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El presente articulo esta dirigido al clinico no especializado en enfermedades respiratorias,
responsable de iniciar el estudio en la gran mayoria de los pacientes con derrame pleural, de tratar a
gran parte de ellos y de derivar fundadamente el resto. Dado que existen estudios que demuestran
que el costo promedio de exdmenes no justificados en derrames pleurales asciende a 190 délares
por paciente (1,2), dirigiremos nuestra atencion a la obtencién, con el menor costo y riesgo posibles,
de la informacidn significativa que aporta el liquido pleural para la toma de decisiones. Para ello nos
centraremos en el diagndstico de aquellas enfermedades mas prevalentes en nuestro medio, que
son las responsables de mds del 90% de los derrames.

No insistiremos mayormente en aquellos exdmenes que, pudiendo estar alterados, no son
determinantes en el diagndstico, ni en aquellos que so6lo estan indicados en el estudio de
enfermedades complejas o de baja frecuencia, propias del area especializada.

Tampoco de ahondara en la fisiopatologia pleural basica ni en las caracteristicas clinicas de
los derrames mas prevalentes, por estimarse que son del dominio del clinico general o
pueden ser consultadas en textos generales facilmente accesibles pero, en relacion a la
produccion normal del liquido, conviene destacar un aspecto que se ha redefinido en los
ultimos afios. Sobre la base de estudios en animales de pleura fina como el conejo y perro, se
pensaba que la pleura visceral humana era irrigada por ramas de la arteria pulmonar, por lo
cual tenia un régimen de presiones mucho mas bajo que la pleura parietal, irrigada por ramas
de las arterias intercostales de la circulacion sistémica. Por ello se suponia que la produccion
de liquido pleural tenia lugar en la pleura parietal y su reabsorcion en la pleura visceral. En la
ultima década se ha demostrado que la pleura visceral del hombre es gruesa, como en la
oveja y el cerdo, de manera que el intercambio entre sus capilares y el espacio pleural es
minimo. Ademas, su irrigacién proviene de las arterias bronquiales, por lo que la presion a
nivel de su microvasculatura es s6lo un poco menor que la de la pleura visceral, debido a que
sus capilares se vacian hacia las venas pulmonares de baja presion. En consecuencia, hoy se
acepta que el liquido pleural proviene de los capilares de la pleura parietal y que la
reabsorcion del liquido y proteinas se realiza basicamente a través de estomas linfaticos que
se abren en la superficie de la pleura parietal principalmente la diafragméatica mediastinica. El
drenaje linfatico puede aumentar hasta 20 veces sobre lo normal por efecto la presion
negativa creada por fibras musculares de sus paredes y por los movimientos respiratorios, de
manera que la acumulacion de derrame pleural se deberia mas a un bloqueo inflamatorio o
neoplasico del drenaje linfatico que a su sobreproduccion
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La bibliografia se ha reducido a un minimo, citandose sélo algunas fuentes utiles para
consultas (3-5) y aquellas referencias sobre aspectos no contemplados por éstas o en que
hemos optado por posturas diferentes. Se incluye un anexo referente a los métodos de
laboratorio empleados en nuestro Hospital y a la forma en que se deben tomar las muestras,
ya que, COmo veremos, estos aspectos inciden criticamente en la validez e interpretacion de
los resultados.

Decision de obtener una muestra de liquido pleural

El derrame pleural puede presentarse en dos contextos diferentes:

e Como manifestacion de un cuadro clinico de causa evidente, como una insuficiencia
cardiaca congestiva o una cirrosis con ascitis importante, sin nada que sugiera una
complicacidn. En estas circunstancias puede esperarse el resultado del tratamiento de la
enfermedad causal antes de decidir la necesidad de obtener una muestra del liquido para su
analisis.

e Como un cuadro primario, sin evidencias claras de su etiologia o, si esta asociado a otra
enfermedad, con dudas en cuanto a su relacién, patogenia, indicaciones terapéuticas o
prondstico.

