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[ | empiema se define por la presencia de pus en el
== cspacio pleurall.2. La mayoria de los empiemas
se originan como derrames pleurales paraneumo-
nicos que se complican, pero también pueden presen-
tarse asociados a un traumatismo, a un procedimiento
quirtrgico-2, a una neoplasia toracica o a una tuberculosis4.

Segun la clasificacion de Light de derrame pleural para-
neumonico (DPP) (tabla 1), el empiema se correspon-
derfa con las clases 6y 7, segun sea simple o complejo.
A medida que avanzamos en las diferentes categorias
de DPP representadas en esta tabla, el tratamiento se
hace més dificil y exige procedimientos més invasivos2.
La mayoria de los derrames en los que el cultivo es posi-
tivo son producidos por bacterias aerébicas: S. aureus
(sobre todo después de traumatismos o procedimientos
quirlrgicos), S. pneumoniae, S. pyogenes, Haemophilus
influenzae, Klebsiella pneumoniae, E. coli, Pseudomo-
nas aeruginosa. Un 15% son debidos a bacterias anae-
rébicas: Peptostreptococcus, Bacteroides y Fusobacte-
rium. El resto son provocados por flora mixta. Otros
gérmenes que pueden estar implicados son: Actinomy-
ces, Nocardia y Aspergillus1:3.

El manejo terapéutico de los pacientes con DPP se basa
en dos pilares basicos: la administraciéon de antibidticos
por via sistémica y el drenaje de la cavidad pleural .

Esté bien establecido, y asi se conoce desde la época
de Hipdcrates, que una vez que se detecta pus en la
cavidad pleural es esencial realizar algun tipo de evacua-
cién4. Se sabe también que la presencia de loculaciones
puede impedir el libre drenaje de los derrames pleurales
y dificultar la reexpansion pulmonar.
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Se pueden llevar a cabo diferentes procedimientos para
el drenaje pleural. Pero existen todavia controversias
sobre cual es el mas adecuado4. Estas opciones tera-
péuticas, expuestas por orden creciente de invasividad,
serfan:

1. Toracocentesis terapéutica
. Tubo de toracostomia
. Tubo + fibrinoliticos
. Videotoracoscopia
. Toracotomia con decorticacién
. Drenaje abierto
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El tratamiento conservador del empiema, en el que nos
vamos a centrar, lo constituyen las tres primeras opcio-
nes asociadas al tratamiento antibiotico.

1. Tratamiento antibiético

Segln las recomendaciones de la BTS3 respecto al
tratamiento del empiema pleural, todos estos pacientes
deben recibir antibidtico y siempre que sea posible ser
guiado por los resultados del cultivo. Cuando los culti-
VoS son negativos, los antibidticos a utilizar deben cubrir
los patégenos més frecuentes adquiridos en la comuni-
dad, incluidos los gérmenes anaerobios. Los empiemas
de origen nosocomial requieren cobertura con antibioti-
cos de méas amplio espectros.

En cuanto a la duracion del tratamiento antibiético exis-
ten controversias. Si el drenaje pleural es adecuado el
tratamiento muy prolongado ya no serd necesario, de
modo que estas gufas de la BTS establecen como sufi-
ciente una duracion de 3 semanas3. Ademéas hemos de
tener en cuenta que existe una variacion sustancial en
la penetracion de los diversos antibidticos en el espacio
pleural infectado?2.

Tanto penicilinas como cefalosporinas muestran una
buena penetracion, mientras que los aminoglucésidos
deberian evitarse porque penetran con dificultad vy
pueden inactivarse por el pH é4cido del liquido pleural3.

137

ewnaud



ProCon

pneuma

Tabla 1 Clasificacion de Light de los derrames pleurales paraneumdnicos (DPP).

Clase 1. DPP no significativo

<10 mm de grosor en Rx en decubito

Clase 2. DPP tipico

>10 mm de grosor en Rx en decubito, gluc >40 ,pH >7,2 ,Gram y cultivos —

Clase 3. DPP complicado “borderline”

pH 7.0 — 7.2 y/o LDH >1400 y/o loculacién, gluc > 40, Gram y cultivos —

Clase 4. DPP complicado simple

pH <7.0 y/o gluc < 40 y/o Gram o cultivo +, sin loculacién ni pus

Clase 5. DPP complicado complejo

pH <7.0 y/o gluc < 40 y/o Gram o cultivo +, multiloculacién sin pus

Clase 6. Empiema simple

Pus. Loculaciéon Unica o liquido libre

Clase 7. Empiema complejo

Pus. Loculaciones multiples

Rx: radiografia de térax. LDH: lactatodeshidrogenasa. Gluc: glucosa.

2. Toracocentesis terapéuticas

En la actualidad las toracocentesis terapéuticas repeti-
das tienen una escasa aceptacién para el tratamiento
del empiema. Los estudios existentes en los que se
evalla su eficacia son retrospectivos (tabla 2), con unas
tasas de éxito terapéutico muy variables entre ellos. No
existen estudios controlados que comparen la eficacia
de la toracocentesis terapéutica con el tubo de toracos-
tomia de pequeno calibre en los casos de derrame
pleural no loculado.2.

