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RESUMEN

Se realiza un estudio de 36 enfermos con empiema pleural atendidos por el
Grupo de Cirugia Toracica del Hospital Clinico - Quirargico -Docente “Manuel
Fajardo”. Los enfermos fueron clasificados en 3 estadios: exudativo,
fibrinopurulento y organizado, sirviendo esto de guia para establecer el proceder

quirdrgico a realizar.

Su principal causa fue la neumopatia inflamatoria. Los gérmenes encontrados
con mayor frecuencia en los cultivos fueron: estafilococos, estreptococos y

bacterias Gram negativas.

Las intervenciones mas realizadas fueron: la pleurostomia minima con/sin
lavado pleural y la decorticacion pleural en sus diferentes variantes. A tres

pacientes se les realiz6 algun tipo de reseccion pulmonar.

Las complicaciones habidas fueron escasas, infecciosas en su gran mayoria, y

el indice de mortalidad fue bajo (5,55%).



OBJETIVOS

Identificar las principales causas de empiema pleural en nuestro medio.

Presentar los diferentes métodos de tratamiento que utilizamos segun el

estadio evolutivo.

Determinar las complicaciones y la mortalidad quirtrgica de nuestra serie.



MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo y lineal de los pacientes ingresados en el
hospital clinicoquirdrgico docente “Manuel Fajardo” con el diagnéstico de
empiema pleural en el periodo comprendido entre enero de 1995 y enero del

2001.

Se clasificaron los pacientes segun la fase evolutiva de la enfermedad (Anexo

1) siendo tratados, en cada caso, siguiendo el algoritmo mostrado en la Figura 1.

Toda la informacion se recolectd en planillas creadas para la investigacion

(Anexo 2), agrupandose los resultados en Tablas y Gréficos para su mejor
comprension. A cada paciente se le realiz6 el estudio bacteriolégico del pus
extraido de la cavidad pleural. El método estadistico utilizado es el del

porcentaje.



INTRODUCCION:

Las colecciones purulentas en la cavidad pleural han sido la causa de muchas
muertes. Su frecuencia ha disminuido con el desarrollo de la terapéutica
antibiética y el drenaje quirdrgico. Por lo general, se trata de una complicacion de

un proceso infeccioso pulmonar, con frecuencia mal tratado %234,

Es significativo en el curso de un empiema su modificacion evolutiva, que varia
desde un derrame serofibrinoso en los primeros dias, al enquistamiento y la
inmovilizacion del pulmon por adherencias fibrinosas -laxas primero y
organizadas y firmes después— las que formando una coraza, impiden la

expansion pulmonar disminuyendo sensiblemente la capacidad ventilatoria del

enfermo 6.

Los factores etioldgicos y los problemas que plantean el diagndstico y la

terapéutica han sufrido un cambio importante durante el tltimo siglo 2.



RESULTADOS Y DISCUSION

El empiema pleural es una enfermedad que puede acontecer independiente-
mente de la edad y el sexo y por tanto, sin patrones de frecuencia especificos
relacionados con estas variables. No obstante, existe la observacion de algunos
autores de que ha cambiado, a través de los afios, desde una enfermedad de los
nifios y jovenes hasta una de viejos y débiles 38, En nuestra serie esto Gltimo
no se cumple, ya que soélo el 30,56% de los pacientes tenia mas de 50 afios.
Existe en la mayoria de las publicaciones revisadas sobre este tema un
predominio del sexo masculino sobre el femenino con una relacién de 3,5:1 7

(Tabla 1).

Es conocido por todos que las enfermedades asociadas, entre ellas las
cronicas no transmisibles, pueden incrementar la morbimortalidad de otra
enfermedad cualquiera por diferentes mecanismos, por ejemplo: inmunodepresion

o complicaciones que no le son inherentes (infarto miocéardico agudo, etc.)

Esto no ocurrié en nuestra muestra, donde por otra parte mas de las % partes

(77,78%) no las padecieron, pero decidimos mostrar nuestros resultados en la

Tabla 2.

Se ha reportado una estrecha relacibn entre las enfermedades -cardio-

respiratorias y las infecciones pulmonares °**.

