caseoso sub-pleural, habiéndose implicado un 

mecanismo inmunológico en esta forma de afección. Parece probable que, con la 

llegada del bacilo, con sus componentes proteicos antigénicos, se generaría una 

reacción de hipersensibilidad retardada que estimularía los linfocitos T. Éstos, que se 

encuentran presentes en el líquido pleural, liberaran determinadas linfoquinas, que 

pueden alterar la permeabilidad de la vascularización pleural y secundariamente 
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inducir la formación de granulomas. La pleura también puede resultar afectada por 

otros mecanismos, fundamentalmente por diseminación hematógena. (24) 

 La TB pleural es más frecuente en jóvenes, aunque algunas series llegan a encontrar 

hasta el 40% en mayores de 40 años, es habitualmente consecuencia de una 

respuesta inmunológica compartimentalizada frente a escasos componentes 

antigénicos del M. tuberculosis que alcanzan la pleura desde focos sub-pleurales. Esta 

respuesta está mediada por células mesoteliales, neutrófilos, linfocitos Th1 (CD4), 

monocitos y sus correspondientes citoquinas (IL1-6, IL8, interferón-gamma [INF-

gamma], factor de crecimiento endotelial vascular, responsables de la inflamación 

local, incremento de la permeabilidad vascular y acumulación de líquido en el espacio 

pleural. Este suele ser unilateral (95%), de tamaño pequeño-moderado, aunque en 

ocasiones es masivo (12-18%) y en otras loculado (30%). (22,24) 

El diagnóstico de la TB pleural incluye la sintomatología (tos no productiva, dolor 

torácico y fiebre en la mayoría de los casos, y síntomas sistémicos como astenia, 

anorexia y pérdida de peso), hallazgos del examen físico, estudios complementarios 

de imágenes para confirmar el derrame pleural y análisis citoquímico y citomorfologico 

del líquido pleural. Combinando los estudios microbiológicos de líquido y biopsia 

pleural y el estudio anatomopatolológico sobre esta última muestra, el diagnóstico de 

TB pleural puede establecerse en el 85-95% de los afectados.(24) La adenosin 

desaminasa (ADA) es una enzima de la vía de la recuperación de la purina utilizado 

como un biomarcador sensible y específico para el diagnóstico de DP tuberculoso. El 

punto de corte es ≥ 35-40 U/L, pero puede ser inferior en pacientes de mayor edad y 

en la fase temprana de la enfermedad. (25) 

La ecografía pulmonar es una herramienta diagnostica novedosa, descrita como la 

relación entre aire- liquido del pulmón así como los aspectos técnicos y la imagen 

ecografía a través de 20 signos y 5 patrones ecográficos.(19) 

Se describen 5 patrones ecográficos pulmonares que son:  

1- El patrón pulmón normal aireado/ seco (donde se visualizan líneas A). 
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2- El patrón intersticial, con presencia de líneas B mayor o igual a 3 en un espacio 

intercostal en plano longitudinal. 

3- El patrón de consolidación, donde se evidencian los signos de tejido, signo de 

fragmentación, broncograma aéreo dinámico y estático, que se refiere a la 

presencia de una imagen de ecogenicidad similar a la de una imagen solida 

(hígado/ bazo). 

4- El patrón de neumotórax, caracterizado por la ausencia de deslizamiento 

pleural, con signo del código de barra o estratósfera. 

5- El  patrón de derrame pleural, se caracteriza por el “signo de cuadrete”( que es 

un área anecoica, cuyos bordes dibujan una figura cuadrangular e indica la 

presencia de derrame pleural extenso),  “signo de la medusa” (relacionado al 

movimiento característico del parénquima pulmonar en el seno de un derrame 

pleural que recuerda al de una medusa flotando en el mar), “signo del sinusoide” 

(que representa la caracterización del anterior en Modo M sobre el parénquima 

pulmonar y se muestra como un conjunto de líneas que dibujan un trayecto 

sinusoidal), “signo del plancton” (presenta imágenes ecogénicas en su interior, 

que pueden ser elementos celulares o de fibrina) y “signo de la tela de araña” 

(presencia de tabiques que se extienden desde y entre las superficies pleurales, 

dando el aspecto de una tela de araña), que pueden ser observados por debajo 

de la línea pleural.(19,23,24) 

En cuanto a la clasificación de los derrames pleurales, en 1992 Yang et al. (9)   los 

agruparon, desde el punto de vista de las características ecográficas, en 4 tipos: 

 Simple: área anecoica, sin imágenes ecogénicas en su interior. 

 Ecogénico difuso: derrame que presenta imágenes ecogénicas en su interior, 

de naturaleza confluente con una densidad tal que semeja la densidad de un 

órgano sólido y se observa en patologías como empiema o hemotórax 

organizados. 

 Complejo tabicado: con presencia de tabiques que se extienden desde y entre 

las superficies pleurales, dando el aspecto de una tela de araña. 

