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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el manejo en los pacientes con empiema pleural en el Departamento
de Medicina Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2016 a diciembre 2017.

METODOLOGIA: Estudio cuantitativo descriptivo transversal realizado con la totalidad de

pacientes ingresados al departamento de Medicina Interna, mayores de 12 afios que
presenten empiema pleural secundario a patologias pulmonares. Los datos fueron analizados

mediante en el programa Microsoft Excel ® RESULTADOQOS: Se identificaron 44 pacientes con

predominio del sexo masculino (56.8%). La mayoria de pacientes se encontraban entre las
edades de 40 a 70 afios (59.2%). El sintoma principal fue disnea y tos en 68.1%. El 27.3% de
los pacientes se encontraban en una fase temprana (exudativo). 61.4% fueron sometidos a
colocacion de tubo de toracotomia cerrado. 43.2% de los pacientes a pesar de tratamiento
presentaron complicaciones, 34.1% de ellos fueron diagnosticados con choque séptico y de
estos 40% se encontraban en fase exudativa. La mortalidad por choque séptico fue del 100%.
CONCLUSION: Mas de la mitad de los pacientes referian haber tenido tratamiento previo al

ingreso. Tres cuartas partes de los derrames eran unilaterales. El sintoma principal por el que
consultan los pacientes fue tos y disnea. Al evaluar el liquido poco menos de la mitad no
presentaban cambios en su coloracién, y la mitad de los pacientes no presentaban datos
significativos tanto en proteinas, LDH y glucosa de la muestra. Un tercio de los pacientes se

encontraban en una fase temprana.

Palabras Claves: Empiema pleural, complicaciones, derrame pleural, toracentesis.




l. INTRODUCCION

El empiema pleural se define como la presencia de fluido inflamatorio y la fibrina dentro del
espacio pleural y es el resultado de una infeccion dentro de la cavidad pleural que evoluciona
de liquido acuoso a una coleccion purulenta dentro del espacio pleural que puede ocupar parte
de la misma o toda ella. (1)

La presencia de pus en la cavidad pleural, a consecuencia de su infeccion es iniciada en mas

del 50% de los casos en el pulmdn, ya que en condiciones normales la pleura es estéril. (1)

La incidencia en Estados Unidos es de aproximadamente 150,000 casos al afio, y se presume
que en paises subdesarrollados como Guatemala existe un alto subregistro de los casos por

falta de diagnéstico y seguimiento. (3)

Entre las principales morbilidades en el pais se encuentran las infecciones respiratorias tanto
altas como bajas, por lo que es comin encontrar una alta incidencia de pacientes que son

ingresados cada dia a hospitales por complicaciones de estas patologias.

Sin embargo, se presume que a pesar de esto el manejo continta siendo en muchas ocasiones
complicado e incorrecto por lo que es pertinente la evaluacion de manejo y tratamiento que se
ofrece en estos casos, junto con la evolucion clinica de los pacientes que presentan esta
patologia, lo cual se vera reflejado en el aumento de las complicaciones, el tiempo de estadia

hospitalario, costos en el tratamiento y rehabilitacién de los pacientes.

En la actualidad existen guias de manejo de empiemas pleurales a nivel internacional, sin
embargo, en esta institucién no se cuenta con guias especializadas o protocolos para el
manejo y seguimiento de estos pacientes, tomando en cuenta que la poblacién de paises
desarrollados cuenta con distintas caracteristicas a los pacientes que frecuentan los hospitales
nacionales, asi mismo como la educacion en salud, las patologias trazadoras y las condiciones

de salud en paises subdesarrollados como lo es Guatemala.

En esta investigacion se pretende seguir de cerca los casos de pacientes que han presentado
empiema pleural para determinar si el tratamiento fue el indicado, si tuvo complicaciones por
el tratamiento y asi lograr hacer un algoritmo de manejo especializado para el Hospital

Roosevelt apegado a las patologias mas frecuentes de nuestro medio.



Se realizd un cuestionario donde se recolectaron las caracteristicas de los pacientes y su
diagnéstico, tratamiento y desenlace, para luego analizar los datos de una manera prospectiva
desde el ingreso hasta su desenlace. Se tomé en cuenta a los pacientes que se ingresaron a

Medicina Interna desde enero de 2016 hasta diciembre de 2017.

Se identificaron 44 pacientes con un predominio del sexo masculino (56.8%). La mayoria de
pacientes se encontraban en la edad de 40 a 70 afios (59.2%). El motivo de consulta mas
frecuente fue disnea y tos como sintoma principal en 68.1%. El 27.3% de los pacientes se
encontraban en una fase temprana (exudativo). Del tratamiento que se ofrecié
intrahospitalariamente a los pacientes 61.4% fueron sometidos a colocacién de tubo de

toracotomia cerrado.

43.2% de los pacientes a pesar de tratamiento presentaron complicaciones, de los cuales
34.1% de ellos fueron diagnosticados con choque séptico y de los mismo 40% se encontraban

en fase exudativa. La mortalidad por choque séptico fue del 100%.



Il ANTECEDENTES

DEFINICION

Definido como la presencia de fluido inflamatorio y la fibrina dentro del espacio pleural, es el
resultado de una infeccidon dentro de la cavidad pleural que evoluciona de liquido acuoso a
una coleccion purulenta dentro del espacio pleural que puede ocupar parte de la misma o toda
ella. (1)

El término "empiema" proviene del griego y significa pus en una cavidad, definido como un
fluido espeso y purulento. Por ello, en un sentido estricto, empiema pleural hace referencia a
la presencia de pus en la cavidad pleural, a consecuencia de su infeccién, iniciada en mas del
50% de los casos en el pulmén, ya que en condiciones normales la pleura es estéril. Sin
embargo, la tendencia actual es incluirlo en un concepto mas amplio como son los derrames
para neumoénicos, en cuyas fases mas avanzadas apareceria el empiema. De hecho, la
clasificacion propuesta por Light, que tiene una base fisiopatol6gica, ofrece la ventaja de
estratificar de forma muy precisa a los pacientes con derrame paraneumonico con vistas al

enfoque terapéutico inicial. (1)

La justificacion de esta propuesta radica en el hecho de que hasta un 40% de los pacientes
con neumonia bacteriana aguda tienen ademés un derrame pleural. Este derrame debe
intentar clasificarse ya en la primera evaluacion del paciente, puesto que existe la posibilidad

de que evolucione rapidamente hacia un derrame complicado o empiema. (2)

Para realizar la clasificacion es necesario disponer de un andlisis macroscopico (liquido turbio
o claro), bioquimico (pH, glucosa y LDH) y microbiol6gico del liquido pleural (Gram o cultivo),
asi como informacion radiolégica en cuanto al tamafio del derrame pleural y presencia o no de

loculaciones. (3)

El pH puede valorarse de forma absoluta o relativa. En este ultimo caso, cuando es 0,3 menor

que el pH sanguineo es indicacion de drenaje. (4)
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La infeccién del espacio pleural puede producirse por:

Ruptura de un absceso pulmonar.

