
Ala hora de realizar el tratamiento de un paciente
con derrame pleural paraneumónico complicado
o un empiema se suele preferir inicialmente un

abordaje médico (entendiéndose éste como colocación
de tubo de drenaje e instilación de fibrinolíticos si la res-
puesta inicial no fuera la adecuada), relegando la cirugía
para aquellos casos en la cual no ha habido una buena
respuesta a estas medidas terapéuticas. Con el presen-
te trabajo se intenta defender la cirugía del empiema
como una opción terapéutica a tener en cuenta en el tra-
tamiento de esta patología.

Para empezar, recordar una serie de conceptos básicos
dentro de lo que es la patología pleural. Se define el
derrame pleural paraneumónico como aquel derrame
pleural secundario a neumonía, absceso pulmonar o
bronquiectasias y que habitual mente se suele asociar
con un aumento de la morbimortalidad de los pacientes
que lo padecen respecto a los que sólo sufren el proce-
so infeccioso del parénquima pulmonar.

Por otra parte se habla de empiema en la cavidad pleural
cuando se objetiva material purulento a nivel de dicho
espacio. Suele ser secundario a derrame pleural para-
neumónico complicado, aunque también puede ser
post-traumático, secundario a iatrogenia, et1...

También resulta de interés conocer las distintas fases
en la evolución de una derrame pleural paraneumónico,
ya que según el estadio puede variar la actitud terapéu-
tica2. Se consideran habitualmente tres fases:

Fase exudativa: se caracteriza por el aumento de
líquido estéril en la cavidad pleural, teniendo éste bajos
niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) y de polimorfo-
nucleares, alta concentración de glucosa (>60 mg/dL)
un pH superior a 7.3. 
Fase fibrinopurulenta: el líquido pleural se enturbia e
infecta, y en ambas superficies pleurales se acumulan 

depósitos de fibrina que acaban confluyendo formando
puentes entre ambas capas pleurales y múltiples locu-
laciones en el espacio pleural. Desde el punto de vista
analítico se objetivan aumento de leucocitos y del LDH,
así como reducción en los niveles de glucosa y pH (<7.2).

Fase organizativa: en esta fase hablamos de la pre-
sencia de pus en el espacio pleural, sustitución de los
tejidos de fibrina por tejidos de granulación y la forma-
ción de una “coraza” de tejidos a nivel pleural que impi-
de la reabsorción de líquido y/o la expansión pulmonar.

Entrando ya en lo que al tratamiento del derrame pleural
complicado/empiema se refiere, resulta curioso com-
probar la escasez de trabajos con un suficiente grado de
evidencia para recomendar el tratamiento más adecua-
do. Esta escasez resulta si cabe más llamativa si tene-
mos en cuenta que esta patología ya aparece descrita
en varios aforismos hipocráticos (p.ej: “La pleuresía que
no se purga en catorce días deviene en empiema”).

La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR)2 distingue tres grupos en el tratamiento:

Derrame pleural complicado simple: presenta un
nivel de pH menor de 7, Glucosa <40, además de positi-
vidad para gram y/o cultivo de gérmenes y presencia de
multiloculaciones a nivel pleural. Se suele tratar con
tubo de drenaje pleural y a veces fibrinolíticos, requi-
riendo raramente toracoscopia o decorticación.
Empiema simple: aparece pus no loculado en la cavi-
dad pleural. Se trata con drenaje pleural y ocasionalmen-
te fibrinolíticos o cirugía en caso de mala evolución.
Empiema complicado: pus presente con múltiples
loculaciones. En este caso a pesar del tratamiento es
frecuente la mala evolución a pesar del tratamiento
médico, lo cual hace necesaria la utilización de abordaje
quirúrgico.

Las técnicas quirúrgicas habitualmente consideradas en
el tratamiento del derrame pleural complicado son:

Toracoscopia: su fundamento es el acceso a la cavi-
dad pleural de una forma mínimamente invasiva con el
fin de visualizar y trabajar a nivel de dicho espacio. Para
ello a través de un orificio realizado previamente en la
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cavidad torácica se introduce el toracoscopio para biop-
siar o intervenir en la pleura.
Decorticación: implica la limpieza y desbridamiento a
nivel de la pleura visceral y parietal y el vaciamiento de
contenido purulento. De esta manera se intenta eliminar
el contenido infeccioso y conseguir la reexpansión pul-
monar. Para la realización de esta técnica habitualmente
se precisa la realización de una toratomía, siendo ésta
una técnica no recomendada en pacientes debilitados.
Drenaje abierto: sólo estaría indicado en aquellos
pacientes en los cuales no se podría realizar decortica-
ción por toracotomía. Se han utilizado para esta moda-
lidad la parietopleurectomía y la toracoplastia (menos
usada actualmente).

Hasta el momento existen numerosos trabajos compa-
rando tratamiento médico y quirúrgico en el manejo del
empiema, pero por desgracia no hay ningún ensayo
clínico aleatorizado doble ciego con un número signifi-
cativo de pacientes3.

En el ensayo clínico habitualmente citado4 que compara
ambas modalidades terapéuticas se siguió la evolución
de 20 pacientes con una edad media de 42 años diag-
nosticados de empiema mediante toracocentesis y que
presentaban características radiológicas similares. Un
grupo de nueve pacientes recibió tratamiento médico
(tubo de drenaje con fibrinolíticos) y los otros once
pacientes fueron tratados con cirugía.

Los parámetros a estudio fueron los días de hospitaliza-
ción, el tiempo que se precisó el tubo de drenaje y el nú-
mero de tubos que se precisaron colocar, la mortalidad, los
costes, las complicaciones y el fracaso terapéutico (tabla 1).

Otra cuestión en el abordaje del derrame pleural com-
plicado sería delimitar que pacientes se beneficiarían de un
tratamiento quirúrgico inicial. La mayoría de los trabajos en
este sentido son estudios retrospectivos que destacan la
presencia macroscópica de pus, multiloculación del líquido
y recuento de leucocitos elevado como factores de alto
riesgo de mala evolución que podrían justificar la interven-
ción quirúrgica como opción terapéutica inicial5,6.

En el momento actual no se puede dar un grado de
recomendación. A la opción quirúrgica en el tratamiento
del derrame pleural complicado/empiema por el escaso
número de pacientes manejados en los estudios realiza-
dos hasta ahora. Por otra parte, la cirugía torácica en
general presenta muy diferente disponibilidad según los
centros, lo cual puede dificultar a veces que ésta sea la
primera opción en el tratamiento.

A pesar de todo esto, el uso de procedimientos quirúr-
gicos (fundamentalmente videotoracoscopia) parece
presentar una serie de ventajas como son la reducción en
la estancia media y en los costes sanitarios, una menor
incidencia de una segunda intervención y una baja morbi-
mortalidad. Por esta razón hacen falta estudios que
delimiten en que enfermos se podría plantear la cirugía
como primera opción terapéutica.
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Tabla 1.

cirugía Tratamiento médico p

Días estancia hospitalaria 8.7 +/- 0.9 12.8 +/- 1.1 0.009

Días estancia UCI 1.8 +/- 1.1 4.2 +/- 1.8 0.26

Días con tubo de drenaje 5.8 +/- 1.1 9.8 +/- 1.3 0.03

Número de tubos de drenaje usados 1.7 +/- 0.1 2.1 +/- 0.7

Fracaso 1ª terapéutica 1 (9%) 5 (56%) 0.05

Costes 16,642 +/- 2,841 $ 24,052 +/- 3,446 $ 0.11

Mortalidad 1 1

Complicaciones 0 1


