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HISTORIA. 

Desde Hip6crates se han reconocido· las infecciones pul __ 

menares que se extienden a la cavidad pleural, así c6mo su­

alivio por medio de drenaje. Laufranc us6 el cauterio para­

perforar el t6rax y drenar el empiema. Uno de los casos exi 

tosos de Vesalio fue la curación de un empiema. 

La primera toracotomía de los tiempos modernos de Kus­

ter en 1889 inicia el aspecto quirúrgico. En 1918 Graham y­

Be11 antes de la era antibiótica, previnieron en el uso de­

toracotomía abierta en la fase aguda de un neumotórax; par­

las peligros del empeoramiento y la producción de ~piema. 

Sir William Osler realiz6 una resección costal para re 

solver y drenar un empiema postneum6nico. La mayor parte de 

experiencia se acumuló en la primera guerra mundial; una vez 

que se form6 la Comisi6n de EmPiema10 , cuya evoluci6n fu~ -

en los 30's antes del advenimiento de las sulfonamidas. En­

los 40's, antes del desarrollo y aplicaci6n de los antibi6-

ticos, el empiema result6 ser una ~omplicaci6n relativamen­

te común de la neumon!a,aceptando un poccentaj~ general del 

10%: comparativo a un 65-75% hasta antes del uso de sulfona 

midas. 

Con la llegada de la toracotomia, para diversos proce­

sos pulmonares en los que se utilizaba algún tipo de resec-
o 17 31 

c16n pulmonar' , suelen producirse c6mo complicaci6n empi 

emas postquirúrgicos¡ mismos que se han manejado de forma -

muy particular5 ,7. 

Es as!, c6mo desde las conclusiones pesimistas de pro­

nosticar la muerte de un paciente con empiema, según la co­

lección hipocrática de cerca de 300 años A.C." si el liqui­

do que fluye es sanguinolento, lodoso y maloliente el paci­

ente morirá
6

,,¡ Se han dado conclusiones más alentadoras en­

base a la experiencia de autores c6mo Virkula qui~n escri -

bió: .. La principal ayuda en el tratamiento de un empiema -

es la obliteraci6n de la cavidad; porque cuándo ~sto se lo­

gra, la supuraci6n cesa y la fistula se cierra. 
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Así, en principio el tratamiento del empiema y la fís­

tula broncopleural son el mismo: En pacientes en quienes la 

cavidad puede ser cerrada quirúrgicamente. El tratamiento -

de la supuraci6n por medicaci6n antimicrobiana sola, nunca­

limpia la cavidad ni cierra la fístula. 
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DEFINIeION. 

El empiema se refiere al acúmulo de pus en la cavidad­

pleural, generalmente secundario a neumonía, abscesos o 

bronqUiectasias3? Es asimismo,acúrnulo agudo O cr6nico en­

tre la pleura-la pared torácica 3 • 

EMBRIOLOGIA. 

Al desarrollarse las membranas pleuropericárdicas, se 

separan las dos hojas pleurales; llevando el mismo efecto­

la separaci6n del canal pleuroperitoneal,dejando solo co -

nexiones linfáticas tntimas14 . 

ANATOMIA y FISIOLOGIA. 

Las pleuras son dos membranas serosas que constituyen 

dos sacas cerrados, dentro de los cuáles se aloja el pul -

~6n respectivo; dejando entre las dos hojas, el espacio pl~ 

ural que es virtual. 

La cavidad torácica tiene en su interior una presión­

que representa la diferencia, entre la fuerza elástica de­

la misma pared y la de los pulmones; que tienden a colap -

sarse durante una espiraci6n máxima. En contraste, la pa -

red torácica permanece con un 55% de la capacidad vital 

logrando Su reexpansi6n por debajo de ésta medida. 

La presi6n media en la cavidad pleural es subatmosfé­

rica, debido a la fuerza de retracci6n pulmonar que resul­

ta de 

al Del tejido el&stico del pulm6n y de la 

pared bronquial. 

b) De la disposici6n geodésica del m1íscnlo 

bronquial. 

cl De la tens16n superficial alveolar 
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La presión intrapleural no es uniforme, variando en d~ 

ferentes porciones del vértice a la base en 5 cm de H20. -

Las presiones diferenciales entre inspiración y espiración 

van desde -6 hasta -25 cm de H20, que dependerá de la pro­

fundidad y el esfuerzo para introducir aire al brOnquio
27

• 

El lIquido es normalmente producido en la pleura pa -

rietal y absorbido en la pleura visceral. Una presi6n de -

+ 35 cm de H20 derivada de: +30 cm de presi6n hidrostática 

y -5 cm de H20 de la presión intrapleural, tiende a forzar 

liquido de los capilares parietales pleurales hacia el es­

pacio pleural. La presión coloidosm6tica en los capilares­

sistémicos es de +34 cm de H20 y la del líquido en la cavi 

dad pleural es de + 8 cm de H20, resultando en una fuerza­

opuesta neta de + 26 cm de H20¡ la diferencia entre ~stas­

fuerzas es de 9 cm. de H20. 

LOs capilares pulmonares tienen una presi6n hidrostá­

tica de aproximadamente 11 cm. de H20, de ahí la diferen -

cia entre ambas pleuras de + 16 cm. de H20. La presi6n c~ 

loidosm6tica es tambi~n de + 26 cm. de H20 creando un efec 

to neto de + 10 cm. de H20 y tiende a forza líquido hacia­

los capilares pleurales viscerales. 

FISIOPATOLOGIA. 