Ruptura de una bula enfisematosa.
Bronquiectasia abscedada.

Provenir del mediastino o cavidad abdominal.
Post- traumatico.

Post-quirdrgico.

Perforacion esofégica.

Hematoma infestado.

latrogénico (puncién pleural). (3,5)

Se puede clasificar de distintas maneras:

De acuerdo a su evolucion. (Agudo o Cronico)

De acuerdo a su extension. (Localizado o Difuso) (unilateral o bilateral)

De acuerdo al germen que lo produce.

De acuerdo a su comunicacion o no con el exterior. (Sin fistula bronquial o parietal o Con fistula
bronquial o parietal)

De acuerdo con el estado del pulmén. (Con pulmén sano o Con pulmén patoldgico) (3,5)

FISIOPATOLOGIA

Para conocer la fisiopatologia se ha recurrido a estudios sobre sujetos con derrames para
neumaonicos en diversos estadios o bien a modelos experimentales realizados con animales
en laboratorios. Sin embargo, reproducir en condiciones de laboratorio el empiema pleural no
es facil. De hecho, son necesarias altas concentraciones de microorganismos en los animales
de experimentacién, y, aun asi, en ocasiones el animal ha muerto por sepsis antes de
desarrollar un empiema o es capaz de "aclarar" el microorganismo del espacio pleural. La
inoculacion directa del microorganismo requiere una lesién previa o bien la introduccién de

cuerpos extrafios para producir la infeccién. (6,7)

En el ser humano, el empiema generalmente es consecuencia de una infeccion pulmonar. Sin

embargo, una infeccion en la cavidad pleural puede proceder de otros focos de vecindad o

4



incluso distales. Asi, puede ser secundaria a infecciones contiguas de es6fago, mediastino o
areas subdiafragmaticas. De forma similar, infecciones originarias de retrofaringe,
retroperitoneo, vertebral o paravertebral pueden extenderse hacia la cavidad pleural. Con
menos frecuencia también puede provenir de infecciones propagadas a través de la via
hematica o linfatica. Ademas, traumatismos toracicos o exploraciones invasoras sobre
estructuras adyacentes pueden, de forma iatrogénica, propiciar una infeccién secundaria.
(3,5,8,9)

En pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, la aparicién de un derrame pleural (y
su posible complicacién) ocurre en 20 a 40% de los hospitalizados, y este hecho eleva su

mortalidad entre 3y 6 veces. (9,10)

El proceso fisiopatolégico que lleva a la formacién de un empiema, comienza con un exudado
simple, generalmente un derrame pleural paraneuménico que se complica. El desarrollo de un

empiema se divide en tres fases o estadios:

Fase exudativa (1ra Semana)

En primer lugar, se produce una migracion y adherencia de los polimorfonucleares al endotelio
adyacente. Estas células se activan y liberan radicales de oxigeno, constituyentes de sus
granulos y fosfolipasas de la membrana, lo que produce dafio en el endotelio de los vasos
circundantes pulmonares, subpleurales y pleurales y ocasiona un aumento en la permeabilidad
capilar. (11,12,13)

Cuando la acumulacién de liquido pleural excede la capacidad de absorcién de los linfaticos,

aparece el derrame pleural. (12)

Ccaracterizada por un liquido pleural acuoso rico en proteinas con pocos leucocitos (<500
células x ml) que se incrementan rapidamente, densidad inferior a 1017, los niveles de glucosa
y PH son normales. El drenaje de la efusion y una apropiada terapia antibiética son

normalmente suficientes, el pulmén se expande facilmente. (14)

Fase fibrina-purulenta (2da-3raSemanas)



En esta fase la permeabilidad continba aumentando, hay exudado rico en proteinas y
finalmente los microorganismos invaden la cavidad pleural. Se caracteriza por un incremento
en el niumero de los polimorfonucleares, cuya fagocitosis esta alterada por encontrarse en un
medio liquido y con un relativo déficit de complemento y opsoninas. Los leucocitos activados
segregan sus productos intracelulares y enzimas que contribuyen a suprimir el crecimiento
bacteriano, pudiendo provocar lisis bacteriana. Las bacterias a su vez liberan sus enzimas y

endotoxinas e inducen cambios en la cascada de citosinas. (12,13)

El aumento del metabolismo celular y de la lisis celular produce un aumento en los productos
de degradacioén de la glucosa (CO. y acido lactico) y de la LDH, respectivamente, por lo que
se observa una caida del pH. Durante esta fase, debido al incremento de proteinas plasmaticas

y a la reduccién de la actividad fibrinolitica, el liquido pleural puede locularse. (15)

Caracterizada por Liquido mas turbio y espeso. Existe fibrina la que comienza a depositarse
en la superficie pleural, predominio de neutrdéfilos, los niveles de glucosa y PH son més bajos

que lo normal (PH<7,20). Fase de transicion, principio de la fijacion del pulmén. (16)

Fase crénica u organizativa (4ta-6ta Semanas)

Aparecen fibroblastos metabdlicamente activos sobre la fibrina depositada que segregan
colageno, lo que produce mas loculaciones, engrosamiento pleural y enclaustramiento del
parénquima pulmonar. La hipoxia y la acidosis aumentan la produccién de colageno por los
fibroblastos. (13,14)

Si el empiema no es evacuado puede drenar hacia la pared toracica (empiema necessitatis) o

hacia el pulmén con produccién de fistulas. (17)

