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RESUMEN

Introduccion: el empiema es la infeccion de la cavidad pleural
proveniente de focos intra o extra toricicos; hay tres fases
en su fisiopatologia que se manejan de forma diferente. Los
objetivos mas importantes son la antibioticoterapia y el drenaje
de la coleccion infectada. En la fase 1l existe discrepancia de
las indicaciones de limpieza quirargica y la toracotomia se ha
reservado para la fase III.

Materiales y métodos: tomamos 66 pacientes intervenidos de
limpieza pleural por empiema en el 2011 y 2012 en el Hospital
Carlos Andrade Marin.

Resultados: el abordaje que mds se practico es la toracotomia,
especialmente en la fase III; en cambio los de menor invasion
tienen mayor presencia en la fase II. Hay que tomar en cuenta que
hay abordajes abiertos y por video en ambas fases.

Conclusiones: demostramos que la cirugia de minima invasién
es un procedimiento seguro en los empiemas fase 11 y deberia
considerarse como parte del manejo inicial del empiema fase ITI,
representa menor tiempo de hospitalizacién y consumen menos
tiempo de quir6fano.
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INTRODUCCION

Definicion y fisiopatologia

El empiema pleural se define como la infeccion de dicha cavidad,
es una complicacion seria de infecciones toracicas (la mayoria
pulmonares), trauma, posoperatorio de cirugia toracica o de focos
sépticos infra diafragmaticos.! La mortalidad de entre 10 y 50%
varia segun el estado previo del enfermo y de la virulencia del
microorganismo. En al menos el 60% de los casos se identifica un
factor de riesgo inmunodepresor, especialmente en edades extremas.

En su fisiopatologia se describen tres fases?

* 1 (Inflamatoria): derrame pleural exudativo paraneumonico,
que ocurre en el 40% de las neumonias, contiene una cantidad alta
de neutrofilos pero la cavidad ain es aséptica, no hay consumo de
glucosa ni caida en el pH.

o II (Fibrino-purulenta): hay depositos de material fibrinoso y
purulento sobre ambas pleuras, se forman puentes pleuro pleurales
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que llegan a tabicar el espacio, se considera ya un fracaso de la
antibioticoterapia instaurada.

e IIT (Organizativa): predominio franco de pus, ambas pleuras se
engrosan, la fibrina es reemplazada por tejido de granulacion con
predominio fibroblastico, hay compresion del pulmon afectado y
restriccion no solo por efecto de masa sino por falta de elasticidad
de la pleura visceral. Es considerado un estado crénico por algunos
autores.

Manejo clinico-quiriirgico: el punto mds importante es la
antibioticoterapia temprana y agresiva, se puede enviar muestras de
sangre, esputo y liquido pleural a cultivo pero estos tardan en estar
listos y solo entre 40 al 70% resultan positivos.>  Por ello el esquema
que se escoge es empirico, es importante conocer los patdogenos mas
comunes y sus sensibilidades antibidticas en cada region ademas
de las caracteristicas farmacocinéticas y dinamicas del farmaco’
(penetrabilidad al espacio pleural). En general hay tres puntos de
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discrepancia en el manejo: 1. Esquema antibidtico, 2. Momento del
tratamiento quirtirgico, 3. Abordaje quirtrgico.

La microbiologia mundialmente aceptada reporta aerobios Gram
positivos, negativos y anaerobios.® Las especies predominantes
depende de la edad, estado inmunoldgico y geografia; en general
los cocos gram positivos son los mds habituales seguidos de bacilos
gramnegativos.” * Las guias recomiendan iniciar betalactamico con
inhibidor de betalactamasa, cefalosprinas de tercera generacion o
fluoroquinolonas, pero en un estudio japonés se demuestra que hubo
necesidad de reajustar el esquema en 26% de los casos.’

Partiendo del principio de “Ubi pus, ibi evacua” es prioritaria la
extraccion temprana 'y completa del liquido infectado, dependiendo
de la fase se decide 1a invasividad del procedimiento:!® !

Fase 1. La viscosidad del liquido y su fluidez permiten la extraccion
mediante un tubo toracico o catéter de toracocentesis, una vez
instaurada la antibioticoterapia debe revertir; si en 72 horas no
responde pasa a la siguiente fase.'?

Fase 11. El liquido todavia puede salir por drenajes finos pero por
estar tabicado la evacuacion sera incompleta, se reportan cifras
bastante dispares de fracaso al colocar tubo toracico de 10 al 90%.
Por ser una etapa de predominio fibrinoso se puede deshacer los
tabiques con fibrinoliticos instilados por el mismo tubo, inicialmente
considerado un método con graves efectos adversos como sangrado
y anafilaxis hoy en dia las dosis usadas son diez veces menores a la
fibrin6lisis sistémica y con poca absorcion pleural, hay que tomar en
cuenta que una vez administrado puede negativizar los cultivos.'> '*

Algunos autores estan a favor de la cirugia de limpieza desde esta
etapa especialmente en nifios en quienes la colocacion de tubo
tordcico exige anestesia general y por ello puede hacerse un abordaje
toracoscopico.'” Se argumenta menos dias de hospital, expansion
pulmonar més rapida, decorticacion menos traumatica,' menos
tiempo de tubo toracico y por ello menor dolor y ansiedad.!”