El acdmulo de líquido, es dependiente del cambio de -

presiones hidrostática y onc6tica en las membranas parie -

tal y visceral. El equilibrio de fuerzas, se pierde cuan -

do hay líquido o aire, observándose en éstas condiciones -

presi6n positiva con colapso pulmonar; alteraciones de la­

función respiratoria con importante repercusi6n hernodiná -

mica que pueden incluso condicionar la muerte de un pacie~ 

te. 
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Considerándose asi,la importancia de reconocer los e~ 

tados patológicos que producen éstos fenómenos, planteando 

el tratamiento rápido y oportuno27 

Bastantes derrames pleurales son reconocidos radio16-

gicamente, antes de que su demostración clínica los expre­

se (fiebre, dolor torácico y tos)c6mo puede suceder con re -

lativa frecuencia, en ausencia de una colecci6n líquida d~ 

mostrable; que contendrá en su análisis: más de 25,000 le~ 

coeitos con predominio claro de neutr6filos/mm3; Habi~ndo­

se demostrado además un radio proteico pleural-sérico ma -

yor de 0.5, deshidrogenasa láctica mayor de 200 U1 con un­

radio mayor de 0.6 y variaciones de la glucosa dependient~ 

de la etiología, considerándose el liquido cómo derrame in 

feccioso~ 

La cavidad pleural es resistente a la infecci6n, cuaE 

do el tejido pulmonar adyacente se encuentra sano. Exis 

tiendo una adecuada expan~ión del pulmón sano, no es posi­

ble que haya permanencia de la infección en la pleura, a -

duciendo que ~sta:está en relación con la localización de­

la infecci6n pulmonar~4. 

Ocurre empiema a trav~s de: 1.- Diseminación hemat6g~ 

na en los niños con septicemia 2.- Extensi6n directa o lin 

fática a trav~s de tejidos inflamatorios o supurativos 3.­

Contaminación de la cavidad por trauma externo o secuelas­

operatorias 4.- Infección secundaria a un neumotórax y S.­

Apertura de un absceso hepático o subfránico a trav~s del­
difragma3,30 

La neumonía está asociada con esputo purulento que 

suele obstruir los bronquios y bronquiolos: lo mismo pue-­

de decirse de los casos relativamente puros de Laringotra­

queobronquitis, pacientes intubados y traqueostomizados. 
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El tipo de empiema más frecuente en nuestro medio es el 
7 simultáneo con neumonfa que una vez establecido presenta tres 

estadios: a) Cuando el líquido es delgado b) Fibrinopurulen­

to en el que se observa gran número de polimorfonuclearea y­

e) que sean claros con exhudado grueso y fibroblastos. El 

empiema puede ser difuso e involucrar el espacio pleural---­

por completo, pudiendo ser localizado o encapsulado,interlo­

bar, diafragmático y paramediastinal. 

La neumonía estafiloc6ccica causa un proceso inflamato­

rio que resulta en necrosis y absceso del tejido involucra 

do; las enzimas histolfticas del estafilococo son bastante 

destructivas con el tejido pulmonar del niñ6~'r~sultando en­

destrucción y formaci6n de neuma toce les en el espacio sub--­

pleural, que puede evolucionar a fístula broncopleural y em­

piema; siendo el liquido habitualmente denso y pegajoso.Los­
empiemas mixtos pueden existir y son más t6xicos que los sim 

pIes, detectándose la presencia de anaerobios 2 ; lo que hace -

ver la necesidad de poseer cultivos adecuados. 

Idealmente todos los casos de empiema debieran ser dia~ 

nosticados en la fase aguda exhudativa33 ; en cuyo caso se -­

previene la progresi6n hacia la fase fibrinopurulenta y org~ 

nizada, que requiere un tratamiento quirúrgico más completo. 

Desafortunadamente un número considerable de pacientes no -­

ven al médico tempranamente y aún cuándo lo hacen: el trata­

miento suele ser insuficiente o biAn, no se administra por­

falta de recursos econ6micos. 
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ETIOLOGIA. 

En la revisión de 199 casos en el Hospital Infantil de 

M~xico6 los cultivos fueron negativos en 76 casoS; estafil~ 
coco aureus en 53 casos; pseudomona aeruginosa en 35 casos­

E. Coli en 12 casos; E. Hystolítica en 6 casos; Klebsiella­

en 19; H. Influenzae en 11 casos; Proteus en 15 y no se de­

tectó etiología tuberculosa. 

Con el advenimiento de las sulfonamidas en 1939, 1a--­

mortalidad fu~ abatida de 39% a un 12%30. Antes de la lle-­

gada de las penicilinas, se considerO al estreptococo pneu­

moniae c6mo la etiología principal del empiema,prevalecien­

do en 2-7% de los casos, dando paso a estafilococo aureus -

que se encuentra en el 29.69% de los casos y bacilos ent~ -

ricos grammnegativos en 29-60%. La recuperación de anaero­

bios varía del 8-19% notando que se requieren medios de---­

transporte adecuados, así cómo medios de cultivo confiables 

para abandonar la incidencia de cultivos negativos de 16 a-

53% que es altamente notoria en nuestro medio 2 ,18. 

Según las edades, se ha detectado que la etiología es­

tafiloc6ccica predomina en el 80% de los casos431 También se 

han detectado 22 casos por H. Influenzae ocurriendo con m~ 

yor frecuencia por debajo de los 3 años,definiendo un com -

portamiento más beniggo que el estafilococol6destac§ndose -

la alta positividad del cultivo en 75% de los casos. 

Tal vez se investiga poco la etiología por anaerobios, 

evidenciando problemas que en otros medios se han solucio -

nado y reportan 76% de cultivos positivos a: fusobacterium­

chlostridia,bacteroides y en segundo término se mencionan:­

estafilococo aureus cog. +, E. Coli y Pseudomonas Aerugino­

sa~ 
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CUADRO CLINICO. 

El principio de la sintornatolog1a está de acuerdo a 

ser proveniente de un cuadro catarral: rinorrea,tos lev~ 

febr1cula y ataque al estado general. Los síntomas más e~ 

pecificos comprenden:la tos persistente, cianosis,disnea­

dolor torácico y fiebre persistente: detectándose con 1a­

e:,ploraci6n física:insuficiencia respiratoria,hipomovili­

dad torácica,disminuci6n de transmisión de la voz, detec­

ción de nivel líquido por percusión(raro) hipoventilaci6n 

y estertores de diversa índole43,25presentándose s6lo al­

gunos s!ntomas y signos en cada paciente. 

RADIOLOGIA. 

El límite superior de un derrame pleural. ha sido--­
descrito originalmente c6mo linea de Damoiseau9 y modifi­

cada por Ellis en 1874; 'que se supone oblícua, con su lí­

mite superiora nivel axilar y el inferior al frente o en­

la parte baja del tórax. Se concluye que el límite super~~' 

or de un derrame es horizontal, indicado en una Rx antero 

posterior hasta el límite superior aXilar; la línea no i~ 

dica en forma absoluta la verdadera extensión del líquido 

Fig l. Tambi~n se ha mencionado 22 que no es necesario e-­

fectuar Rx en decGbito lateral y que la posici6n supina-­

basta para obtener un buen registro radiológico,siempre-­

requiriendo una placa lateral Figs. 2 y 3. 
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TRATAMIENTO. 