Caracterizado por Pus espeso, PH menor de 7,20, organizacion de la fibrina formando una
corteza alrededor del pulmon, quedando este atrapado, contenido de proteinas mayor de 3g,

densidad superior a 1019, aparecen vasos de neo formacion. (15,18)



DIAGNOSTICO

Los sintomas mas frecuentes son dolor toracico y disnea. Puede encontrarse dolor pleuritico
en la inspiracion o con la tos que puede desaparecer al aumentar la cantidad de liquido. Puede

haber fiebre alta, escalofrios, voémito, anorexia, astenia, adinamia y dolor abdominal. (15)

Al examen fisico en las fases iniciales, puede auscultarse un frote pleural cuando hay poco
liquido, pero al aumentar el derrame va desapareciendo. Los hallazgos clasicos de derrame

pleural aparecen entonces:

Inspeccidn (frecuencia respiratoria elevada, disminucion de la expansibilidad, abombamiento)
Palpacion (disminucién de la expansibilidad, abolicion o disminucion del murmullo vesicular)
Percusion (matidez)

Auscultaciéon (disminucién del murmullo vesicular) (19)

El American College of ChestPhysicians diferencia a un derrame pleural de un empiema

considerando 3 variables:

Los cambios imagenoldgicos del espacio pleural
La bacteriologia

Andlisis bioquimico del liquido pleural. (13,15,17)

CARACTERISTICA DERRAME NO COMPLICADO EMPIEMA
Aspecto Claro - No purulento Purulento
Gram Negativo Positivo

Cultivo Negativo Positivo

pH Mayor de 7.2 Menor de 7.2
Glucosa Mayor de 40 Menor de 40
DHL Menor de 1000 Mayor de 1.000

El diagnostico etiol6gico del empiema se realiza con el estudio del liquido pleural. Cuando es

secundario a una neumonia o a otra infeccion localizada contigua puede obtenerse también



por muestras de estas localizaciones. Hasta en un 30% de los empiemas el cultivo

microbiologico sera negativo, por varias razones:

Tratamiento previo con antibiéticos
Incorrecto manejo de las muestras, sobre todo en el estudio de anaerobios

Por la propia necrosis de los microorganismos en el pus. (3,5)

Para el aislamiento de bacterias convencionales es suficiente con unos 5 ml de liquido pleural.
La muestra puede inocularse en frascos de hemocultivo para aerobios y anaerobios o bien
enviarse en la misma jeringa eliminando el aire y ocluyendo con un tapon el orificio. Para el
estudio de micobacterias y hongos se requiere un volumen de liquido mayor, como minimo 15
ml. La rentabilidad del estudio es superior al aumentar el liquido pleural procesado. El liquido
se centrifuga y su sedimento se emplea para tinciones y cultivos. (4.19.20)

Cuando ha habido tratamiento antibiético previo, una tincién con naranja de acridina puede ser
mas Util que la tincibn de Gram, dado que la morfologia del microorganismo puede estar
alterada. El estudio de Legionellasp. Puede realizarse por métodos de inmunofluorescencia,
PCR o cultivo. El analisis urinario para determinar el antigeno de Legionella del serogrupo 1

es sensible y especifico. (19,20)

El estudio de bacterias puede realizarse también mediante la deteccion de antigenos
bacterianos. Este método tiene la ventaja de poder dar positivo incluso cuando el cultivo ha
sido negativo. De esta forma pueden utilizarse técnicas como la contrainmunoelectroforesis o
la aglutinacién en latex para investigar S. pneumoniae, H. influenzae, K. pneumoniae y
Pseudomonasaeruginosa. Para la deteccién de hongos se requieren tinciones y cultivos
especificos. La cuantificacion del antigeno de Aspergillus en suero mediante ELISA es (til en

inmunodeprimidos, sobre todo en pacientes con enfermedad diseminada. (19)

También existe un método de radioinmunoensayo que se ha utilizado en sangre y liquido
pleural. La amebiasis pleuropulmonar se diagnostica por estudios serolégicos con una
sensibilidad del 98%, y si hay fistula pleuropulmonar las amebas pueden observarse en las
secreciones respiratorias. Aunque la infeccion por micobacterias rara vez produce empiema,

el diagnéstico se realiza por tinciones especificas y cultivo, no sélo del liquido sino de la biopsia



pleural. Cuando interesa descartar Nocardiasp. Puede utilizarse una tincion de Ziehl

modificada y se aconseja cultivar la muestra durante al menos dos semanas (10,19)

Los microorganismos mas frecuentes son gérmenes gram (+), seqguido de Gram (-) y con
participacion menor de gérmenes anaerobios. Aunque, latendencia es al aumento de los Gram
(-) y anaerobios. (19,20)

El espectro de microorganismos causales de empiema, igual que en el caso de las neumonias,
ha sufrido modificaciones a lo largo de varias décadas. De hecho, aproximadamente la mitad
de los empiemas se desarrollan como una complicacién de una infeccion del parénquima
pulmonar. Asi, el empiema es un reflejo de la infeccion pulmonar. En 1935 los empiemas eran
mas frecuentes por Streptococcuspneumoniae (46%), Streptococcushaemolyticcus (18%),
Staphylococcusaureus (9%), bacilos gramnegativos (3%), aerobios mixtos (14%) y anaerobios
(24%). (10,20)

Estudios posteriores han mostrado un descenso en la frecuencia de S. pneumoniae y un
considerable aumento en la de S. aureus y bacilos gramnegativos. Estos cambios etioldgicos
pueden explicarse tanto por cambios en los tipos de pacientes en que aparecen empiemas
como por la mejoria de las técnicas microbiolégicas para el aislamiento y reconocimiento de
los microorganismos. Este es el caso de los anaerobios, han permitido detectar hasta un 35%
de empiemas por estos agentes y un 41% por aerobios y anaerobios de forma simultanea.
(10,15,20)

Otro motivo que ha contribuido a los cambios etioldgicos ha sido el considerable aumento de
pacientes sometidos a tratamiento inmunosupresor y el aumento en el prondstico de vida en
los pacientes con enfermedades que llevan consigo disminucién de las defensas inmunitarias
(20)

