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Derrame pleural paraneumonicoy empiema pleural
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RESUMEN

Se conoce que los derrames paraneumaonicos constituyen un tercio de todos los derrames pleurales,
aproximadamente el 40 % de los pacientes con neumonia desarrollan un derrame, 1o que aumenta la
morbilidad y la mortalidad por esta causa. Diferentes técnicas y métodos diagndsticos nos ayudaran a
precisar s se trata de un derrame paraneumanico complicado, y asi establecer un tratamiento oportuno y
diferenciado, segln se trate de un derrame paraneumaénico o un empiema ya establecido. Se recogieron
aspectos actuales del diagnostico y tratamiento de los derrames pleural es paraneumoénicosy €l empiema

pleural.

Descriptores DeCS: DERRAME PLEURAL/ diagnostico, DERRAME PLEURAL/ tratamiento;

ANTIBIOTICOS uso terapéutico.

Laspleuresiaso pleuritis estan bien definidas
como un proceso inflamatorio delapleura, que pue-
de ser causado por una gran variedad de agentes
infecciosos o por otros mecanismosinflamatorios.
El derramepleurd paraneumadnico eslaacumulacion
deliquido pleura exudativo asociado coninfeccion
pulmonar ipslateral, habituamente seasociaaneu-
monias, absceso del pulmoén o bronquiectasias!

L osderrames paraneumani cos constituyen un
tercio detodoslosderramespleural es, aproximada-
mente el 40 % delos pacientes con neumoniadesa-
rrollanunderrame, lo queaumentalamorbilidady la
mortalidad por estacausa, de ahi laimportanciadel
diagnésticoy € tratamiento oportunos.?

El derramepleura paraneumonico seconsidera
complicado cuando & pH esmenor de 7,0, lagluco-
samenor de40 mg/dL y ladeshidrogenasaléctica
(LDH) mayor de 1 000 UI/L y, generalmente, estos
derramesrequieren drengje paraevitar secuelasy
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complicaciones.® Se denominan empiema, cuando
contienen pus macroscpicamente o presentan cul-
tivo bacteriano positivo. El empiematoracico defini-
do como unacoleccion depusenlacavidad pleural
fue descrito por Hipdcrates en el afio 600 ACy
proponiad drengjeabierto parasu solucion.* Enmas
ddl 50 % delos casos son de origen paraneumaoni co,
aungue otras causas pueden ser | os procedi mientos
quirdrgicos, traumasy laperforacion esof agica (ta-

bla) 5

TABLA. Condiciones asociadas con empiemas bacterianos

Causa Total de pacientes
No. %
Infeccion pulmonar 301 56
Cirugia 119 22
Trauma 20 4
Perforacién esofagica 21 4
Toracocentesis complicada 21 4
Infeccion subdiafragmatica 15 3
Neumotdrax espontaneo 7 1
Septicemia 8 1
Otras o desconocidas 30 5
Total 542 100
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FISIOPATOLOGIA

L osderrames paraneumonicosy losempiemas
hebitud menteevoluconandeformaprogresvaen4fa
ses, queno seddimitan confacilidad.®

Fasedepleuritisseca: e proceso inflamatorio
del parénguima pulmonar se extiende ala pleura
viscerd, y causaunareaccion pleura local. Esto pro-
vocarocepleura y €l caracteristico dolor torécico
pleuritico, originado por lainervacién sendtivadela
pleuraparieta adyacente. Un nimero significativo
de pacientes con neumoniareportan dolor toracico
pleuritico sin quedesarrollenderramepleura, lo que
quizés obedezcaaquelaafectacion pleura selimita
aestafase en esos pacientes.

Faseexudativa: €l desarrollo del proceso infla-
matorio provocaun incremento delapermesbilidad
deltgidolocd y loscapilaresregiondes, lo cud favo-
reced pasodd liquidointersticia pulmonary € exu-
dadomicrovascular locd, dalugar aunderramepleurd,
usuamenteclaroy estéril, con predominio celular de
neutréfilos, pH, LDH y glucosa, normales.

Fasefibropurulenta: estafase puede producir-
serapidamente, en algunas horas, en pacientesque
no estan recibiendo antibiGticoso € tratamiento no
es efectivo. Se caracterizapor laacumulacion de
coagulosy membranasdefibrinaend espaciopleurd,
lo que provocatabicacionesdel liquido con multi-
plescémaras, o que se acompafiade unainvasion
bacterianadesded parénquimapulmonar. El liquido
es turbio o con pus franco. La citologia muestra
neutrofilosy otrascé ulasdegenerativas, contincion
deGramy cultivos, positivos. Laactividad metabdlica
y citélicadeestederrame esalta, con un pH menor
de7,2, glucosabgjay unaL DH elevadaque supera
las1 000 UI/L.