 Complejo no tabicado: presenta imágenes ecogénicas en su interior, que 

pueden ser elementos celulares o de fibrina. (9, 19) 
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En vista de lo novedoso del uso de la ecografía pulmonar, se han realizado 

investigaciones en diversas patologías, sin embargo, existen pocos estudios 

reportados sobre utilidad diagnóstica en TB. Se ha descrito su uso como herramienta 

para dirigir la biopsia pleural y ayudar a caracterizar la naturaleza del derrame y para 

detectar el engrosamiento pleural localizado y otras anomalías pleurales dirigiendo al 

operador a un sitio de biopsia preferido (19,26-28). Aparte de su utilidad en la realización 

de procedimientos diagnósticos invasivos, se ha descrito el aspecto ecográfico de los 

derrames pleurales secundarios a la TB pleural que varía desde un derrame anecoico 

a un derrame complejo tabicado o no tabicado. (14.15) 

La ecografía pulmonar es más precisa que la radiografía convencional para detectar 

DP con una sensibilidad del 100% y especificidad del 99,7%, ya que puede visualizar 

a partir de 20 ml de líquido, mientras que en la radiografía postero-anterior (PA) de 

tórax, el líquido pleural se detecta a partir de 150 ml  y en la proyección antero-posterior 

(AP) en decúbito supino 525 ml. (19) Las características ecográficas en  un DP 

dependen de su naturaleza, causa y cronicidad, y estas  pueden dividirse según la 

presencia de ecos internos, septos (gruesos o finos y móviles) y/o nodularidad pleural; 

o sean totalmente anecoico. Se ha demostrado que la ecografía es más sensible que 

la TC para demostrar la existencia de septos en el interior de un derrame pleural. La 

presencia de ecos, septos o nódulos permite catalogar al líquido como exudado y la 

ausencia de estos hallazgos sugiere que se trata de un derrame anecoico de tipo 

trasudado. (28) 

Existen varios parámetros para la medición del volumen aproximado de líquido, 

ninguno de los cuales es preciso, sin embargo, el más utilizado es el que aplica la 

medición de la distancia interpleural máxima en inspiración y en la ventana lateral, 

utilizando la siguiente fórmula: Volumen líquido pleural (ml) = Diámetro Interpleural 

(mm) x 20. (19,29) 
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Objetivo General y Específicos  

General: 

Determinar la utilidad diagnóstica de la ecografía pulmonar en la tuberculosis pleural.  

 

Específicos: 

1. Describir los hallazgos ecográficos pulmonares en pacientes con diagnóstico de 

tuberculosis. 

2. Clasificar las características ecográficas encontradas en los pacientes con 

derrame pleural tuberculoso. 

3. Determinar sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los patrones 

ecográficos pulmonares en el diagnóstico de tuberculosis pleural. 

 

Aspectos Éticos: 

El proyecto de investigación fue aprobado por el comité académico y bioética del 

Hospital Dr. José Ignacio Baldó, basados en los cuatro principios básicos de la bioética 

clínica actual, respetando la autonomía del paciente, a través de la realización del 

consentimiento informado, donde se le explico detalladamente al paciente en qué 

consistió el estudio, los procedimientos que se les realizaron, y cuál sería la finalidad 

de este.  

 

Toda información obtenida fue de uso exclusivo para la investigación donde se respetó 

la confidencialidad de cada paciente el consentimiento fue elaborado de forma escrita, 

sin ser coaccionados, a través de un formato establecido, con libertad de retirarse en 

cualquier momento, sin estar expuestos a ninguna sanción, se mantuvo el principio de 

respecto a la vida, y respeto a la dignidad de cada persona que participó en el estudio. 

Se consideró el principio de beneficencia en vista que, la realización de la investigación 

ayudo a los enfermos con un diagnóstico oportuno y posteriormente con el tratamiento 

adecuado. No se realizó maleficencia ya que no se llevó a cabo ningún procedimiento 

o actividad que fuera en contra de la integridad de los participantes.  
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METODOS 

Tipo de estudio:  

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, que analizó la ecografía 

torácica como prueba diagnóstica para derrame pleural tuberculoso.  

 

Población: 

Estuvo compuesta por todos los pacientes que acudieron a las consultas de la Unidad 

de Tórax del Hospital Dr. José Ignacio Baldó, desde el 1ro de mayo al 31 de octubre 

del 2019, con diagnóstico de derrame pleural. 

 

Muestra 

Pacientes con diagnóstico de derrama pleural de tipo exudado mononuclear que 

acudieron a las consultas de la Unidad de Tórax del Hospital Dr. José Ignacio Baldó, 

durante el período mayo-octubre del 2019 que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Dicha muestra estuvo sustentada por la fórmula estadística: 

                                                   n= Z2 S2 

                                                           D2                      
Donde: n es el número de muestra, igual a Z (valor de confianza) por S (varianza de la 

población) entre D con un nivel de confianza de 95% y margen de error de 5%.(30) 

 

Valor de Z = 1.96        S = 50                D = 0.05.                  

 
n=1,962 x 502    =    3,92 x 100  =  392   =  39,2   
            0.052                 0,1            0.1 

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes mayores de 18 años de cualquier género. 

