
 

DERRAMES PARA NEUMONICOS y EMPIEMA 
Dr. Juan Manuel Ossés 

Definiciones: 

• Se define derrame paraneumónico a la acumulación de líquido pleural exudativo 
asociado a infección pulmonar ipsilateral. (1).  

• Empiema es por definición pus en el espacio pleural. 
• Derrame paraneumónico complicado es aquel que requiere tubo de toracostomía para su
• resolución(2). 
• Derrame paraneumónico loculado, es aquel derrame paraneumónico que no se 

encuentra libre en cavidad(2). 

Los derrames pleurales complican hasta un 40% de las neumonías bacterianas(3). La severidad de
los mismos varía ampliamente desde derrames no complicados a empiemas. Algunos requieren
solamente antibiótico s y observación, mientras que otros deben ser tratados con tubo de drenaje e
inclusive cirugía. 
El tratamiento de los derrames paraneumónicos requiere del conocimiento de los siguientes 
aspectos: 
1 - Patogénesis y microbiología. 
2 - Imágenes. 
3 - Factores de riesgo para el desarrollo de derrames complicados. 
4 - Intervención terapéutica apropiada. 

Patogénesis: 

Los derrames paraneumónicos pueden ser divididos en tres estadíos (4):  
1 - Derrame paraneumónico no complicado. 
2 - Derrame paraneumónico complicado. 
3 - Empiema. 

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

Derrame paraneumónico no complicado: 

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

Derrame paraneumónico complicado: 

Algunos derrames paraneumónicos no complicados pueden progresar a un derrame complicado.
Esto ocurre cuando existe contaminación bacteriana persistente del espacio pleural. Con la
persistencia de la infección se incrementa el número de neutrófilos y la acidez del líquido pleural.
El pH del líquido oscila entre 7.1 y 7.3, Y está causado por el metabolismo anaérobico tanto de
los neutrófilos como de las bacterias. El manteniento de los neutrófilos y su posterior lisis en el
espacio pleural producen un incremento de la LDH, la cual puede exceder 1000 UIlL. El progreso
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de la inflamación genera depósitos de una densa red de fibrina tanto en la superficie visceral como
parietal de la pleura, con la aparición de adherencias y loculaciones. En este estadío,
fibrinopurulento, que se desarrolla entre el3 ° y 7° día, los cultivos del líquido pleural pueden ser
negativos( 6). 

Empiema: 

El empiema se desarrolla en el tercer estadío, y está caracterizado por la acumulación de pus en el
espacio pleural. Las bacterias pueden ser evidentes en el gran del líquido pleural, aunque los
cultivos no siempre son positivos debido a que el paciente puede estar recibiendo antibióticos, o
estar infectado por gérmenes anaeróbicos dificiles de aislar. Por otro lado muchos empiemas se
encuentran loculados, y el líquido aspirado representar un área inflamatoria estéril adyacente a
otra infectada. Al persistir la infección hay más reclutamiento neutrofilico, produciendo mayor
acidez y menores niveles de glucosa en el líquido pleural. Eventualmente puede desarrollarse un
marcado engrosamiento pleural, encarcelando al pulmón e impidiendo su normal expansión. Esta
fase de organización ocurre entre la2° y 3° semana (6). 

Si bien la infección respiratoria baja es la causa más frecuente de empiema, el mismo puede
desarrollarse a partir de otras etiologías tales como la cirugía torácica y los traumatismos de tórax
(7-9), (Tabla 1). 
Una selección inadecuada de antibióticos o un drenaje insuficiente puede favorecer el desarrollo 
de empiema a partir un derrame paraneumónico (10). 
Los empiemas pueden complicar diversos procedimientos quirúrgicos de pulmón (incluyendo 
neumonectomía), mediastino, esófago (escleroterapia de várices por vía endoscópica), cavidad 
oral y faringe (extracción dental y amigdalectomía). 
Causas menos frecuentes de empiema, incluyen perforación esofágica, absceso subfrénico, y 
fibrosis quística (11). 
La instrumentación del espacio pleural puede contaminar con bacterias un líquido pleural 
inicialmente estéril produciendo un empiema (11).

