DERRAMES PARA NEUMONICOS y EMPIEMA

Dr. Juan Manuel Ossés
Definiciones:

e Se define derrame paraneumonico a la acumulacion de liquido pleural exudativo
asociado a infeccion pulmonar ipsilateral. (1).

Empiema es por definicion pus en el espacio pleural.

Derrame paraneumonico complicado es aquel que requiere tubo de toracostomia para su
resolucion(2).

Derrame paraneumonico loculado, es aquel derrame paraneumonico que no se
encuentra libre en cavidad(2).

Los derrames pleurales complican hasta un 40% de las neumonias bacterianas(3). La severidad de
los mismos varia ampliamente desde derrames no complicados a empiemas. Algunos requieren
solamente antibiotico s y observacion, mientras que otros deben ser tratados con tubo de drenaje e
inclusive cirugia.

El tratamiento de los derrames paraneumonicos requiere del conocimiento de los siguientes
aspectos:

1 - Patogénesis y microbiologia.

2 - Imagenes.

3 - Factores de riesgo para el desarrollo de derrames complicados.

4 - Intervencion terapéutica apropiada.

Patogénesis:

Los derrames paraneumonicos pueden ser divididos en tres estadios (4):
1 - Derrame paraneumoénico no complicado.

2 - Derrame paraneumoénico complicado.

3 - Empiema.

La identificacion de estos estadios tiene un valor practico muy importante, debido a las diferentes
implicancias terapéuticas de cada uno de ellos. Es a su vez importante recalcar que no existe un
limite preciso entre los tres estadios, si no que forman parte evolutiva de un mismo proceso.

Derrame paraneumonico no complicado:

El primer estadio evolutivo es el derrame pleural no complicado. En este estadio se origina un
derrame exudativo durante las primeras 72 horas, en el cual la capacidad de reabsorcion de la
pleura es superada. Estos derrames son predominantemente neutrofilicos (tipicamente exceden
10.000/ml), y por lo general desaparecen con la resolucion de la neumonia. Por lo tanto no
requieren colocacion de tubo de drenaje toracico u otro procedimiento invasivo (5).

Derrame paraneumonico complicado:

Algunos derrames paraneumoénicos no complicados pueden progresar a un derrame complicado.
Esto ocurre cuando existe contaminacién bacteriana persistente del espacio pleural. Con la
persistencia de la infeccion se incrementa el numero de neutrofilos y la acidez del liquido pleural.
El pH del liquido oscila entre 7.1 y 7.3, Y est4 causado por el metabolismo anaérobico tanto de
los neutrofilos como de las bacterias. El manteniento de los neutrofilos y su posterior lisis en el
espacio pleural producen un incremento de la LDH, la cual puede exceder 1000 UIIL. El progreso
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de la inflamacidn genera depdsitos de una densa red de fibrina tanto en la superficie visceral como
parietal de la pleura, con la aparicion de adherencias y loculaciones. En este estadio,
fibrinopurulento, que se desarrolla entre el3 ° y 7° dia, los cultivos del liquido pleural pueden ser
negativos( 6).

Empiema:

El empiema se desarrolla en el tercer estadio, y esta caracterizado por la acumulacion de pus en el
espacio pleural. Las bacterias pueden ser evidentes en el gran del liquido pleural, aunque los
cultivos no siempre son positivos debido a que el paciente puede estar recibiendo antibidticos, o
estar infectado por gérmenes anaerobicos dificiles de aislar. Por otro lado muchos empiemas se
encuentran loculados, y el liquido aspirado representar un area inflamatoria estéril adyacente a
otra infectada. Al persistir la infeccion hay mas reclutamiento neutrofilico, produciendo mayor
acidez y menores niveles de glucosa en el liquido pleural. Eventualmente puede desarrollarse un
marcado engrosamiento pleural, encarcelando al pulmén e impidiendo su normal expansion. Esta
fase de organizacion ocurre entre 1a2° y 3° semana (6).

Si bien la infeccion respiratoria baja es la causa mas frecuente de empiema, el mismo puede
desarrollarse a partir de otras etiologias tales como la cirugia toracica y los traumatismos de térax
(7-9), (Tabla 1).