Fase 1II. Si hay organizacion se requiere la cirugia de limpieza
pleural cuyos objetivos son: evacuacion de material purulento,
decorticacion pulmonar, obliteracién del espacio pleural, cierre
de fistula bronco pleural y evitar recolecciones. Se propone que el
engrosamiento pleural visible en tomografia simple es un predictor
de falla del manejo no quirtrgico.”® El abordaje clasicamente
recomendado es la toracotomia que cumple las metas en 95% de
las veces, pero la cirugia de minima invasion ha ganado espacio
(toracoscopia, video assisted thoracoscopy surgery—VATS-), ya que
permite una curacion clinica mas rapida, menos dias de hospital,
menor dolor post operatorio, etc.!*2*2! Los detractores reportan tasas
de conversion de mas del 60%.*

Es necesario tomar en cuenta que el éxito del procedimiento radica en
un buen posoperatorio tanto inmediato, mediato y tardio y no solo en
la cirugia en si (la mortalidad después del quir6fano puede alcanzar
26%). Para ello se requiere estudios prospectivos de seguimiento que
comparen cirugias abiertas con las de minima invasion, lo cual no
existe. Por eso el abordaje es una decision del cirujano que toma
individualmente en cada paciente.

No encontramos estudios que comparen el abordaje con el tipo de
empiema, si los hay en otros tipos de situaciones como derrames
oncologicos y trauma. Con los datos presentados hay sustento
para crear una guia ecuatoriana de manejo quirtirgico de empiema
dependiendo de su fase.

MATERIALES Y METODOS

Accedimos a los registros de los pacientes intervenidos de limpieza
pleural que reposan en el Servicio de Cardiotoracica del Hospital
Carlos Andrade Marin del IESS entre los afios 2011 y 2012.
Obtuvimos informacion de la historia clinica, protocolo operatorio,
notas de evolucion de médico residente de cardiotoracica e informes
de epicrisis.

Las variables tabuladas son edad, género, fase del empiema, resultados
en el cultivo microbiologico, abordaje quirdrgico, tiempo de cirugia y
dias de hospital posoperatorio.

Criterios de inclusion
- Pacientes intervenidos de limpieza pleural por empiema en el
Hospital Carlos Andrade Marin en los afios 2011 y 2012.

- Diagnostico pre y posoperatorio claros de empiema pleural.

Criterios de exclusion
- Pacientes en cuyo registro no conste de forma clara las variables
medidas en este estudio.

- Duda diagnostica pre o posoperatoria, otras causas de derrame o
patologia pleural cronica o previa de origen no infeccioso.

RESULTADOS

Se encontraron 66 pacientes intervenidos, 56 varones y 10 mujeres,
la relacion H/M es de 5.6 a 1 (Figura 1). Con respecto a las edades,
entre 30 y 50 afios se concentran la mayoria con una media de 47+20,
2 aios (Figura 2). No se han intervenido empiemas en fase I, 23 en
fase 11 y 43 en fase 111 (Figura 3). De las muestras de liquido enviado
en el transoperatorio, solo 14 reportaron crecimiento. Los gérmenes
mas comunes son E. coli, S. epidermidis, K. pneumoniae, C. élbicans,
A. baumanni, S. millery y Enterobacter spp. (Tabla I).

El abordaje que mas se practico es la toracotomia, especialmente en la
fase I1T; en cambio los de menor invasion tienen mayor presencia en
la fase I1. Hay que tomar en cuenta que hay abordajes abiertos y por
video en ambas fases.

El tiempo quirtrgico promedio es de 176+80 min, con 5,9+2,8 dias de
hospitalizacion posoperatorio. El abordaje es una variable importante
a este respecto, las cirugias abiertas tardaron mds y exigieron mas
dias posoperatorios, especialmente para control del dolor. El abordaje
mas rapido es la toracoscopia y el que necesitd menos dias es el VATS
(Figura 4).

Figura 1. Género de pacientes intervenidos.