Por lo general un empiema pleural se desarrolla como resultado de la extension
de un proceso infeccioso en una estructura contigua a la cavidad pleural,
constituyendo la neumopatia inflamatoria el punto de partida mas frecuente

(neumonia lobar, absceso del pulmén, neumonias peribronquiectésicas, etc.) ® &



1214 | e siguen los empiemas postquirlirgicos, los traumaticos y los asociados a
canceres broncopulmonares y al establecimiento de fistulas entre la pleura y
organos vecinos. Entre las causas de empiemas postquirdrgicos destacan los
empiemas postneumonectomia y los consecutivos a la colocacion de tubos de

drenaje toracico > % 101516,

La coleccion purulenta en el espacio pleural es un problema grave que hace
peligrar la vida del enfermo quien, salvo excepciones, requiere tratamiento
quirdrgico producto de enfermedades que evolucionan desfavorablemente o que

no han sido debidamente tratadas.

En nuestra casuistica, 18 pacientes (50%) eran portadores de neumonia lobar;
3 (8,33%) tenian absceso del pulméon y 2 (555%) neumonias
peribronquiectasicas. Esto hace que diferentes formas clinicas de enfermedades
infeccioso-inflamatorias inespecificas del pulmén, constituyan el 63,89% de las
causas. En segundo lugar, aparecen los empiemas postquirdrgicos (13,89%); 4
(11,11%) tras resecciones pulmonares parciales o totales y 1 (2,78%)
postpleurostomia minima; esta Ultima ocupa un lugar preponderante en las
estadisticas publicadas entre 1960-70 > * % 1 | a TB pulmonar constituy6 el
11,11% del total de los pacientes y otras causas de empiema fueron la traumatica

y el cancer del pulmén (Tabla 3).

En la tesis doctoral presentada en 1989 por Crespo Cabrera *° nos llamé la
atencion la alta incidencia (12,7%) de empiema complicando, también en nuestro
medio, una pleurostomia minima realizada para tratar neumotérax; constituyendo
la segunda causa de infeccion pleural, solo superada por la neumopatia

inflamatoria.



La Sociedad Americana de Cirugia Toracica divide la evolucion del empiema

pleural en tres etapas consecutivas:
1. Exudativa.
2. Fibrinopurulenta.
3. Organizada.

Diferenciar entre los tres estadios puede ser dificil, pero es importante para
definir el tratamiento. En la etapa exudativa el liquido es claro, con poca
celularidad, pH acido, bajo contenido de glucosa y alto contenido de LDH y
proteinas; lo que lo diferencia del fibrinopurulento cuyas caracteristicas son:
abundantes leucocitos polimorfonucleares con escasas células mesoteliales y
depdsitos de fibrina que inician la fijacion del pulmén y la proliferacion
fibroblastica; dando paso a la fase organizada donde lo tipico es una gruesa capa

de fibrina que en forma de coraza impide los movimientos del pulmén & & 91720,

El cuadro siguiente resulta muy util para diferenciar los derrames pleurales del

empiema en su fase exudativa:



DERRAME EMPIEMA EN FASE
HALLAZGOS
PLEURAL EXUDATIVA

1. Glucosa > 40 mg/dl <40 mg/dl

>7,20 <7,20

3. LDH <1000 U/l >1000 U/l

4. Proteina <2549l >2,5 g/l

5. Gram Negativo (+)

6. Cultivos Negativo (+)

7. Color Siempre Claro Turbio a purulento

2. pH

Los criterios de Ligth?* para el diagnéstico de exudado, con una sensibilidad del

100% y una especificidad del 70%, incluyen 1 6 ambos de los siguientes criterios:
= Relacion proteina pleural / proteina sérica >0,5
= Relacion LDH pleural / LDH sérica >0,6

Mas recientemente, se ha utilizado la cuantificacion del colesterol para
diferenciar trasudados de exudados con 100% de sensibilidad y 95% de
especificidad para el diagnéstico de exudado si: >60mg/dl (1,55 milimol/l) o la
relacién pleural/sérico es >0,3 (donde S = 97% y E = 100%). En caso de

enfermos con trasudado pleural cronico, en los que los resultados de la
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cuantificacion de proteina pueden resultar dudosos, se utiliza la relaciéon albumina

sérica/pleural, que si es < 1,2 g/l indica exudado.

Las concentraciones de adenosina de aminasa y muraminidasa en el liquido
pleural se han sefialado como muy sugestivas de pleuresia tuberculosa, aunque
existe cierta superposicion con otras causas de empiema.