Una seleccion inadecuada de antibidticos o un drenaje insuficiente puede favorecer el desarrollo
de empiema a partir un derrame paraneumonico (10).

Los empiemas pueden complicar diversos procedimientos quirurgicos de pulmon (incluyendo
neumonectomia), mediastino, esofago (escleroterapia de varices por via endoscopica), cavidad
oral y faringe (extraccion dental y amigdalectomia).

Causas menos frecuentes de empiema, incluyen perforacion esofagica, absceso subfrénico, y
fibrosis quistica (11).

La instrumentacion del espacio pleural puede contaminar con bacterias un liquido pleural
inicialmente estéril produciendo un empiema (11).

Tabla 1. Causas de empiema

Derrame paraneumonico 66%
Postoperatorio 13%
Trauma 5%
Iatrogénico 4%
Miscelaneas 12%

Microbiologia. Aunque se han aislado varios patogeno s del espacio pleural, el Estreptococcus
pneumoniae, el Estafilococcus aureus, los bacilos entéricos gran negativo y los anaerobios son las
bacterias que mas frecuentemente causan infecciones pleurales (Tabla 2) (11-20).

En la era preantibidtica hasta un 11 % de las neumonias neumococicas eran asociadas a empiema
y el 64% de los empiemas eran producidos por Estreptococcus pneumoniae (21,22). En la
actualidad, la rapida progresion de sintomas respiratorios de la neumonia neumocodccica y la baja
virulencia de este germen para el espacio pleural, en relacion a otros patdogenos, hacen que se
instauren tratamientos antibiotico s en fase temprana. Es decir, el empiema por neumococo puede
reflejar una terapéutica tardia (23).

El empiema por estafilococo se desarrolla mas frecuentemente en pacientes cronicamente
enfermos, debilitados y de edad avanzada. Algunos reportes han puesto en evidencia que un 50%
de pacientes con neumonia por estafilococo presentan derrame paraneumonico, y que el 50% de
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estos van a progresar a empiema (24,25).

Las bacterias gram negativo mas comunmente aisladas en empiemas son, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Proteus (11 - 1 5,19).

Los empiemas por anaerobios estan asociados con enfermedad periodontal avanzada,
alcoholismo, obstruccion cronica de la via aérea, cancer de pulmoén, bronquiectasias y diabetes
mellitus. El riesgo de infeccion por anaerobios se incrementa notablemente en aquellas
situaciones que predisponen a la aspiracion (convulsiones, trastornos de la deglucion, anestesia
general, frecuentes intubaciones e instrumentacion esofagica) (26).

Los empiemas por anaerobios son raros en nifilos menores de 6 afios (19).

En general las infecciones por gérmenes anaerobios involucran a multiples patdogenos
(peptococos, peptoestreptococos, bacteroides y fusobacterias).

18 a 30% de los empiemas presentan cultivos negativos, lo cual esta relacionado frecuentemente
al uso previo de antibidticos (11,17).

Tabla 2. Bacteriologia del empiema

Autor (s) N° de Neumo-  Estafi- Gram(-) Anaerobios Haemo- Otros
Referencia  coco (%) lococo(%) (%) (%) philus (%) (%)
Weese y col. 11 24 33 39
Sullivan y col. 12 15 23 13 19 2 28
Le Blanc y col. 13 16 13 28 9 10 24
Lemmer y col. 14 6 24 34 13 23
Wehr y col. 15 28 50 22
Mandal y col. 16 2 46
Ail y col. 17 2 19 12 48 4 15
Alfageme y col 18 7 11 20 26 6 30
Brook y col 19 20 18 14 37 3 8
Mangete y col 20 63 18 19
Imagenes:

El manejo inicial del derrame pleural, es a través de la radiografia de térax (27). Esta tiene una
sensibilidad del 67 % Y una especificidad del 70% en la deteccion de liquido libre en el espacio
pleural. Se requieren 200 a 500 ml para obliterar los senos costofrénicos. La radiografia lateral de
torax es de utilidad en la evaluacion de los angulos costofrénicos posteriores (Figura 1).

