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Abstract

Therapy of empyema. Retrospective review of 77 patients

Background: Empyema can cause significant medical problems, despite the advances in antimicrobial
and surgical treatments. Aim: To compare the results of different therapeutic approaches to empyema.
Material and Methods: Retrospective review of medical records of 77 patients with empyema (aged 53 + 20
years, 48 males) treated in a clinical hospital between 1994 and 2007. Results: In 74% of patients the cause
of empyema was pneumonia. Thirty two were initially managed with percutaneous pleurostomy. Seven of
these required and additional intervention due to residual empyema. Eleven patients were managed with
open thoracotomy and 34 with video assisted thoracoscopy. Complications for percutaneous pleurostomy,
open thoracotomy and video assisted thoracoscopy were 34, 36 and 12% respectively. The figures for
mortality were 25, 0 and 0% respectively. Patients subjected to video assisted thoracoscopy required less
days with a pleural tube than those subjected to percutaneous pleurostomy or open thoracotomy (5,5-14,3
and 12,4 days respectively). Conclusions: Video assisted thoracoscopy had the best therapeutic results
for empyema in this series of patients.
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Resumen

Introduccion: Definido como la presencia de infeccion bacteriana en el espacio pleural, determina una
importante morbimortalidad a pesar de los avances en el tratamiento antibidtico y las nuevas técnicas
quirargicas. Objetivos: Comparar resultados de las distintas estrategias terapéuticas para el Empiema Pleural
(EP). Material y Métodos: Revision retrospectiva de fichas clinicas de pacientes con diagnostico de EP
manejados en el Hospital Clinico Universidad de Chile entre enero de 1994 y junio de 2007. Se considerd
significacion estadistica con p < 0,05. Resultados: De 77 pacientes, 48 fueron hombres y 29 mujeres, con
edad promedio de 52,6 + 19,9 afios. La causa mas frecuente de EP fue la neumonia (74%). En 55 pacientes
se realizaron exdmenes imagenoldgicos complementarios a la radiografia de térax. Treinta y dos pacientes
se manejaron inicialmente con pleurostomia percutanea (PP). Siete de ellos requirieron una nueva interven-
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cién por empiema residual. Once se manejaron con toracotomia abierta (TA) y 34 con Toracoscopia Video
asistida (TVA). La tasa de complicaciones y mortalidad fue: 34,37% y 25% para PP, 11,7% y 0% para TVA y
36,36% y 0% para TA, respectivamente (diferencias significativas). El tiempo de hospitalizacion promedio
fue de 22,8 dias, y el de tubo pleural de 9,21 dias. Se encontr6 diferencias significativas entre los dias con
tubo pleural de los pacientes sometidos a TVA (X = 5,56) respecto de los sometidos a PP (X =14,24) y TA
(X = 12,4). No se observan diferencias en tiempo de hospitalizacién. Conclusiones: La TVA demuestra
obtener mejores resultados que la PP y la TA al evaluar mortalidad, complicaciones y dias de tubo pleural.
Palabras clave: Empiema Pleural, toracoscopia video asistida.

Introduccion

El empiema pleural (EP), definido como la pre-
sencia de infeccion bacteriana en el espacio pleural,
fue descrito por Hipdcrates hace mas de 2.400 afios,
quien ya en esa época practicaba el drenaje del
espacio pleural mediante una incision intercostal'=.
A pesar de los importantes avances en el campo de
los antibidticos y las nuevas técnicas quirtrgicas,
actualmente esta patologia alin se asocia a una im-
portante morbimortalidad*®.