La antigua clasificacion del empiema en agudo y crénico 3 22 #

en
dependencia con el tiempo de evolucion —cuyo limite se fijaba en la 62 semana—y
gue en su momento sirvid para pautar la conducta terapéutica de la entidad
nosoldgica que nos ocupa, adolece de la rigidez que impone cualquier limite
arbitrario, retrasa, en cierto un numero de casos, el tratamiento oportuno
(quirargico) e implica dificultades en la curacion del proceso. En nuestro grupo de

estudio atendimos a 16 enfermos (44,4%) en la fase organizada y 14 (38,89%) en

la fibrinopurulenta. (Tabla 4).

El grupo de cirugia toracica tratdé a la mayoria de los pacientes de esta serie
después de haber sido tratados en otro Servicio con antibioticoterapia de muy
diversa indole, predominando las penicilinas, los aminoglucésidos y las
cefalosporinas (casi nunca en asociacion) y con punciones toracicas repetidas,
por lo que en nuestra muestra predominan los pacientes en las etapas mas
avanzada de su enfermedad. A veces, por haberse administrado muchos
antibioticos se pierde la posibilidad de identificar la bacteria y, en nuestro medio,
el diagndstico microbioldgico de gérmenes anaerobios no se realiza.

Los microorganismos mas comunmente encontrados (Tabla 5) coinciden con

los de varios trabajos publicados © 1% 13:14.16.19. 24
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En el pasado, los gérmenes mas encontrados eran el neumococo y otras

especies de estreptococos 13 > 19

, pero en la actualidad han sido desplazados por
el estafilococo y las bacterias Gram negativas. EIl aislamiento del germen es de
vital importancia para encauzar el tratamiento antibidtico especifico y esto se logra
con mayor facilidad en la primera fase de la enfermedad, se evita asi una

antibioticoterapia a la cual los gérmenes no son sensibles y el paso a etapas mas

avanzadas de la enfermedad.

Cuando hay patdgenos anaerobios la reaccion fibrosa es mayor y sucede igual

con microorganismos Gram + como el H. influenzae, el S. pneumoniae y el S. b-

hemolitico, por lo que su progresion a la fase organizativa es mas rapido; hecho

que tiene significado tanto terapéutico como prondstico 1% %°.

En las etapas iniciales del empiema es posible aspirar el liquido pleural a través

de una aguja gruesa (toracocentesis) 2> %°.

Ademas de la antibioticoterapia empirica y las medidas de orden general, que
deben ser efectuadas con prontitud para evitar complicaciones mayores. Es
necesario y fundamental realizar el diagnostico en forma precoz. Cuando la
mayoria del liquido se extrae la pleura puede absorber el restante y el espacio
pleural se oblitera; si el liquido se reacumula o no puede evacuarse
completamente el derrame, se debera realizar la pleurostomia minima en el sitio
de mayor declive de la cavidad empiematica. El diametro de la luz del tubo
utilizado no debe ser menor de 8 mm. La toracocentesis es principalmente Util
para el diagndstico y nunca juega un papel importante en el tratamiento de la

cavidad pleural.
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En caso de empiema libre o unilocular debe extraerse la totalidad o la mayor
cantidad de liquido posible, pero en caso de empiema multiloculado ser& preciso
ademas, comunicar las cavidades empiematicas o drenarlas por separado, ya que
un tratamiento quirdrgico inicialmente fallido implica una reintervencion quirdrgica,
una cirugia de mayor envergadura y en cualquier caso, una mayor mortalidad.
Tanto el US como la TAC son Utiles para el diagnéstico y el drenaje dirigido del

empiema 2"%,

El manejo quirargico moderno del empiema incluye la seleccién de algun
proceder de drenaje basado en el estudio de la enfermedad. El tubo de
pleurostomia es generalmente aceptado como terapia inicial de los empiemas

agudos no complicados siendo las principales indicaciones:

1. Sindrome de comprension endotoracico severo

2. Pioneumotoérax

3. Insuficiencia respiratoria aguda.

4. Sindrome de sepsis.

5. Empiema bilateral simultaneo

6. Foco extratoracico.

7. Empiema postneumectomia con o sin fistula bronquial
8. Causas combinadas %",

El drenaje por pleurostomia conlleva un riesgo infimo y ofrece el mayor nimero
de curaciones bacteriologicas, anatdmicas y funcionales siendo el método de

eleccién dentro de los primeros 10 dias de la enfermedad °.
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Si hay dificultad en el drenaje del exudado, ademas del tubo de pleurostomia se
puede insertar un catéter en el 2° espacio intercostal e instilar liquidos (p, e€j:
soluciones salinas con/sin fibrinoliticos) con el objetivo de fluidificar el contenido
pleural; suspendiendo el lavado al comprobar clinica y radiologicamente la

reexpansion pulmonar 1633,

En la Tabla 6 se puede apreciar el tratamiento realizado a 6 pacientes con
empiema en la etapa exudativa; en todos excepto en uno, se realizé la
pleurostomia minima para el drenaje y en dos de los enfermos fue necesario

realizar lavado pleural, obteniendo la curacion en todos los casos.

Si en el desarrollo de la enfermedad no hay tendencia a la reexpansion se ha
de descartar obstruccion endobronquial o lesién parenquimatosa activa, siendo

atil a tal efecto la realizacién de broncoscopia y TAC 24 30:32.34.35

Cuando no se obtiene la reexpansidn por lesiones parenquimatosas
demostradas por la TAC y se presume la necesidad de evacuacion pleural
prolongada se debe realizar una ventana pleurocutanea; para ello se requiere
cierto grado de depdsito de fibrina en la pleura, por lo que debe efectuarse en la
etapa avanzada de la coleccion. Lo dificil, clinicamente, es precisar el tiempo (en
dias) en que esta puede realizarse, pues los limites son imprecisos y varian de un
enfermo a otro, dependiendo sobre todo de la de respuesta individual para
producir fibrina. En los desnutridos severos y en los pacientes inmunodeprimidos
la respuesta es mas lenta. De ser necesario, la ecografia o la TAC definiran la
situacion. Mientras se decide la conducta futura se mantienen las medidas que
garantizan la supervivencia del enfermo. La indicacién de efectuar una ventana
surge de la contraindicacion temporal o definitiva de realizar toracotomia para el

logro de la reexpansion pulmonar, ya que habitualmente se trata de pacientes con

14



estado clinico critico, hipoalbuminemia severa y persistencia de un cuadro
toxinfeccioso grave, que requerirdn la colocacion del tubo de drenaje, por tiempo

prolongado, antes de lograr un equilibrio biofuncional *>%'.

Si a las dos semanas del inicio de la enfermedad no se comprueba
reexpansion franca y se han descartado las lesiones endobronquial y
parenquimatosa se realizara una decorticacion temprana o precoz, a través de
una toracotomia que permitira realizar el desbridamiento sobre una fina lamina de

fibrina y las maniobras de limpieza. Las indicaciones de este método son:
1. Periodo de coleccion avanzada.
2. Pus espeso con o sin tabicamiento.
3. Ausencia de fistula pleuropulmonar. (absceso neumotérax)
4. Pulmon reexpansible con vias areas permeables.

5. Estado nutricional bueno, sin falla multiorganica

6. No contraindicacion para la anestesia general #3738,

En este proceder se alterna actualmente con la videotoracoscopia que permite
remover todos los detritus bajo visién directa, romper los tabiques y drenar la

cavidad mediante drenaje grueso %,

Esta conducta “agresiva” se justifica para el control casi inmediato del cuadro
toxiinfeccioso, la prevencion del tabicamiento, un menor tiempo de permanencia
con drenaje pleural simple y una menor estadia hospitalaria. Las criticas al
meétodo son pocas; la mas importante es que no permite definir de forma factible
la evolucion del foco parenquimatoso ni aquellos pacientes en los que el drenaje

simple pueda lograr los mismos beneficios. Esta contraindicado en casos de

15



lesiones pulmonares cronicas fibrosas o agudas evolutivas como los abscesos del

pulmén 16, 38, 42

El uso de agentes fibrinoliticos se ha investigado en nifios adecuando la
experiencia de uso a los adultos; aunque el tratamiento con estreptoquinasa dio
buenos resultados, su toxicidad sistémica asociada (HTA, fiebre, escalofrios)
motivaron su suspension. La uroquinasa, introducida en 1987 tiene baja
incidencia de reacciones alérgicas y de formacion de anticuerpos. El
procedimiento, que se repite en varias ocasiones, consiste en mezclar 100 000 U
de uroquinasa en 100 ml de solucion salina al 0,9% e instilar 70 ml por el tubo de
pleurostomia o el catéter para lavado y cerrarlos durante 12 horas para permitir la