Figura 1. Empiema asociado a neumonia neumococcica.
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Figura 2. TAC de Torax con contraste. Empiema pleural derecho

Las radiografias obtenidas en dectbito lateral son utiles para la evaluacion del derrame,
fundamentalmente en cuanto a determinar si el derrame se encuentra libre o loculado, como asi
también para estimar la magnitud del mismo(3):
e Derrames pequeios: son aquellos que tienen un espesor en la radiografia en dectbito
lateral menor de 15 mm.
e Derrames moderados: El espesor del derrame oscila entre 15 y 45 mm.
e Derrames grandes: El espesor es mayor de 45 mm.
Derrames libres con un espesor mayor de 1 O mm en la radiografia obtenida en decubito
lateral son factibles de toracocentesis.

Otros estudios por imagenes utilizados en pacientes con patologia pleural incluyen la Tomografia
Axial Computada (TAC) y la Ecografia pleural. Estos estudios deben ser utilizados en pacientes
mas complejos, en los cuales existen loculaciones, sospecha de masas toracicas, como ayuda para
guiar una téracocentesis o para la colocacion de un drenaje pleural.

La ecografia pleural permite detectar pequefias colecciones de hasta un volumen de 5 mI (28) y es
muy sensible para identificar adherencias y loculaciones pleurales.

La ecografia encuentra limitaciones en la evaluacion de derrames ubicados por debajo de la
escapula, adyacentes al mediastino o en las cisuras.

La TAC detecta colecciones en cualquier region del torax, permitiendo con bastante precision
diferenciar entre empiema y absceso subpleural (29). Por otra parte la TAC es util en localizar el
sitio de origen de una fistula broncopleural o perforacion esofagica.

La resonancia magnética nuclear es de poca utilidad en la evaluacion del derrame paraneumonico
0 empiema y podria estar indicada en pacientes que no pueden ser sometidos a tomografia con
contraste (23).

Factores de riesgo para el desarrollo de derrames complicados:

Se ha establecido en la practica clinica que la primera etapa en la evaluacion de un derrame

pleural es determinar si el mismo es un transudado o exudado 10 cual orienta hacia la naturaleza
del mismo (30) (Tabla 3)
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Tabla 3.Caracteristica del exudado

Estudios del liquido pleural Valores de corte

Proteinas del liquido pleural >2.9 g/dl

Relacion proteinas del liquido

pleural y sérica >0.5

LDH del liquido pleural > (0.45 del limite superior
Normal

Relacion LDH del liquido

pleural y sérica >0.6 >45

Colesterol del liquido pleural mg/dl

Relacion colesterol del liquido

pleural y sérico >0.3

Relacion bilirrubina del liquido

pleural y sérica >0.6

Sin embargo, la importancia del analisis del liquido pleural en derrames paraneumonicos no
radica en distinguir entre transudado y exudado. El objetivo final del analisis del liquido es
identificar aquel derrame que tiene mayor posibilidad de desarrollar un derrame complicado y/o
empiema. .

En el estudio de los derrames paraneumonicos, los elementos diagndsticos mas importantes son el
pH, LDH, proteinas, glucosa, recuento de células y un directo con coloracion de Gram.

Un reciente meta-analisis encontrd que el pH del liquido pleural es el test mas 1til para determinar
qué derrame debe ser drenado(31). Un pH < 7.2 representa el umbral para considerar drenaje con
tubo torécico. La presencia de un pH < 7.2 debe hacer considerar la pronta colocacion de un tubo
de drenaje toracico. Un pH < 7.1 soporta fuertemente la necesidad inmediata de drenaje con tubo
de toracostomia.

Es importante remarcar que en derrames de pequefio volumen y durante la toracocentesis, la
introduccion de parte del anestésico en el espacio pleural puede modificar el valor del pH del
liquido obtenido (32). A si mismo es aconsejable no medir el pH con tiras de papel re activo (33).
El nivel de LDH, proteinas, glucosa y recuento de células en el liquido pleural son muy utiles en
la consideracion diagndstica, sin embargo no son suficientemente especificos para determinar la
necesidad de colocacion de tubo de drenaje. La presencia de gérmenes en el directo indica la
necesidad de drenaje toracico, como asi también si el liquido es francamente purulento.

