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Signo radiológico

Signo de la división pleural
Gabriela Cristina Reinoso 

INTRODUCCIÓN

El signo de la división pleural (split pleura sign) se
visualiza en imágenes obtenidas por tomografía com-
putada (TC) de tórax con contraste endovenoso y
corresponde al realce de las capas pleurales (visceral y
parietal). Éstas se encuentran aumentadas en espesor
y están separadas por un líquido que contiene gérme-
nes en el frotis o en los cultivos y que se asocia clási-
camente al empiema (Figs. 1 y 2) (1).

ASPECTOS GENERALES

En el transcurso de una neumonía piógena puede
desarrollarse un derrame paraneumónico que, si se
infecta, produce empiema o piotórax. El empiema
también se presenta en la tuberculosis (TBC) (2) y en
infecciones inusuales (como actinomicosis, aspergilo-
sis, blastomicosis y nocardiosis) (3), procesos crónicos
que pueden llegar a descomprimirse en forma espon-
tánea a través de la pared del tórax (empiema necessita-
tis) (4,5) o como complicación de un absceso pulmonar,
un infarto pulmonar séptico o un traumatismo (6-8).

Los microorganismos asociados frecuentemente
con el empiema incluyen bacterias Gram negativas,
Staphylococcus aureus y bacterias anaerobias (9). 

ASPECTOS FISIOLÓGICOS 
E HISTOPATOLÓGICOS

Los empiemas se desarrollan en tres fases distintas:
1- Fase aguda o exudativa: por la inflamación de la

pleura visceral hay un aumento de la permeabili-
dad y un pasaje del líquido de alto contenido pro-
teico al espacio pleural, sin engrosamiento signifi-
cativo de las superficies pleurales. 

2- Fase transicional o fibrinopurulenta: las células
inflamatorias y neutrófilos se vierten en el espacio
pleural y la fibrina se deposita en la superficie
pleural inflamada. La TC muestra el engrosamien-
to de las pleuras visceral y parietal, separadas por
el líquido (signo de la división pleural). Este signo
se pone en evidencia con contraste, visualizando

las pleuras parietal y visceral realzadas.
3- Fase de organización: el reclutamiento de los fibro-

blastos y capilares resulta del depósito de coláge-
no y tejido de granulación en las superficies visce-
ral y parietal. Esto produce la fibrosis pleural (3).

ASPECTOS IMAGENOLÓGICOS  

En la TC de tórax el empiema se evidencia como
una acumulación de líquido pleural, de forma lenticu-
lar y con bordes obtusos, que se adapta al espacio
pleural, comprimiendo y desplazando los vasos pul-
monares y bronquios periféricos. Tras la administra-
ción del contraste endovenoso, se observa el engrosa-
miento liso del margen interno de las capas visceral y
parietal, separadas por la colección pleural, dando el
signo de la división pleural (10).

FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN E 
IMPORTANCIA DE SU IDENTIFICACIÓN

El estudio realizado por Stark mostró el signo de la
división pleural en el 68% de los casos (1). A su vez, en
otro estudio que llevó a cabo Waite (11), los pacientes
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Fig. 1: Empiema. La TC con contraste muestra el engrosamiento y real-
ce de las pleuras visceral (flecha negra) y parietal (flecha blanca): signo
de la pleura dividida. 
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con empiema mostraron un 86% de realce pleural
(predominantemente de la pleura parietal). 

Este refuerzo circunferencial, que se observó en
más de dos tercios de los empiemas, es un signo útil
para identificar acumulaciones de líquido pleural infec-
tado (12). Sin embargo, el signo de la división pleural
puede verse también en derrames malignos (especial-
mente después de la pleurodesis con talco), en el meso-
telioma, el hemotórax y después de la lobectomía (13-15). 

Las imágenes juegan un rol muy importante en la
detección de este signo, debido al dilema terapéutico
con el absceso. El tratamiento del empiema precisa
drenaje con un tubo de toracostomía, mientras que el
tratamiento apropiado para un absceso pulmonar se
realiza con antibióticos y drenaje postural (12,16).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El principal diagnóstico diferencial debe ser con el
absceso. Éste, cuando es periférico, habitualmente
tiene forma esférica o alargada, y los vasos pulmona-
res van directamente hacia la lesión. Además, forma
ángulos agudos con la pared torácica y suele tener
paredes gruesas e irregulares, especialmente en su
margen interno (Fig. 3) (1).  

CONCLUSIÓN

El signo de la división pleural se ve en la TC des-
pués de la administración de contraste endovenoso y
se refiere al engrosamiento y realce de las pleuras vis-
ceral y parietal, ambas separadas por una colección de
líquido.
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Fig. 2: La TC con contraste muestra tres lóculos de empiema (1, 2, 3),
los ángulos de implantación obtusos (flecha negra) y el realce de las
pleuras parietal (cabeza de flecha) y visceral (flecha blanca). 

Fig. 3: Absceso. La TC con contraste muestra la pared gruesa y un
ángulo agudo con la pared torácica.
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