Es en este segundo escenario donde el anélisis de laboratorio del liquido pleural tiene un
reconocido valor diagnostico, ya que junto a los datos clinicos permite un diagndstico Util en
mas del 75% de los casos. Por esta misma confianza en su rendimiento, es corriente que se
proceda automaticamente a la toracocentesis, sin una adecuada planificacion acorde al caso
clinico, supliéndose la falta de reflexién y seleccion previa de los examenes a efectuar, por la
realizacion simultanea de muchos exdmenes, de los cuales varios pueden ser innecesarios. En
consecuencia, el primer paso en el estudio de un derrame pleural no es la puncion, sino el
analisis clinico pausado y minucioso para:

e Ajustar la solicitud de exdmenes a las reales alternativas planteables en el paciente,
seleccionando aquellos indicadores que mejor contesten las interrogantes especificas del
caso y prever qué se hara con las respuestas. Si éstas no van a ser determinantes de
decisiones concretas, el examen debe omitirse. Ademas de evitar examenes inutiles, esta
reflexion previa reduce la posibilidad de olvidar exdmenes que obliguen a repetir la puncion.

e Definir y obtener todo el instrumental, accesorios y medicamentos que se necesitara para
los procedimientos y exdamenes planeados.

e Verificar que el o los laboratorios involucrados estén disponibles o se tomen las
providencias necesarias para el adecuado almacenamiento de las muestras (Anexo 1).

e Asegurarse que se contara con las personas y medios necesarios para el correcto transporte
de éstas.

e Prever las dificultades que pueden presentarse, segun las condiciones del paciente, para
elegir la via de abordaje adecuada, requerir la ayuda complementaria necesaria e indicar la
premedicacion que corresponda.

e Autovalorar la capacidad como operador y solicitar ayuda, si corresponde. Existe la
impresién erronea, bastante difundida, que la toracocentesis es un procedimiento tan
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simple e inocuo que puede abordarse sin un entrenamiento supervigilado, lo cual ha sido
demostrado como falso (6).

Cuando el derrame pleural coexiste con ascitis, deben considerarse dos posibilidades:

e El proceso primario reside en el peritoneo y el transudado o exudado alli generado es
aspirado por la presidn negativa del térax a través de fisuras diafragmaticas.

e Ambas serosas han sido comprometidas por la misma enfermedad (insuficiencia cardiaca
congestiva, tuberculosis, neoplasia, etcétera.

De acuerdo a cual sea la alternativa mas probable, se decide si se punciona una o ambas
serosas.

éTransudado o exudado?

La primera interrogante que se debe aclarar es si el liquido obtenido es un transudado o un
exudado. Si es un transudado, ello indica que la pleura esta indemne y que la enfermedad
reside en otro 6rgano, de manera que no se justifica continuar haciendo examenes dirigidos a
la pleura. Si es un exudado, en cambio, el estudio debe seguir su curso.

Al realizar la puncion, es importante observar directamente las caracteristicas del liquido, ya
que ello puede, en ocasiones, adelantar la respuesta, abrir otras alternativas diagndsticas o
indicar conductas especificas:

e Sielliquido es marcadamente hematico, debe hacerse de inmediato un pleurocrito: si este
es superior al 50% del hematocrito del paciente, el derrame corresponde a un hemotérax,
con indicaciéon de drenaje urgente y de interconsulta a especialistas. Si el pleurocrito resulta
bajo, indicando que se trata de un derrame hemorragico, se prosigue con el estudio
planeado. El sangramiento por el trauma de la puncidn generalmente se reconoce con
facilidad, porque la intensidad de la contaminacidn hemorragica varia a medida que sale el
liquido y hay tendencia a la formacién de codgulos.

e Cuando el liquido extraido es francamente turbio, es Gtil centrifugarlo de inmediato: un
sobrenadante transparente indica un exudado, cuya turbidez se debe a una gran cantidad
de células o residuos, sugerentes de una infeccion pleural. En cambio, si el sobrenadante se
mantiene turbio se trata de lipidos, debiendo descartarse un quilotérax, para cuyo manejo
es necesario el concurso de especialistas

e Un olor fecaloideo indica infeccion anaerdbica del espacio pleural y, por lo tanto, un
exudado que exigira un tratamiento agresivo répido.

La identificacion de laboratorio de transudados y exudados se basa clasicamente en los
criterios establecidos por Light en 1972 (4):

"La presencia de cualquiera de las tres siguientes caracteristicas indica que el fluido pleural
es un exudado :

e Razoén entre proteina pleural y sérica superior a 0,5
e Nivel de LDH pleural superior a 200 Ul.
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e Razoén entre LDH pleural y sérico superior a 0,6.

La aplicacion de estos criterios exige contar con una muestra de sangre obtenida con un
intervalo no mayor de 30 minutos respecto a la toracocentesis. Tiempos mayores son
aceptables solo si la condicion del paciente es absolutamente estable.