fibrinolisis, tras lo cual se reinicia la aspiracién cerrada 2 2% 4344,

En la Tabla 7 se muestra el tratamiento utilizado por nosotros en los pacientes
con un empiema en fase fibrinopurulenta; nétese que ka decorticacién precoz fue
realizada al 50% de los enfermos y los pobres resultados obtenidos con la
pleurostomia aislada. Los resultados se pueden considerar de buenos al lograr la
curacion en todos los casos sin grandes complicaciones. Nuevamente son de

mucha utilidad el TAC y el US para determinar el proceder quirurgico a realizar.

Una vez que el empiema llega a la fase organizada de la supuracion pleural es
necesario realizar otros tipos de procederes mas complejos, con un aumento
sustancial de la morbimortalidad. En un estadio no muy tardio, el pulmén
conserva, a veces intacta, su facultad de reexpansion luego de meses o afos si la
afeccion esté localizada esencialmente a la pleura 2. En los tuberculosos, cuando
el dafo parenquimatoso evidenciado no es significativo o se presume es
reversible, se recomendaba esperar la negativizacion del BAAR; la postura actual

es intermedia; antes de decorticar se espera que el enfermo se recupere de la

16



fase aguda, recibe el tratamiento especifico con 4 drogas, y una vez estabilizado

—lo que ocurre generalmente al mes-— se realiza la decorticacion > *'.

La decorticacion en esta etapa puede ser de dos tipos:
1. Decorticacion tipica o clasica.
2. Decorticacién tardia o paquipleurectomia.

La decorticacidn clasica comprende la exéresis de la cascara lo mas completa
posible de la pleura visceral (incluida la diafragmatica) seguida de pleurectomia

parietal siendo necesario los siguientes requisitos:

1. que la cascara esté formada y que exista un plano de clivaje entre esta y la

pleura visceral.
2. que exista permeabilidad del arbol bronquial.

3. que el pulmdén conserve su elasticidad y sea expansible, por lo que debe
confirmarse que el foco pulmonar esta controlado o que la(s) lesion(es)

pulmonar(es) subyacente(s) no sea(n) relevante(s).
Sus indicaciones son las siguientes:
1. Infeccion localizada a la pleura (sin repercusion general)
2. Presencia de cascara definida (periodo de organizacion temprana)
3. Pulmon expansible
4.  Via aérea permeable
5. Proteinemia normal

6. Ausencia de contraindicaciones para la anestesia general > 8 1% 1516,

Las técnicas miniinvasivas estan contraindicadas en este periodo *% 4* 46,

17



Decorticacion tardia o paquipleurectomia. Esta intervencion se realiza en el
periodo de organizacién tardia donde el nuevo tejido reemplaza a la pleura
progresivamente hasta hacerla desaparecer; se puede avanzar sélo por el plano
extrapleural. Corresponde a empiemas cronicos fibrosos en relacidon con
abscesos pulmonares crénicos de larga evolucibn, con o sin fistulas
parenquimatosas, con fistulas pleurocutaneas, con flora de sobreinfeccion
nosocomial. Antes de decidir alguna maniobra definitiva requiere la desinfeccion
por drenaje pleural o ventana, mas la recuperacién de la proteinemia normal. Si
bien en la region parietal se puede avanzar con relativa dificultad por el plano
extrapaquipleural, en la zona visceral se producen muchas lesiones
parenquimatosas periféricas; dificultad de reparar con la consiguiente aerorragia
postoperatoria. Se deben extremar los cuidados para no lesionar los elementos
“nobles” y en el control de la hemorragia sobre todo la parietal y la diafragmatica

que depende del circuito arterial mayor > 8 12 1516,

Si la lesion pulmonar requiere una reseccion quirargica sera recomendable
realizar la misma acompafada de pleurectomia parietal y decorticacion del
pulmon residual. En ocasiones, por la cuantia del dafio pulmonar, es necesario

realizar la exéresis de todo el pulmon 2347,

En nuestra casuistica (Tabla 8) fueron tratados 16 pacientes en fase
organizativa. A 10 (62,5%) se les realiz6 decorticacion clasica, siendo el método
preferido en la parte parietal la pleurectomia; a tres que se encontraban en fase
de organizacion tardia se les realizé paquipleurectomia; y los 3 restantes
requirieron resecciones pulmonares dos eran portadores de abscesos cronicos
requiriendose en uno neumectomia y en otro lobectomia). EI otro paciente

neumectomizado se trataba de un herido por arma blanca con tuberculosis

18



pulmonar a quien se le habia realizado en otro centro una lobectomia superior
derecha, quedando como secuela una fistula broncopleurocutanea y una cavidad
empiematica con varias semanas de evolucién, utilizadas para confirmar el

diagnostico y mejorar el estado general.