 Evidencia clínica e imagenológica de derrame pleural. 

 Etiología desconocida del derrame pleural previa a la inclusión en el estudio. 

 Aprobación de participar en el estudio y a la realización del resto de los 

exámenes que permitieran determinar la etiología del derrame pleural. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes con contraindicación para la realización de toracentesis y biopsia 

pleural 

 Confirmación de DP tipo trasudado según Criterios de Light.(31) 

 Pacientes quienes no autorizaron su participación en el estudio. 

 

Procedimientos 

Se realizó la captación de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para 

el estudio, se procedió a realizar historia clínica, estudios de imágenes, ecografía 

torácica, toracocentesis diagnostica y biopsia de pleura. 

 

Ecografía Pulmonar: 

La evaluación ecográfica se realizó con equipo MEHECO SSI 8000pro, transductor 

convex con frecuencia variable o multi secuencial de 3.5–5.0 MHz. 

Los pacientes fueron examinados en posición sentada, en ambos hemitórax divididos 

en los seis cuadrantes (superior, inferior, anterior, lateral, posterior, línea axilar 

anterior, línea axilar posterior).  En el área de realización de procedimientos del 

hospital Simón Bolívar, se evaluaron las características de la pleura (grosor e 

irregularidad), líquido pleural (ecogenicidad y signos) y parénquima pulmonar 

(broncograma estático, broncograma dinámico y signo del tejido) y se clasificaron 

según lo descrito previamente en pacientes con derrame pleural, en: Simple, 

Ecogénico Difuso, Complejo Septado y Complejo No septado (9, 19). 

La estimación del volumen del DP se realizó utilizando la fórmula Goecke 2:  

EV=(X+LDD) ×70, 

Donde EV=volumen de derrame estimado (ml); X=extensión craneocaudal del 

derrame en la pared torácica dorsolateral medida en posición erecta/sentada con la 

sonda orientada longitudinalmente; LDD=base pulmonar a distancia del diafragma 

medio/altura sub-pulmonar del derrame (cm); 70=factor/constante empírica (29) 

Sin embargo, tomando en cuenta la dificultad para la medición y los posibles errores 

en dicho cálculo en los derrames tabicados, se decidió clasificar el volumen del 

derrame de manera cualitativa en: (32) 
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 Mínimo: si el espacio libre de eco se ve dentro del ángulo costofrénico.  

 Pequeño: si el espacio es mayor que el ángulo costofrénico pero aún dentro de 

un rango de una sonda. 

 Moderado: si el espacio es mayor que un rango de una sonda pero dentro de 

un rango de dos sondas.  

 Grande o masivo, si el espacio es mayor que un rango de dos sondas.  

Posteriormente con el transductor convex y en las posiciones antes definidas, se utilizó 

el modo doppler color para la valoración del líquido pleural (signo del color líquido) y 

cuantificación dinámica de doppler líquido desde el inicio de la captación hasta el final, 

para valoración de la viscosidad del líquido.  

La evaluación se realizó bajo la supervisión de un adjunto del servicio de 

neumonología o cirugía de tórax, con experiencia en ecografía pulmonar. 

 

Toracocentesis 

Se procedió a la realización de toracocentesis guiada por ecografía donde previa 

sepsia y antisepsia se extrajeron 20cc del líquido pleural separados en 5 tubos: un 

tubo heparinizado (1 unidad de heparina/ml) para realizar niveles de adenosin 

deaminasa (ADA), un tubo seco para análisis citoquímico, un tubo con anticoagulante 

para citomorfológico, un tubo para estudio microbiológico, un tubo con formol para 

estudio citológico. Se aplicaron Criterios de Light a los resultados del estudio 

citoquímico.(31) 

 

Biopsia de pleura con aguja de Abrams 

Una vez que el paciente cumplió con todo lo pautado a aquellos cuyo LP fue clasificado 

como exudado mononuclear se les realizó la biopsia de pleura guiada por ecografía 

pulmonar, mediante los siguientes pasos: 

 Colocación del paciente en posición sentada. 

 Rastreo ecográfico con transductor convex, (equipo de US MEHECO 8000 pro) 

para localizar el área pleural de mayor grosor y realizar la toma de muestra. 
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 Realización de sepsia y antisepsia y colocación de anestesia infiltrativa local en 

el área del procedimiento  

 Realización de incisión de aproximadamente 0.5 cm con hoja de bisturí número 

11. 

 Introducción de aguja de Abrams, obteniendo 5-7 muestras que se distribuyeron 

en un tubo con solución fisiológica para la realización de cultivo para 

microbacterias y en un tubo con formol para estudio anatomopatológico. 

