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Derrame pleural paraneuménico y empiema

Comité de Expertos en Neumologia

La presencia de liquido en el espacio pleural secun-
daria a un proceso neumdénico ocurre hasta en 40 a
75% de los pacientes con neumonia * y es el resul-
tado del aumento de la permeabilidad de la pleura
visceral inflamada en un drea vecina al proceso in-
feccioso parenquimatoso. Cuando este liquido es un
exudado estéril se le denomina paraneumdénico, si
posteriormente se infecta daré origen a un empie-
ma, el cual se define como la presencia de pus en el
espacio pleural ®

El abordaje diagndstico y terapéutico continta
siendo controvertido, por lo que el presente trabajo
esta encaminado a unificar criterios y presentar al-
gunas recomendaciones y sus fundamentos.

Pensar siempre en la etiologia y
fisiopatogenia

La mayoria de las veces es la infeceién pleural direc-
ta (de bacterias provenientes de una neumonia
bacteriana, de un absceso pulmonar o de la
embolizacién séptica pulmonar), pero puede ocurrir
después de un traumatismo o cirugia toracica, per-
foracién esofégica o cualquier maniobra invasiva
intratoracica.*® Las malformaciones congénitas y las
enfermedades malignas pueden predisponer a infec-
ciones crénicas con desarrollo de empiema. Los
microorganismos causales dependen de la edad, la
epidemiologia y los factores condicionantes.

Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumonicge ¥ microorganismos
anaerobios son los gérmenes causales mas frecuen-
tes.*!! El cuadro 1 muestra el diagnéstico diferen-
cial de las condiciones més comunes que propician
trasudados y exudados. Si se conoce cual fue el me-
canismo que los generé y 1a epidemiologia, sera mas
facil elegir el tratamiento adecuado.

Sequir sistematicamente una ruta
diagnéstica

La historia clinica y la exploracién fisica completas
hacen sospechar la patologia. Las radiografias sim-
ples de térax en posiciéon de pie o acostado,
posteroanterior y lateral son el métode mas sencillo
y fidedigno para el diagnéstico, evidenciando opaci-
dad densa, homogénea que borra el seno
costodiafragmatico y cardiofrénico y que rechaza las
estructuras vecinas. Si el derrame es pequeiio la ra-
diografia en decibito lateral mostrara el nivel de li-
quido libre en la cavidad pleural. Cuando los derra-
mes se loculan o cuando existe dificultad para
delimitar si la lesién es intraparenquimatosa o
extrapulmonar, el ultrasonido y la tomografia axial
son de utilidad. La ultrasonografia es menos invasiva,
puede diagnosticar derrames mayores de 10 mL y
orienta al clinico para definir el sitio de la
toracocentesis en derrames loculados de dificil acce-

Cuadro 1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES
Trasudado Exudado

Insuficiencia cardiaca congestiva Derrame paraneuménico
Pericarditis Empiema
Sindrome nefrético Tuberculosis
Didlisis peritoneal Perforacion esofagica
Cirrosis Pancreatitis

Hemotérax

Quilotérax

Absceso subfrénico
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so. La tomografia computada muestra derrames,
empiemas loculados, absceso pulmonar o fistula
broncopleural, rara vez se requiere de otros estu-
dios de imagen. 213

Obtener la maxima informacién del liqui-
do de derrame pleural

La toracocentesis es de primordial importancia tan-
to diagnéstica como terapéutica y debera de reali-
zarse cuando se considere que existe suficiente can-
tidad de liquido, es decir cuando la radiografia de
térax muestre una opacidad cuyo nivel superior bo-
rre el 25% o mas del campo pulmonar y desplace las
estructuras vecinas, o bien cuando en la radiografia
en decubito lateral, la distancia entre la pared cos-
tal y el pulmén sea mayor de 1 cm."

El analisis del liquido pleural se inicia inmediata-
mente y se completa en el laboratorio, ya que deter-
mina una orientacién diagnéstica y etioldgica. Se vera
aspecto, color, olor, densidad y se determinara si se
trata de un trasudado o exudado segin las caracte-
risticas que se presentan en el cuadro 2. E} analisis
microscépico, tincion de Gram, cultivos para gérme-
nes aerébicos, anaerébicos, hongos y micobacterias
asi como la determinacién de grasas y otros estu-
dios especiales ayudaran a establecer la etiologia.
Los exudados purulentos son caracteristicos de gér-
menes muy agresivos que producen necrosis con au-
mento importante de leucocitos en el liquido pleural
como ocurre en la infeccién por S. aureus o H.
influenzae; otros pueden causar hemdlisis por la pre-
sencia de enzimas hemoliticas como estreptococo del

grupo A.lﬁ,lﬁ
La eleccion del antimicrobiano dependera del ger-

men causal mas frecuente tomando en cuenta la
epidemiologia, edad y condiciones del paciente en
particular. Se requerirdn antibiéticos sistémicos por
lo menos durante diez dias y en aquellos que pre-
senten infeccién estafilocéecica o por anaerobios re-
queriran hasta de tres semanas. El {ratamiento
intravenoso se mantendra 48 a 72 horas después de
haber cesado el drenaje de pus y debera de
continuarse por via oral por lo menos una semana
mas. !¢

