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INTRODUCCIÓN	
•  VIEJA	COMO	EL	TIEMPO	
•  DESARROLLO	HISTÓRICO	
MULTINSTITUCIONAL		A	TÉCNICAS	
QUIRÚRGICAS	IGUALES	

•  MEDIADOS	DEL	SIGLO	PASADO	A	LA	
ACTUALIDAD:	TECNOLOGÍA,	IMAGENOLOGÍA	
Y	TRATAMIENTO	MÉDICO	

					DIAGNÓSTICO	Y	TRATAMIENTO	ACTUAL	
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INTRODUCCIÓN	
•  EXPERIENCIA	INTERNACIONAL	Y	LOCAL	
•  CONDUCTAS	DIFERENTES:	CRITERIO,	
PACIENTE,	ENTORNO	SOCIOCULTURAL	Y	
ECONÓMICOS(	PRIVADO	VRS	PUBLICO)	

•  SUPURACIONES	PLEUROPULMONARES(SSP)	
•  NEUMONÍA,	ABSCESO	PULMONAR,	EMPIEMA,	
NECROSIS-GANGRENA	PULMONAR	
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INTRODUCCION	
•  NEUMONÍA	–	NEUMONÍA	NECROTIZANTE(NN)	
•  	ABSCESO	PULMONAR(AP)	
•  EMPIEMA	PLEURAL(EP)	
•  BRONQUIECTASIAS(BQ)	
•  ORIGEN	POSTQUIRÚRGICO	Y	POSTRAUMÁTICO	
•  SUPURACIONES	CRÓNICAS	
•  TBC	Y	MICOSIS	
•  PACIENTES	VIH-SIDA	
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DEFINICIÓN	

•  PUS	EN	EL	ESPACIO	PLEURAL	O	
DEMOSTRACION	MICROBIOLOGICA(GRAM/
DIRECTA	O	CULTIVO/INDIRECTA(?))	

•  POSITIVO:	PH	MENOR	7,2;	GLUCOSA	PLEURAL	
MENOR	40	MG/DL;	LDH	MAYOR	1000	UI/L;	
LEUCOCITOS	MAYOR	15.000/MM3(FASE	II)	

•  CONTEXTO	CLINICO	E	IMAGENOLOGICO	
•  INFLAMACION:	DINAMICO	Y	COMPLEJO	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	



GENERALIDADES	

•  DEFINICIÓN:	LIBRE	O	CAPSULADO	(DPP	
GRUPO	6-7)	

•  ORIGEN:	PULMONAR,	PARED	TORÁCICA,	
MEDIASTINO	Y	DIAFRAGMA	

•  CIRUGÍA	Y	TRAUMA	
•  DISBALANCE:	DEFENSA	Y	AGRESIÓN	

Lucía	Ferreiro,	María	Esther	San	José	y	Luis	Valdés.	Manejo	del	derrame	pleural	paraneumónico	en	adultos.			
Arch	Bronconeumol.	2015;51(12):637–646		

		
	
	



EPIDEMIOLOGÍA	

•  AUMENTO	EN	LAS	2	ÚLTIMAS	DÉCADAS	
•  NIÑOS,	ANCIANOS	Y	PACIENTES	CRÓNICOS	
•  MORTALIDAD:		20%	HOSPITALIZADOS	,	40%	
UCI	

•  DIABETES,	INMUNOSUPRESIÓN,	
CORTICOIDES,	RGE,	ALCOHOLISMO,	
NEUROLÓGICO	Y	DROGADICCIÓN	EV.(75%)	

•  ANAEROBIOS:	HIGIENE	ORAL,	
BRONCOASPIRACIÓN	

Guijarro Ricardo MD, Deu María MD, Álvarez Antonio MD.  Patología de la Pleura.  Sociedad Española de Cirugía Torácica.  2014 
 



EPIDEMIOLOGÍA	
•  6	AL	10	%	DE	HOSPITALIZACIONES	POR	
NEUMONÍA	PRESENTAN	EMPIEMA	

•  25%	DE	ORIGEN	NO	PARANEUMÓNICO	
•  PRESENCIA	DE	RIESGO	DE	DUPLICACIÓN	EN	LA	
HOSPITALIZACIÓN	

Lucía	Ferreiro,	María	Esther	San	José	y	Luis	Valdés.	Manejo	del	derrame	pleural	paraneumónico	en	adultos.			
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ETIOLOGÍA	