 

Tratamiento estadístico: 

La codificación e introducción de los datos se realizó utilizando el paquete estadístico 

statistical package for the social sciences, versión 25 (SPSS; SPSS Inc., Chicago, 

Illinois, USA). Se calcularon frecuencias relativas y porcentuales, y se utilizó la prueba 

chi cuadrado de Pearson para establecer la asociación de las variables cualitativas. 

Las variables cuantitativas se resumieron utilizando media y DE, se compararon 

mediante la prueba t de student. 

Se calcularon la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y valores 

predictivos negativos de los patrones ecográficos, según fórmulas establecidas. (30)  
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RESULTADOS 

Se evaluaron 113 pacientes con diagnóstico de DP, de los cuales se excluyeron 28 

por no cumplir con los criterios de inclusión, quedando para el estudio un total de 85 

pacientes con edades comprendidas entre 18 - 88 años, 40 con diagnóstico de TB y 

45 de DP maligno. 

En las tablas 1 y 2 se exponen características demográficas y clínicas de los pacientes, 

y hallazgos radiográficos, respectivamente. Las características bioquímicas y 

citomorfológicas del líquido pleural se comparan en la tabla 3, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas en porcentaje de células mononucleares 

(mayor en DP TB) y de células polimorfonucleares (menor en DP TB) (p=0.001). Se 

encontraron mayores niveles de ADA en el grupo de pacientes con DP tuberculoso 

(p=0.002).  

El grosor promedio de la pleura parietal en los pacientes con TB fue 8.12 + 3.9 mm y 

de la pleura visceral 9.4 + 1.15 mm; en la tabla 4 se muestra la comparación de los 

hallazgos en la ecografía pulmonar según la etiología, observándose menor frecuencia 

de los signos: “Medusa”, “Aorta”, “Columna” y “Remolino” y mayor frecuencia del signo 

de la “Tela de araña” en el DP tuberculoso (diferencias estadísticamente significativas). 

No se observaron diferencias en hallazgos ecográficos relacionados al parénquima 

pulmonar, en el signo del “Plancton”, y el signo del “color líquido” fue observado en 

todos los pacientes incluidos en el estudio. La regularidad de la pleura visceral no 

mostró diferencias, y debido al escaso número de pacientes donde pudo observarse 

nodularidad, vascularidad y fragmentación, no pudieron compararse estas 

características.  

El 73% de los pacientes en quienes se observó el patrón complejo septado en el DP, 

fueron diagnosticados como tuberculosos (p < 0.0001) (Tabla 5). La sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos de estos hallazgos se muestran en la tabla 6. 
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DISCUSIÓN 

La tuberculosis puede presentarse en cualquier órgano o sistema, generalmente su 

localización extra-pulmonar más común es la TB pleural y su presentación está ligada 

a la endemia de esta enfermedad en cada zona, encontrándose con mayor frecuencia 

en los países más pobres y, por el contrario, considerándose una rara entidad clínica 

en las naciones industrializadas. (22,24) 

El uso creciente de la ecografía torácica en las últimas décadas ha incluido también a 

la TB, demostrando una buena sensibilidad en la detección del líquido pleural, y un 

contexto validado para su uso es el estudio cualitativo de este. (5,7-10,13-16,18,20,26,28,32) 

Las características ecografías del DP tuberculoso fueron inicialmente descritas hace 

más de tres décadas, (8,10) otras investigaciones han sido dirigidas hacia la utilización 

de esta técnica como guía para la realización de biopsias de pleura, reportando un alto 

rendimiento diagnóstico. (17)  En áreas con alta prevalencia de tuberculosis, el 

diagnóstico de TB pleural puede ser sugerido por el hallazgo de linfocitosis en un 

derrame pleural que muestra un patrón complejo septado; sin embargo, en ausencia 

de estudios controlados en grandes series de pacientes con TB, la utilidad de la 

ecografía solo puede ser respaldada por series pequeñas de casos, informes de casos 

individuales y la experiencia clínica de los autores. (18) En la presente investigación se 

compararon los diferentes hallazgos ecográficos de pacientes con TB pleural vs DP 

maligno. 

Los DP por tuberculosis suelen ser unilaterales, de tamaño pequeño-moderado, (2) en 

concordancia con nuestro estudio, en el cual todos los DP fueron unilaterales y no se 

observaron derrames masivos, tanto en las imágenes radiográficas como en la 

cuantificación del volumen por ecografía (p=0.004). El líquido pleural típicamente es 

un exudado según los criterios de Light, lo que coincide con nuestros resultados, donde 

se encontró que todos los pacientes presentaron exudado mononuclear, con un 

porcentaje promedio de estas células de 92% y diferencias estadísticamente 

significativas con el exudado neoplásico (p=0.001). 
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El ADA es una enzima de la vía de la recuperación de las purinas utilizado como un 

bio-marcador sensible y específico para el diagnóstico de DP tuberculoso. El punto de 

corte es ≥ 35-40 U/L, pero puede ser inferior en pacientes de mayor edad y en la fase 

temprana de la enfermedad. (1,4,22,25) Se relaciona con la TB pleural y ayuda a su 

diferenciación con DP de otra etiología, el valor promedio en nuestra investigación fue 

de 108,1+25,1 U/L, diferencias estadísticamente significativas con el grupo control 