identificar en qué fase de evolucién se
encuentra el derrame ya que de ello
depende la terapéutica> "
La primera o exudativa es la respuesta inmediata al
estimulo inflamatorio, se caracteriza por liquido es-
caso y pocos leucocitos polimorfonucleares, su dura-
cién es de 24 a 72 horas, la puncién evacuadora per-
mitird faicilmente la reexpansién pulmonar. La fase
fibrinopurulenta se caracteriza por grandes cantida-
des de pus con numerosas ¢élulas y fibrina forman-
do léculos, por lo que el pulmén se expande cada vez
menos; dura de siete a diez dias. Exn la tercera fase o
de organizacién hay gran cantidad de fibroblastos que
proliferan en ambas pleuras formando una membra-
na gruesa o corteza que atrapa al pulmdn. Se carac-
teriza por un exudado mas espeso, con sedimento y
se presenta desde la segunda hasta la cuarta sema-
na de evolucién. El tratamiento sera la toracotomia
v decorticacién, el método y el momento a elegir
contindan siendo controvertidos.!™*
Larecomendacién terapéutica es que una vez que
se tiene el diagnéstico deberd de realizarse la
toracocentesis, dependiendo de la cantidad y carac-

Cuadro 2
ANALISIS DEL LIQUIDO PLEURAL

Trasudado Exudado
pH >7.3 <7.25
Proteinas en liquido pleural >3 g/dL >3 g/dL
Proteinas séricas totales/ < 0.5 > 0.5
proteinas del lignido pleural
Deshidrogenasa lactica (DHL) < 200 U/dL > 200 U/dL
DHL sérica/ < 0.6 > 0.6
DHL pleural
Amilasa <1 >1
Glucosa mg/dL > 50 mg/dL < 50 mg/dL
Densidad especifica <1.016 >1.016
Leucocitos < 1000 > 5000

Mononucleares Polimorfonucleares
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teristicas del liquido pleural obtenido sera la manio-
bra a realizar. Si el liquido es escaso, s6lo se realiza-
ra la puncién diagnéstica y evacuadora, si es abun-
dante o de pus, debera de colocarse una sonda de
drenaje pleural. Las indicaciones precisas de
toracotomia v decorticacién son pulmon atrapado v
empiema loculado que no pueda ser evacuado. El
cuadro 3 muestra la conducta quirtirgica propuesta
dependiendo de la fase en que se encuentre el em-
piema.

Se debera vigilar la presencia de las complicacio-
nes de la toracocentesis que incluyen: neumotérax,
hemotdrax, embolismo, hipoxia y fistula bronco-
pleural. La mortalidad en pediatria relacionada con
la decorticacion puede variar de 0 a 10 %.25%°

Tomar en cuenta el manejo integral del
paciente
Iniciar medidas generales, ambiente hiimedo e
hidratacién adecuados para mejorar la expectoracion
de las secreciones, aporte calérico-proteico que ga-
rantice cubrir los requerimientos energéticos del
paciente, oxigeno suplementario en caso necesario,
as{ como apoyo emocional al paciente y su familia.
La figura 1 muestra una propuesta de guia
diagnéstica y terapéutica en derrame pleural
paraneumoénico y empiema.?%3!

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA
( SINDROME DE DERRAME PLEURAL)
SOSPECHA CLINICA

RX DE TORAX POSTEROANTERIOR Y LATERAL
EN CASO DE DUDA TOMAR RX DE TORAX EN DECUBITO LATERAL

TORACOCENTESIS
pH<de7.2 pH>72
glucosa < 40 mg/dL giucosa > 40 mg/dL
purulento citrino, con antibiético el 80% se resolvera
si persiste, toracocentesis en 24 h

pH< 7.2 pH>7.2

Glucosa <40 Glucosa > 40

DHL > 1000 DHL < 1000

v

Pleurotomia cerrada

Tubo pleural

Antibitticos
COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES

MEJORIA
Pulmén atrapado Retiro de la sonda cuando
Empiema loculado drene < 50 mten 24 ho
en pequefos 1 ml/ kg/dia
TORACOSCOPIA
LISIS Y ENZIMAS
CURACION

TORACOTOMIA /
DECORTICACION

Figura 1. Guia diagnéstica y terapéutica en derrame pleurat
paraneumenico y empiema.

Cuadro 3
CONDUCTA QUIRURGICA
Fases Tratamiento quirdrgico
Exudativa Puncién diagnéstica y evacuadora
Si se reinstala el derrame, colocar sonda pleural y
succifén continua
Fibrinopurulenta Sonda de drenaje e irrigacién

Multiples adherencias

Organizacién

Toracoscopia y lisis de adherencias
Enzimas en cavidad pleural
Toracotomia y decorticacién
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