Tabla 1. Causas de empiema 

Derrame paraneumónico 
Postoperatorio 
Trauma 
Iatrogénico  
Misceláneas 

66% 
13% 
5% 
4% 

12% 

Microbiología. Aunque se han aislado varios patógeno s del espacio pleural, el Estreptococcus 
pneumoniae, el Estafilococcus aureus, los bacilos entéricos gran negativo y los anaerobios son las
bacterias que más frecuentemente causan infecciones pleurales (Tabla 2) (11-20). 
En la era preantibiótica hasta un 11 % de las neumonías neumocócicas eran asociadas a empiema 
y el 64% de los empiemas eran producidos por Estreptococcus pneumoniae (21,22). En la
actualidad, la rápida progresión de síntomas respiratorios de la neumonía neumocóccica y la baja
virulencia de este germen para el espacio pleural, en relación a otros patógenos, hacen que se
instauren tratamientos antibiótico s en fase temprana. Es decir, el empiema por neumococo puede
reflejar una terapéutica tardía (23). 
El empiema por estáfilococo se desarrolla más frecuentemente en pacientes crónicamente 
enfermos, debilitados y de edad avanzada. Algunos reportes han puesto en evidencia que un 50%
de pacientes con neumonía por estafilococo presentan derrame paraneumónico, y que el 50% de 
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estos van a progresar a empiema (24,25). 
Las bacterias gram negativo más comúnmente aisladas en empiemas son, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Proteus (11 - 1 5,19). 
Los empiemas por anaerobios están asociados con enfermedad periodontal avanzada, 
alcoholismo, obstrucción crónica de la vía aérea, cáncer de pulmón, bronquiectasias y diabetes
mellitus. El riesgo de infección por anaerobios se incrementa notablemente en aquellas
situaciones que predisponen a la aspiración (convulsiones, trastornos de la deglución, anestesia 
general, frecuentes intubaciones e instrumentación esofágica) (26). . 

Los empiemas por anaerobios son raros en niños menores de 6 años (19). 
En general las infecciones por gérmenes anaerobios involucran a múltiples patógenos 
(peptococos, peptoestreptococos, bacteroides y fusobacterias). 
18 a 30% de los empiemas presentan cultivos negativos, lo cual está relacionado frecuentemente 
al uso previo de antibióticos (11,17). 

Tabla 2. Bacteriología del empiema 

Autor (s)  N° de Neumo- 
Referencia     coco (%) 

Haemo-        Otros 
philus (%)      (%) 

Estafi- Gram(-) 
lococo(%)        (%) 

Anaerobios
(%)

Weese y col. 11 24 33 39  
Sullivan y col. 12 15 23 13 19
Le Blanc y col. 13 16 13 28 9
Lemmer y col. 14 6 24 34 13
Wehr y col. 15  28 50  
Manda1 y col. 16 2   46
Ai1 y col. 17 2 19 12 48
A1fageme y col 18 7 11 20 26
Brook y col 19 20 18 14 37
Mangete y col 20  63 18  

      

2 
10 

28 
24 
23 
22 

4 
6 
3

15 
30 
8 

19 

Imágenes: 
 
El manejo inicial del derrame pleural, es a través de la radiografía de tórax (27). Esta tiene una
sensibilidad del 67 % Y una especificidad del 70% en la detección de líquido libre en el espacio
pleural. Se requieren 200 a 500 mI para obliterar los senos costofrénicos. La radiografía lateral de
tórax es de utilidad en la evaluación de los ángulos costofrénicos posteriores (Figura 1). 

Figura 1. Empiema asociado a neumonía neumocóccica. 
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 Figura 2. TAC de Tórax con contraste. Empiema pleural derecho

Las radiografías obtenidas en decúbito lateral son útiles para la evaluación del derrame,
fundamentalmente en cuanto a determinar si el derrame se encuentra libre o loculado, como así
también para estimar la magnitud del mismo(3): 

• Derrames pequeños: son aquellos que tienen un espesor en la radiografía en decúbito 
lateral menor de 15 mm.  

•  Derrames moderados: El espesor del derrame oscila entre 15 y 45 mm.  
•  Derrames grandes: El espesor es mayor de 45 mm. 

            Derrames libres con un espesor mayor de 1 O mm en la radiografía obtenida en decúbito
            lateral son factibles de tóracocentesis. 