En Rx de Toérax, el hallazgo mas temprano de derrame pleural es la obliteracion del angulo
costofrénico. Los liquidos libres (no tabicados) se movilizan facilmente y los cambios de
posicion del paciente pueden ser muy Utiles para aclarar imagenes sospechosas en los Rx de
rutina. El liquido pleural libre se localiza a lo largo de todo el hemitérax y se aprecia
radiolégicamente como una linea radio opaca paralela a la caja toracica, con borramiento de

los angulos cardio y costofrénicos. Radiolégicamente es indistinguible un derrame de un



engrosamiento pleural. Los cambios en la linea pleural durante los cambios de posicion,

ayudan a establecer la presencia de derrame. (21,22,23)

La Ecografia, Tomografia Axial Computarizada (TAC) o Imagen de Resonancia Magnética
(IRM) se usa como imagenes complementarias a la radiografia de toérax, especialmente son
las herramientas para diagnosticar derrames complicados. Aproximadamente 70% de los
pacientes requiere algun estudio complementario, encontrdndose complicaciones en
aproximadamente 50% de los pacientes. Las distintas opciones de drenaje incluyen la
toracentesis (Gnica o multiples), instalacion de un tubo pleural (pleurostomia percutanea), la
instilacion de fibrinoliticosintrapleurales, y el drenaje a través de toracotomia abierta o

toracoscopia asistida por video (22,23)

TRATAMIENTO

El tratamiento principal de los empiemas es la antibioticoterapia sistémica, que debe iniciarse
tan pronto como se hayan obtenido muestras de liquido pleural, esputo y sangre para estudios
bacteriolégicos.

La actuacién terapéutica se dirige de forma simultdnea al control de la infeccion mediante el
tratamiento antibiético y valoracién de la indicacion de drenaje toracico por toracotomia. (2,3)
La eleccion del tratamiento antibiético en el empiema debe realizarse con miras a proporcionar
la mejor actividad antimicrobiana y una buena penetracion en el espacio pleural. Aunque de
forma general los antibiéticos alcanzan concentraciones adecuadas en el liquido pleural,

puede reducirse su eficacia por las peculiares caracteristicas bioquimicas de este medio. (9)

Las bacterias contenidas en el interior de los empiemas responden mal al tratamiento
antibiético, tanto por las caracteristicas locales del medio en el cual se encuentran como por
la liberacién de betalactamasas por parte de los microorganismos. El liquido pleural de los
derrames para neumonicos y/o empiemas es acido, por lo que disminuye la eficacia de los
aminoglucésidos dado que su incorporacion a las bacterias es dependiente del oxigeno,
alterable en medio acido y por el aumento de cationes divalentes. Ademas, los

aminoglucdsidos se ligan al DNA presente en el pus pleural. (10)

El metronidazol, que es eficaz frente a microorganismos anaerobios, en empiemas de esta

etiologia no es de eleccion dado que no se reduce al metabolito activo al encontrarse en un
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medio pobre en oxigeno, y tampoco tiene buena actividad frente a Streptococcus aerobios y

microaerofilos. (19)

El cloranfenicol tampoco debe emplearse dado que puede ser degradado por las enzimas
microbianas contenidas en el pus. Por otra parte, las bacterias en el interior de un absceso o
en procesos inflamatorios crénicos se multiplican de forma lenta, con unos tiempos de

generacion entre 8 y 24 horas. (19)

Con algunas bacterias se ha demostrado una correlacion entre el tiempo de division celular y
el tiempo requerido por un betalactamico para matar a la bacteria. Esto es, con
microorganismos de multiplicacion rapida se produce también de forma rapida la muerte del
microorganismo, y ésta se reduce proporcionalmente cuando disminuye su tasa de
crecimiento. Los mecanismos por los que las tasas de crecimiento bacteriano modifican su
sensibilidad a los betalactamicos no se conocen totalmente. Se demostrd una reduccion
progresiva de las proteinas fijadoras de penicilina (PBP) en los estreptococcos cuando entran
en fase inactiva de crecimiento. De esta forma, la velocidad de division celular afectaria a la
cantidad y el tipo de PBP. (19,20)

La eleccién del tratamiento antibiético se realiza segun el tipo de paciente, las caracteristicas
del liquido pleural y los resultados de las tinciones iniciales. La duracién del tratamiento
antibiotico variara dependiendo de las circunstancias clinicas. En general se indican dosis altas
y periodos de tratamiento mayores de un mes. Asi, ante la sospecha de anaerobios puede

utilizarse clindamicina, amoxicilina-acido clavulanico o imipenem. (19)

Cuando se trata de un derrame pleural paraneuménico en el contexto de una neumonia
adquirida en la comunidad se indicaran cefalosporinas de tercera generacion por las altas
resistencias del neumococo en nuestro medio. Si hay sospecha de S. aureus puede indicarse
vancomicina o cloxacilina. En presencia de gramnegativos pueden utilizarse
betalactamicosasociados a aminoglucdsidos o imipenem o aztreonam. La monoterapia con
aminoglucdsidos no es eficaz por las razones arriba expuestas, pero si pueden asociarse a

otros farmacos y, de esta forma, aprovechar el efecto sinérgico. (12,19)

El ciprofloxacino es una alternativa util ya que permite su uso intravenoso y oral, aunque

apenas hay referencias de este farmaco en el tratamiento del empiema. (19)
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En los casos de actinomicosis, nocardiosis o infeccion por hongos el tratamiento sera ain mas
largo. La actinomicosis se trata con altas dosis de bencilpenicilina (10-20 millones U/dia)
durante 4 a 6 semanas, seguida de penicilina oral (2-4 g/dia) durante unos 6 meses. Como

alternativas a la penicilina pueden utilizarse la clindamicina y la eritromicina. (19,20)

Las cefalosporinas orales y las penicilinas semisintéticas no son aconsejables ya que tienen
menos actividad in vitro. El tratamiento de eleccion para Nocardiasp. Eran las sulfamidas y
después la asociacion trimetropima-sulfametoxazol; sin embargo, se han comunicado recaidas
y fracasos terapéuticos con este farmaco y se aconseja, pese a su dificultad en la
interpretacion, la realizacion de pruebas de sensibilidad in vitro, ya que algunas especies han
demostrado patrones de resistencia multiples que incluyen cefalosporinas de tercera
generacion, ciprofloxacino y aminoglucésidos, excepto la amikacina; éste es el caso de
Nocardiafarcinica. Una alternativa en estas circunstancias es la combinacion de imipenem mas
amikacina, que tienen efecto sinérgico. La duracién del tratamiento debe prolongarse durante

meses para evitar recaidas. (19)