El punto de corte del LDH pleural ha sido frecuentemente mal aplicado, tanto en la
investigacion como en la clinica, usdndose la cifra absoluta de 200 Ul del trabajo original de
Light, que es valida s6lo con el método de medicion de LDH por él usado, cuyo limite
superior normal para suero (LSNS) es de 300 Ul. Dado que los LSNS de los métodos usados
por otros laboratorios oscilan entre 225 y 460, la manera correcta de expresar y aplicar el
punto de corte es como proporcion el LSNS de acuerdo a la reformulacién que Light hizo en
1983 (5).

"Los exudados pleurales cumplen al menos con uno de los siguientes criterios, mientras que
los transudados no cumplen con ninguno:

e Proteina pleural dividida por proteina sérica mayor que 0,5
e LDH pleural dividido por LDH sérico mayor que 0,6
e LDH pleural mayor que dos tercios del limite superior normal de LDH en el suero."

En consecuencia, es fundamental que el informe de laboratorio indique el limite superior del
método que emplea, de manera que la concentracién de LDH pleural pueda ser expresada
como proporciodn de este valor de referencia. Sin esta informacidn no se pueden aplicar
validamente los criterios de Light, ni se pueden comparar examenes de un mismo paciente
realizados en diferentes laboratorios, ni comparar diferentes trabajos de investigacion.

Ademas de su utilidad en la diferenciacion mencionada, la LDH es un buen indicador de la
intensidad de la infiltracion celular inflamatoria, de manera que su medicion seriada permite
evaluar la evolucion de la enfermedad pleural.

Como ningln investigador ha logrado reproducir la sensibilidad de 99% y la especificidad de
98% comunicadas por Light, se han investigado diversos otros indicadores (colesterol,
albumina, bilirrubina) con un éxito parcial. En nuestro grupo se compar6 diversas
combinaciones de proteinas, LDH y colesterol y se demostré que una concentracién de
colesterol pleural sobre 45 mg/dl o un LDH pleural superior a 200 Ul (el que representa un
88% del limite superior normal de nuestro laboratorio, de 235 Ul) identifican los exudados
con igual precision que la comunicada por Light (8), con la ventaja de necesitar solo dos
mediciones en lugar de cuatro y evitar la exigencia, infrecuentemente cumplida, de una
puncion venosa simultanea. Este buen rendimiento se deberia, en parte, a la eliminacion del
efecto confundente de las proteinas, que suelen dar un falso diagnéstico de exudado en
pacientes con transudado que han recibido diuréticos, los que al sacar agua de la pleura
aumentan la concentracion de las proteinas, que abandonan el espacio pleural mas
lentamente. También contribuyen al buen rendimiento el que el punto de corte del colesterol
sea relativamente bajo, lo que aumenta la sensibilidad, y la exigencia de una alta
concentracion de LDH, que incrementa la especificidad.
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Estos nuevos indicadores han sido incorporados al uso clinico en nuestro Hospital en un
periodo de observacion y la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias esta
considerando recomendar el reemplazo de los criterios de Light a nivel general, dependiendo
de los resultados de un metanalisis internacional a que estan siendo sometidos los datos de
los investigadores que han publicado sobre el tema.

Indicadores Utiles en la precisidon diagndstica

Comprobada la existencia de un exudado, corresponde corroborar o descartar la o las causas
que aparecen como mas probables en el andlisis clinico. Para ello es necesario seleccionar
entre los siguientes examenes que, por su probada sensibilidad o especificidad, son los que
con mayor probabilidad pueden contribuir a la toma de decisiones.

Examen citologico

El laboratorio clinico general puede informar con seguridad sobre eritrocitos, leucocitos,
macrofagos y células mesoteliales tipicas y plantear la sospecha de células neoplasicas, para
cuya identificacion y clasificacion es necesario contar con un citélogo experto.

e FEritrocitos: aparte de las condiciones extremas mencionadas a propdsito de la observacién
directa del liquido, el recuento de eritrocitos no suele contribuir mayormente al diagndstico
diferencial, por ser un hallazgo frecuente y de baja especificidad.