Una vez que se ha integrado el diagn6stico de empiema 

pleural, se valoran las condiciones del paciente y se de -

signan las primordialidades de resolución. Es necesario e~ 

traer muestras para biometrfa hemática, pruebas de coagul~ 

ción y otras especificas segan sea el caso. 

Se procede a efectuar una punción diagnóstica, con el 

paciente sujeto y bajo vigilancia anest~sica en caso que:­

requiera sedación o bi~n, presente una complicación que a­

merite asistencia ventilatoria manual o mecánica. La re--­

g16n axilar se prepara con solución antiséptica de isodine 

jab6n y/o alcohol yodado; se colocan enseguida los campos­

estériles; siguiendo con infiltración local con lidoca!na­

al 1% en 6°y 7°espacio intercostal al mismo tiempo que se­

mide y se refiere la sonda a introducir con seda 00, aume~ 

tanda a tres los orificios del drenaje; utilizando una son 

da 20-24 Fr promedio Nelaton; una vez dispuesto asf,se co­

necta jeringa de 20 c.c. a llave de tres vías, con un ex-­

tremo drenando a frasco est~ril(Fig. 4) 

Si el líquido que se obtiene es citrina en poca cant! 

dad,se drena hasta su totalidad y se realiza: seguimiento­

cl!nico-radio16gico en la posibilidad de seguimiento de el 

derrame por recidiva. En la misma forma se procede si el -

líquido obtenido es en poca cantidad y seropurulento, man­

teniendo en observación al paciente. La obtención de líqu! 
do seropurulento abundante motiva a la colocaci6n de son --da pleural por medio de una incisión en 6° trayecto inter -

costal, permeabilizándolo con pinza hemostática a fin de a 

brir tunel y poder colocar sonda de drenaje que se introd~ 

ce en direcci6n apical, para fijarla a piel con la seda de 

referencia y ap6sito con tela adhesiva. 

10 
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TOda vez que se ha fijado la sonda, se coloca en un va 

so con agua estéril observando su oscilación con movimien -

tos respiratorios, para conectarla a un sistema de drenaje 

a sella de agua con una presi6n negativa de 1U cm. de HZO -

promedio a succión contínua o intermitente. 

Para transportar al paciente, se coloca un frasco en -

desnivel Inferior con la sonda inmersa en agua estelirizada 

y se coloca al paciente en su sitio definitivo, trasladando 

el tubo a los frascos de sello de agua (Fig. 6) 

Es necesario conocer las complicaciones y éstas con: 

a) Lesi6n pulmonar con desgarro y hemorragia bJ La coloca 

ci6n y aplicaci6n de la punci6n no debe ser tan baja, c6mo 

para producir lesi6n hep&tica, espl~nica o renal. Si la in-

serci6n del tubo no es adecuada se corre el riesgo de prod~ 

cir enfisema subcutáneo importante que amerite recolocaci6n 

de sonda; del mismo modo se puede provocar fascitis tan im­

portante en ocasiones que amerite deSbridaci6n 28 ; La colo-­

caci6n inadecuada de la sonda puede obstruir su drenaje y -

provocar neurnot6rax a tensi6n. 

Una vez que la sonda ha dejado de drenar, la expansi6n 

pulmonar es adecuada, no hay signos de infecci6n y existe -

una buena respuesta clinica del paciente: ésta se retira -­

realizando pinzamiento por 24 y 48 horas de ser necesario y 
. 23-25 as1, proceder a su retiro • 



Posterior a ~ste procedimiento la sonda de sello de -

agua se cambi6 cada 4-~ dras y se visualiz6 la utilización 

de toracotomta y decorticaci6n pleural en un promedio de 4 

semanas cuando no hay respuesta al tratamiento 19 - 2S . Es­

tenne!1 sugiere que la liberaci6n de la insuficiencia reS­

piratoria en pacientes sometidos a Toracocentesis resulta 

en: Reducci6n primaria en el tamafio de la caja tOT~cica; -

lo que lleva a los mGsculos respiratorios a operar en una 

situación más ventajosa en su curva de longitud-tensión. 

Existen diversas coincidencias en resolver mediante 

una operaci6n temprana, la restricci6n pulmonar y la fIstu 
la broncopleurall.4.l0.11.15.l~.2U y paquipleuritis resi--

dual para liberar el pulm6n colapsado y cerrar la fistula­

existente. La evaluación para efectuar toracotomia fu~ ba­

sada en: empiema enquistado, fiebre persistente y empeora­

miento de las imágenes de infiltrado y las condiciones del 
. d'" l~ pac1ente con os y m~s cr1ter10s • 

La técnica utilizada: 42 Bajo anestesia general inha1~ 
da; paciente en decübito lateral; se efectu6 una incisi6n­

postero1ateral estandar liberaci6n del periostio y resec-­

ción parcial del 6° arco costal; Separando las costillas 

se liberan todas las adherencias parietales y viscerales 

con disecci6n roma hasta lograrlo; se procede a cerrar y 

reforzar con seda las zonas fistu1izadas; se reseca la -

pleura engrosada y durante la operación se insuflan los -­

pulmones para corroborar su expansi6n (Figs. 7 y 8) Se cie 

rra la pared con dexon y nylon que garantizan menos reac-­

ci6n a cuerpo extrafio. 

Se dejan sondas de drenaje que se colocan en sello de 

agua y su colocaci6n, tanto como su retiro se efectúan ba­

jo control clinicoradio16gico de funcionamiento y expan- -

sión pulmonar. Del mismo modo Se efectGan controles radio­

l6gICOS en C. Externa. 
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TécnIca para la punci6n pl('ural-­

paciente seniscntado introduCl~n­

Jo trocar y aguja 18-20 
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F;'g. No. 7 récnica de la torocotomia 
inc15i6n posterolatcral y 
disección de planos mus~­
culares. 

Fig. No. 8 lnci5i6n de espacio intercostal 
identifIcación de pleura, puladn 
ncdio.stino. 