El tratamiento de la tuberculosis se realiza de la forma habitual, con 3 0 4 farmacos y
toracentesis evacuadoras si la tincion del liquido pleural es positiva. No esta indicado el drenaje

para evitar infecciones iatrogénicas. (3)

En caso de amebiasis pleuropulmonar el tratamiento de eleccién es el metronidazol a dosis de
750 mg, 3 veces al dia, durante 10 dias. En ocasiones la infeccion por amebas se acompafia
de otras bacterias, por lo que el tratamiento puede ser mas largo y la evolucion mas térpida.
(12,20)

Se han planteado multiples alternativas terapéuticas para el manejo de los empiemas pleurales
donde todas coinciden en el uso de antibioticos empiricos con cobertura de amplio espectro,

agregando alguna técnica que logre el drenaje de la cavidad. (20)

Fase exudativa (1lera Semana)
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Toracocentesis repetidas o colocar cateter intercostal de diametro suficiente.

La pleurotomia con aspiracion a sello de agua es el proceder de eleccion.

Fase fibrino-purulenta (2nda y 3ra Semanas)

Pleurotomia con aspiracién constante.

Toracoscopia (lisis de bridas, lavados pleurales, dejar antibiéticos)

Fase cronica u organizativa (4ta 0 mas Semanas)

Drenaje abierto mediante toracotomia.

Decorticacion total del pulmén incluyendo la liberacién del diafragma y mediastino.

El drenaje de la cavidad esta indicado en todo derrame complicado, mediante un tubo
endopleural conectado a un sistema de aspiracién controlada a través de un nivel de agua,
por lo general con presion negativa para facilitar la reexpansion del pulmén subyacente. Este
tubo debe tener un didmetro amplio para impedir la obstruccién por fibrina o coagulos. Se
colocara en la porcion inferior del derrame. La mejoria clinica y radiografica se observa en las
siguientes 24-48 h. Si no hay respuesta se debe sospechar tratamiento antibiético inadecuado,
mal drenaje por localizacién incorrecta del tubo u obstruccién. (21,24)

El tubo de drenaje debe permanecer hasta que se produzca obliteracion del espacio pleural,
el liquido sea serofibrinoso y menor de 50 mL/24 h. Si el tubo no drena, debe retirarse para
evitar contaminacién secundaria del espacio pleural. (21,22)

La indicacion de drenaje esta reservada para los pacientes con riesgo moderado y alto, es
decir, pacientes con derrames masivos, mayores al 50% del hemitérax, engrosamiento pleural,
tabicamiento, presencia de bacterias en el liquido pleural (evidenciadas por tinciéon de gram o
cultivos) o Ph< 7.2. (3,22,25)

El éxito de la técnica a usar depende del momento de evolucién en el que se aplique, por
ejemplo: la pleurocentesis o PP aplicadas en derrames en fase exudativa o fibrinopurulenta
inicial, pueden tener resultados satisfactorios. Sin embargo, ante empiemas establecidos, en

especial en aquellos en fase organizada, se reduce la efectividad de estas técnicas,
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aumentando la tasa de complicaciones y mortalidad, y necesitando someter a estos pacientes
a procedimientos invasivos para lograr resolver el cuadro. Y se ha demostrado que ante un
empiema en etapas avanzadas los procedimientos invasivos tienen mayor tasa de éxito,

menor tasa de complicaciones y hospitalizaciones mas breves. (24,25,26)

Los agentes fibrinoliticos se aplican en la cavidad pleural en pacientes con empiemas
tabicados. Los dos mas utilizados son la estreptoquinasa y la urokinasa. El agente fibrinolitico
se introduce dentro de la cavidad pleural a través del tubo a térax con el fin de lisar las
adherencias para lograr un drenaje adecuado de toda la cavidad pleural. El método usual es
diluir 250.000 unidades de estreptoquinasa o 100.000 U de urokinasa en 100 cc de solucion
salina. Esta solucién se inyecta por el tubo a térax, el cual es pinzado por 4 horas y luego se
continda el drenaje.(27)

Cuando las alternativas terapéuticas anteriores no son Utiles, debemos considerar la
toracoscopia o la toracotomia con decorticacion como el siguiente paso, sobre todo cuando se
trata de un empiema posneumanico crénico. La Ultima alternativa a considerar, es el drenaje
abierto.(26)

Las técnicas invasivas tienen mayor tasa de éxito en cuanto a la resolucion en la totalidad de
los pacientes tratados con ellas, sin embargo, las complicaciones de los procedimientos

propiamente dichos, dependeran de las comorbilidades que el paciente presente. (24,26)

La Toracoscopia asistida por video es el procedimiento con menor tasa de complicaciones y
mas efectivo para empiemas tabicados o refractarios a otros medios de drenaje. Dentro de sus
ventajas destacan menor tasa de complicaciones, menor dolor post operatorio, rehabilitacion

mas rapida y menor tiempo de hospitalizacion.(25)
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Il. OBJETIVOS

General

Determinar el manejo en los pacientes con empiema pleural en el Departamento de Medicina

Interna del Hospital Roosevelt durante enero 2016 a diciembre 2017.

Especificos

Identificar las caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio.
Describir la conducta terapéutica abordada en los sujetos de estudio.

Establecer la resolucion clinica de los sujetos de estudio.
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V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio cuantitativo descriptivo transversal

UNIDAD DE ANALISIS

Datos clinicos y terapéuticos registrados en las fichas clinicas de pacientes ingresados al
servicio de Medicina Interna con diagndéstico de Empiema Pleural durante enero 2016 a
diciembre 2017.

POBLACION Y MUESTRA

Para el presente estudio se tomd a la totalidad de pacientes ingresados (44 pacientes) al
departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt con diagnostico de empiema pleural
de enero 2016 a diciembre del 2017.