La virulencia del patdgeno debe ser considerada en la evaluacion del riesgo de complicaciones.
Organismos como el Staphylococcus aureus, Bacilos gran negativos, y anaerobios tienen mayores
posibilidades de desarrollar empiemas. A pesar de que el Streptococcus pneumoniae es la causa
mas comun de neumonia, raramente desarrolla empiema. En este caso una terapia mas
conservadora puede ser utilizada.

Factores del huesped y enfermedades preexistentes también juegan un rol preponderante en la
evaluacion del riesgo de complicaciones. En ancianos e inmunocomprometidos, como aquellos
pacientes con enfermedades pulmonares cronicas, el espectro de patdogenos productores de
neumonia es significativamente diferente a aquellos que afectan a individuos jovenes y sanos.
Estos pacientes tienen mayores posibilidades de desarrollar neumonia por gram negativos, lo cual
esta asociado a una mayor mortalidad. Es aconsejable considerar en esta poblacion de riesgo una
estrategia terapéutica mas agresiva.
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Intervenciones terapéuticas:

Las opciones terapéuticas dependen del estadio en que se encuentre el derrame paraneumonico,
como asi también de la valoracion del riesgo de complicaciones comentadas previamente.

En derrames no complicados, la terapia con antibiotico s es habitualmente suficiente. La
resolucion del derrame debe ser objetivada a través de la realizacion de radiografias de torax
seriadas.

La seleccion inicial de los antibidtico s se basa fundamentalmente en considerar si la infeccion
respiratoria baja es adquirida en la comunidad o en el dmbito hospitalario. En ausencia de
documentacion bacteriologica, los elementos considerados de mayor valor para orientar el
tratamiento empirico inicial son la edad del paciente, la presencia o ausencia de co-morbilidades,
antecedentes epidemioldgicos y la severidad de la enfermedad.

Es importante recalcar que la seleccion inicial de los antibidtico s no es condicionada por la
presencia de derrame pleural.

La mayoria de los antibidticos difunde adecuadamente al espacio pleural (34), sin embargo, los
aminoglucdsidos tienen una baja biodisponibilidad en el liquido pleural, especialmente si el
mismo es purulento (35).

Los pacientes que requieren internacion por neumonia adquirida en la comunidad debido a co-
morbilidades o edad superior a 65 afios, pero con una condicion clinica estable pueden ser tratados
con cefalosporinas de 2° o 3° o un lactdmico mas un inhibidor de las lactamasas. Aquellos
pacientes con severa neumonia adquirida en la comunidad deben recibir cefalosporinas de 3 °
generacion tales como ceftazidime o cefoperazona asociadas a un macrolido, como alternativas se
puede utilizar quinolonas o carbapenen.

El tratamiento de pacientes con infeccion respiratoria adquirida en el hospital debe incluir
cefalosporinas de 3° generacion con actividad anti-pseudomonas o imipenem. Si se sospecha
infeccion por Estafilococcus aureus meticilino resistente se debe administrar vancomicina (36).
Los derrames paraneumoénicos complicados son mas dificiles de manejar y tienen una respuesta
variable a la terapia aislada con antibidticos. La mayoria de estos pacientes desarrollan
complicaciones y requieren drenaje con tubo de toracostomia.

Todos aquellos pacientes con un liquido macroscopicamente purulento, con directo positivo y un
pH < 7.1 deben ser drenados con tubo toracico.

El tratamiento 6ptimo para pacientes con exudado s de un pH intermedio, entre 7.1 Y 7.3 es mas
dificil de precisar. Las opciones terapéuticas incluyen antibidticos mas toracocentesis seriadas(3 7
-39) o tubo de drenaje (14,20). La eleccion de una determinada terapéutica, en muchas
oportunidades no es clara y deben incluirse para la consideracion de la misma otros factores, tales
como comorbilidades y virulencia del germen.