e Leucocitos: su recuento global no ayuda a identificar causas, pero la proporcién relativa de
poli y mononucleares es Util para separar las inflamaciones agudas de las subagudas y
cronicas. El predominio de neutréfilos se asocia a inflamacion aguda por neumonia,
pancreatitis aguda, embolia pulmonar, absceso subfrénico y fase inicial de tuberculosis. El
predominio de linfocitos, en cambio, tiene relacién con tuberculosis, neoplasia, enfermedad
reumatoidea y otras condiciones cénicas. El hallazgo de mas de un 10% de eosindfilos se
debe, la mayor parte de las veces, a la presencia de aire o sangre en la pleura. Puede ser
también indice de condiciones infrecuentes, como parasitosis, medicamentos o asbestosis.

e Células mesoteliales: son mas abundantes en transudados y disminuyen o desaparecen en
los procesos inflamatorios difusos de la pleura, que restringirian la exfoliacién de estas
células por efecto de la fibrina depositada en su superficie. Se ha planteado que la presencia
de mas de un 5% de células mesoteliales permite descartar una tuberculosis, pero no es
prudente usar este dato como Unico elemento de decisién. Un aspecto que debe destacarse
es la tendencia de las células mesoteliales a adoptar formas atipicas, que un operador sin la
debida experiencia puede confundir con células neoplasicas.

Celulas neoplasicas malignas

Su presencia, certificada por un citdlogo experto, tiene un valor diagnostico definitorio por su
alta especificidad, pero su ausencia no permite tomar decisiones, ya que la sensibilidad de
una muestra oscila entre el 50 y 60%. Con tres muestras provenientes de diferentes punciones
se han comunicado sensibilidades cercanas a 80%, pero esta repeticion puede ser innecesaria
si se agrega una biopsia por aguja al momento de realizar la toracocentesis inicial en los
casos clinicamente sospechosos. El rendimiento de la citologia puede también mejorarse



agregando al frotis el examen de un block celular obtenido por centrifugacion, al cual se
aplican técnicas histologicas que permiten un analisis mas fino de las células.

Donde existe el recurso, la repeticion de examenes citoldgicos y de biopsias por aguja puede
ser sustituida por la biopsia toracoscopica, cuyo mayor costo puede ser compensado por su
alta sensibilidad.

En todo caso, dado que puede evitar exdamenes invasivos y de alto costo en la mitad de los
casos, la citologia forma parte ineludible del examen del liquido en todos los pacientes en
que se plantea la posibilidad de neoplasia maligna. Es conveniente tener presente que no todo
derrame en un paciente con cancer se debe a invasion pleural, ya que también puede
producirse como consecuencia de una neumonia, de una embolia o de un blogueo linfatico a
nivel mediastinico. La identificacion del tumor de origen y la diferenciacion entre carcinoma
y mesotelioma es un problema complejo que necesita de técnicas especializadas.

Glucosa, pH vy lactato

La glucosa se mide rutinariamente, pero su contribucién diagndstica es poco sustancial por su
baja especificidad y sensibilidad, por su posibilidad de variar por oscilaciones de la glicemia
y por glicolisis espontanea de la muestra in vitro. Sin embargo, en forma indirecta, tiene un
valor pronostico y determina algunas decisiones terapéuticas. Con la excepcion de la pleuritis
reumatoidea, en la cual hay un blogueo selectivo del transporte de glucosa al espacio pleural,
la disminucion de glucosa se debe a su consumo anaerobico por células o bacterias, con
produccion de &cido lactico y caida del pH. Si el derrame es neoplasico, la alteracion de estos
indicadores es mayor mientras mas grande es la masa de células neopléasicas en la pleura, con
el consiguiente peor prondstico. Si se trata de un derrame paraneumaonico, su alteracion
indica invasion bacteriana del espacio pleural. En ausencia de una acidosis sistémica, un pH
bajo 7,00 indica que debe procederse de inmediato a drenar el derrame con un tubo grueso,
mientras que en casos con pH sobre 7,00 es muy probable que baste con el tratamiento
antibidtico. Con valores entre 7,00 y 7,20 debe repetirse la medicion a las 12-24 horas y entre
7,21y 7.30 la evolucion clinica determinara la conducta.

La concentracidn de lactato pleural tiene la ventaja de ser un indicador directo de la actividad
metabdlica celular, que no varia ni por la glicemia ni por la disponibilidad de tampones a
nivel pleural y de no exigir una muestra anaerdbica, como el pH. Una concentracion por
encima de 5 mmol/L indica invasion bacteriana, con una sensibilidad y especificidad sobre
98% (9). El Unico problema es que la técnica no esta disponible en todos los centros, pero las
muestras pueden ser enviadas a un laboratorio de referencia, al que debe consultarse la forma
de tomar y transportar la muestra, ya que ésta varia segin el metodo de andlisis empleado.