•  NEUMONÍA	BACTERIANA	40-60%	
•  57%	NEUMONÍA	CON	DP,	10%	EMPIEMA	
•  POSTOPERATORIO	TORÁCICO	30%	
•  POSTRAUMÁTICO	DE	1,2	AL	4,6%	
•  NEOPLÁSICO,	SUBFRÉNICO,	ESOFÁGICO.	
•  INFECCIÓN	PLEURAL	PRIMARIA:	
HEMATÓGENA	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	

	



TABLA	22-1	



DERRAME	PLEURAL	
PARANEUMÓNICO(DPP)	

•  	NEUMONÍA,	ABSCESO	PULMONAR,	
BRONQUIECTASIA	SOBREINFECTADA.	

•  INFECCIÓN	PLEURAL	SIN	COMPROMISO	
PULMONAR	

•  TRATAMIENTO	MÉDICO-DRENAJE	PLEURAL	
•  COMPLICACIONES:	REFRACTARIO,	CIRUGÍA	
MAYOR(33%),	FIBROSIS(14%),	ESTANCIA	
PROLONGADA(25%)	Y	MORTALIDAD(10-20%).	

Lucía	Ferreiro,	María	Esther	San	José	y	Luis	Valdés.	Manejo	del	derrame	pleural	paraneumónico	en	adultos.			
Arch	Bronconeumol.	2015;51(12):637–646		



FISIOPATOLOGIA	

•  3	FASES:	3-6	SEMANAS(INMINIDAD	Y	VIRULENCIA)	
•  FASE		I	EXUDATIVA	O	AGUDA:		INFLAMACION	
LOCALIZADA	Y		ACTIVACION	SISTEMA	INMUNE	
(	EXUDADO	ASEPTICO-DPP)	

•  FASE	II	FIBRINOPURULENTA	O	TRANSICION:	DAÑO	
PLEURAL,	TURBIO,	FIBRINA	Y	NO	FIBRONOLISIS(DPP	
COMPLICADO)	

•  FASE	III	ORGANIZACIONAL,	CONSOLIDACION	O	
CRONICA:	FORMACION	DE	GRANULACION	Y	FIBROSIS	
SECUNDARIA,	PERDIDA	DE	VOLUMEN,	NECESSITATIS?	

	



TABLA	22-2	
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Bacteriología 

No
microorganismos

presentes

Posiblemente
microorganismos

presentes

Bioquímica 

pH > 7,20
Glucosa > 60 mg/dL

LDH < 1000 UI/L

 

pH < 7,20
Glucosa <60 mg/dL

LDH >1000 UI/L

 

Aspecto 

Derrame pleural
simple

 
Líquido libre 

Derrame 
paraneumónico

complicado
 

Líquido más turbio
+/– septos fibrosos

y loculaciones  

Empiema 
 

Pus 

Fisiopatología 

Fase exudativa 

Daño pleural 
 

• Inflamación inicial 

• Quimiotaxis  neutrófilos 

• ↑ Permeabilidad vascular y pleural (por citoquinas) 

 
Aparición del derrame pleural 

Fase fibrinopurulenta  

Inflamación continua y translocación
bacteriana

(mediada por citoquinas)  
 

• Activación de la cascada de coagulación 

• Aumento del depósito de fibrina pleural y remodelado de la fibrina 

• Baja regulación de las vías fibrinolíticas locales

Fase organizativa 

Acumulación de bacterias y células 
inflamatorias de desecho

 

• Quimiotaxis fibroblastos  

• Fibrosis sobre ambas superficies pleurales 

Figura 1. Fisiopatología, aspecto, parámetros bioquímicos y microbiología del derrame pleural paraneumónico.
Modificada de Bhatnagar y Maskell16.
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Comunidad Hospital 

Streptococcus spp 
52% 

Staph aureus 
10% 

Gram negativos 
9% 

Anaerobios 
20% 

Otros 
7% 

Enterococo 
1% 

Staph aureus
met sens

10%

MRSA 
25% 

Streptococcus spp 
18% 

Otros 
4% 

Enterococo  
12% 

Gram negativos 
23% 

Anaerobios 
8% 

Figura 3. Microbiología de la  infección pleural adquirida en  la  comunidad y en el hospital20.
MRSA: Staphylococcus aureus resistente a  la  meticilina.