Recientemente un consenso de la ACCP (American Association of Chest Physicians) ha
propuesto una estadificacion del derrame paraneumonico a fin de ser utilizada como guia en la
terapéutica (Tabla 4) (40). Sin embargo, enfatiza la importancia de individualizar la decision del
drenaje del derrame paraneumonico.
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Tabla 4. Sistema de estadificacion propuesto por el consenso de la ACCP

Anatomia del espacio Bacteriologia del pH Categoria Riesgo Drenaje
pleural liquido pleural

AO BX

Pequefio derrame, libre  y gramy cultivo y CX 1 muy bajo No
« 1 O mm en decubito desconocido desconocido

lateral)

Al B0

Pequefio a moderado y gramy cultivoy CO0 2 bajo No
Efrrlrame, libre (> 10 negativo pH 7.20

Y < Y2 hemitérax)

A2 B1 C1 3 moderado Si
Gran derrame libre gram y cultivo pH <7.20

( Y2 hemitorax), positivo

loculado, o con

engrosamiento de

pleura parietal
B2 4 elevado Si
Pus

Cuando la decision de drenaje del espacio pleural ha sido tomada, existen un nimero de opciones
quirurgicas disponibles. Si la coleccion pleural no estd loculada, se puede colocar un tubo de
drenaje convencional o un pequefio catéter guiado radioscopicamente (41-47). Es de recalcar, que
si bien ambos métodos han sido documentados como exitosos, es necesario confirmar
radiograficamente el éxito del drenaje.

Si el derrame es loculado las opciones incluyen la colocacion de tubo de drenaje con fibrinoliticos
o videotoracoscopia.

Fibrinoliticos.

La terapia con fibrinoliticos consiste en la colocacion de tubo de drenaje pleural, seguido de la
instilacién de 100.000 VI de urokinasa o 250.000 VI de estreptokinasa diluidas en 30 a 100 ml de
solucion salina (48-50). El tubo es ocluido 2 a 4 horas. Este procedimiento debe realizarse dos
veces diariamente hasta la resolucion radiografica del empiema. Estos regimenes no inducen
fibrinolisis sistémica significativa y son relativamente seguros (49).

El tratamiento del derrame pleural complicado ha merecido ultimamente mucha atencién por parte
de diversos autores, ya que persisten todavia defensores y detractores del uso de fibrinoliticos para
su resolucion.

Fueron Trillett y Sherry (51) los primeros en utilizar agentes enzimaticos por via intrapleural para
el tratamiento del empiema en el afio 1949. Desde ese momento hasta la fecha se han realizado
diversos estudios comparando la eficacia del tratamiento fibrinolitico con la cirugia convencional
y luego con la videotoracoscopia, sin resultados contundentes.

El consenso de la ACCP para el tratamiento médico y quirtirgico de los derrames paraneumoénicos
en el afio 2000 (40) realiz6 una busqueda bibliografica en la red Medline @ constatandose 789
citas, de las cuales 24 fueron revisiones, 3 estudios randomizados, 2 series de control y 19 casos
reportados. Dentro de los estudios randomizados mas importantes esta el realizado por Bouros y
col.(52) quienes compararon la eficacia de la estreptokinasa con respecto a la urokinasa en el
manejo de los derrames pleurales complicados en 50 pacientes consecutivos, tratandose cada
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grupo durante 6 dias. 25 de ellos recibieron estreptokinasa y los otros 25 urokinasa. 2 pacientes
de cada grupo requirieron posteriormente cirugia para la resoluciéon completa del cuadro. La
respuesta al tratamiento fue evaluada por el estado general, aumento del drenaje, mejoria radio
logica y el uso de métodos eco graficos y/o tomografia computada, no hallandose diferencias
significativas entre ambos grupos, aunque la conclusion final aconsejo el uso de urokinasa por
presentar menos efectos adversos que la estreptokinasa.

En la revision que efectud ese mismo consenso se cita un trabajo de Wait (53)quien compard el
uso de agentes fibrinoliticos y la videotoracoscopia. Se randomizaron 20 pacientes consecutivos
con diagnostico de empiema, sometiendo a 9 de ellos a la colocacion de un tubo de drenaje y
una infusion durante 3 dias consecutivos de 250.000 UI de estreptokinasa en 100 cc de solucion
fisiolégica; los 11 pacientes restantes fueron operados mediante videotoracoscopia. El grupo
que fue operado mejoro6 significativamente mas rapido que el grupo que recibid fibrinoliticos,
concluyendo que probablemente la videotoracoscopia sea de primera eleccion para el
tratamiento del empiema pleural, reduciendo los dias de permanencia en el hospital y por
consiguiente, los costos que se generan.