Se han planteado multiples alternativas terapéu-
ticas para el manejo de los EP; todas coinciden en
el uso de antibidticos empiricos con cobertura de
amplio espectro, agregando alguna técnica que lo-
gre el drenaje de la cavidad. Las distintas opciones
incluyen la toracocentesis (Unica o multiples), ins-
talaciéon de un tubo pleural (pleurostomia percu-
tanea), la instilacion de fibrinoliticos intrapleurales,
y el drenaje a través de toracotomia abierta o
toracoscopia video asistida. No existe consenso res-
pecto de cual es la mejor alternativa para realizar el
drenaje, ni el momento mas propicio, pero si se ha
establecido que de un tratamiento rapido y eficien-
te depende el éxito de la evolucion de esta patolo-
gia®3. Estudios recientes sitan a la TVA como una
técnica minimamente invasiva, con excelentes re-
sultados en EP ya establecidos, en especial en aque-
llos refractarios a otras técnicas de drenaje. Dentro
de sus ventajas destacan menor tasa de complica-
ciones, menor dolor post operatorio, rehabilitacion
mas rapida y menor tiempo de hospitalizacion'<.

En el presente trabajo se exponen 13 afios de
experiencia (1994-2007) en el manejo de pacientes
con EP en Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, con especial énfasis en los resultados obte-
nidos a través de las distintas estrategias terapéu-
ticas utilizadas.

Material y Método

Se realizd un estudio retrospectivo que consis-
ti6 en la revision de las fichas clinicas de los pa-
cientes con diagnostico de EP manejados en nues-
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tro centro entre los afios 1994 y 2007. El criterio de
inclusion fue el hallazgo de bacterias en el liquido
pleural o pH bajo 7,15.

Se consigné edad, sexo y antecedentes morbidos
del paciente. Con respecto a la enfermedad actual
se registro patologia desencadenante, tiempo de
hospitalizacion, post-procedimiento y retiro de tu-
bos pleurales, e informacion referida a examenes
imagenologicos (radiografia de torax, ecotomografia
(ECO) y tomografia axial computarizada (TAC))y a
resultados del estudio del liquido pleural obtenido
a través de la toracocentesis diagnostica (pH, LDH,
Glucosa, Gram y cultivo). Se evaluaron las distintas
estrategias terapéuticas considerando el tiempo de
permanencia del drenaje pleural, el tiempo de esta-
dia hospitalaria, las complicaciones y la mortalidad.

El anélisis estadistico se realiz6 utilizando la prue-
ba de t-Student para la comparacion de variables
continuas y chi-cuadrado o Fisher para la compara-
cion de proporciones. Se considerd como significa-
tivo un valor de p < 0,05.

Resultados

La serie qued6 compuesta por 77 pacientes, 48
hombres (62,34%) y 29 mujeres (37,66%), con una
edad promedio al momento del diagndstico de
52,66 £+ 19,9 y un rango entre 10 y 93 afios (Tabla 1).

Cincuenta y cinco pacientes (71,4%) presenta-
ban por lo menos una comorbilidad, la mayor parte
de ellos patologia cardiovascular (21 pacientes), se-
guido de diabetes mellitus (15 pacientes), y dafio
hepatico cronico (9 pacientes). La ubicacion mas
frecuente fue derecha, con 40 pacientes, 36 izquier-
dos y 1 bilateral. La etiologia del empiema fue en la
mayor parte de los casos derrame paraneumonico
(57 pacientes, 74,03% de los casos).

Todos los pacientes de nuestra serie fueron es-
tudiados inicialmente con una radiografia de térax
que evidencid el derrame. Cincuenta y cuatro pa-
cientes, correspondientes al 70,12% fueron estu-
diados con algin método imagenoldgico comple-
mentario: 16 s6lo TAC, 17 s6lo ECO y 21 ambos.
Dentro de los hallazgos imagenolégicos, 49 (63,3%)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la serie

correspondieron a EP tabicados, y 28 (36,4%) fue-
ron diagnosticados como EP libres.
En el andlisis citoquimico del liquido extraido a