lactato deshidrogenasa (LDH) >  1.000 UI/l y una glucosa <  60 mg/dl
no mejoran la rentabilidad diagnóstica y  solamente se  utilizarán si
no se puede determinar el pH19.  Factores como la entrada de aire
en la jeringa en la que se obtiene la muestra, o restos de heparina
o de anestésico local en la  misma, pueden alterar los resultados
del pH34. Además, las IP  causadas por Proteus spp. pueden secre-
tar enzimas que alcalinizan el  LP35.  Algunos pacientes con un pH
pleural inicial > 7,20 también pueden necesitar DT e incluso cirugía.
Esto se debe a la  heterogeneidad de las características bioquímicas
en los DP tabicados, ya que el grado de afectación de la  cámara
puncionada puede dar lugar a  índices de gravedad de la enferme-
dad, determinados por el pH, marcadamente distintos. Por tanto,
aunque el pH pleural es  altamente específico (91,8%)36 en prede-
cir la necesidad de DT, es menos sensible a la hora de precisar la
mortalidad o  la eventual necesidad de intervención quirúrgica4,19.
Aunque importantes sociedades científicas aceptan este paráme-
tro para drenar un DP19,33,  un análisis retrospectivo ha demostrado
que este test no es  altamente específico a  la hora de establecer la
necesidad de un DT en los DP no purulentos. Es  decir, un grupo de

pacientes con DPPNC son considerados como DPPC, lo que da lugar a
la colocación de drenajes torácicos innecesarios37.  El recuento total
de células nucleadas y  el porcentaje de polimorfonucleares suelen
ser más  elevados en los DPPC/empiemas38.

Biomarcadores alternativos en el líquido pleural

La PCR se ha utilizado para diferenciar tanto los DPP de los exu-
dados no paraneumónicos38-41 como los DPPNC de los DPPC38,39

(tabla 2). Hay que destacar que su  especificidad aumenta (96%38

y 92%40) si valores elevados de PCR se  asocian a un predominio
de polimorfonucleares en el LP, y  que si una PCR >  100 mg/l se
acompaña de un pH <  7,20 o de una glucosa < 60 mg/dl, la espe-
cificidad para el  diagnóstico del DPPC es  del 97%38.

Aunque los valores de procalcitonina (PCT) se encuentran eleva-
dos en  las infecciones bacterianas, existe controversia acerca de las
ventajas de su determinación en  el LP  y de su  capacidad para separar
los DPPC de los DPPNC39-42. Sin embargo, un trabajo reciente con-
firma que la PCT es un biomarcador específico para infección, y que

Tabla 1
Determinaciones en líquido pleural ante la sospecha de un derrame pleural infeccioso

Determinaciones Características del DPPC/empiema Comentarios

pH Probable si  < 7,20 Se debe medir en un analizador de gases sanguíneos
Valores bajos si acidosis en el espacio pleural

Glucosa Probable si  < 60 mg/dl Se debe al aumento del metabolismo celular
LDH  Probable si  > 1.000 UI/l Determinar en  LP y en sangre

Se  debe a  la  destrucción celular
Proteínas totales > 3 g/dl Determinar en  LP y en sangre
Recuento total y porcentual de

células nucleadas
Recuento total elevado con predominio de
polimorfonucleares

Alta dispersión de  valores al  depender de la afectación de la  cámara pleural
puncionada
Si tratamiento previo con antibióticos, el predominio puede ser linfocítico

PCR  Probable si  > 100 mg/l y se acompaña de un
pH  <  7,20 o  glucosa < 60 mg/dl

Alta especificidad para el diagnóstico de los DPP si  se asocia a un predominio
polimorfonuclear

Cultivo  del LP Puede ser positivo Mayor rentabilidad si  se recoge en frascos de hemocultivo
Citología  del LP Negativa En ocasiones, en el líquido de los derrames malignos se pueden observar

cambios similares a los de los DPP
ADA  Puede estar elevada

Predominio de polimorfonucleares
A determinar si  sospecha de tuberculosis; en este caso, predominio linfocitario