Adenosindeaminasa (ADA).

Esta enzima, producida por linfocitos T activados, se eleva en multiples condiciones, pero
sobrepasa las 80 U/dl sblo en tuberculosis, empiema, enfermedad reumatoidea y linfoma,
condiciones que pueden diferenciarse facilmente por sus caracteristicas clinicas y de
laboratorio. Por otra parte, con una cifra inferior a 20 U/dl practicamente se puede descartar
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una tuberculosis. En nuestra experiencia, lo mas atil es combinar la probabilidad clinica pre-
test con la probabilidad de tuberculosis asociada al nivel de ADA anotada en la Tabla 1 (10).
Esto significa que mientras mas sugerente de tuberculosis sea el cuadro clinico o menores
sean las posibilidades de neoplasia, menor sera el nivel de ADA que podremos considerar
como un apoyo suficiente como para iniciar tratamiento, sin tener que recurrir a otros
examenes.

Tabla 1. PROBABILIDAD ACUMULATIVA DE ENCONTRAR LAS
CONCENTRACIONES INDICADAS DE ADA EN LA POBLACION GENERAL DE
DERRAMES PLEURALES TUBERCULOSOS

ADA UL PROBABILIDAD
10 o menos 0,001
20 o menos 0,004
30 o menos 0,016
40 o menos 0,048
50 o menos 0,112
60 o menos 0,215
70 o menos 0,349
80 0 menos 0,497
90 o menos 0,637
100 o menos 0,753

Examenes microbioldgicos

e Tincidn de Gram: Ante la posibilidad de una infeccion bacteriana de la pleura, la tincién de
Gram tiene la gran ventaja de su rapidez para entregar una orientacidn inicial en la eleccion
de antibidticos. Por no tener una alta sensibilidad, la negatividad del examen carece de
valor.

e Cultivos aerobio y anaerobio: Son de mayor sensibilidad que la tincidn y su especificidad es
absoluta. Tienen el inconveniente de la demora.

e Baciloscopiay cultivo: Su especificidad es absoluta, pero su sensibilidad es tan baja (10-
20%) y los resultados del cultivo tan lentos, que sélo excepcionalmente constituyen una
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ayuda util. En cambio, si se hace necesario llegar a una biopsia, el cultivo de un trozo de
tejido tiene una mejor sensibilidad, por lo que es conveniente hacerlo.

Amilasa

Su elevacion por sobre el nivel del suero se observa en pancreatitis aguda, pseudoquiste del
pancreas y perforacion esofagica. Los mas altos niveles se observan en el pseudoquiste
fistulizado a la pleura. La perforacion esofagica se diferencia porque la amilasa es del tipo
salival y por acompariarse de un pH muy bajo (6,0 0 menos), debido al empiema que se
produce casi de regla antes de 24 horas. La especificidad de este indicador se ve limitada por
elevarse en un 10% de las neoplasias pleurales.

Triglicéridos y quilomicrones.

Su medicion esté justificada exclusivamente ante la sospecha de un quilotérax, siendo un
nivel de triglicéridos sobre 110 mg/ml un indice de muy alta probabilidad y la presencia de
quilomicrones un elemento definitorio.

Aplicacion clinica de los indicadores

Ha sido una préactica muy difundida, e incluso recomendada en algunos textos, el recurrir en
forma rutinaria a una amplia bateria preestablecida de exdmenes, independientemente de las
caracteristicas clinicas del caso. Es indudable que por este medio se llega a diagnostico, pero
a expensas de un aumento injustificado de costos, que no es licito cargar al paciente o la
institucion que lo respalda.

Por otra parte, si bien el nimero y secuencia de los examenes a realizar debe ser basicamente
determinado por el analisis clinico previo, existen otros factores que justifican la ejecucion
simultanea de algunos exdmenes en lugar hacerlos secuencialmente a medida que se van
conociendo los resultados:

e practicamente ningln examen es 100% sensible y especifico, de manera que casi siempre es
necesario usar combinaciones que se complementen;

e la dificultad para coordinar el conocimiento de los resultados de un examen y la indicacidn
de los siguientes significa demorar el diagndstico final, lo que puede tener un costo
importante por agravacion de la enfermedad, prolongacidn de la hospitalizacidn, pérdida de
dias del trabajo o estudio, etcétera;

e necesidad de repetir punciones.