(p=0.002). Niveles similares a los reportados por Valdés L et al, (34) quienes 

concluyeron que la elevada concentración de ADA fue un signo de diagnóstico 

altamente sensible para TB pleural, y al estudio de Biswas B et al (35) quienes 

demostraron que el 77.8% de los pacientes tenían niveles de ADA en LP mayores de 

45 U/L. 

La TB pleural se desarrolla a partir de lesiones pulmonares que forman pequeños focos 

subpleurales. La ruptura de estos focos libera su contenido en el espacio pleural, que 

es seguido por inflamación aguda y exudación causada por una reacción de 

hipersensibilidad retardada. (36,37) En nuestro estudio se evaluó el parénquima 

pulmonar en imágenes radiográficas, y se encontró que el 22.5 % de los pacientes 

tenía anormalidades: 10% presentaron cavidades, 7.5% infiltrados y 5% neumonía. 

Las tasas informadas de anomalías parenquimatosas concomitantes en la radiografía 

de tórax en DP por TB varían. Jeong Y y Lee K (38) encontraron que un DP fue el único 

hallazgo en solo el 5% de todos los casos de TB primaria en adultos. En otros estudios, 

las tasas de anomalías parenquimatosas oscilan entre 20-50% y algunos autores 

señalan que invariablemente los infiltrados ipsilaterales que no eran inicialmente 

visibles se harán evidentes en el drenaje del DP. (1,37) Aunque en esta investigación no 

se observaron diferencias significativas entre los pacientes con DP tuberculoso y 

neoplásico en los signos ecográficos relacionados al parénquima pulmonar, es 

importante resaltar que estos estuvieron presentes en 17(42%) de los casos de TB 

pleural, las cuales son más probables que ocurran en TB de reactivación y además 

pueden ser útiles en su diferenciación de otras enfermedades pleurales. (1,36)   

Algunas investigaciones han reportado engrosamiento pleural como la complicación 

más frecuente en el derrame pleural tuberculoso, (11,12) en nuestro estudio el grosor 
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promedio de la pleura parietal en los pacientes con TB fue 8.12 mm y de la pleura 

visceral 9.4 mm similar a lo reportado por Akham et al (10) y Kaled et al. (33) 

La complejidad de un DP está representada por ecos arremolinados y flotantes (signo 

de plancton) que indican la presencia de partículas (proteínas, sangre y fibrina). La 

septación está representada por líneas ecoicas, que pueden ser delgadas y flotantes 

en el fluido constituidas por fibrina (septaciones tempranas) o como líneas sólidas 

gruesas y poco móviles compuestas principalmente de colágeno (septaciones 

maduras).(39) En 1989 Martínez et al (8) observaron anfractuosidades, bandas y ecos  

lineales, hallazgos que denominaron “bandas de bobinado”, en ecografías realizadas 

a pacientes con TB pleural (38% de los casos) pero no describieron engrosamiento 

pleural; Akan et al  (10) demostraron múltiples septaciones delicadas y móviles en los 

derrames, con una apariencia de red en 30% de los pacientes en pequeñas series de 

casos y concluyeron que estos hallazgos orientaban a etiología tuberculosa. Años 

después, en este mismo contexto, Chen HJ et al. (14) reportaron un patrón complejo 

septado en 47% y patrón complejo no septado en 41% de los pacientes con TB pleural, 

porcentajes que difieren de los nuestros (57.5% y 20% respectivamente).  

El signo de la “tela de araña”, estuvo presente en 27/30 pacientes (76.7% de etiología 

tuberculosa) con diferencias estadísticamente significativas (p=0.0001) el mismo se 

asocia a las hebras de fibrina que tienden a formarse en derrames ricos en proteínas. 

(40) El estudio de Marchetti et al (41) demostró que estas hebras y los septos se observan 

comúnmente en todo tipo de exudados, incluidos el empiema, el hemotórax, los 

derrames paraneumónicos y los derrames pleurales malignos, grupo control en 

nuestra investigación. Encontramos S=57.5%, E=86.7%, VPP=79.3% y VPN=69.6% 

para el patrón complejo septado en DP tuberculoso, en contraste con los reportes de 

Chen HJ et al. (14) S=47%, E=96%, VPP=94% y VPN=59%.  