HMASCULINO
B FEMENINO

REVISTA MEDICA / CAMbios © JUNIO 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERQ 25



REVISTA MEDICA / CAMbios TRABAJO DE INVESTIGACION

Figura 2. Grupos etareos de pacientes intervenidos. Figura 4. Abordaje toracico segin fase del empiema.
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TORACOTOMIA I
VATS

TORACOSCOPIA

1-20a
41-50
51-60
61-70
71-80

21-30a
31-40a
80-90

Menos 10 a

DISCUSION

Larelacion hombre / mujer es la misma que en otras series publicadas,
en los grupos etareos hay presencia en todas las décadas hasta los 90
afios, pero se concentra en edades medias y no en extremas como se
demuestran en otros estudios.

Figura 3. Intervenciones empiemas fase 11 y I11.

La fase Il es la mas intervenida por su naturaleza fisiopatologica
=FASE Il no solucionable por métodos no quirtirgicos; en la fase I1 se puede
ser expectante dependiendo de la capacidad del tubo toracico para
m FASE Il drenar la coleccion.

Las principales diferencias que se han relacionado con respecto al
abordaje son el tiempo quirtirgico y los dias de hospital. Clasicamente
se ha aceptado que las cirugias de invasion minima demoran mas,
pero paraddjicamente encontramos que las abiertas requieren casi
una hora mas que las otras, por lo que es importante aclarar que no
hay causalidad directa y la complejidad de los hallazgos exigieron

Tabla L. Microbiologia encontrada en pacientes mas tiempo y mayor abordaje; la causa directa de la demora no es
intervenidos. en si la incision.

Niimero Porcentaje
S. epidermidis 3 20%

Entre las cirugias de minima invasion, las toracoscopias son las mas
rdpidas, pero tal vez no por la técnica sino porque la mayoria son
E. coli 3 20% empiemas de fase II, pocas se realizaron en fase III. Las de VATS
20% demoran mas pero tienen mas presencia en los empiemas fase I11.

C. albicans

K. pneumoniae 13%

3

2 Los empiemas fase II han sido tratados en el 69,5% de los casos
A. baumanni 2 13% por cirugia de minima invasion, siendo la toracoscopia la de mayor

1

1

S. millery 6.7% importancia. En la fase I, la toracotomia fue necesaria en el 62,7%.

Enterobacter spp 6,7%

Las toracotomias necesitan alrededor de una semana para control
Total 15 100% de dolor y evacuacion completa de las colecciones por los tubos
toracicos posoperatorios. A pesar de ser mas rapidas las toracoscopias,
requieren mas dias de hospital que las VATS, no por dolor sino por

Tabla II. Abordaje quirtrgico en relacion a fases y colecciones y nuevas adherencias que requieren nuevos tubos o
tiempos quirirgicos y posoperatorios. toracocentesis.
. Ti Fases
. Intervenciones 1EMPO | posoperatorio CONCLUSION ES
Abordaje quirdrgico (dias) m I i . ., . .
9 (minutos) y y - El empiema es la infeccion de la cavidad pleural proveniente
N % N Yo N % ~ . ;. .
de focos intra o extratoracicos y se describe tres fases en su
Toracotomin | 34 | 515 | 202,7=848 68431 7| 30427 ] 627 fisiopatologia que exigen manejos diferentes. Los dos principales
VATS 16 | 242 | 16662643 4,541,15 S [2L7 ) 1] 256 objetivos terapéuticos son el antibiotico temprano y el drenaje
Toracoscopia | 16 242 128,75+63 531425 nl48) s | e completo de la coleccion infectada.
Total 66 | 100 23| 100 | 43 | 100 S . . .
- El manejo clasico de la fase I requiere evacuacion por toracocentesis

o tubo tordcico; en la fase II hay discrepancia acerca de la
necesidad o no de cirugia y en la 1l se considera la toracotomia.
Demostramos que la cirugia tordcica en sus tres modalidades
(abierta, toracoscopica y VATS) pueden usarse en las fases 11 y 111.

- En los empiemas fase 11, la toracoscopia y el VATS se considera de
primera eleccion con un menor tiempo quirtrgico y menos dias de
hospital que la toracotomia. En la fase 11l se usaron estas técnicas
para solucionar casi la mitad de los casos por lo que de seguir las
guias cldsicas se hubiera realizado mas de treinta toracotomias
innecesarias.
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- Las intervenciones por VATS y toracoscopia requieren menos
tiempo de quirdfano, pero no por su naturaleza técnica sino
por estar mas presentes en cirugias en empiemas fase 1l. Las
toracotomias demoran mas por llevarse a cabo en colecciones
con mas adherencias y pulmones con expansion mas dificil y
requirentes de decorticacion.

- Los objetivos de la hospitalizaciéon posoperatoria son control del
dolor, drenaje completo de colecciones y antibiotico intravenoso.
Las toracotomias exigen mas dias seguidas de toracoscopias y
luego de VATS.

- Las cirugias de menor invasion, toracoscopia y VATS se convierten
en el abordaje de eleccion en las limpiezas pleurales por empiema
fase Il y debe considerarse inicialmente en los empiemas fase IIL
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