Otros estudios por imágenes utilizados en pacientes con patología pleural incluyen la Tomografía
Axial Computada (TAC) y la Ecografía pleural. Estos estudios deben ser utilizados en pacientes
más complejos, en los cuales existen loculaciones, sospecha de masas torácicas, como ayuda para
guiar una tóracocentesis o para la colocación de un drenaje pleural. 
La ecografía pleural permite detectar pequeñas colecciones de hasta un volumen de 5 mI (28) y es 
muy sensible para identificar adherencias y loculaciones pleurales. 
La ecografía encuentra limitaciones en la evaluación de derrames ubicados por debajo de la 
escápula, adyacentes al mediastino o en las cisuras. 
La TAC detecta colecciones en cualquier región del tórax, permitiendo con bastante precisión 
diferenciar entre empiema y absceso subpleural (29). Por otra parte la TAC es útil en localizar el 
sitio de origen de una fistula broncopleural o perforación esofágica. 
La resonancia magnética nuclear es de poca utilidad en la evaluación del derrame paraneumónico 
o empiema y podría estar indicada en pacientes que no pueden ser sometidos a tomografía con 
contraste (23). 

Factores de riesgo para el desarrollo de derrames complicados: 

Se ha establecido en la práctica clínica que la primera etapa en la evaluación 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.Característica del exudado 

Estudios del líquido pleural Valores de corte

Proteínas del líquido pleural 
Relación proteínas del líquido 
pleural y sérica 
LDH del líquido pleural 

> 2.9 g/dI

>0.5
> 0.45 del límite superior 

Normal 
Relación LDH del líquido 
pleural y sérica 
Colesterol del líquido pleural 
Relación colesterol del líquido 
pleural y sérico 
Relación bilirrubina del líquido 
pleural y sérica 

>0.6 >45 
mg/dl

>0.3

>0.6

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

En el estudio de los derrames paraneumónicos, los elementos diagnósticos más importantes son el
pH, LDH, proteínas, glucosa, recuento de células y un directo con coloración de Gram. 
Un reciente meta-análisis encontró que el pH del líquido pleural es el test más útil para determinar
qué derrame debe ser drenado(31). Un pH < 7.2 representa el umbral para considerar drenaje con
tubo torácico. La presencia de un pH < 7.2 debe hacer considerar la pronta colocación de un tubo
de drenaje torácico. Un pH < 7.1 soporta fuertemente la necesidad inmediata de drenaje con tubo
de toracostomía. 
Es importante remarcar que en derrames de pequeño volumen y durante la tóracocentesis, la 
introducción de parte del anestésico en el espacio pleural puede modificar el valor del pH del
líquido obtenido (32). A sí mismo es aconsejable no medir el pH con tiras de papel re activo (33).
El nivel de LDH, proteínas, glucosa y recuento de células en el líquido pleural son muy útiles en
la consideración diagnóstica, sin embargo no son suficientemente específicos para determinar la
necesidad de colocación de tubo de drenaje. La presencia de gérmenes en el directo indica la
necesidad de drenaje torácico, como así también si el líquido es francamente purulento. 
La virulencia del patógeno debe ser considerada en la evaluación 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
más común de neumonía, raramente desarrolla empiema. En este caso una terapia más
conservadora puede ser utilizada. 
Factores del huesped y enfermedades preexistentes también juegan un rol preponderante en la
evaluación del riesgo de complicaciones. En ancianos e inmunocomprometidos, como aquellos
pacientes con enfermedades pulmonares crónicas, el espectro de patógenos productores de
neumonía es significativamente diferente a aquellos que afectan a individuos jóvenes y sanos.
Estos pacientes tienen mayores posibilidades de desarrollar neumonía por gram negativos, lo cual
está asociado a una mayor mortalidad. Es aconsejable considerar en esta población de riesgo una 
estrategia terapéutica más agresiva. 
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 Intervenciones terapéuticas:

Las opciones terapéuticas dependen del estadío en que se encuentre el derrame paraneumónico, 
como así también de la valoración del riesgo de complicaciones comentadas previamente. 
En derrames no complicados, la terapia con antibiótico s es habitualmente suficiente. La 
resolución del derrame debe ser objetivada a través de la realización de radiografías de tórax 
seriadas. 
La selección inicial de los antibiótico s se basa fundamentalmente en considerar si la infección
respiratoria baja es adquirida en la comunidad o en el ámbito hospitalario. En ausencia de
documentación bacteriológica, los elementos considerados de mayor valor para orientar el 
tratamiento empírico inicial son la edad del paciente, la presencia o ausencia de co-morbilidades, 
antecedentes epidemiológicos y la severidad de la enfermedad. 
Es importante recalcar que la selección inicial de los antibiótico s no es condicionada por la 
presencia de derrame pleural. 
La mayoría de los antibióticos difunde adecuadamente al espacio pleural (34), sin embargo, los 
aminoglucósidos tienen una baja biodisponibilidad en el líquido pleural, especialmente si el 
mismo es purulento (35). 
Los pacientes que requieren internación por neumonía adquirida en la comunidad debido a co-
morbilidades o edad superior a 65 años, pero con una condición clínica estable pueden ser tratados
con cefalosporinas de 2° o 3° o un lactámico más un inhibidor de las lactamasas. Aquellos 
pacientes con severa neumonía adquirida en la comunidad deben recibir cefalosporinas de 3 ° 
generación tales como ceftazidime o cefoperazona asociadas a un macrólido, como alternativas se
puede utilizar quinolonas o carbapenen. 
El tratamiento de pacientes con infección respiratoria adquirida en el hospital debe incluir
cefalosporinas de 3° generación con actividad anti-pseudomonas o imipenem. Si se sospecha 
infección por Estafilococcus aureus meticilino resistente se debe administrar vancomicina (36). 
Los derrames paraneumónicos complicados son más dificiles de manejar y tienen una respuesta
variable a la terapia aislada con antibióticos. La mayoría de estos pacientes desarrollan
complicaciones y requieren drenaje con tubo de toracostomía. 
Todos aquellos pacientes con un líquido macroscópicamente purulento, con directo positivo y un
pH < 7.1 deben ser drenados con tubo torácico. 
El tratamiento óptimo para pacientes con exudado s de un pH intermedio, entre 7.1 Y 7.3 es más 
dificil de precisar. Las opciones terapéuticas incluyen antibióticos más tóracocentesis seriadas(3 7
-39) o tubo de drenaje (14,20). La elección de una determinada terapéutica, en muchas
oportunidades no es clara y deben incluirse para la consideración 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 estadificación del derrame paraneumónico a fin de ser utilizada como guía en la 
terapéutica (Tabla 4) (40). Sin embargo, enfatiza la importancia de individualizar la decisión del
drenaje del derrame paraneumónico. 
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Tabla 4. Sistema de estadificación propuesto por el consenso de la ACCP 

Anatomía del espacio  Bacteriología del pH Categoría Riesgo Drenaje 
pleural  líquido pleural      
 
AO  BX      

Pequeño derrame, libre y gram y cultivo y CX 1 muy bajo No 
« 1 O mm en decubito  desconocido  desconocido    
lateral)        
Al  B0      
Pequeño a moderado y gram y cultivo y C0 2 bajo No 
Derrame, libre (> 1 O 
mm  negativo  pH 7.20    

Y < Y2 hemitórax)        
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 decisión de drenaje del espacio pleural ha sido tomada, existen un número de opciones
quirúrgicas disponibles. Si la colección pleural no está loculada, se puede colocar un tubo de
drenaje convencional o un pequeño catéter guiado radioscópícamente (41-47). Es de recalcar, que
si bien ambos métodos han sido documentados como exitosos, es necesario confirmar
radiográficamente el éxito del drenaje. 
Si el derrame es loculado las opciones incluyen la colocación de tubo de drenaje con fibrinolíticos
o videotoracoscopía. 

Fibrinolíticos. 