La forma de equilibrar estas demandas contradictorias varia en diferentes centros de atencion
pero, en general, se resuelve mediante la ejecucion inicial de una bateria restringida de
examenes seleccionados por su rendimiento global, combinacion que usualmente se
denomina examen citoquimico. En nuestro Hospital, éste incluye actualmente proteinas -
LDH - colesterol - glucosa - recuento diferencial de polimorfonucleares y linfocitos - células
mesoteliales y células neoplasicas, pero esta en curso una revision de su composicion. Una



medida que nos ha resultado Util es conservar sistematicamente una alicuota de las muestras
para otros analisis que puedan necesitarse o para la investigacion de nuevos indicadores.

Segun el grado de sospecha diagnostica, en el primer estudio es posible agregar al
citoquimico otros exdmenes mas especificos, ya sea de partida o secuencialmente.

e Derrame paraneumodnico: Gram - cultivo - pH - lactato

e TBC: ADA - biopsia de aguja.

e Neoplasia maligna: citolégico especializado - biopsia de aguja.
e Pancreatitis o pseudoquiste: amilasa

e Perforacion esofdgica: amilasa - pH

e Quilotérax: triglicéridos - quilomicrones.

En suma, la Unica parte comun para el proceso de estudio de todos los derrames es el
citoguimico inicial, mientras que los exdmenes adicionales y su secuencia deben ser
determinados por la o las etiologias clinicamente planteadas y su grado de certidumbre.

Cuando los indicadores anteriores no permiten identificar la causa, debe recurrirse a otros
procedimientos, que s6lo mencionaremos, como lo planteamos en la introduccion:

e indicadores de uso restringido, previa consulta a la literatura:
e repeticidn de biopsias de aguja para aumentar la sensibilidad del procedimiento o, si se
cuenta con el recurso, biopsia toracoscdpica;
e biopsia quirurgica;
e interconsulta al especialista.
Conviene destacar que aunque se recurra a todos los procedimientos mencionados, existe un
cierto nimero de pacientes en que no se llega a diagnostico. Seguidos por largo tiempo, se ha

visto que dos tercios de éstos sanan espontaneamente, mientras que en el otro tercio termina
por aparecer una neoplasia, preferentemente linfomas.
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Anexo 1

Los puntos de corte citados en este articulo s6lo pueden ser usados en otros centros si se
emplea el mismo método usado en nuestro laboratorio o uno que no difiera
significativamente. Si existen diferencias importantes, deben modificarse los criterios en
forma proporcional a esta diferencia o basar la interpretacion en estudios que empleen el
método en uso en ese centro. Por lo anterior, es fundamental que los informes de laboratorio
indiguen el método usado y que el clinico considere este dato para su interpretacion de los
resultados. También influye en los resultados la forma en que se toma, almacena y transporta
la muestra, por lo que es conveniente que el clinico verifique el cumplimiento de las normas
al respecto.

A continuacion se anotan los métodos y formas de recoleccion empleados en el Hospital
Clinico de la Universidad Catdlica, para realizar los ajustes que corresponda.

INDICADOR TECNICA MANEJO MUESTRA
LIQUIDO Amilasa Alfa amilasa PNP [Tubo sin anticoagulante
PLEURAL Colesterol (Venojet ® tapa roja)
Colesterol oxidasa-
peroxidasa
Glucosa Glucosa-

hexoquinasa
Lactato-piruvato

LDH 370
Proteinas Biuret
Triglicéridos | H1P3S¥GK/ GPO/

PAP



Adenosin- Enzimatica Tubo con EDTA

deaminasa (Giusti) (Venojet ® tapa lila)
Anaerdbica con jeringa
pH Electrodos de pH heparinizada
Transporte en hielo.
a.-Tubo sin
Oxidacion. antlco%ggagtfo%enmet
Lactato (Equipo Stat paro]
Profile 7) b.-Misma muestra que
pH
Hematocrito | Microhematocrito Tubo con EDTA
Recuento Recuento en (Venojet ® tapa lila)
leucocitos camara
Férmula MGG.
diferencial Microscopia

5 ml de liquido pleural
més 10 ml de alcohol
75% en frasco limpio.

SANGRE Proteinas Biuret Tubo sin anticoagulante
(Venojet ® tapa roja)

Estudio células | Papanicolau.
neoplasicas Microscopia

Lactato-piruvato

LDH 370