ADA: adenosina desaminasa; DPP: derrame pleural paraneumónico; DPPC: derrame pleural paraneumónico complicado; LDH: lactato deshidrogenasa; LP: líquido pleural;
PCR:  proteína C reactiva.
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TABLA	22-4	
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DIAGNÓSTICO	DIFERENCIAL	

•  TROMBOEMBOLISMO	CON	INFECCIÓN	
PULMONAR	

•  PLEURITIS	TUBERCULOSA	
•  PLEURITIS	REUMATOIDE	
•  PLEURITIS	LÚPICA	
•  DERRAME	PLEURAL	SECUNDARIO	A	
PANCREATITIS	

•  QUILOTORAX(MACROSCOPIA)	
•  NEOPLASIA(	INVERSO)	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	
	



DIAGNÓSTICO	
•  CLÍNICA:	FIEBRE,	DOLOR	PLEURÍTICO,	TOS,	
DISNEA,	PESO	Y	ANOREXIA	(VÓMITO	RUPTURA	
ESOFÁGICA?)	

•  MALA	RESPUESTA	AL	TRATAMIENTO		
•  HEMOCULTIVOS	12%	POSITIVOS	
•  CULTIVOS	DE	LP	NEGATIVOS	40%	
•  CRITERIOS	DEFINIDOS,	PERO	NO	PREDICTIVOS.	
•  RETO:	DIAGNÓSTICO	TEMPRANO	
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DIAGNÓSTICO	

•  ESCALAS	Y	SCORES	DE	NEUMONÍA	
•  IMÁGENES	DIAGNÓSTICAS:	RX	DE	TÓRAX,	
ECO,	TAC	DE	TORAX.	RNM?	

•  MICROBIOLOGÍA:	CULTIVOS	(58%-74%),	
ORIGEN,VACUNA	HEPTAVALENTE.	

•  ANÁLISIS	DE	LÍQUIDO	PLEURAL:	EMPIEMA	VRS	
DPP	COMPLICADO	PARA	INTERVENIR	
(	FACTORES	DISTRACTORES)	

•  BIOMARCADORES	EN	LÍQUIDO	PLEURAL	
Lucía	Ferreiro,	María	Esther	San	José	y	Luis	Valdés.	Manejo	del	derrame	pleural	paraneumónico	en	adultos.			
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free-flowing pleural process. Measurement of the thickness of a layering collection can
help to estimate the volume of the collection and identify patients who may be treated
conservatively. Unfortunately, with plain radiographs alone the differentiation between
a loculated basilar fluid collection and dense parenchymal consolidation can be chal-
lenging (Fig. 2). In this circumstance ultrasonography can be a useful tool for differen-
tiating fluid collections from solid tissue, identifying loculations, and choosing a
location for thoracentesis. Ultrasonography is gaining in popularity because of its
increasing accessibility and portability of the equipment; however, the results and inter-
pretation are highly operator dependent. Ultrasound-guided thoracentesis has notably
been shown to decrease hospital stay, cost, and complications such as hemorrhage
and pneumothorax when compared with traditional thoracentesis.5

Computed tomography (CT) scanning remains the gold standard for radiographic
evaluation of pleural abnormality. CT is useful for differentiating pleural fluid from
consolidated parenchyma and for identification of loculations, central airway abnor-
mality, and density changes implying mass or clot in pleural collections. Findings on
the CT scan such as a dense peel and multiloculated collections (Fig. 3) are essential
for diagnostic and therapeutic decisions. CT may also be useful for image-guided
placement of percutaneous catheters for drainage of collections, in addition to obtain-
ing specimens for pathologic and microbiologic analysis.

Pleural Fluid Sampling

Once a patient with a parapneumonic effusion is identified, pleural fluid sampling is
essential for further diagnostic and therapeutic considerations. The exception is the

Table 2
Stages of pleural effusion

Stage Appearance WBC (mm3) pH
Glucose
(mg/dL) Gram Stain LDH (IU)

I. Exudative Clear <1000 >7.2 >40 ! <500

II. Fibrinopurulent Turbid >5000 <7.2 <40 1 >1000

III. Organizing Turbid or gelatinous Variable <7.2 <40 Variable Variable

Abbreviations: LDH, lactate dehydrogenase; WBC, white blood cells.
Data from de Hoyos A, Sundaresan S. Thoracic empyema. Surg Clin North Am 2002;82(3):643–71,

viii; and Light RW. Parapneumonic effusions and empyema. Proc Am Thorac Soc 2006;3(1):75–80.