1 o,
Serie " % través de toracocentesis destaca que todos los pa-
Total pacientes 77 100,00 cientes presentaban un pH menor de 7,17, con un
Hombres 48 62,34 promedio 6,71 + 0,29, y un valor promedio de glu-
Mujeres 29 37,66 cosa de 39,_32 + 46,45 (Tabla.z)i Se evidenciaron
Edad al diagnéstico (X/DS) 52,66 = 19.9 microorganismos a través de tincion de Gram s6lo
en el 25,97% (20 pacientes), principalmente coca-
Ubicacion ceas Gram (+) en el 60% de éstos. El cultivo del
Izquierdo 36 46,75 liquido pleural fue positivo en un 25,97% (20 pa-
Derecho 40 51,95 cientes), siendo los gérmenes mas frecuentemente
Bilateral 1 130 aislados las cocaceas Gram (+) en el 50% y bacilos
Gram (-) en el 40% de las muestras. No se desarro-
Comorbilidad llaron anaerobios en los cultivos realizados.
Cardiovascular 21 37,50 Treinta y dos pacientes (41,55%) fueron maneja-
Diabetes 15 26,79 dos inicialmente a través de pleurostomia, de los
DHC 9 16.07 cuales 16 evolucionaron satisfactoriamente, 2 pre-
Patologia respiratoria 7 1 2:50 sentaron complicaciones que se manejaron de ma-
IRC 4 7.14 nera conservadora‘(l shock séptlcp y 1 fistula bron-
Total pacientes con comorbilidad 55 71,43 cg—pleural), 7 debieron ser sornepdos a otro proce-
’ dimiento por mala evolucion clinica (S TVA 'y 2 TA,
Patologia Primaria 1 de los cuales fallecio posteriormente) y 8 fallecie-
Neumonia 57 74,03 ron: 7 de manera precoz y 1 luego de una TA (Ta-
Trauma ) 2 60 bla 3). En 11 pacientes (14,28%) el manejo inicial
L ’ fue a través de una TA, de los cuales 7 evoluciona-
Post quirtirgico 3 3,90 . . .
ron satisfactoriamente, y 4 evolucionaron con com-
Otros 15 19,48

DHC: Daiio hepatico cronico.
IRC: Insuficiencia renal cronica.

Tabla 2. Hallazgos del estudio citoquimico

del liquido pleural

plicaciones requiriendo uno de ellos reintervencion
a causa de una sepsis de foco pleural. Los restan-
tes 34 pacientes (44,15%) fueron manejados inicial-
mente con TVA, presentando una tasa de compli-
caciones post-operatorias de 8,82% (3 pacientes: 2
sepsis severas y una neumonia nosocomial que re-
cibieron tratamiento médico). Ninguno de los pa-
cientes sometidos a esta intervenciéon requirié un
nuevo procedimiento ni fallecio.

De los 28 pacientes con EP catalogados por ima-

X DS Rango genes como libres, 23 se trataron inicialmente con
pH 6,71 0,29 6,18 - 7,17 PP (Figura 1), de los cuales 7 fallecieron; 1 presen-
Glucosa 39.32 46.45 <20 - 209 t6 un shock séptico que se manejé de manera con-
LDH 9.036.17 15.050.85 215 - 68.900 servadora y 1 requiri6 una TVA por mala evolu-

o T : cion. Cinco se manejaron inicialmente con TVA, uno
Tabla 3. Complicaciones y mortalidad segin tratamiento inicial

Complicaciones Mortalidad Total pacientes

n % n % n Y%
Pleurostomia percutanea 16 (50)* 8 (25)* 32 (41,56)
TVA 3 (8,82)* 0* 34 (44,16)
Toracotomia abierta 4 (36,36)* 0* 11 (14,28)
Total 23 (29,87) 8 (10,39) 77 (100)

* Diferencia estadisticamente significativa, p < 0,05.
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Tabla 4. Tiempo de hospitalizacion, estadia post-procedimiento y dias de tubo pleural segiin tratamiento

Dias hospitalizacién

Dias post procedimiento Dias tubo pleural

X DS X DS X DS
Pleurostomia percutanea 26,25 21,36 15,12 13,34 14,24%* 13,06
TVA 20,82 15,10 9,78 11,74 5,56* 3,04
Toracotomia 22,82 11,46 14,40 10,16 12,40% 9,09
Pleurostomia + TVA 17,60 7,92 7,80 2,28 5,40 4,51
Pleurostomia + toracotomia 25,50 17,68 5,00 1,41 9,50 3,54
Promedio 22,87 16,45 11,70 11,49 9,21 8,92

*Diferencia estadisticamente significativa, p Value < 0,05.