Alguna vez, en presencia de un empiema cronico tardio, puede resultar
necesario realizar una toracoplastia con el objetivo de reducir la cavidad pleural
residual postquirdrgica, para adecuar asi la caja toracica al pulmoén residual
cuando se considera que este, una vez reexpandido, no va a ocupar todo el
hemitorax. Mas excepcionalmente se realiza en enfermos con cavernas
tuberculosas sin posibilidad funcional de reseccion ® %. Otros métodos para
obliterar la cavidad residual incluyen: la mioplastia pediculada que se efectia a
expensas de uno o varios musculos de la pared toracica; a parte el factor relleno,
se acepta la accion bactericida de los masculos bien nutridos (esta indicada ante
el fracaso de otros métodos o la imposibilidad de realizarlos). Los fracasos del
método estdn en relacién con dos factores: la necrosis del colgajo o no haber
calculado bien la cantidad necesaria para obliterar la cavidad. Una indicacion
importante de esta técnica es la cavidad empiematica postreseccion de fistulas

broncopleurales con el objetivo de lograr su cierre *°.

En la Tabla 9 se aprecian las principales complicaciones acaecidas en
nuestros enfermos, las que, excepto por la heumonia nosocomial postoperatoria,
no se diferencian de las de cualquier otra serie quirdrgica. Esto se debe quizas al
deterioro de los factores involucrados en la defensa del tracto respiratorio como

son.

1. Disminucién del reflejo tusigeno.
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2. Disminucién de la actividad ciliar

3. Presencia de microatelectasia

4. Contaminacion bacteriana con gases anestésicos o aerosoles
5. Inmunodepresion

La mortalidad promedio reportada en la literatura revisada varia de 1 a 19 %
pudiendo llegar hasta el 23%, siendo las causas principales: la enfermedad

maligna y la sepsis por gérmenes anaerobios y Gram negativos ¢ *°.

Nosotros, en nuestra serie de operados por ET solo tuvimos 2 fallecidos
(5,55%); en un caso se trataba de una enferma de 28 afios con retraso mental,
varias semanas de evolucion, sepsis y un deterioro pulmonar tal, que requirid
neumectomia con ligadura vascular intrapericardica, muriendo en el
transoperatorio por FV. El otro paciente se trataba de un varén de 43 afios al que
se le realiz6 una decorticacion tardia o paquipleurectomia muriendo por FMO en

el curso de una sepsis, 6 dias después de operado.

Creemos que el éxito en el tratamiento de este sindrome consiste en el manejo
“agresivo” y acertado en cada uno de los estadios, teniendo en cuenta todos los
factores involucrados en la elecciéon del proceder quirdrgico a realizar, evitando
asi que los enfermos avancen hacia etapas mas tardias, lo cual disminuye las

posibilidades de éxito terapéutico.
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CONCLUSIONES

1. La principal causa del empiema en nuestra serie fue la
neumopatia inflamatoria seguida por la resecion pulmonar.

2. Los pacientes en la fase exudativa fueron generalmente tratados
por pleurotomia minima baja con o sin lavado pleural continuo.
En la fase fibrinopurulenta se utilizaron diversos métodos
quirdrgicos de tratamiento primario pero el 50% de los enfermos
requirié decorticacion precoz con 100% de curacion. Por ultimo,
en el estadio de empiema organizado el tratamiento de eleccidn
fue la decorticacion clasica (62,5%) o la tardia (18,75%), con un
indice de curacion de 87,5%.

3. La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la neumopatia
inflamatoria nosocomial (28,57%), y la mortalidad de la serie

5,55%
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RECOMENDACIONES

1. El tratamiento quirdrgico del empiema debe ser escalonado y
“agresivo” para evitar que la enfermedad alcance estadios
avanzados.