Fase organizativa: lafasefinal secaracteriza
por lainvasion de fibroblastos, con formacion de
membranasdetejido fibrotico quelimitan laexpan-
sonde pulmon. S no seredizatratamiento adecua
do, laevolucion se caracteriza por unaimportante
afectacion delafuncion pulmonar y laaparicion de
empiemacrénico con graves complicacionescomo
lafistulabroncopleural, €l absceso pulmonar o el
drenaje espontaneo através de la pared torécica
(empiemanecesitatis).

ASPECTOS CLINICOS Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Lossintomas estan enrelacién conlacausaque
produced derrame paraneumaonico 0 empiemay con
el tipo degermen. Cuando € derrame essecundario
aneumoniapor gérmenesaerobios, lossintomasson
los que producen laneumonia: fiebre, tos, esputo
purulentoy dolor torécico con leucocitoss. Cuando
enunaneumoniacon derrame persistelafiebredes-
puésde 48 h detratamiento antibiético, hay aumen-
to del derrame o tabi cacion, debe sospecharse de-
rrame complicado. A vecesen pacientes hospitali-
zadosy debilitados, con tratamiento esteroideo o en
cirréticos con empiemas espontaneos no hay fiebre
y se observan pocos sintomastoraci cos.®

En empiemas por gérmenes anaerobioslossin-
tomas general mente son subagudos, masde 10d,
hay pérdidade pesoy, con frecuencia, factoresde
riesgo de aspiracion como a coholismo, convulsio-
nes o enfermedades neurol 6gicas. También esfre-
cuente observar bocasépticay leucocitosiscon ane-
mia. Ocasionamente, € empiemase presentacomo
unatabicacion con nivel hidroaéreo, que desde el
punto devistaclinicoy radiol 6gico no podemosdi-
ferenciar de un absceso de pulmon. Sin embargo,
como laactitud terapéuticaesmuy diferente, en es-
tos casos es util realizar tomografia axial
computadorizada (TAC) con contrastey si obser-
vamosun bordeirregular, conterminacion bruscade
lasramificacionesbronquialesy sin compresiénde
parénquimapulmonar, laimagen corresponderdaun
absceso de pulmoén. Sin embargo, un borde
hipercaptante de limites bien definidosy con com-
presiondel parénquimapulmonar orientan aempie-
mas

Fiebre, infiltradospulmonaresy derramepleural
Nno siempre son manifestacionesde neumonia, por lo
qued diagnéstico diferencial mésimportantey que
debeser sempre consderado, esd infarto pulmonar.
El embolismo pulmonar esuntrastornocomuny las
efusiones paraembdlicas ocurren en el 25 a 50 %
deloscasos.” Otrostrastornosatener en cuentain-
cluyenlatuberculosis, lupuseritematosoy otrasafec-
cionesautoinmunes? pancrestitisaguday otrasen-
fermedadesdd tracto gastrointestingl ,® asi como en-
fermedades pleuropulmonaresinduci das por medi-
camentos.®®
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METODOS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

Todo paciente con sospecha de un derrame
paraneumoénico debe ser sometido a una
toracocentess, ano ser queel derrame seamuy pe-
quefio (fig.).

L osestudiosbacteriol 6gicosincluyentinciénde
Gram y cultivos para gérmenes aerobios y
anaerobios. Diferentesbacteriashan sidoidentifica-
das como causantes de derrames paraneumaonicos o
empiemas, espectro que havariado en lasultimas
décadas, motivado entre otras causas, por laintro-
duccion de nuevos antibi éticosparad tratamiento
de las neumonias.? Estudios recientes en Estados
Unidos'2y Europa™® muestran quelamayoriade
los cultivos positivos corresponden a gérmenes
aerobios, mientrasque hastael 15 % son gérmenes
anaerobiosy € resto corresponde aaisdamientosde
ambosgrupos.

Streptococcus pneumoniae y Staphylococcus
aureus son losgérmenes grampositivosque mas se
aidan, mientrasqueEscherichia coli, Klebsidlasy
Pseudomonas junto aHaemophilusinfluenzae son
losgérmenesgramnegativosque masseaidan. E.coli
y organi smos anaerobios son hallados con frecuen-
ciaen combinacion con otrosorganismos. Losgér-
menes anaerobios més frecuentes son los
Bacteroides y Peptostreptococcus.