Derrame Tabicado

Derrame libre

Figura 1. Tratamiento inicial del EP segtin hallazgos
imagenolégicos. TA: Toracotomia abierta; TVA:
Toracoscopia video asistida; PP: Pleurostomia percutanea.

de los cuales evolucion6 con cuadro séptico que
fue manejado sin requerir nuevos procedimientos.
De los 49 con EP catalogados como tabicados 9
fueron manejados inicialmente con PP, de los cua-
les 2 evolucionaron favorablemente y 7 presenta-
ron complicaciones por las cuales 6 requirieron otra
intervencion: cuatro se manejaron con TVA y 2 con
TA. Once pacientes fueron manejados inicialmente
con TA, 4 de los cuales presentaron complicacio-
nes (1 requiri6é una nueva TA, los otros 3 se mane-
jaron de manera conservadora), sin presentarse mor-
talidad. Los restantes 29 pacientes con EP tabicados
fueron manejados inicialmente con TVA, 3 de los
cuales presentaron complicaciones que se maneja-
ron de manera conservadora. Ninguno de los pa-
cientes sometidos inicialmente a TVA requirié un
nuevo procedimiento ni falleci6.

La mortalidad general de la serie fue de 10,39%
(8 pacientes), todos ellos pertenecientes al grupo
que inicialmente se tratd con pleurostomia. De es-
tos, 3 fallecieron por falla multiorgénica secundaria
al proceso séptico y 5 por shock séptico. La tasa de
complicaciones fue de 29,87% (23 pacientes, la ma-
yor parte de ellos sepsis severa o shock séptico).
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Si se excluye a los pacientes que requirieron mas
de un procedimiento, la comparacion de la tasa de
complicaciones entre los pacientes sometidos a TVA
(8,82%) con respecto a los sometidos a PP (36%) y
a TA (30%), muestra diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,009). La comparacion entre las
tasas de mortalidad segin las mismas condiciones,
también demuestra ser estadisticamente significati-
va (0% para TVA, 0% para TA y 28% para PP) con
p = 0,004 (Tabla 3).

Esta tendencia se mantiene si se considera como
complicacion la necesidad de una nueva interven-
cion y se incluyen por lo tanto, quienes recibieron
un segundo tratamiento. En este caso las tasas de
complicacion son de 8,82% para TVA, 50% para PP
y 36,36% para TA. Esta diferencia también es
estadisticamente significativa, con un p = 0,003 (Ta-
bla 3).

El tiempo de hospitalizacion promedio de la serie
fue de 22,87 £+ 16,45 dias, el tiempo de hospitaliza-
cién post-procedimiento de 11,7 + 11,49 y el de tubo
pleural de 9,21 + 8,92 (Tabla 4). No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos de pa-
cientes manejados con TVA, PP y TA en relacion
al tiempo de hospitalizacion ni el tiempo de estadia
hospitalaria post-procedimiento, pero si al compa-
rar los dias de tubo pleural entre los pacientes so-
metidos a TVA (X = 5,56) con respecto a los some-
tidos a PP (14,24) y TA (12,40) (p <0,002).

Discusion

El proceso fisiopatoldgico que lleva a la forma-
cion de un EP corresponde a un continuo que co-
mienza con un exudado simple, generalmente un
derrame pleural paraneumonico, que de no mediar
tratamiento evoluciona a una etapa fibrinopurulenta
con infeccion del liquido pleural por bacterias y
formacion de pus, para finalmente llegar a la orga-
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nizacion y tabicacion del derrame. Es muy impor-
tante considerar que el diagnostico de EP se basa
en la presencia de pus, y no en el analisis de labo-
ratorio del liquido pleural®°.