Los resultados radiológicos en C. Externa se efec-­

túan para evaluar la expansi6n pulmonar, imágenes re5idu~ 

les, regeneración costa y desviaciones de columna verte­

bral. 

Las sondas de drenaje postoracotomia, se retiran 

toda vez que la expansión pulmonar es adecuada, no exis­

te evidencia de drenaje o persitencia de fístula bronco­

pleural. 

La valoraci6n de alta del servicio se efectúa: en -

base a la respuesta clínica del paciente y controles ra­

diológicos de expansión pulmonar adecuada. 
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MATERIAL Y METOnOS. 15 

La mues~ra original de pacientes fu~ de 158, tratándo­

se de un estudio retrospectivo, analizando sus expedientes 

c11nicos y radio16gicos a fin de correlacionar los hallaz­

gos. El lapso de estudio comprende desde enero de 1~78 ha~ 

ta junio de 1983 ñaci~ndol0 con fines comparativos
6 

e hip~ 
tetizando que existe un aumento en el nfimero de pacientes 

que llegan a la decorticaci6n pleural mediante toracotomía; 

por falta de una manejo adecuado de cada paciente e incoar 
dinaci6n en el mismo. 

Los diagn6sticos con los que se investigó fueron: Ple­

uritis; Paquipleuritis; Infección pleural: Empiema: Pione~ 

mot6rax: Derrame Pleural y pleuresía, que representan las 
acepciones diagn6sticas mas variadas y que se engloban en 

el término empiema. 

La mayor la de pacientes se internaron en la sala de --
/' 

Contacio os, sin que estuvieran precisamente en condicio--

nes ideales: dada la vecindad con otros pacientes de dive~ 

sa patologla, manejados por personal escaso, pe~sonal que 

no observa las medidas de aislamiento persistente cuyo fu~ 

damento es: 11 El paciente debe ser aislado hasta que el -­

microorganismo es eliminado por una terapia apropiada" 23 

Los pacientes provinieron esencialmente del servicio 

de Urgencias; donde se realiz6 la valoración c1inicocardio16 

gica inicial. Se analizaron los principales sintomas repr~ 

sentativos de infecci6n respiratoria, cianosis, dolor tor~ 

cica y cuadro catarral previo. A pesar de pocos sintomas -

que giren alrededor de empiema se analizaron hallazgos ra­

diológicos: localización, extensión, origen, problemas --­

agregados. 



Se anal1zaron de cada caso: sexo, edad, peso, talla, 

presentaci6n estacional, sintomatologfa, fiebre, manejo -

previo, procedencia, punci6n diagn6stica y evacuadora con 

sus características, bacteriología, tratamiento, antibi6-
ticos, sonda pleural, decorticaci6n, hallazgos quirúrgi-­

cos, manejo postoperatorio y control c11nicorradio16gico. 

También se analizan los resultados radio16gicos res-­
pecta a problemas residuales, restrictivos de la funci6n 

pulmonar, as! como aquellos que permanecieron normales en 
su control. 

Se analizaron experiencias por diversos autores y es­
tudio previo 6 comparando nuestros resultados; tratando de 

comprobar el aumento en las dificultades de manejo y por 
ende: Decorticaciones. 
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RESULTADOS 

Los pacientes que se presentaron en un período compre~ 

dido entre enero de 1978 a junio de 1983, sumaron un total 

de 158, siendo el 51.9% del sexo masculino y el 48.1% del 

sexo femenino; con una relaci6n de 1.1; 1 (tabla 1) 

No. 

H2 

EMPIEMA PLEURAL 
Masculino 

1.1 

% 

5~.9 

re1aci6n: 

Femenino 

No. 

14 

1 

4M.l 

Tabla .1 Frecuencia de presentaci6n 
por sexo. 

teniendo como promedio de estancia 40 d1as. 

Se presentaron seg&n las edades el 13.92% de lactan-­
tes menores; 22.78% de lactantes mayores: 44.3' de prees­
colares, quienes sumaron con mayor frecuencia; escolares 
en un 13.Y2\ y adolescentes en un 5.06\ seg&n se especif~ 
ca en la tabla '2. 

EMPIEMA PLEURAL 
edades Total Masc. Fem. % 

0-1 afio 22 8 14 l3.n 
l-¿ años 3b 19 17 2L 7M 
2-b afio s 70 37 33 44.3U 
6-12 años 22 10 12 13.n 
12-1M años 8 4 4 5.06 

labIa H2 Presentación de casos de 

empiema por grupo ctario. 
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Durante el año lY78 se presentaron 20 casos; en 1~79 

~1 casos; en 19~O se recibieron 13 casos; en 1981 23 casos; 

1982 45 casos y hasta junio de 1985 se recibieron 26 casoS 

lo que evidencia claramente la prevalencia del empiema - -

pleural, que continOa con nosotros a pesar de los antibi6-

ticos y de mejores conocimientos; teniendo un promedio de 

presentaci6n en nuestro hospital de 26 casos por año si- -

guiendo con la alta frecuencia de procesos infecciosos res 

piratorías. 

EMPIEMA PLEURAL 

Estaci6n Casos ~ 

Primavera 3~ 24.6 

Verano 2M 17.7 

Otoflo 33 lO.H 

Invierno 58 36.9 

Tabla "3 Distribuci6n estacional 

Sintomatologta : 

Los sintomas que más prevalecieron son: fiebre en un 

~3.u3%, tos en el 8H.6U% de los casos, disnea 77,84%, ha­

ciendo notar la presencia de otors sintomas como: Cianosis 

rinorrea y dolor torácico; este Gltimo expresado en presc~ 

lares a edades mayores. Exisitendo asimismo otros agrega-­

dos sobretodo de aparato digestivo: v6mito, diarrea y dis­

tensi6n abdominal. 
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['.IP J t~1A PLEURAL 

Sin tomas \0. , lJuraci6n (días) 

Fiebre 

Tos 

Disnea 

Cianosis 

Rinorrea 

Dolor torácico 

Otros: 

V6mi to 

Diarrea 

Distenci6n abdomlnal 

Tabla • 4 

147 

140 

113 

66 

49 

59 

17 

11 

9 

Cuadro 

Y3.U3 16 + 5 -
8ti.6U 15.4 + 7 

7/.84 11. 6 • 5 

41. 77 12.5 ~ ~ 

31. O 14.3 + 8 

37.34 12.7 + 5 

10.75 

1116.1.:16 

5.69 

clinico. 