La terapia con fibrinolíticos consiste en la colocación de tubo de drenaje pleural, seguido de la
instilación de 100.000 VI de urokinasa o 250.000 VI de estreptokinasa diluidas en 30 a 100 mI de
solución salina (48-50). El tubo es ocluido 2 a 4 horas. Este procedimiento debe realizarse dos
veces diariamente hasta la resolución radiográfica del empiema. Estos regímenes no inducen 
fibrinolísis sistémica significativa y son relativamente seguros (49). 
El tratamiento del derrame pleural complicado ha merecido últimamente mucha atención por parte
de diversos autores, ya que persisten todavía defensores y detractores del uso de fibrinolíticos para 
su resolución. 
Fueron Trillett y Sherry (51) los primeros en utilizar agentes enzimáticos por vía intrapleural para
el tratamiento del empiema en el año 1949. Desde ese momento hasta la fecha se han realizado
diversos estudios comparando la eficacia del tratamiento fibrinolítico con la cirugía convencional
y luego con la videotoracoscopía, sin resultados contundentes. 
El consenso de la ACCP para el tratamiento médico y quirúrgico de los derrames paraneumónicos
en el año 2000 (40) realizó una búsqueda bibliográfica en la red Medline @ constatándose 789
citas, de las cuales 24 fueron revisiones, 3 estudios randomizados, 2 series de control y 19 casos
reportados. Dentro de los estudios randomizados más importantes está 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, tratándose cada 
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grupo durante 6 días. 25 de ellos recibieron estreptokinasa y los otros 25 urokinasa. 2 pacientes
de cada grupo requirieron posteriormente cirugía para la resolución completa del cuadro. La
respuesta al tratamiento fue evaluada por el estado general, aumento del drenaje, mejoría radio 
lógica y el uso de métodos eco gráficos y/o tomografia computada, no hallándose diferencias
significativas entre ambos grupos, aunque la conclusión final aconsejó el uso de urokinasa por
presentar menos efectos adversos que la estreptokinasa. 
En la revisión que efectuó ese mismo consenso se cita un trabajo de Wait (53)quien comparó el
uso de agentes fibrinolíticos y la videotoracoscopía. Se randomizaron 20 pacientes consecutivos
con diagnóstico de empiema, sometiendo a 9 de ellos a la colocación de un tubo de drenaje y 
una infusión durante 3 días consecutivos de 250.000 UI de estreptokinasa en 100 cc de solución
fisiológica; los 11 pacientes restantes fueron operados mediante videotoracoscopía. El grupo
que fue operado mejoró significativamente más rápido que el grupo que recibió fibrinolíticos, 
concluyendo que probablemente la videotoracoscopía sea de primera elección para el
tratamiento del empiema pleural, reduciendo los días 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
videotoracoscopía, no recomendando el tratamiento fibrinolítico dado el alto costo y poca 
efectividad. Otros autores concluyen que la videotoracoscopía tiene menos porcentaje de
complicaciones y menos días de estadía en el hospital que el tratamiento con fibrinolíticos (8,7
días versus 12,8 días respectivamente) (53). 
Un estudio multicéntrico, abierto y prospectivo realizado en 5 hospitales mejicanos (48) reveló
que la estreptokinasa, como tratamiento adyuvante a la colocación del tubo pleural, es
altamente efectivo, restableciendo la función pulmonar y la normalidad radio lógica en el 92% 
de los casos, evitando de esta manera la cirugía. El número de pacientes enrolados fue de 48; 30
de ellos con empiema, 14 con hemotórax y 4 con derrame pleural maligno tabicado. 
R. Cameron (55) realizó una búsqueda bibliográfica en la base de datos Cochrane @ 
identificando solamente 3 estudios que compararon la estreptokinasa con la urokinasa, más
otros 2 pequeños estudios que comparaban la eficacia de la estreptokinasa con la urokinasa y
con la infusión de solución salina (casos control). La conclusión de esta búsqueda es que aún no 
hay evidencias concluyentes para poder utilizar en forma rutinaria el tratamiento fibrinolítico
para la resolución del derrame pleural complicado y el empiema. 
R. Light evaluó la efectividad in vitro de la estreptokinasa, urokinasa y varidasa (combinación 
de estreptokinasa con estreptodomasa) en licuefacción del líquido 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 líquido pleural, no así la estreptokinasa. Esto fue confirmado por
Simpson y col., quienes concluyeron que la varidasa redujo la viscosidad del líquido de
empiema en un 50%, y la urokinasa en un 23% (56). La varidasa promete en un futuro ser más
efectiva para el tratamiento fibrinolítico del empiema pleural. 
Podríamos concluir que, en base a 10 arriba expuesto, no se ha podido aún establecer cual es el
mejor tratamiento del derrame paraneumónico complicado y del empiema pleural. Todos los
trabajos de investigación evaluados no cuentan con un número apreciable de pacientes como 
para definir la conducta terapéutica y poder utilizar el tratamiento fibrinolítico en forma
rutinaria. En nuestro país los agentes fibrinolíticos son costosos y de dificil acceso en los
hospitales públicos, por 10 que sigue siendo de elección la colocación de tubo de drenaje por 
toracostomía y la videotoracoscopía. 