CRITERIO DE SELECCION

Pacientes mayores de 12 afios que presenten empiema pleural secundario a patologias

pulmonares, que sean ingresados al departamento de Medicina Interna.

16



LT

95N eJred soeing|d e seloelb ‘oondo
JV1L soloedsa so| ap oreJede Jod
X SoAey [eulwopN eAllRl[RND | uogIdBN|eAd Bp OPOISIN epelded vinbi4 sauabew
"eOII0adso
pepaw.Jajua
Jejnsuoo e BUN dp BIND B B
ON ajuawelnaid sopezinn | sopedlde soipaw oinaid
IS [euIWwoN eAlRlEN)D SOlUBWRIIPaN ap owunluo) olualwelel |
ezoeineu
NS Jeuiwlialap
eled aAlIS
elweuipe A pepawliajua
A eluaisy BUN 3p RIDU]SIXd
algal4 B| O1S91jluew
eousIq ajualoed |9 us ap auod
sol B)NSU09 B| uoJeAnow anb owsiuebio
lojog [euIWON eAlelen) anb selouajoq [9p ugloRId)Y Sewoluls
[elare|ig 0IpNISa Ud [einaid oioedsa
oyodalaq awellap |2 Balnuapl |2 ua opinby) [eina|d
opJainbz| [euIWON eAlelEen) 8S apuop eina|d ap ugIBINWNIY awellaq sealul|D
a10adsa eun
ouluBW=a) | 8P SONPIAIPUI SO|
0 ouljndsew owod | ueziidloeled anb
oulnasen sopeolyiuapl ueas sapeplrelnoad
ouluswaA [euIWON eAllelen) sauainb sajualoed se| ap owunluo) (JENETS)
ol1oeu anb
Zalp ap sodnib ojualWIoRU 3p BYID) apsap Jejuod e
ua soJawnu ®1aJ0sIp | unbas sopidwnd soue | ‘OpIAIA BY euOSIad
ua souy uozey eARIIURND ua epe[nojed eyld eun anb odwsal | pep3 | sealbojoig
uoIoeol}Ise|d uogIolpaw a|qeleA [euoloelado [enideouo) a|qelieA
ap solLv1l)D ap eeosy ap odil uolalulag uoglalulag a|qelien 0JoeN

SANAVIAVA SV13A NOIDVZITVNOIOVHIdO




8T

dluswealbojoisiy
opeldade o] anb

ouewny
owsljogelaw

|[9p awenodwi

2 a|dwis

sew Jeonze

|2 S8 ‘ezajelnieu

Tp/Bw 0G< loAew obuels un ua | ®] Ud OpLNUOIUD
Ip/Bw OG> uozey eAlelluend | esoon|b ap elouasald olelpiyogred ©BS0oNn|9

SQu01293)Ul

ap owslueblo

| J8puajap

ap ebueous as

aluawedibo|olisly anb sopeigaliaA

opeldaoe o] anb JoAew solewiue

|W/|92005< oBuel un us sONI200N3| so| ap albues
|W/[9200G> uozey eAllelIueND 9p eloussald e| 9p ¥nRd S0}1000N37

EJIJETVE]

ap uoIoUdIgOo

| B U92Npuod

aluawedlbojoisly |  anb seologelsw

opeldaoe sauoldoeal

Ip/BWOO0T< 0] anb JoAew obuels un Se| Ua aualnIaul
1p/BwEO0T> uozey eAllelIuEND | US HAT 9p BIoUSSald anb ewizu3 HA

‘'soploeouiwe

ap seuaped ap

sepeuw.o} ‘sejn|go

aluswealbooISl |  Se| |p BINJONIISD

opeldaoe o] anb JoAew | e| ap aued vwlo)

1p/be< obuels un us seujsyoid anb eoiwinb
1p/BE> uozey eAleIIuRND ap elouasald eloueIsns seujalold

‘opinby| Jod ‘aqloal

sopednoo uesuanoua A auwsuen anb

NI as IS Jeulw.alap zn| ap soAel soj




61

eibiaua
0 pepiAnoe
909|[e} | euaID BlSalluew
ON ewaldwa uod aqualoed anb 1oBIn
IS [eulwopN eAlelEen) |9 1S Jeulwialag 0 owslweulg pepiena
Seso09 se|
ajualoed |ap pnjes | ap 02160| uapJo |9
snunajdinbed ©| obsall us Jauod | opuriaye pepLed
eouRIND B|NIsiH uepand anb ejbojored 0 z9||10uUas ©OIUID
oondas anboy)d [eUILON eARI[RND B| 9p salueneiby B| 9p epIplad | sauoioeadwo) | ugionjosay
se|nb se| ua opealpul
|9 S8 ajualoed |8 us opeulw.iaep
openoapeu| ezl[eal as anb olsuew ulj un Uod BSOI
openospy [eUIWON eAlreNen)d [ 1S eUIWIBLQ eun ap ogidw3 | olouew ap odi
ejdoosooelo]
uoIoedI029Qd eolyloadsa
oauginalad pepawiajua
aleuaiqg aluswenioe ajusloed 'UN Bp eIND Bl B
DIl |2 uod opuezijnn elsa | sopealde soipaw [enioe | eonnadels)
soonoIgqnuUYy [euiwoN eAlelen) as anb eonnadela | ap owunluo) ojusiwelel] | ©IONPUOD
e||loLlesap
opinbi| ap 9S 0 kIqued anb
uswexa |ap ouswouwl ©S092 eun esed
eaneziueblQ [© ua opezlobales anb |a Jod ‘ono
BlUdININd/0ulIql4 ewsaldws |8 esuandua ap opeloualayp
eAlepNX3 [eulwopN eAnRlIEeN) as anb e| ua edelg ‘opeis3 aseH
‘pepijiaow
ojuajouinbues eina|d e| ap eIoueisns | JoAew ueluasaid
ojua|ning laeanxa |e 9|qISIA se|nojued
ouLa)d [eulwoN eARIEND | BIIUD BONISUBlORIRD seAno eiouelsng opinbj




1)

2)

3)

4)

5)

TECNICAS EMPLEADAS EN LA RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una busqueda de registros clinicos de pacientes con derrame pleural complicado

en el departamento de Medicina Interna.