Cabe hacer notar en este momento, que dada la falta de 

datos cllnicas amplios 'en la tabla 4. solo se describen los 

más frecuentes. 

El promedio de pacientes desnutridos resultó ser de -

45.5\, con repercusiones directas sobre el estado general, 

atendiendo al hecho que la mayor1a de casos de empiema son 

secundarios a neumon1a: registrando 67 casos con anemia -­

menor de 10 gr% con una cifra minima de S.bgr1 de hemoglo­

bina. Además cabe hablar de la presentaci6n de la fiebre -

(tabla 5) en la que se observ6 un promedio de 22 dias con 

variables ente 1-165: no teniendo caracteres especiales. 

FIEBRE EN EMPIEMA PLEURAL 
Leve 38 casos 24.0~% 

Moderada 17 casos 10.75~ 

Severa 3 casoS 1.~9'0 

• Tabla • 5 



Concomitante se obscrv6 leucocitosis que promedi6 - --

21,OUO/mm3. En los hallazgos a la llegada de los pacientes 

se obtuvieron datos de: Integraci6n de stndrome de conden­

sación en 45 casos (28.48~); derrame 96 (60.75%) Y rarefaE, 

ción en 17 (10. 7~%). Hepatomegalia por motivo de desplaza­

miento o abatimiento de diaf~agma ldado que no se documen­

ta en ningún caso insuficiencia cardiaca) en 63 casos - -­

l39.871). 

As! las condiciones de los pacientes el manejo previo 

al ingreso fué con antibi6ticos diversos (tabla 6) encami­

nados con sospecha clinica mAs que fundamentados en culti­

vo, y aún as1, dosis y tiempo resultaron insuficientes. 

MANEJO PREVIO 

ANTlBIUTICOS CASOS PROMbDIO 

Ampicilina 29 

Penicilina 2~ L 

Gentamicina 6 S 

Amikacina S 

Kanamicina S D 
Dicloxacilina 4 t 
Rifampicina j a 

Eritromlcina 2 s 

Tabla • 6 

Los procedimientos previos efectuados antes de la ll~ 

gada al hospital fueron: Solo punci6n pleural en 6 casoS -
l3./8%) Y punci6n más colocaci6n de sonda pleural en 12 c~ 
sos (7.59'J. La orientaci6n en el manejo no se relaciona -

al lugar de origen (tabla N7) sino a la disposici6n de re­
cursos. 
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EMPIeMA PLEURAL 
ORIGEN No. • 
M~xico, D.F. .6 2Y.ll 

Estado de M~xico 36 22.78 

Otros Estados" 7b 48.10 

Tabla' 7 Procedencia 
* Otros Estados: Campeche,Guanajuato, Guerr~ 

ro,Hidalgo,Michoacán,MOrelos, 

Puebla,Oaxaca,Tabasco y Vera­
cruz. 

El limite superior de un derrame pleural clásicamente 
se ha descrito como una linea curveada, más alta en la re­
gi6n axilar que al frente y la espalda evidenciando clini­
camente que en la aspiraci6n de un liquido pleural es ma-­
yor que el que pueda s"er apreciado radio16gicamente, no es 

.. 18 conveniente cambiar de posici6n al pac1ente para poder -
apreciar bien la im4gen de un derrame pleural, nuestros -­

hallazgos radio16gicos son: 

DERRAME PLEURAL HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

EXTENCION No. % LADO No. 

Menos de 30\ 80 !>0.03 Derecho 100 
3u-5U\ 4U 25.31 Izquierdo 56 
+ de 50\ 38 24.u5 Bilateral 2 

Tabla , H 

% 

03.29 
35.44 
1.2ó 

Punci6n pleural. Se efectu6 en 152 pacientes que re-­
presentan el 96.2%, 21 punciones en el SOespacio intercos­

tal l13.29\1. No a todos los casos se puncion6 dado que -­
llegaron con sonda pleural instalada o bién ya con paquirle 
uritis a tratamiento quir6rgico. 



La obtenci6n de diversos materiales de derrame pleural 

depende de la etiolog1a del mismo S; Entre las que debemos 

de contemplar las neoplasias primaria o secundarias, infec­

ciones, trasudados y cxhudados; ~stos últimos sean de orf-­

gen pulmonar o extrapulmonar pero tor~cico, o bi~nt por con 

tiguidad subdiafragmática o bién pericárdica 40 así como se­

cundario a procesos generalizados. Nuestros resultados es-­

tán encaminados a descartar o ratificar etiología infeccio­

sa y en la tabla 9 se esquematizan: 

EMPIHIA PLEURAL 

LIQUIDO No. 

Purulento 107 

Citrina 13 

Serohem~tico g 

Aire j 

Negativo 18 

No reportados 13 

67.72 

7.59 

2.53 

1. H9 

11. 39 

8.55 

Tabla I Y Caracterlsticas de liquido 

puncionado. 

Es notorio el porcentaje de punciones que se efectuán 

22 

y que no son reportadas, lo que representa dificultades en 

la integraci6n casufstica evidentes. A los pacientes que 

asi lo ameritaron por ser liquido purulento, o bién por la 

abundancia del mismo principalmente, se colocaron 126 sondas 

pleurales Nelaton 20-26 Fr, que representan el 79.74% de -

los casos, siendo el promedio de duración de colocaci6n-re­

tiro 16~ 7 días, teniendo un margen de 1-165 días: Haciendo 

cambios cada 4-5 dtas cultivando su punta, cuyo resultado -

no se puede graficar dado el reporte poco fidedigno en el -

expediente, haciendo ostensible la contaminaci6n frecuente 

por E. Coli,Pseudomona,Klebsiella y otras enterobacterias. 



La cantidad de liquido obtenido se grafica en la ta-­

bla # 10, donde se puede observar la oscilaci6n mayor entre 
100- 500 mI. 