Por otro lado, A Yim (54) sugiere que aquellas colecciones pleurales complicadas que no
resuelven en 48 horas con el tubo de drenaje simple, deben ser evacuadas mediante
videotoracoscopia, no recomendando el tratamiento fibrinolitico dado el alto costo y poca
efectividad. Otros autores concluyen que la videotoracoscopia tiene menos porcentaje de
complicaciones y menos dias de estadia en el hospital que el tratamiento con fibrinoliticos (8,7
dias versus 12,8 dias respectivamente) (53).

Un estudio multicéntrico, abierto y prospectivo realizado en 5 hospitales mejicanos (48) reveld
que la estreptokinasa, como tratamiento adyuvante a la colocacion del tubo pleural, es
altamente efectivo, restableciendo la funcion pulmonar y la normalidad radio l6gica en el 92%
de los casos, evitando de esta manera la cirugia. El numero de pacientes enrolados fue de 48; 30
de ellos con empiema, 14 con hemotoérax y 4 con derrame pleural maligno tabicado.

R. Cameron (55) realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos Cochrane @
identificando solamente 3 estudios que compararon la estreptokinasa con la urokinasa, mas
otros 2 pequefios estudios que comparaban la eficacia de la estreptokinasa con la urokinasa y
con la infusién de solucion salina (casos control). La conclusion de esta bisqueda es que atin no
hay evidencias concluyentes para poder utilizar en forma rutinaria el tratamiento fibrinolitico
para la resolucion del derrame pleural complicado y el empiema.

R. Light evalu¢ la efectividad in vitro de la estreptokinasa, urokinasa y varidasa (combinacién
de estreptokinasa con estreptodomasa) en licuefaccion del liquido del empiema pleural. Para
ello reprodujo un empiema en conejos inyectando al espacio pleural cepas de Pasteurella
multocida. Posteriormente extrajo material purulento de la pleura y 10 expuso a
concentraciones definidas de estreptokinasa, urokinasa y varidasa, concluyendo que la varidasa
disminuye la viscosidad del liquido pleural, no asi la estreptokinasa. Esto fue confirmado por
Simpson y col., quienes concluyeron que la varidasa redujo la viscosidad del liquido de
empiema en un 50%, y la urokinasa en un 23% (56). La varidasa promete en un futuro ser mas
efectiva para el tratamiento fibrinolitico del empiema pleural.

Podriamos concluir que, en base a 10 arriba expuesto, no se ha podido atn establecer cual es el
mejor tratamiento del derrame paraneumonico complicado y del empiema pleural. Todos los
trabajos de investigacion evaluados no cuentan con un niimero apreciable de pacientes como
para definir la conducta terapéutica y poder utilizar el tratamiento fibrinolitico en forma
rutinaria. En nuestro pais los agentes fibrinoliticos son costosos y de dificil acceso en los
hospitales publicos, por 10 que sigue siendo de eleccion la colocacion de tubo de drenaje por
toracostomia y la videotoracoscopia.

Tratamiento quirirgico
Habitualmente, la terapia con antibidticos no es efectiva en aquellos pacientes que han
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evolucionado a una etapa fibrinopurulenta o de empiema organizado. El derrame pleural es
espeso, con marcado engrosamiento pleural, dificultando el adecuado drenaje del liquido y la
reexpansion pulmonar.

El retardo en realizar el drenaje quirtargico cuando esta indicado, prolonga la estadia hospitalaria y
empeora el prondstico clinico (57).

Los objetivos del procedimiento quirtirgicos son restablecer un adecuado drenaje pleural y
promover una completa reexpansion pulmonar (14,57).

La cirugia videotoracoscdpica es un procedimiento minimamente invasivo, que ha probado ser
efectivo en drenar el espacio pleural en pacientes con estadio fibrinopurulento precoz.

La estrategia quirurgica debe considerar la posibilidad de convertir este procedimiento a una
toracotomia convencional, lo cual ocurre en un 10 a 20% de las videotoracoscopias (58).

Los resultados a largo plazo utilizando videotoracoscopia son satisfactorios, con pocas
complicaciones relacionadas al procedimiento (59).

El éxito de la videotoracoscopia depende en gran medida de que la misma sea realizada en forma
precoz, previa al desarrollo de extensas loculaciones en el espacio pleural (60). Algunos cirujanos
que han utilizado esta técnica en pacientes estables, con empiemas organizados, reconocen que la
conversion a toracotomia es frecuentemente necesaria.