Considerando esta continuidad fisiopatologica
entre el derrame pleural y el desarrollo de empiema,
el American College of Chest Physicians desarrollo
una nueva clasificacion para estas dos entidades
publicada en el 2000 en la cual se separan 4 grupos
segun el riesgo de presentar una evolucion desfa-
vorable de la enfermedad, considerando 3 variables:
los cambios imagenologicos del espacio pleural, la
bacteriologia y el analisis bioquimico del liquido
pleural. Asi, la indicacion de drenaje esta reservada
para los pacientes con riesgo moderado y alto, es
decir, pacientes con derrames masivos, mayores al
50% del hemitoérax, engrosamiento pleural, tabica-
miento, presencia de bacterias en el liquido pleural
(evidenciadas por tincién de gram o cultivos) o pH
< 7,2". A pesar de los avances diagnésticos y tera-
péuticos el empiema pleural sigue siendo una com-
plicacion grave asociada a mortalidad en multiples
series. En pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad, la aparicién de un derrame pleural (y
su posible complicacion) ocurre en 20 a 40% de los
hospitalizados, y este hecho eleva su mortalidad
entre 3 y 6 veces dependiendo si el derrame es uni
o bilateral®. Salvo excepciones requiere drenaje qui-
rirgico, sin embargo, la técnica mas apropiada y el
momento quirirgico son interrogantes atin no res-
pondidas categoricamente por la evidencia dispo-
nible.

Los 77 pacientes con diagndstico de EP estudia-
dos en nuestro centro muestran un perfil epidemio-
loégico similar a otras publicaciones internaciona-
les, predominando los pacientes de sexo masculi-
no, portadores de enfermedades crénicas en su ma-
yoria, con una edad promedio en torno a los 50
afios de edad'. Al igual que publicaciones extran-
jeras y nacionales, nuestra seriec muestra a la com-
plicacion de una neumonia adquirida en la comuni-
dad como la principal causa de esta patologia'*¢.

Respecto a los microorganismos mas frecuente-
mente involucrados, la literatura clasica ha demos-
trado un predominio de gérmenes gram (+), segui-
do de Gram (-) y con participacion menor de gérme-
nes anaerobios. La tendencia en las series publica-
das es al aumento de los Gram (-) y anaerobios'”'8,
mostrando la literatura nacional*'* una tendencia
similar. En nuestra serie los gérmenes aislados co-
rrespondieron principalmente a Cocaceas Gram (+)
y Bacilos Gram (-), sin constituir los anaerobios una
etiologia importante.

La ECO y TAC como imagenes complementarias
a la radiografia de torax, son las herramientas
diagnosticas de eleccion en derrames complicados
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de evolucion torpida. Los hallazgos incluyen mal
posicion del drenaje pleural, engrosamiento pleural
y frecuentemente tabicacion del empiema’. En nues-
tra serie, 70% de los pacientes requiri6 estudio com-
plementario, encontrandose tabicacion en un 57%
de ellos (49 pacientes). Estos hallazgos permitieron
la orientacion del equipo tratante hacia técnicas de
drenaje pleural mas invasivas, siendo la TVA la mas
utilizada (59% de los EP tabicados), mientras en los
EP libres se prefiri6 la instalacion de PP como ma-
nejo inicial (82% de los EP libres).