3. Tubo de toracostomia

Es la modalidad terapéutica inicial para la mayoria de los
pacientes con DPP complicado o empiemal.

Debe colocarse en la porcidon méas declive del espacio
pleural. La conexién a aspiracion (-20 cm H20) se cree
que mejora el drenaje aunque no existe clara evidencia
ni consenso. Si el derrame estd tabicado puede ser
necesaria la colocacién de més de un tubo de drenaje

Si pasadas las primeras 48-72 horas de su colocacién no
existe mejoria clinica ni radioldgica, deberia plantearse
realizar un prueba de imagen (eco o TC) para descartar:
una tabicacién del derrame, la formacion de una capa
fibrosa sobre la pleura visceral que impida la expansién
del pulmén subyacente, la obstruccién del tubo por
liquido, fibrina o sangre, o que esté acodado o inco-
rrectamente colocadol.

En cuanto al tamafo del tubo de toracostomia, para el
drenaje de liquido pleural purulento clasicamente se
preferia utilizar tubos toracicos de mayor calibrel.

En los ultimos afios se han empezado a usar catéteres
tipo pig-tail, de menor calibre, colocados bajo guia eco-
grafica por radiélogos intervencionistas, mostrandose
como una estrategia valida y con buenos resultados®. La
ventaja de estos tubos pequefos reside en que son mas
cémodos para el paciente2.3.

Sin embargo no hay estudios controlados que compa-
ren la eficacia de los tubos de térax tradicionales frente
a los catéteres més finos de 10-14 Fr por lo que no exis-
te un consenso sobre la eleccidon 6ptimas.

Se recomienda que los tubos torécicos se dejen coloca-
dos hasta que el volumen del drenaje pleural descienda
por debajo de 50 ml/24h y el liquido evacuado tenga un
color amarillo claro. Un tubo toracico que deja de fun-
cionar se debe retirar porque no tiene ninguna utilidad y
puede ser via de sobreinfeccién del espacio pleural2.

4. Tubo y tratamiento fibrinolitico

La principal razén para que falle un drenaje pleural bien
colocado es la obstruccion por un liquido purulento,
organizado y con multiples tabiques?. Las loculaciones
del espacio pleural se producen por membranas de fibri-
na; si estas se disuelven con los fibrinoliticos inyecta-
dos en el espacio pleural, se facilitard el drenaje de la

Tabla 2. Estudios retrospectivos, que describen el drenaje del empiema mediante toracocentesis?.

Empiema TRATAMIENTO EXITO

N N(%)
Storm et al., (1992) 51 Toracocentesis diarias 48 (94%)
Mandal y Thadepalli, (1987) 111 Toracocentesis sucesivas 28 (25%)
Ferguson et al.,(1996) 46 Toracocentesis repetidas 19 (41%)
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Tabla 3. Ensayos controlados, aleatoriazados, doble ciego, que comparan fibrinolitico intrapleural vs placebo (SF)°.

Davies (1997)

24 pac. con NAC y DPP purulento

* SK 250000 Ul
3 dfas
* SF 20 ml. en grupo control

Bouros (1999) 31 pac. con DPP o empiema

* UK 100000 UI
3 dias
* SF 100 ml en grupo control

Diacon(2004)

53 pac. con DPcomplicado o empiema

* SK 250000 Ul (22 pac.)
* SF (22 pac)

SK: estreptoquinasa, UK: uroquinasa, SF: suero fisiolégico, NAC: neumonia adquirida en la comunidad, DPP: derrame plueral

paraneumonico, DP: derrame pleural.

cavidad pleural25.6. Los agentes mas empleados son la
estreptoquinasa (SK) y la uroquinasa (UK). Posiblemente
la eficacia de ambos sea similar, aunque la posibilidad
de reacciones alérgicas es mayor cuando se emplea la
SK1.5, Estos agentes pueden administrarse diariamente
o varias veces al dia sin causar fibrinolisis sistémica. Su
uso esta contraindicado ante la presencia de una fistula
broncopleurall.s.

Las recomendaciones de la BTS establecen que los
fibrinoliticos intrapleurales mejoran la evolucion radio-
légica y podrian ser mas beneficioso en pacientes con
alto riesgo quirlrgico por edad avanzada o comorbilida-
des, aunque no se conoce con certeza su influencia en
la mortalidad o en la necesidad de cirugia3.

En un reciente metanalisis se revisan todos los ensayos
controlados, aleatoriazados, doble ciego, que comparan
el uso de los fibrinoliticos intrapleurales frente a placebo
(Suero Fisiolégico). Los estudios que cumplen estos
criterios se recogen en la tabla 3, y las conclusiones tras
el andlisis de todos ellos son que el tratamiento con
fibrinoliticos intrapleurales comparado con placebo
ofrece un beneficio significativo en cuanto a evolucién
clinica, necesidad de cirugia y estancia hospitalaria®.