A pesar del incremento en la utilizacion de la videotoracoscopia en el drenaje pleural, no existen
estudios prospectivos y randomizados que demuestren ventajas sobre la toracotomia convencional
(61). Cuando la videotoracoscopia es adecuadamente utilizada, algunos estudios han demostrado
ventajas tales como menores secuelas y disminucion de los costos de hospitalizacion (62).

La toracotomia tiene indicacion precisa en el manejo quirGrgico de pacientes con estadio
fibrinopurulento avanzado o empiema organizado. Estos pacientes requieren ademas del drenaje,
el debridamiento de la superficie pleural y decorticacion para promover la reexpansion pulmonar
(63). La decorticacion representa el tratamiento mas agresivo para empiemas organizados. Este
procedimiento no solo esta reservado para aquellos que presentan un "peel" pleural, si no también
para aquellos pacientes que permanecen clinicamente enfermos. La decorticacion esta asociada a
una significativa morbilidad peri operatoria, en especial en pacientes debilitados y cronicamente
enfermos. Sin embargo este procedimiento conlleva una rapida recuperacion, con disminucién del
nimero de dias con drenaje toracico y estadia en el hospital. La tasa de éxitos con esta técnica es
de alrededor del 90% en pacientes adecuadamente seleccionados ( 64-67).

Los pacientes con empiema crénico sin condiciones clinicas para la decorticacion pueden ser
manejados por toracostomia o drenaje abierto de la cavidad pleural. El procedimiento consiste
en la reseccion de 2 o 3 segmentos de costilla sobre la zona del empiema y la marsupializacion de
la piel al espacio pleural (68-70). Esta técnica Uinicamente puede ser realizada cuando existe
fusion de la pleura visceral y parietal. Si la fusion no estd presente, el pulmon se colapsa.

Las Ventajas de la toracostomia sobre el tubo de avenamiento bajo agua son un mayor drenaje del
empiema y la libre movilizacion del paciente.

Una comparacion del porcentaje de éxito de los procedimientos utilizados se muestra en la tabla 5
(3), y finalmente un algoritmo para el manejo del derrame pleural complicado (Figura 2).
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Tabla 5. Porcentaje de éxito para drenajes pleurales

Procedimiento Porcentaje de éxito (%)
Tubo de Toracostomia
Empiema libre 70 a 85
Empiema loculado 11a30
Catéter de drenaje guiado radidlogicamente 50 a 60
Terapia fibrinolitica 40 a 60
Toracoscopia 80a9l
Decorticacion 90 a 95

Figura 2. Manejo del derrame paraneumonico complicado

pH<7.1
Purulento o
Extendido positivo (Gram)

NO SI
pH>7.3 pH7.1-7.3 Tubo de drenaje
Observar Repetir Loculado o falla
Toracocentesis 0 en resolver
Tubo de drenaje / \
NO SI
Observacion Fibrinoliticos o
Toracoscopia
Decorticacion
Recomendaciones:

e FEn todo derrame paraneumonico libre, cuyo espesor sea superior a 10 mm, es aconsejable
para su evaluacion inicial realizar una toracocentesis.

o FEl analisis del liquido pleural debe incluir: pH, LDH, proteinas, glucosa, recuento de
células y directo con coloracion de Gram.

e La resolucion de derrames paraneumonicos no complicados con la terapéutica antibiotica
debe ser objetivada con radiografias de torax seriadas.

e Presencia de pus, directo positivo para gérmenes y un PH < 7.1 son indicaciones de
drenaje con tubo de toracostomia.

e Derrames paraneumonicos loculados pueden ser tratados con la combinacion de tubo de
toracostomia y agentes fibrinoliticos y/o toracoscopia.
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Si el drenaje de un derrame es incompleto, se puede utilizar toracoscopia para la liberacion de
adherencias y debridamiento del espacio pleural.

La utilizacion de toracotomia con decorticacion se reserva para pacientes con severo
engrosamiento pleural y para aquellas situaciones en las cuales no se ha logrado el control de la
infeccion por procedimientos menos agresivos.
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