La sensibilidad de los hallazgos ecográficos entre estudios es muy variada y puede 

deberse a diferentes configuraciones de ecógrafos y protocolos variables de obtención 

de imágenes o puede implicar dependencia del operador; además, en condiciones 

óptimas, los ultrasonidos son capaces de resaltar solo el 70% de la superficie pleural 
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y todo lo que se enfrenta de cerca a esta superficie (18,42,43) Para un método de 

detección adecuado para la tuberculosis pulmonar, la OMS recomienda un mínimo de 

90% de sensibilidad y 70% de especificidad. (44) El análisis de la literatura disponible 

muestra que todavía no hay pruebas suficientes para juzgar la exactitud diagnóstica 

de la ecografía torácica con fines de cribado en la TB. (18)  

Se requiere promover la realización de un mayor número de investigaciones para 

demostrar que la ecografía torácica es útil, especialmente en los países donde la 

tuberculosis es endémica. 

Conclusiones y Recomendaciones: 

 Los hallazgos ecográficos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes 

con tuberculosis pleural fueron: el “signo de la tela de araña” y el derrame pleural 

complejo septado. 

 La evaluación ecográfica demostró que un 42% de los pacientes con TB pleural 

presentó lesiones parenquimatosas, lo que sugiere una tuberculosis de 

reactivación. 

 La ecografía pulmonar, en conjunto con la epidemiología y clínica, pueden 

orientar al diagnóstico del derrame pleural tuberculoso, principalmente en 

centros con recursos limitados para la realización de procedimientos 

diagnósticos invasivos. 

 En vista de la ventaja de no exponer a radiaciones ionizantes, la ecografía 

representa un método diagnóstico que permite mejorar la seguridad de los 

pacientes tuberculosos que requieren seguimientos frecuentes. 

 Fomentar la investigación en áreas de mediana o alta prevalencia de TB con la 

finalidad de estandarizar el rol de la ecografía pulmonar en el diagnóstico y 

manejo de la tuberculosis, e incluir esta técnica de imagen en las guías de los 

Programas Nacionales de Control de la TB. 

Limitaciones: 

 La disponibilidad intermitente del laboratorio del Hospital para la realización de 

los exámenes preoperatorios requeridos para la biopsia pleural, y el 
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procesamiento de las muestras obtenidas mediante la toracentesis, tuvo una 

influencia indirecta en la inclusión de los pacientes en el estudio.  

 La inoperatividad del Servicio de Anatomía Patológica del Complejo 

Hospitalario obligó al procesamiento de los estudios histopatológicos en centros 

privados y un importante número de pacientes, quienes no contaban con 

recursos económicos, no pudieron ser incluidos en la investigación. 
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Tabla 1.-Características de los pacientes con derrame pleural incluídos en el 
estudio. Unidad de Tórax HJIB (Mayo – octubre 2019) 

 
 

 
Características 
 

 
Valor 

 

 

Pacientes, n 

 

85 

Femenino/Masculino, relación  35/50 

Edad promedio (rango), años 50.13 (18-88) 

Tabaquismo, n (%) 38 (44.7) 

   Índice paquetes/año 28.6 

 

Diagnóstico etiológico, n (%) 

 

  Neoplasia 45 (52.9) 

  Tuberculosis 40 (47.1) 

 

 
Fuente: Material de investigación/ Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
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Tabla 2.- Hallazgos en radiografías de tórax de los pacientes con derrame 
pleural tuberculoso. Unidad de Tórax-HJIB (Mayo – octubre 2019) 

 

 
Hallazgos radiográficos                                             

 
n 

 
% 
 

 
Sin hallazgos anormales en parénquima  

 
31 

 
71,5 

Cavidad 4 10,0 

Infiltrado 3 7,5 

Neumonía 2 5,0 

      

Localización del derrame pleural     

   Izquierdo 19 47,5 

   Derecho 21 52,5 

   Bilateral 0 0,0 

      

Tamaño del derame pleural     

   Pequeño (< 1/3 de un hemitórax) 22 55,0 

   Moderado (> 1/3 pero < 2/3 de un     
   hemitórax) 

 
18 

 
45,0 

   Grande/Masivo(> 2/3 de un hemitórax) 0 0,0 
 

 
Fuente: Material de investigación/ Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
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Tabla 3.- Características bioquímicas y citomorfológicas del líquido pleural de 
etiología tuberculosa y neoplásica. Unidad de Tórax-HJIB (Mayo–octubre 2019) 
 

 
Características 

 
Diagnóstico 
etiológico 

N Medias 

 
Desviación 
estándar 

 

Valor de p 

Cel. mononucleares LP  

(%) 

Neoplasia 40   86.93 13.22 
0.001* 

Tuberculosis 40  92.45 7.54 

      

Cel. polimorfonucleares LP 

(%) 

Neoplasia 40 12.40 13.40 
0.001* 

Tuberculosis 40 7.35 7.59 

      

LDH LP/sérica, relación Neoplasia 45 1.24 1.16 
0.391 

Tuberculosis 40 1.38 0.79 

      

Proteínas LP/séricas, 

relación 

Neoplasia 44 0.72 0.23 
0.353 

Tuberculosis 38 0.73 0.19 

      