Tratamiento quirúrgico 

Habitualmente, la terapia con antibióticos 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 líquido y la
reexpansión pulmonar. 
El retardo en realizar el drenaje quirúrgico cuando está indicado, prolonga la estadía hospitalaria y
empeora el pronóstico clínico (57). 
Los objetivos del procedimiento quirúrgicos son restablecer un adecuado drenaje pleural y 
promover una completa reexpansión pulmonar (14,57). 

La cirugía videotoracoscópica es un procedimiento mínimamente invasivo, que ha probado ser 
efectivo en drenar el espacio pleural en pacientes con estadío fibrinopurulento precoz. 
La estrategia quirúrgica debe considerar la posibilidad de convertir este procedimiento a una 
toracotomía convencional, lo cual ocurre en un 10 a 20% de las videotoracoscopías (58). 
Los resultados a largo plazo utilizando videotoracoscopía son satisfactorios, con pocas 
complicaciones relacionadas al procedimiento (59). 
El éxito de la videotoracoscopía 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
conversión a toracotomía es frecuentemente necesaria. 
A pesar del incremento en la utilización de la videotoracoscopía en el drenaje pleural, no existen
estudios prospectivos y randomizados que demuestren ventajas sobre la toracotomía convencional
(61). Cuando la videotoracoscopía es adecuadamente utilizada, algunos estudios han demostrado 
ventajas tales como menores secuelas y disminución de los costos de hospitalización (62). 

La toracotomÍa tiene indicación precisa en el manejo quirúrgico de pacientes con estadío 
fibrinopurulento avanzado o empiema organizado. Estos pacientes requieren además del drenaje,
el debridamiento de la superficie pleural y decorticación para promover la reexpansión pulmonar
(63). La decorticación representa el tratamiento más agresivo para empiemas organizados. Este 
procedimiento no solo está reservado para aquellos que presentan un "peel" pleural, si no también
para aquellos pacientes que permanecen clínicamente enfermos. La decorticación está asociada a
una significativa morbilidad peri operatoria, en especial en pacientes debilitados y crónicamente
enfermos. Sin embargo este procedimiento conlleva una rápida recuperación, con disminución del
número de días con drenaje torácico y estadía 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 crónico sin condiciones clínicas para la decorticación pueden ser
manejados por toracostomÍa o drenaje abierto de la cavidad pleural. El procedimiento consiste 
en la resección de 2 o 3 segmentos de costilla sobre la zona del empiema y la marsupialización de
la piel al espacio pleural (68-70). Esta técnica únicamente puede ser realizada cuando existe
fusión de la pleura visceral y parietal. Si la fusión no está presente, el pulmón se colapsa. 
Las ventajas de la toracostomía sobre el tubo de avenamiento bajo agua son un mayor drenaje del
empiema y la libre movilización del paciente. . 
Una comparación 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 Toracostomía  

Empiema libre 70 a 85 
Empiema loculado 11 a 30 

Catéter de drenaje guiado radiólogicamente 50 a 60 
Terapia fibrinolítica 40 a 60 
Toracoscopía 80 a 91 
Decorticación 90 a 95 

Figura 2. Manejo del derrame paraneumónico complicado 

 pH < 7.1
 Purulento o 

Extendido positivo (Gram)

NO 

 
pH>7.3                     pH7.1-7.3 

  

SI 

Tubo de drenaje

Observar Repetir 
Toracocentesis o 
Tubo de drenaje

NO 

 Loculado o falla 
 en resolver 

 
 SI 

Observación Fibrinolíticos o 
Toracoscopía 
Decorticación 

Recomendaciones: 

• En todo derrame paraneumónico libre, cuyo espesor sea superior a 10 mm, es aconsejable
para su evaluación inicial realizar una tóracocentesis. 

• El análisis del líquido pleural debe incluir: pH, LDH, proteínas, glucosa, recuento de 
células y directo con coloración de Gram. 

• La resolución de derrames paraneumónicos no complicados con la terapéutica antibiótica
debe ser objetivada con radiografias de tórax seriadas. 

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

• Derrames paraneumónicos loculados pueden ser tratados con la combinación de tubo de 
toracostomia y agentes fibrinolíticos y/o toracoscopia. 
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Si el drenaje de un derrame es incompleto, se puede utilizar toracoscopia para la liberación de 
adherencias y debridamiento del espacio pleural. 
La utilización de toracotomia con decorticación se reserva para pacientes con severo 
engrosamiento pleural y para aquellas situaciones en las cuales no se ha logrado el control de la 
infección por procedimientos menos agresivos. 
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