La literatura muestra que el éxito de cada técnica
de drenaje pleural depende del momento en la evo-
lucién del derrame en que se aplique. Asi técnicas
menos invasivas como la pleurocentesis o PP apli-
cadas en derrames en fase exudativa o fibrino-
purulenta inicial, pueden tener resultados satisfac-
torios. Sin embargo, ante empiemas establecidos y
en especial en aquellos en fase organizada, el ren-
dimiento de tales técnicas se reduce significati-
vamente, aumentando la tasa de complicaciones y
mortalidad, y necesitando someter a estos pacien-
tes a procedimientos progresivamente mas inva-
sivos para lograr resolver el cuadro. Se ha reporta-
do entre un 36 y 65% de fracaso en el drenaje me-
diante PP y antibiéticos en empiemas iniciales'?. Se
ha reportado una disminucion de esta tasa de fra-
caso cuando la instalacion del tubo pleural se reali-
za guiada por imagenes. Una serie de 103 pacientes
con EP drenados mediante tubo pleural guiado por
TAC o Ecografia muestra un mayor rendimiento
(78% éxito) como método definitivo de tratamien-
to".

En nuestra serie, 32 pacientes (41,55%) se mane-
jaron inicialmente con PP. Veintitrés de ellos tenian
EP libres a la TAC o ECO, y de ellos 14 (60%) pre-
sentaron una evolucion satisfactoria. Por otro lado,
de los 9 pacientes con EP tabicados manejados ini-
cialmente con PP, s6lo 2 tuvieron evolucion satis-
factoria (22%), 1 evoluciond con complicaciones que
se manejaron de manera conservadora y 6 necesi-
taron TVA o TA, falleciendo uno de ellos por com-
plicaciones sépticas. Este analisis nos demuestra
que, en nuestra serie, la PP como tratamiento del
EP tiene mejor rendimiento en fases iniciales, y en
los casos mas avanzados el rendimiento es pobre
necesitando frecuentemente otros procedimientos
mas invasivos y concentrando buena parte de las
complicaciones y mortalidad de la serie.

La literatura muestra también que cuando se de-
tecta a los pacientes con EP en etapas avanzadas y
se realizan procedimientos mas invasivos de entra-
da (TVA o TA), se logra mayor tasa de éxito, me-
nor tasa de complicaciones y hospitalizaciones mas
breves”!®®. Respecto a la TVA en particular, se
menciona en la literatura como un procedimiento
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intermedio en términos de invasividad’®, con exce-
lentes resultados en empiemas refractarios a otros
procedimientos. Un analisis de 9 trabajos de TVA
en EP, que agrupa 580 pacientes, muestra una tasa
de éxito en torno al 83%'°, demostrando ser un pro-
cedimiento superior a la toracocentesis a repeticion,
PP y uso de fibrinoliticos intrapleurales®. Siendo
de probada utilidad en el manejo de EP tabicados,
la limitante actual del uso de la TVA esta en los
pacientes con EP altamente organizados formando
membranas o "peel" pleurales, cuya decorticacion
requiere a menudo conversion a TA. En nuestra
serie 34 pacientes (44%) se manejaron con TVA
inicialmente, con una tasa general de éxito sin com-
plicaciones del 91%. Tres pacientes (8,8%) evolu-
cionaron con complicaciones, todas ellas sépticas,
siendo esta tasa significativamente menor que los
pacientes manejados con PP y TA. Ninguno de los
pacientes manejados con TVA inicialmente requi-
rié otros procedimientos adicionales, y no hubo
mortalidad en este grupo. Por otro lado, hubo 5
pacientes sometidos a TVA posterior a una PP fa-
llida, con evolucién sin complicaciones en 4 de ellos
(80%), y sin registrar mortalidad. El analisis de es-
tos resultados muestra que en nuestra serie, la TVA
fue un procedimiento altamente exitoso, que resol-
vio la patologia en la totalidad de los pacientes
tratados, presentando la tasa mas baja de compli-
caciones, y con claros beneficios en cuanto a esta-
dia hospitalaria y sobrevida de los pacientes.

Conclusion

Los resultados de nuestra serie ubican a la TVA
como el procedimiento de primera eleccion para el
tratamiento del EP, en especial para aquellos
tabicados o refractarios a otros medios de drenaje.
Dentro de sus ventajas destacan menor tasa de
complicaciones, de mortalidad, rehabilitacion mas
rapida y menor tiempo de hospitalizacion.
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