Posteriormente a estos ensayos se publican los resul-
tados del MIST1 (first Multicenter Intrapleural Sepsis
Trial)7, estudio multicéntrico, doble ciego, randomizado,
que incluyé 454 pacientes con infecciéon pleural, defini-
da por la presencia de: liquido pleural (LP) purulento, LP
con pH <7,2 con signos de infeccion, o presencia de
bacterias. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamen-
te en un grupo que recibié SK intrapleural (250000 Ul, 2
veces al dia, 3 dias) y en otro al que se le administré
placebo.

En este estudio no se obtienen diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos en cuanto a
proporcion de pacientes que requirieron drenaje quirdr-
gico, duracion de la hospitalizacién, ni porcentaje de

pacientes que murieron, grado de engrosamiento
pleural en la radiografia de térax y volimenes pulmona-
res a los 3 meses de randomizados.

Habria varias razones para explicar esta diferencia de
resultados del MIST1 respecto a estudios previos y que
hacen que éstos deban ser interpretados con cautela:
los criterios de inclusion pueden ser cuestionables; no
se analiza cuantos de estos DP estaban multiloculados
ni los resultados teniendo en cuenta este subgrupo; en
el MIST1 se utilizaban tubos més finos (12 Fr); la
decision de cirugia se llevd a cabo en base al criterio del
meédico, sin aplicar ningln algoritmo de manejo o proto-
colo estandarizado; la SK fue enviada a los centros del
estudio después de la randomizacion y esto puede
implicar un retraso en el inicio del tratamiento fibrinoli-
tico; la duracién del seguimiento en el MIST1 fue mayor
(3 meses), lo que podria explicar las diferencias encon-
tradas en cuanto a la mortalidads.

Recientemente se ha publicado el primer metanalisis de
todos los estudios randomizados de fibrinoliticos frente
a placebo8, en el que concluyen que no hay datos sufi-
cientes para mantener el uso rutinario de fibrinoliticos,
pero existe demasiada heterogeneidad en los efectos
del tratamiento entre los distintos estudios. Por tanto,
dado que determinados pacientes podrian beneficiarse,
sera necesario realizar méas estudios (en subgrupos con-
cretos de pacientes, con tubos més gruesos, en combi-
nacion con otros fdrmacos)8 para intentar aclarar estas
cuestiones. Habrd que esperar a los resultados del
estudio MIST2 que valorara los posibles beneficios de
combinar DNasa con Alteplasa en la infeccion pleural,
basado en la hipotesis de que pueden actuar sinérgic-
amente (la DNasa reduciendo la viscosidad y el fibrinoli-
tico rompiendo las loculaciones)6.7.

En cuanto a la comparacion del tratamiento conservador
con el tratamiento quirdrgico4, existe un Unico estudio
prospectivo, randomizado, controlado de pacientes con
empiema. Los resultados de este estudio se muestran
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Tabla 4. Estudio prospectivo, randomizado, que compara tratamiento conservador vs quirdrgico4.

éxito del dias con dias en dias en
tratamiento tubo ucCl hospital
Wait (1997)9 * drenaje por tubos + 4/9 (44%) 98 + 1,3 42 =18 12,8+ 1,1
N =20 SK (n=9)
*VATS (n=11) 10/11 (91%) 58+ 1,1 1.8+ 1,1 8.7= 09
p 0,03 p 0,26 p 0,009

SK: estreptoquinasa, VATS: videotoracoscopia.

en la tabla 4, pero el tamanho muestral es reducido lo
que impide extraer conclusiones vélidas.

Petrakis et al.10 comparan la eficacia de la videotoracos-
copia (VATS) en 2 grupos de pacientes con empiema: en
los 20 pacientes del grupo 1 se realiza VATS tras el
fracaso del tratamiento fibrinolitico (100000 Ul de UK a
través del tubo, durante 3-5 dias), y en los 18 pacientes
del grupo 2 se realiza la VATS inmediatamente tras el
diagnostico. Obtienen unas diferencias significativas en
cuanto a estancia hospitalaria y duracion del procedi-
miento a favor del grupo 2, pero no existen diferencias
estadisticamente significativas en el éxito del procedi-
miento ni en la mortalidad10.

En conclusién, en base a los estudios hasta ahora publi-
cados, un tratamiento inicial adecuado para el empiema
pleural incluye antibiéticos y drenaje toracico de forma
precoz con fibrinoliticos intrapleurales (si no existe con-
traindicacién). El tratamiento quirirgico queda reserva-
do para aquellos casos en los que falla el tratamiento
anterior, puesto que no hay que olvidar que conlleva
unos riesgos tanto por la propia técnica como los rela-
cionados con la anestesia, precisa ser realizada en hos-
pitales con Servicio de Cirugia Toracica, y tiene un consi-
derable coste.
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