DIAGNOSTICO BIOQUIMICO

L osderrames paraneumani cos son exudados,
esto se demuestraal aplicar loscriteriosdeLight*
oa determinar sushivelesde colesterol .* Diversos
parametroshan sido utilizados parapredecir €l cur-
so de un derrame paraneumoni co. En estos casos, €
derrame se caracterizapor tener unbgjo nivel depH
y glucosa, con LDH alta.’6!" Laconcentracion de
glucosase correlacionadirectamentecon el pHy
susbajosniveles sedeben alaactividad metabdlica
loca delascdulasinflamatoriasy bacterias® Deahi
queel vaor dd pH seautilizado como un parametro
indicador del momento de drengje de la cavidad
pleural, junto aotros e ementoscomo € cuadro cli-
nico, cantidad de tabicaciones y hallazgos
bacteriol 6gicos.
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Cuando €l valor del pH del derrame para-
neumonico esinferiora7,007,1,>%° debevaorarse
lacolocaciontempranade untubo paradrenge, pues
estos pacientestienen un alto riesgo de desarrollar
derrametabicado o empiemacon € tratamiento con-
servador solamente.

El tratamiento conservador con seguimiento del
pH serecomiendaparalosderrames con pH entre
7,0y 7,3, los que generalmente evolucionan de
forma benignacon antibi 6ti cos solamente, aunque
debevigilarselaaparicion de posiblescomplicacio-
nes.?’ Losderrames con pH mayor de 7,3 rarasve-
cesse complican.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO

Unegtudiocitoldgicodd liquido pleura debeha
cerse en todos|os casos en que se sospeche derra-
me paraneumaoni co, yaque en estos casos o en pre-
senciade empiema, habrasiempre un predominio
de polimorfonuclearesen laférmulaleucocitaria.
Cualquier otro hallazgo nossugiereunarevisondel
diagndstico, como sucederiaante un exudado con
predominio delinfocitos, lo que pudierasignificar
tuberculosiso neoplasias®

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Laradiografiaconvencional detérax habitual-
mente nos sugiere la presencia de un derrame
paraneumoénico s hay infiltradospulmonarescon evi-
denciadederrameipsilatera. Lavidtalatera espar-
ticularmente (til paravalorar € angul o costofrénico
posterior. Lasradiografiasen decibito nosayudana
diferenciar losdensosinfiltradospulmonaresde li-
quido pleura quecorrelibremente.

El signo mastipico deempiemaeslapresencia
deun derrame encapsul ado en unaposicién atipica,
o lapresenciade derrame con unaextensaareade
infeccion pulmonar.®

Laultrasonografia es un buen método parala
determinacion de derrames pequefios o0 encap-
sulados, o paraguiar la colocacién de un tubo de
drenaje. Ademés, se hausado paraintentar clasifi-
car los derrames en trasudados o exudados.?
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LaTAC esunméodo mucho méssensiblepara
detectar derrames pleurales paraneumonicos o
empiemas,® asi como paraguiar lainsercion de
un drengje, aungue no es posible corelacionar los
hallazgosdelaTAC con lasfasesclinicasde em-
piema.

Laresonanciamagnéticanuclear permiteun ang
lisisdetallado, por cortesdelapared torécica, que
identifica posibles infiltraciones de procesos
inflamatoriosotumorales.

Esnecesario aclarar que ningun estudio image-
nol 6gi co sustituye lavaliosainformacion que nos
brindael cuadro clinicoy losdatos derivados del
estudio del liquido pleural através de latoraco-
centesisu otrastécnicasinvasivas.

TRATAMIENTO

El tratamiento electivo consisteen €l control de
lainfeccion, € oportuno drengje, de ser necesario, y
laexpansondd pulmaon.

El principal tratamiento de los derrames
paraneumonicos y los empiemas es la antibio-
ticoterapiasistémica, que debeiniciarsetan pronto
como se hayan obtenido muestrasdeliquido pleurd,
esputo y sangre paraestudios bacteriol 6gicos.

El tratamiento empirico incluyelos antibi6ticos
gue habitual mente son efectivos antelos gérmenes
que por lo comln causan estos procesos, teniendo
en cuentatambiénlasmanifestacionesclinicasdelos
paci entes, aspectosyatratados en estetrabgo.