EMP 1 EMA PLEURAL 

LIQUIDO CANTIDAD No. • 
0-100 mI. n 17.0H 

100-500 mI. 28 17.72 

500-1000 mI. 6 3.79 

+ de 10uO mI. 2 1.2b 

Abundante 3 1.89 

Escaso 3 I.H9 

No reportados 83 52.53 

Tabla # lU Cantidad de lIquido puncionado 

Respecto a los cambios que se han producido en la era 

antibi6tica incluso en la bacteriologia del empiema; nota~ 

do que la predominancia anteriormente de diplococo neuma-­

niae es encontrada con menor frecuencia en nuestros dras, 

dando paso' a estafilococo aureus coagulasa + y a bacilos 

ent~ricos grarnm -; en la tabla 11 se grafican nuestros re­
sultados, haciendo menci6n que existe gran proporci6n - -­

(58.85%) de cultivos no reportados y de cultivos negativos. 
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DIPIEMA PLEURAL 

LULTlVO CASOS 

t:stafilococo sureus 16 

~cumococo 14 

11. Influenzae 15 

Pseudomona aeuruginosa 7 

Kleosiel1a Pneumoniae 5 

Streptococo B hern. 3 

E. Co1i y otros 5 

Negativos 68 

No reportados 25 

Tabla , 11 Cultivos 

10.12 

H.8b 

Y.4Y 

4.43 

3.16 

1. 89 

3.16 

43. U3 

15.82 

Ue 10 mencionado previam,ente, la correlaci6n de los -

cultivos en nuestro medio tIene resultados poco confiables 
De los cultivos positivos a estafilococo aureus cog +, so­
lamente 1 se 11ev6 a ~abo mediante una broncoaspiraci6n s~ 

lectiva; además, los ~ultivos de H. Influenzae positivos 8 
se hicieron por broncoaspiraci6n bajo laringoscopia sola-­
mente y aspiraci6n selectiva y 7 se realizaron de la pus -

obtenida, durante el drenaje pleural. Unicamente se efec-­
turaron antibiogramas en 5 casos (3.16%) que est~ hablando 

de escasa preocupaci6n por efectuarlo. 

Los antibióticos actuales, Se basan en la evidencia -

de penetraci6n al arbol respiratorio por difusi6n y por -­

gradiente de concentraci6n36 . Por ejemplo: los antibi6ti-­
cos betalactámicos tienen mayor penetraci6n cuando hay ma­
yor' tej ido inflamatorio; De 10 anterior derivan las canee!!, 

traciones terap~uticas que para los antibi6ticos utilizados 

más frecuentemente se han observado: cefalosporinas 0.3 a 
1.3ug/m1; carbencilina 78 ug/ml; cloxocilinas en concentr~ 
ci6n de U.2 a 0.57 ug/m1; ampicilina 0.24 0.3 ug/rn1; gen­

tarnicina 0.2 a 1.6 ug/ml; tobramicina 0.4 0.7 ug/ml; ami-­

kacina l.O ug/ml; rifampicina 1 a 3 ug/ml: eritromicina -. 
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u.6 a 2.4 ugtm1 36 ; influyendo directamente en la efectivi-­

dad antimicrobiana dando las dosis habituales. Los antibi6-

ticos utilizados en nuestros pacientes se grafican en la ta 

bla lZ. 

EMPIEMA PLEURAL 
ANTIBIOTICO CASOS lJURACION 

PROM liDIO 

Oxacilina 140 15 dtas 
Gentamicina 145 10 " 
Penicilina s6dica y 
proca1nica 14 1-4 " 
Ampicillna 29 7 " 
Estreptomicina B 17 " 
Tobramicina 7 6 " 
Cefalosporina 37 12 " 
Amikacina 31 9 " 
Carbencilina 6 8 " 
Eritromicina 2 1 " 
Rifampicina 6 Ó " 
Ethambuto1 4m 2u " 

Tabla 12 Antibi6tico-duraci6n 

Las asociaciones antibi6ticas más frecuentes han sido: 
Prostafilina y Gentamicina 
Prostafi1ina y Amikacina 
Ampicilina y Gentamicina 
Cefalosporina y Amikacina 

Se colocaron sondas pleurales a sello de agua en 129 

pacientes, teniendo un promedio de duraci6n de 20.5 días, -
colocados bajo succi6n intermitente o continua hasta que se 

llevaron a cabo las evaluaciones pertinentes de mejorla, --
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curaci6n o persistencia de fIstula broncopleural, amén de -

paquipleuritis residual que produjo restricción en el fun~i 

-ónamiento pulmonar; asimismo salida de pus frecuentes y 

que conllcv6 a la decisi6n de efectuar toracotomía: el pro­

medio de permanencia de la sonda para sello de agua fué de 

53.4 dias hasta la decorticaci6n. 

En la tabla 13 se expresa el nümero de pacientes de­

corticados por año: 

EMPIEMA PLEURAL 

ARO MASC. FEM. 

1978 4 1 

197~ S 9 

198U 4 4 

1981 4 1U 
198~ 14 ~ 

19H3* ~ 7 

Total 37 40 

Tabla " 13 Decorticaci6n por año 
R Hasta el mes de junio de B83. 

fin la tabla 14 se puede demostrar la mayor frecuencia 
de decorticaciones en la edad preescolar, que se relaciona 
directamente con la mayor edad de presentaci6n de empiema. 

EMPIEMA PLEURAL 

EDAD MASC. \ FEM. , 
0-1 año 3 3.89 ~ 3. ij9 

1-2 años H 10.38 10 12.98 

2-6 años 17 22.07 21 n.n 
6-12 años 7 9.09 ~ 6.49 

12-18 años 2m, 2.59 1 1. 29 

37 40.0l 40 ~1. 08 

labia #14 Decorticaciones edad sexo 
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Con los resultados obtenidos se puede observar que es­

tá aumentando el nOmero de pacientes que llegan a la decor­

ticaci6n pleural por paquipleuritis, pero no es éste aumen­

to de 5 hasta 23 casos por año, 5610 debido a éste hecho -­
sino también a la diversidad de cambio de antibiótico suma~ 

do un nOmero máximo de antibióticos de 9 en un paciente con 

60 días de hospitalizaci6n. No se observB diferencia total 
entre varones y mujeres decorticados. 