Se reviso la base de datos de pacientes de la unidad de neumologia del departamento de

Medicina Interna del hospital Roosevelt.

Una vez encontrados los pacientes con diagnoéstico de derrame pleural complicado, se

procedié a determinar si paciente presenta empiema.

Se procedi6 a tabular los datos obtenidos

Se procedio a interpretar los resultados obtenidos y se comparara con los datos que se tienen
actualmente en el registro de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los instrumentos se ingresaron en una base de datos en el programa Microsoft Excel ® las
variables se analizaron mediante la construccion de frecuencias y porcentajes de

presentacion.

ALCANCES Y LIMITES

Alcances: Se determiné que pacientes tuvieron el manejo adecuado de antibiotecoterapia,
toracentesis, colocacion de tubo de toracostomia, drenaje abierto, o decorticacion
(dependiendo de la fase en la que se encuentra el empiema) y cuantos pacientes presentaron
complicaciones secundario al manejo que se decidid dar. Se observd cuantos pacientes

tuvieron una adecuada evolucion y quienes presentaron complicaciones.

Limites: Se circunscribe Unicamente al &rea de Medicina Interna, sin tomar en cuenta que en
el hospital también &reas como Cirugia manejan derrames pleurales que quedan

subdiagnosticados.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La beneficencia en este estudio se puede observar al analizar el manejo que se ha realizado
en los pacientes, lo cual ayuda a mejorar el tratamiento empleado, a modo de reducir
complicaciones en un futuro con los pacientes que se presenten con esta patologia. No se
aplica la autonomia, ya que debido a que la informacion obtenida es de un registro de
expedientes no era posible la realizacién de consentimiento informado del paciente. Se aplica
la justicia debido a que en todos los pacientes fueron realizados los examenes pertinentes
para el diagnostico de la enfermedad y el tratamiento. La no maleficencia se aplica en todo
momento, ya que los laboratorios realizados, el tratamiento brindado y el desenlace que
presentd cada sujeto, se realizaron para beneficio del paciente y en ningin momento para
hacer dafio.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio titulado Manejo de Empiema Pleural,

los cuales se ordenan de la siguiente manera:
Cuadro No.1

Caracteristicas biologicas de los pacientes con empiema pleural hospitalizados en los afios
2016 y 2017 en Medicina Interna del Hospital Roosevelt

f %

EDAD 20a29 6 13.6
30 a 39 6 13.6

40 a 49 11 25.0

50 a 59 7 15.9

60 a 69 8 18.2

70a79 3 6.8

80 a 89 3 6.8

SEXO Masculino 25 56.8
Femenino 19 43.2

N: 44 Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.2

Caracteristicas clinicas de los pacientes con empiema pleural hospitalizados en los afios
2016 y 2017 en Medicina Interna del Hospital Roosevelt

f %
TRATAMIENTO Si 25 56.8
PREVIO No 19 43.2
IMAGENES RX 30 68.2
TAC 13 29.5

USG 1 2.3

DERRAME Bilateral 3 6.8
PLEURAL Derecho 35 79.5
Izquierdo 6 13.6
SINTOMAS DE Disnea 15 34.1
MOTIVO DE Dolor 1 2.3
CONSULTA Fiebre 15 34.1
Tos 13 29.5

N: 44 Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.3

Caracteristicas del liquido pleural extraido de los pacientes hospitalizados en los afios 2016

y 2017 en Medicina Interna del Hospital Roosevelt

f %
LIQUIDO Cetrino 19 43.2
Purulento 11 25.0
Sanguinolento 9 20.5
Turbio 5 11.4
PROTEINAS <3 22 50.0
>3 22 50.0
GLUCOSA <40 24 54.5
>40 20 45.5
CELULARIDAD Negativo 12 27.3
Positivo 32 72.7
LDH <1000 18 40.9
>1000 26 59.1

N: 44 Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No.4

Fase de empiema pleural y tratamiento otorgado a los pacientes hospitalizados en los afios
2016 y 2017 en Medicina Interna del Hospital Roosevelt

f %
FASE Exudativo 12 27.3
Fibrino/Purulento 20 45.5
Organizativo 12 27.3
TRATAMIENTO ATB 12 27.3
Decorticacion 1 2.3
Drenaje 4 9.1
Percutaneo
TIC 27 61.4
N: 44 Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Cuadro No. 5

Resolucion de los pacientes hospitalizados en los afios 2016 y 2017 en Medicina Interna del

Hospital Roosevelt

f %
EGRESO No 15 34.10
Si 29 65.90
COMPLICACIONES Choque Séptico 15 34.10
Fistula Cutanea 1 2.30
No 25 56.80
Paquipleuritis 3 6.80
MORTALIDAD No 29 65.90
Si 15 34.10

N: 44 Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas biologicas de los pacientes que fueron incluidos en este estudio
con un total de 44 pacientes que fueron detectados y tratados como empiema pleural en
Medicina Interna del Hospital Roosevelt, el 56.8% pertenecen al sexo masculino y 43.2%
corresponde al sexo femenino, y las edades con mayor cantidad de pacientes fue de 40 a 70

afos con 59.2%. 13.6% corresponde a los pacientes mayores de 70 afios.

Al momento del ingreso hospitalario de los pacientes, 56.8% ya habian recibido un tratamiento
previo para la patologia subyacente, se desconoce si fue recetado por facultativo, farmacéutico

0 empirico, ya que no fue tomado en cuenta para este estudio.

Al examinar a los pacientes y realizar el diagnéstico de derrame pleural 79.5% de ellos eran
unilaterales. A pesar que la bibliografia apoya que los derrames pleurales bilaterales se tratan
en mayor niumero de patologias sistémicas, 6.8% de los pacientes lo presentaron al momento
del ingreso. El diagnostico de derrame pleural fue apoyados por imagenes radiolégicas al
ingreso, 68.2% corresponde a radiografias simples de térax, utilizadas como primera instancia
por su bajo costo y facilidad de realizacion. El motivo de consulta mas frecuente fue disnea y

tos como sintoma principal en 68.1%.