2. En algunos pacientes deben ser valorados tratamientos
alternativos como la fibrinolisis intrapleural, el lavado pleural
continuo y procederes de cirugia toracoscépica videoasistida.

3. Resulta atil para decidir la terapéutica quirurgica utilizar la TAC

del torax, la ecografia toréacica y la broncoscopia.
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ANEXQ 1
ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO DEL EMPIEMA PLEURAL
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ANEXQ NO. 2

| NVESTI GACI ON

NOMBRE: HC.:

EDAD: SEXO:

ANTECEDENTES
FACTOR CAUSAL CONOCIDO:

FASE EN QUE SE ENCUENTRA:

RESULTADO DEL CULTIVO:

TECNICA QUIRURGICA:

EVOLUCION:

COMPLICACIONES:

FALLECIDO Sl NO NECROPSIA




TABLA NO. 1

DI STRI BUCI ON SEGUN EDAD Y SEXO

GRUPO SEXO TOTAL|[[ %

SUU: ASeULING IFEMENINO
15-19 1 - 1 2,78
20-29 5 1 16,67
30-39 6 2 8 22,22
40-49 8 2 10 27,78
50-59 4 2 6 16,67
60-69 4 1 5 13,89

TOTAL 28 8 36

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica
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TABLA NO. 2

ENFERVEDADES ASCCI ADAS

ENFERMEDAD n %
ASMA BRONQUIAL 3 8,33
HIPERTENSION ARTERIAL 3 8,33
DIABETESMELLITUS 2 5,95
CARDIOPATIA ISQUEMICA 1 2,78
SIN ENFERM EDAD ASOCIADA 28 77,78

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica

31



TABLA NO. 3

CAUSAS DE EMPI ENVA

ENFERMEDAD CAUSAL

%

NEUMONIA 18 50,0
TUBERCULOSISPULMONAR 4 11,11
POSTRESECCION PULMONAR 4 11,11
ABSCESO DEL PULMON 3 8,33
BRONQUIECTASIA 2 5,95
HERIDA POR ARMA BLANCA 2 5,55
CANCER DE L PULMON 2 5,65
POSTPLEUROSTOMIA 1 2,718
TOTAL 36

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica
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TABLA NO. 4

TI PGS DE EMPI EMA

TIPOS DE EMPIEMA N %
EXUDATIVO 6 16,67
FIBRINOPURULENTO 14 38.89
ORGANIZADO 16 44,44

TOTAL 36

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica

33



TABLA NO. 5

RESULTADO del CULTI VO del PUS

PLEURAL
GERMENES AISLADOS n %
ESTAFILOCOCO 8 22,22
ESTREPTOCOCO 7 1944
M. TUBERCUL OSO 3 8,33
KLEBSIELLA 3 8,33
PSEUDOMONA 3 8,33
ESCHERICHA COLI 2 5,55
CULTIVOSNEGATIVOS 10 27,78
TOTAL 36

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Archivo y Estadisticas del
Hospital Manuel Fajardo



TABLA NO. €

TRATAM ENTO en el EMPI EMA EXUDATI VO

TRATAMIENTO n %
TORACOCENTESIS 1 16,67
PLEUROSTOMIA MINIMA 3 50,00
PLEUROSTOMIA MINIMA 2 33,33
CON LAVADO PLEURAL

TOTAL 6

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica
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TABLA NQ. 7

TRATAM ENTO DEL EMPI ENVA
FI BRI NOPURULENTO

PLEUROSTOMIA MINIMA 3 21,43
CON LAVADO PLEURAL

— oa [ w | —

*En estos casos el procedimiento inicial fue una pleurostomia minima

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toracica
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TABLA NQ. 8

TRATAM ENTO DEL EMPI EMA CGRGANI ZADCG

OPERACION x
DECORTICACION CLASICA

DECORTICACION TARDIA

NEUMECTOMIA

LOBECTOMIAY
PLEURECTOMIA PARIETAL

TOTAL

* En todos estos pacientes el procedimiento inicial fue una Pleurostomia Minima.

* % Un paciente fallecido

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toréacica
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TABLA NO. 9

COVPLI CACI ONES

COMPLICACIONES
NEUMONIA NOSOCOMIAL 4 11,11
POSTOPERATORIA

** Un paciente fallecido en el transoperatorio por fibrilacion ventricular.

Fuente: Archivo GBT Cirugia Toréacica
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