Tambi~n dada la persistencia de la fistula broncopleu­
ral se obtuvieron los datos de segmentos involucrados as! -
como los lóbulos, observando en el momento de la toracoto-­
mIa: absceso residual enquistado, pleura engrosada en dife­
rente situaci6n en cada caso, necrosis de lóbulos segmenta­
ria y colapso pulmonar. De 77 toracotomlas efectuadas se e~ 
contra rOn 28 lesiones del lado izquierdo en ambos l6bulos y 

S4 lesiones del pulm6n izquierdo; habiendo efectuado 49 to­
racotomlas derecha y 28 toracotomlas izquierdas. 

EMPIEMA PLEURAL 
TORACOTOMIA HALLAZGO No. 

NECROSIS 

L6bulo inferior 1H 

Derecha Lóbulo superior 3u 

L6bulO medio 6 

Izquierda L6bulo superior 13 

L6bulo inferior 1S 

Tabla 15 Toracotomla-16bulo afectado 

En el pulm6n derecho hubieron 2S casos en los que -­

hubo mAs de un segmento afectado pero en el mismo 16bulo,-
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solamente en 5 casos se vieron afectados dos 16bulos simul­

t5neamente. En el pulm6n izquierdo solo se vi6 afectado un 

16bulo a la vez. 

Se aplicó antibioterapia postoperatoria, con promedio 

de 6 dtas de duraci6n y las asociaciones m~s frecuentes fue 

Ton. 

EMPIEMA PLEURAL 
ANTI BlOTICOS CASOS 

Cefalosporina + AmiKacina l2 
Cefalosporina + Gentamicina 17 

Prostafilina + Gentamicina 8 
Otros' 30 

*Carbencilina, Tobramicina 
Ampicilina y Metronidazol 

rabia 16 Toracotom!a- antibi6ticos 

Ue los datos mencionados se obtiene una predominancia 
de le5i6n residual pero que no interfiere con las activida­
des del paciente. Notando en algunos la necesidad de rehab~ 
litaci6n, sin embargo poco puede ~entarse al respecto, -
dado que la casu1stica de rehabilitaci6n y pruebas pulmona­
res no est4 descrita en forma satisfactoria. 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

El empiema es una entidad .clinicoquit1(Írgiéa: que se ha 

descrito desde Hip6crates, quien describi6 un drenaje ce-­
rrado. La etiolog1a ha cambiado crono16gicamente: con la 
utilizaci6n de las sulfas en los 30's, penicilina en los -
4U's cuando el neumococo y el estreptococo predominaron -. 
como agentes etio16gicos mAs importantes; manejándose con 
drenaje tardl0. 

La era antibi6tica trajo cambios importantes, tanto 
en la etiologla como en el manejo. Actualmente se ha dado 
paso al estafilococo aureus coagulasa • como etiologla más 
importantes (RavitchJ 30 - 38 • Por otro lado, la oportunidad 
de los anaerobios de infectar; habitantes normales de los 
tractos respiratorio superior y gastrointestinal por as- -
piraci6n directa, invasi6n de un tejido previamente infec­

tado por neumonia: Puede emerger en el curso del tratamien 
to antibi6tico para una neumonla producida por bacterias -
aer6bicas. 

La edad de mayor incidencia contin6a siendo equipa­
rable a la encontrada por campos6; teniendo una relación 
masculino femenino igual 1:1. La presentaci6n por afio ha 
tenido un promedio de 26 casos y s610 mostró un aumento en 
la mayoria de los casos en invierno, a consecuencia de la 
predisposición a infecciones respiratorias. 

La sintomatolog1a mas frecuente es de tos, fiebre y 

dificultad respiratoria, teniendo un promedio de duraci6n 
de 11-16 d1as; observando la falta de reporte de sintornas 
cardinales en gran parte de registros 
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Considerando la flebre; ~sta es leve ~n el 24.0~% de 

los casos, siendo su duraci6n de l-lb5 dtas en los reportes 

Se pudieron integrar los Dx de derrame pleural en el bO.75~ 

196 casos). 

El manejo pre-ingreso con antibi6ticos demostró que 

existe la tendenCIa de utilizar penicilina y ampicilina en 

58 casos documentados, teniendo un promedio de duración de 

1S dtas. No obstante los procedimientos quirOrgicos como -­

punci6n pleural y sello de agua se efectuaron en 18 casos -

(11.37%J. No relacionandose a51, el manejo con el lugar de 

procedencia que fué de 51.89% para México, D.F. y el Estado 

de M~xico, considerando que hubiera falta de orientaci~n -­

médica para el manejo del empiema pleural, sino en la mejor 

de las circunstancias; Falta de respuesta a un tratamiento 

por dem~s inadecuado. 

Se encontraron 67 casos con anemia menor de 10 gr% en 

correlaci6n directa al 45.5% de desnutridos de 11 y 111 gr~ 

do. Se detect6 leucocitosis y neutrofilia con un promedio de 

21,OOO/mm3. 

Los hallazgos radio16gicos fueron de menos de 30\ de 

derrame en un ~0.63% de los casos, con una predominancia del 

lado derecho en el 63.2~%. No siendo necesario que procedi­

mientos mas sofisticados se efectuaran; como se ha .considera 

do al ultrasonido. 32 

a punci6n pleural diagn6stico-terap~utica se efectOo 

en 6° espacio intercostal en 94 casos (59.49\), notando que 

debiera ser m4s uniforme el criterio para un mismo problema, 

que requiere una t~cnica estandarizada. 
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La corroboración de empiema se l1ev6 a cabo, habiendo en· 

contrado pus en 107 casos (67.72%), con una cantidad que pro­

media 100-500 mI. no obstante, los casos no reportados suman 

la mayoria 52.53\ en 83 Casos: Seguido a 10 cual se instala-­

Ton 126 sondas Nelaton 20-26 Fr para drenaje, cuya importancia 
. 11 18 29 

se ha puntualizado por var~os autores ' , . 

En el presente estudio se encontraron porcentajes muy ba­

jos de cultivos positivos: solo 16 a estafilococo, 14 a neumo­

COCo y 15 a H. influenzae, bacterias entéricas en 17 casos ne­

gativos 68 casos, m1s adn 2S cultivos no fueron reportados; -­

derivando la inefectividad del procedimiento y por otro lado, 

la poca credibilidad etio16gica cuando 105 mismos no se llevan 

a cabo en las condiciones esperadas, para poder decidir el roa· 

nejo atinado. Existe una amplia laguna en nuestra metodolog1a 

diagn6stica al observar ~stos resultados. 