En el momento de extraer el liquido pleural en los pacientes, 43.2% de las muestras fueron de
caracteristicas cetrinas. En la evaluacion bioquimica de las muestras 50% de ellas no
presentaban proteinas significativamente elevadas (>3g/dl) y 45.5% de las muestras fueron
reportadas con glucosa mayor a 40mg/dl, dato bioquimico que no se pudo correlacionar con
la glicemia sérica ya para este estudio se desconocen y no fueron tomadas en cuenta las
comorbilidades de los pacientes, como la Diabetes Mellitus, que pueden alterar estos datos,
ni se tomé en cuenta el manejo de la muestra por parte del personal de laboratorio. Al evaluar
la Lactato Deshidrogenasa (LDH) del liquido pleural, 48.9% de los pacientes se presentd
debajo de 1000mg/dl. A pesar que en los empiemas pleurales las caracteristicas bioguimicas
son de suma importancia, un estimado de la mitad de los casos estos datos fueron no
concluyentes por lo que, a pesar de ser una herramienta de apoyo diagnéstico, no determina

si el paciente esta o no frente a un empiema pleural por si solos.

Al realizar el andlisis microbiolégico de las muestras 72.2% fueron reportadas con celularidad
(neutrdfilos) presente en el liquido, aunque solamente se logro aislar microorganismos en el

29.5% de los pacientes, tomando en cuenta comoO Se expuso previamente que
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aproximadamente la mitad de pacientes ya contaban con un tratamiento antibiético previo, lo
que hace mas dificil aislar el microorganismo. En este estudio no se toma en cuenta el tipo de
microorganismo que se aislg, ni la sensibilidad del mismo al tratamiento antibi6tico que se le

administro.

Con las caracteristicas clinicas, bioquimicas y microbiologicas del liquido pleural se
clasificaron a los pacientes segun las fases del empiema pleural en las que se encontraban al

ingreso hospitalario. 27.3% de los pacientes se encontraban en una fase temprana (exudativo).

Sobre el tratamiento que se ofrecid intrahospitalariamente a los pacientes 61.4% fueron
sometidos a colocacion de tubo de toracotomia cerrado y 27.3%de los pacientes fueron

tratados Unicamente con antibidticos por via endovenosa, sin volver a extraer liquido pleural.

43.2% de los pacientes a pesar de tratamiento presentaron complicaciones a corto, mediano
o largo plazo, en este estudio no se determinoé el tiempo de inicio de la complicacion en relacién
al tiempo transcurrido desde el ingreso. De las complicaciones presentadas 34.1% de los
pacientes fueron diagnosticados y tratados como choque séptico. Asi mismo, se evaluo la
mortalidad de los pacientes encontrando que 15 (34.1%) de ellos fallecieron por causa
relacionada a la patologia en estudio.

Se puede determinar que las complicaciones y mortalidad son mas altas en una fase temprana
por ser mas dificil la deteccion de la misma ya que son varios factores que influyen en la
determinacion del diagnéstico y muchas veces por las caracteristicas usuales no es
concluyente, por lo que, al momento de confirmar el diagnéstico, la enfermedad ya ha
avanzado y las complicaciones ya estan presentes. En estos casos seria de suma importancia
utilizar otros métodos de apoyo que no se usan de rutina en el Hospital Roosevelt, por ejemplo,
la medicién de pH, y contar con el apoyo de la Unidad de Neumologia, en todos estos casos,
para poder iniciar de una manera temprana el tratamiento pertinente y evitar las

complicaciones en los pacientes.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El manejo adecuado de los empiemas pleurales depende de la deteccion de la fase en
la que se encuentra y de la experiencia que se tenga en el manejo, especialmente en fases
tempranas, ya gue muchas veces los criterios bioquimicos no son concluyentes y por la alto
porcentajes de tratamientos previos el analisis microbioldgico puede ser negativo retrasando
esto el tratamiento y aumentando las complicaciones y la mortalidad. El drenaje temprano en

este estudio demostré mejor prondstico y menos complicaciones y mortalidad.

6.1.2 Mas de la mitad de los pacientes referian haber tenido tratamiento previo al ingreso.
Tres cuartas partes de los derrames eran unilaterales. El sintoma principal por el que consultan
los pacientes fue fiebre y disnea. Al evaluar el liquido poco menos de la mitad no presentaban
cambios en su coloracion, y la mitad de los pacientes no presentaban datos significativos tanto
en proteinas, LDH y glucosa de la muestra. Un tercio de los pacientes se encontraban en una
fase temprana (exudativo). 61.4% de los pacientes se les colocé tubo de drenaje intercostal,
se decortico a 1 paciente, 9.1% de los pacientes tuvo drenaje percutaneo y 27.3% de los

pacientes tuvo Unicamente tratamiento antibiético.

6.1.3 La resolucién de los pacientes con empiema pleural en el Hospital Roosevelt en el
departamento de Medicina Interna es el choque séptico (34%), de los cuales la totalidad de
pacientes que presentaron esta complicacion fallecieron, independientemente de la fase y del

tratamiento que se les brindara.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Educar a la poblacion sobre la importancia de no utilizar tratamientos antibiéticos de
manera indiscriminada, ya que de no ser el adecuado entorpece el diagnostico temprano de

las patologias complicando asi su manejo adecuado de una manera temprana.

6.2.2 Realizar un estudio de correlacién entre las comorbilidades de los pacientes para
obtener datos mas especificos sobre si existe relacion entre las mismas y las complicaciones

que estos puedan presentar y si hay o no relacion con los pacientes que fallecen.

6.2.3 Se debe evaluar si el tratamiento antibiético que se indicé en los pacientes es adecuado
por medio del estudio microbiolégico y la deteccién de los mismos, o por la epidemiologia

predominante en el area del estudio.

6.2.4 Educar al personal de salud sobre la importancia de las complicaciones de no detectar
esta entidad en fase temprana, exhortando a que se realice sistematicamente en todos los
pacientes con derrame pleural los estudios pertinentes en las primeras horas y el inicio de

tratamiento de forma temprana.

6.2.5 Realizar un protocolo de manejo de empiemas pleurales en base a los resultados de
las complicaciones que se presentan en el Hospital Roosevelt ya que actualmente no se
cuenta con un algoritmo y muchas veces se pasa por alto datos de suma importancia, o por
falta de experiencia del personal de salud, se obvian datos que podrian orientar a un mejor

diagnostico.
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