Proteínas LP (gr/dl) Neoplasia 39 5.74 6.49343 
0.069 

Tuberculosis 38 5.22 0.89999 

      

Glucosa LP (mg/dl) Neoplasia 39 78.97 24.24 
0.521 

Tuberculosis 40 75.24 22.71 

      

ADA (U/L) 

 

 

Neoplasia 45 27.98 15.1889 

0.002* Tuberculosis 
40 108.08 25.1196 

      

Fuente: Material de investigación/ Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
LP: líquido pleural; LDH: Lactato deshidrogenasa; ADA: Adenosín deaminasa, TB: Tuberculosis 
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Tabla 4.- Características ecográficas de los derrames pleurales tuberculosos y 
neoplásicos. Unidad de Tórax-HJIB (Mayo – octubre 2019) 

 
Características ecográficas 
 

Derrame pleural 
tuberculoso 

N=40 

Derrame pleural   
neoplásico 

N=45 

Valor de p 

    
Volumen (32) n(%) 
 
    Pequeño 
    Moderado 
    Grande/Masivo 

 
22 (48.9) 
18 (60.0) 

0 (0) 
 

 
23 (51.1) 
12 (40.0) 
10 (100) 

 
0.004* 

Signos, n(%) 
    Medusa 
         NO 
         SI 
    Aorta  
         NO 
         SI 
    Columna 
        NO 
        SI 
   Tela de araña 
        NO 
        SI 
   Plancton 
        NO 
        SI 
   Color Líquido    
        NO 
        SI 
   Remolino 
        NO 
        SI 
   Broncogramas/Tejido 
        NO                                                       
        SI 
  

 
 

17 (77.3) 
23 (36.5) 

 
       35 (57.4) 

5 (20.8) 
 

33 (55.0) 
7 (28.0) 

 
17 (30.9) 
23 (76.7) 

 
33 (48.5) 
6 (47.1) 

 
0 (0) 

40 (47.1) 
 

18 (69.2) 
22 (37.3) 

 
23(46.9) 
17(47.2) 

 

 
 

5 (22.7) 
40 (63.5) 

 
      26 (42.6) 

19 (79.2) 
 

27 (45.0) 
18 (72.0) 

 
38 (69.1) 
7 (23.3) 

 
35 (51.5) 
10 (58.8) 

 
0 (0) 

45 (52.9) 
 

8 (30.8) 
37 (62.7) 

 
28(53.1) 
19(52.8) 

 
 

0.001* 
 
 

      0.002* 
 
 

0.023* 
 
 

0.0001* 
 
 

0.587 
 
 
- 

 
 

0.007* 
 
 

0.979 

Nodularidad 
        NO 
        SI 

 
40 (50) 
0 (0) 

 
40 (50) 
5 (100) 

 
- 
 
 

Regularidad Pleura Visceral 
        Regular 
        Irregular 
 

 
21 (47.7) 
19 (46.3) 

 
23 (52.3) 
22 (53.7) 

 
0.898 

Vascularidad Pleura Visceral 
        NO 
        SI 

 
40 (50) 
0 (0) 

 
40 (50) 
5 (100) 

 
- 
 
 

Fragmentación 
       NO 
       SI 

 
32 (43.2) 
8 (72.7) 

 
42(56.8) 
3 (27.3) 

 
- 
 
 

Fuente: Material de investigación/ Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
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Tabla 5.- Clasificación ecográfica de los derrames pleurales tuberculosos vs 

neoplásicos. Unidad de Tórax-HJIB (Mayo – octubre 2019) 
 

 
Tipo 

Derrame 
pleural 

tuberculoso 
n=40 
n(%) 

Derrame 
pleural 

neoplásico 
n=45 
n(%) 

Valor de p 

 
    Simple 
     
    Ecogénico difuso 
       
    Complejo septado 
     
    Complejo no septado 
 

 
8 (42.1) 

 
1(12.5) 

 
23 (79.3) 

 
8 (27.6) 

 
11 (57.9) 

 
7 (87.5) 

 
6 (20.7) 

 
21 (72.4) 

 
 
 
 
 

0.0001* 

Fuente: Material de investigación/ Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
 
 
 
 

Gráfico 1.- Clasificación ecográfica de los derrames pleurales tuberculosos vs 
neoplásicos. Unidad de Tórax-HJIB (Mayo – octubre 2019) 
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Tabla 6.- Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de las características 
ecográficas, en el diagnóstico del derrame pleural tuberculoso.                 