31 

El tratamiento médico afortunadamente en la mayor1a de - . 

nuestros pacientes, se encamin6 hacia la etiología más frecuen 

te 2,13,25,28 siendo el estafilococo aureus, de esta forma 140-

y 145 pacientes recibieron oxacilina y gentamicina respectiva­

mente por un promedio de 10-15 días. No obstante en algunos c~ 

505 (7) mal documentados por H. inf1uenzae se ap1ic6 ampici1i­

na en lapsos interrumpidos y solo en 8 de ellos bi~n estudia-­

dos se justific6 la terapéutica adecuada (tabla "12) 

Ante la persistencia de fIstula broncopleural se han pro·· 

puesto diversos métodos, desde la toracostornIa con ventana - -

abierta 35 ,26, colgajos muscu1ares 1 y aunque se ha propuesto la 

decorticaci6n por Fow1er desde 1983 ésta ha sido la técnica -­

operatoria a elegir por diversos autores 8 ,12,13,19,24,29,33,41 

utilizando incluso minitoracotomia 29 . 
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CO:;CLUSI:J:·:¡;S. 

El cnp~c~~ ,1eur~1 continfia pres~~tú~d05e a pesar C~ 

!os avar:ces ~-::;;dic,'J -quirtlrgicos. Ha sieo claTa ~ a per5. i t('~ 

ei:! de la etiolog!a cstafilcc6ccica, aU:1que n') f.e :Ul'l<l de­

~ostrn¿o ,ler.a~ente; ~~ ;~~e=~o ~c~ro~nT p~r ende etiolo 

~!3 ~n2ero~ica d~stTnda ~ ot7~s est~i=s 2,!9,33. 

~c =ucstra analizada es la absolutc 7 difiTie~dc d~l 

estudio ,rcvio [C~~PQs) e~ el que se analizó parci~l~~nt~ 

y arroj.:, cl~l :::l~S~O ::rydo J result&.dos objetubles en 1...: :..:.e­

dida ~~~ los ,~r~=etros ca se ha anotado con c:aridad ~n -

cac:.a cxpe¿ien't'S y z::oti'!,;"a a la real i:nci6n de Un prot.,~olt) 

de nane~o del 2~ie~a. 

CCL~infi& 5ic~a ¿ifieil la integrcción diagnóstica 

con in sc~.::. praser.cia clinica, y as!., c.;1.C~OS casos lle7un 

el :liu.1.t:óstico ra.1io16lico aOn &ntes de la sos:n~·cll·. c1i­

,;:::ca. 

~~¿~ q~~ üT.~~ n~~cro do proccdi~ientos dia~6stirJ 

t:;¡'"~.,~~ticos pz.ra :!l drenaje ple'arn)) se lleven a cabo tit!­

_-¡¡:¡tc ei ho .. ~::ri!) de ~u!lrdin.; r.o h:.'j' 1ispo~ibiliJac do rr.~t_-­

t.cri::1 r..::'::cur.¿o; ?To:,"OcnI!.do que el cst·.ldio CT(.e dificL.l+::.­

;:~es '::1 5:1 Yo:'.lizé!.ción. Las dificultados ¡n .. ra culti" .... :as 

:-·::eS~!'t:.5 ~.:i l"".Jtcria:. existiendo peca dis,>onibilida-"; de 

('.i03 de c:.J.:titTo c:1er.::~s, q!le c~!lndo se lo;;ra cul~ivar ~..; 

• '.:!l:{~ ,', !"opor~-:.r quo no es fidedi,'Ino, por apcrcnt:: 1¡;~ 

.~ (!cn =. cú. 

::0 estC::. .~:¡:1d=-.:.entados cl~r:l!::ente :os ca::bio5 a:-:ti-­

bi0~i.co • _, qLe S~ somete un paciente; y en diversi¿ad de 

casos s~· ere-tOa por e~amones de objetable bronco&spirc­

ci6n ~ 5010 ja sospecha clinica c~iólogica. 

·;3 



La incidencia de decorticaciones fué de 45.Z% de los 

casos de empiema de 1865-1978 6 , que difiere de la de nuestro 

estudio de 25.3~, esencialmente en que el análisis previo es 

parcial (199 de 500); cuyo hallazgo puede asociarse a cierta 

relatividad de resultados, no obstante, se mencionan los in 

cremento s por afio en la tabla 13. 

Respecto a la muestra, la mortalidad fué de 2.53% en 

4 casos que no llegaron a toracotomla por sepsis y complica­
ciones de la misma; pos-toracotomla 1 caso U.63% en las mis­

mas condiciones; arrojando una mortalidad global de 3.16% 

Se corrobora que más pacientes están llegando a la -

decorticación pleural por dificultades en el manejo del -­

empiema y requiere de protocolizarlo. sugiriendo: 

a) Análisis claro del manejo previo 
b) Efectuar en todos los casos punci6n pleural 

diagnóstica-terapéutica 

c) Si el liquido obtenido es pus, citrino abundante 

o el paciente no mejora con la punción: habrá de 

colocarse una sonda Nelaton 20-26 Fr que garanti­

ce el drenaje. 

d) Colocar al paciente en sello de agua con una pre-­

si6n de 10 cm de H20 negativa a succión baja. 

e) Colocar en posici6n semifow1er con oxigeno por 

mascarilla o campana facial. 

f) Enviar material obtenido a cultivo de aerobios y­

anaerobios, determinaci6n de amiba, y en los cul­

tivos bacterianos positivos efectuar antibiograma. 

gJ En tanto se obtienen los cultivos instalar tera-­

péutica especifica antiestafilocQcciaa con oxa-­

cilina y si se juzga conveniente agregar un amino­

glucosido. 
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h) Efectuar cambio de sonda pleural cada S dlas, cul­

tivando la punta de sonda de la retirada. 

i) Efectuar valoraci6n radiológica cada 3-5 dlas, se­
gún se presente cada caso. 

j) Si no hay mejoría Clínico-radiológica después de 
3 semanas de manejo m~dico y drenaje, valorar la -

utilización de toracotomla y decorticaci6n. 
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