En pacientes con neumoniaadquiridaenlaco-
munidad, pudieraindicarse unacefa ogporinade se-
gunda o tercera generacion o un inhibidor
betal actamico combinado, y asociar metronidazol o
clindamicinade sospecharseinfecciénanaerobia. Los
macrdlidos, como laeritromicinao claritromicina,
pueden utilizarse cuando se sospecheinfeccién por
Legionella.

Enloscasosdeneumonianosocomid severa, las
cefad osporinas detercerageneracion o€ imipenem
pueden ser laprimeraopcion. Antelasospechade
infeccidn por gramnegativos, losaminoglucdésdospu-
dieran no ser efectivosen sitios purulentos, &cidoso
conpresion parcid deoxigeno bga, por loquesere-
comiendainduir aztreonam en lacombinacioninicid.
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Posteriormente, laantibioticoterapiadebe g us-
tarse de acuerdo con losresultados delastinciones
deGramoloscultivos.

El drengje delacavidad estaindicado entodo
derrame complicado, de acuerdo conloscriterios
ya sefialados, debe ser precoz, mediante un tubo
endopleural conectado aun sistemade aspiracion
controladaatravésdeun nivel deagua, por o gene-
ral con presion negativaparafacilitar lareexpansion
del pulmon subyacente. Estetubo debetener undié&
metro amplio paraimpedir laobstruccion por fibrina
0 codgulosheméticos. Se colocaraenlaporcionin-
ferior del derrame, y seeligiralalocalizacion por ra-
diografiadetoérax o ecografia. Lamejoriaclinicay
radiogréficase observaenlassiguientes24-48h. S
no hay respuesta debemos sospechar tratamiento
antibi6ticoinadecuado, ma drengjepor localizacion
incorrectadel tubo, obstruccién o persistenciade
otrascamaras.’

El tubo de drenaje debe permanecer hastaque
seproduzcaobliteracion dd espaciopleura, € liqui-
do seaserofibrinoso y menor de50 mL/24 h. Si €l
tubo no drena, deberetirarse paraevitar contamina-
cion secundariadel espaciopleurd.

Otradelasdternativasterapéuticasfue propues-
tadesde 1949 por Tillett y Sherry,? quienesreco-
mendaron & uso de agentesfibrinoliticosen derra
mespleuraestabicadosparainducir lalissenzimética
delasadherencias. Hoy losagentesfibrinoliticosson
recomendados por numerosos autores paraacele-
rar laresolucion del proceso junto al drengjedela
cavidad y laantibioticoterapia, cuando éstos solos
no son capaces de controlar la situacion; pero los
trabajos han sido metodol 6gicamentediferentes, lo
gue hadificultado lainterpretacion delosresulta-
dos_25—31

Hastaahora, ladosis 6ptimay duracion dela
terapiafibrinoliticaintrapleural no estan bien esta-
blecidas, aungue parece ser que dosis Unicas de
250 000 Ul de estreptoquinasa o 100 000 Ul de
uroquinasason adecuadas.

No obstante, losfibrinoliticoscongtituyenunad-
ternativaatener en cuenta, sobretodo en pacientes
donde otros procedi mientos quirdrgicos como la
toracoscopia o la toracotomia con decorticacion
congtituyan un ato riesgo. Mientrastanto, € tiempo
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definirael verdadero papel delosfibrinoliticosen
el tratamientodelosderramesinfecciososcompli-
cados.

Cuando |lasaternativasterapéuticas anteriores
no son Utiles, debemos considerar latoracoscopiao
latoracotomiacon decorticacion como unsiguiente
paso, sobre todo cuando se trata de un empiema
posneumonico crénico.* Ladltimaaternativaacon-
Sderar, esd drengeabierto, € cual reservamospara
pacientesdedto riesgo quirdrgico, quenotolerarian
unenfoquemésinvasivo.

SUMMARY

Itisknown that parapneumonic effusionsyield athird of all
pleural effusions; aproximately 40 % of patients presenting
pneumonia, develop an effusion, thisincreasing morbility
and mortality from this cause. Different techniques and
methods help us to specify if there is a parapneumonic
effusion or awell-stablished empyema. Current features of
diagnosisand treatment of parapneumonic pleural effusions
and pleural empyemawere gathered.

Subject headings: EMPYEMA/diagnosis, EMPYEMA/
treatment; ANTIBIOTICS/therapeutic use.
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