Unidad de Tórax-HJIB (Mayo – octubre 2019) 
 

 
Características 

ecográficas 
 DP tuberculoso 

 
Sensibilidad 

 
Especificidad 

 
Valor 

Predictivo 
Positivo 

 

 
Valor 

Predictivo 
Negativo 

 

     
Ecogénico Simple 
 

20 
 

75.6 57.9 51.5 
 

Ecogénico Difuso 2.5 
 

84.4 2.5 49.4 

Complejo Septado 57.5 
 

86.7 79.3 69.6 

Complejo No 
Septado 
 

20 53.3 27.6 42.9 

 
Fuente: Material de investigación/Departamento de Registros y Estadísticas de Salud HJIB 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
Yo; 
_________________________________________CI:______________________ 
En USO PLENO de mis facultades mentales y sin coacción ni violencia alguna 
declaro:  
Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, por parte del grupo de 
médicos del servicio de Neumonología de Hospital Dr. José Ignacio Baldo. Los 
aspectos relaciones con el proyecto de investigación. Titulado TUBERCULOSIS 
PLEURAL: UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA ECOGRAFÍA PULMONAR 

1. Que se garantiza total confidencialidad relacionada tanto con mi identidad como 

de cualquier información relativa a mi persona. 

2. Que los resultados obtenidos en este estudio serán utilizados para fines 

académicos. 

3. Que cualquier pregunta que yo tenga en relación a este estudio, me será 

respondida oportunamente por parte del equipo de investigación del proyecto 

y/o médicos del hospital Dr. José Ignacio Baldo. 

4. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir, algún beneficio 

de tipo económico producto de los hallazgos originados en este proyecto. 

DECLARACION DEL VOLUNTARIO 
Luego de haber leído, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con 
respecto a este formado de consentimiento y por cuanto mi participación en este 
estudio es totalmente voluntaria acuerdo: 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo. 

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorización así como mi participación 

en el proyecto, en cualquier momento, sin que ello conlleve algún tipo de 

consecuencia negativa para mi persona 

 
 
 
Firma del Voluntario: __________________ Firma del médico: ____________ 
 
 
Testigo:_________________________ Testigo: ________________________ 
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HOSPITAL DR. JOSE IGNACIO BALDO 

SERVICIO DE NEUMONOLOGIA 

 

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTIFICACION: 
Paciente: ___________________________________ Edad: _____ CI: 
______________ 
HC:_________Telf.:_________________Procedencia:_______________Sexo:_____
__  
ANTECEDENTES:  
Micosis Pulmonar: ___ Neoplasia: ___ SI: ___ NO: ____ Recibió Tratamiento: _______  
Tuberculosis previa_______ recibió tratamiento SI: ___ NO: ____ Contacto TB: __ 
Drogas Ilicitas: __________ Tabaquismo: __________ P/A: ________  
Alcoholismo: _________ Comorbilidades: ___________________ 
CLINICA: 
Fecha de Inicio de Síntomas: ___________Fecha de consulta otro centro: __________ 
Fecha de Consulta HJIB: ______________ 
Disnea: _________ Tos: ______ Hemoptisis: ____ Dolor Torácico: ______  Fiebre: 
____________ Pérdida de Peso: __________ Otros: __________________ 
RADIOGRAFÍA DE TÓRAX: 
Localización del Derrame Pleural: D: ___ I: ___ B____ Tamaño: 1/3_____ Moderado 
1/3-2/3:_____  
Másivo 2/3__________ 
Lesiones en Parénquima: SI: ___ NO: ____ Tipo: Neumónico: ________ Tumor: ___ 
Cavitación: __________  
Otro: ________ 
 
HALLAZGOS ULTRASONIDO PLEURAL: Equipo: MEHECO 8000 PRO   
Posición del paciente: sentado  
Derrame Pleural Único: ____ Bilateral: _____ 
 
 

Transductor  A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

Convex       

Lineal        

Tipo de Derrame A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

Simple       

Complejo no 
tabicado 

      

Complejotabicado       

EcogenicoDifuso       

signo del color 
Liquido 

A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

PRF captado       
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pleura parietal  A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

Grosor (mm)       

Regular       

Irregular       

vascularidad       

Nodularidad       

Pleura visceral A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

Grosor (mm)       

Regular       

Irregular       

vascularidad       

Nodularidad       

Parenquima A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

signo de 
fragmentación 

      

B. estático        

B. dinámico        

signo del tejido       

 

cuantificación 
dinámica de 
dopple liquido 

A-S   D   I A-I  D I L-S   D   I  L-I  D  I P-S  D   I  P-I  D I 

PRF inicio       

PRF final       

 
Color macroscópico del líquido  __________________________ Cantidad de 
Derrame Pleural: _________ml 
Mediante la fórmula (Goecke ): EV=(X+LDD)×70, 
DIAGNOSTICO: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Toracocentesis Diagnostica Fecha:_______________ 
 
Resultado de la toracocentesis 
PH:______Rivalta_____ mononuclear_____ polimorfonuclear ______ Alb _____ 
LDH______ Proteina______ Glicemia_______ colesterol__   ADA_______  
Relacion:  LDH_____ Prot____ 
Citologia___________ 
Cultivo del liquido  Gram :____________ BK: __________ Hongos:____________  
 
Diagnóstico de biopsia de pleura:_____________________________________ 
Diagnóstico Definitivo:___________________________________________ 