Fig. 1. (A, B) Chest radiographs of a patient with a parapneumonic effusion.
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Líquido anecoico  

LP 

S 

L 

A B

Figura 2. A) Derrame pleural anecoico. B) Derrame pleural con múltiples septos y loculaciones.
L:  loculación; LP: líquido pleural; S: septo.

La ET es una técnica básica en el manejo del DP,  especialmente
del DPP, que los neumólogos deberían dominar. Es más  sensible
que la Rx para detectar un DP pequeño, establece la  ecogenicidad
del LP, localiza con precisión el líquido loculado, estima el volumen
y la profundidad del DP,  diferencia entre LP y  consolidación sub-
yacente o atelectasia, mejora el rendimiento de la toracocentesis y
disminuye el riesgo de complicaciones en comparación con el uso
conjunto de exploración física y  Rx24.  La presencia de septos en  la
ecografía sugiere un DPPC (fig. 2), y  la  hiperecogenicidad se asocia
con pus en la cavidad pleural.

La  TC es la técnica de imagen en  la que mejor se visualiza la
pleura. Ofrece la  posibilidad de reconstruir imágenes, determinar
loculaciones y  observar si existen lesiones en el pulmón subyacente.
Además, permite diferenciar entre un absceso pulmonar periférico
y una IP loculada a  través del signo «split pleura»

25.
La ET, al estar libre de radiaciones y  ser fácilmente accesible a  la

cabecera de la cama en los pacientes críticamente enfermos, debe-
ría ser la técnica de primera elección. Factores que puedan dificultar
la calidad de la imagen, como la obesidad o el enfisema subcutáneo,
y la sospecha de un DP maligno o de una infección pleural con otra
patología asociada (rotura de esófago, fístula broncopleural, etc.)
en que es necesario saber si hay otras anormalidades anatómicas,
pueden hacer necesaria la realización de una TC.

Microbiología

Un cultivo positivo del  LP  es  diagnóstico de IP, pero esto sola-
mente sucede en el 58% de los casos y  aumenta al 74% si se
utiliza microbiología molecular20.  Se asume que la IP se produce
como consecuencia de la  migración de las bacterias que hay en el
parénquima pulmonar, por lo que suelen denominarse DPPC, inter-
pretando que la etiología bacteriana de todas las IP  es la  misma
que la que causa la neumonía. Sin embargo, en  una revisión de
14 estudios con un total de 1.383 pacientes con empiema, sola-
mente el 70% se debieron a  una neumonía y el resto lo fueron a
otras causas26.  Por tanto, la elección antibiótica para tratar la  IP
basada en esta suposición no es  la  más  adecuada, ya que existen

importantes diferencias bacteriológicas entre ambas20.  Estas dife-
rencias se deben, probablemente, a  que el espacio pleural infectado
tiene diferencias significativas en  la acidez y en la oxigenación en
comparación con el pulmón ventilado, por lo que se presta a la inva-
sión por ciertos organismos más  que por otros27.  También existen
diferencias, en  lo que a tipos de microorganismos se refiere, entre
las IP adquiridas en la  comunidad y en  el hospital20 (fig. 3).

La vacuna neumocócica heptavalente puede estar jugando un
papel relevante en la evolución de la microbiología de la IP. Se
ha observado que los serotipos predominantes que la  causan son
los que no cubre la vacuna28,  y esto parece correlacionarse con
un aumento significativo en la incidencia de empiema29, lo  cual
sugiere un aumento de la virulencia de los nuevos gérmenes.

Análisis del líquido pleural

El conjunto de sintomatología clínica, exploración física, analí-
tica de sangre y  Rx de tórax suele confirmar la existencia de una
neumonía con un DPP. El análisis de las características del LP es
el método más  fiable para su diagnóstico y para tratar de evitar la
evolución hacia un DPPC30.  Por tanto, se recomienda hacer una tora-
cocentesis a  todos los pacientes con sospecha de un DP infeccioso si
el grosor del líquido pleural en la Rx de tórax obtenida en  decúbito
lateral es  > 10 mm19,  si  bien la  posibilidad de que un DPP < 2 cm de
profundidad en la TC evolucione hacia un DPPC es pequeña31.

El análisis del  LP puede variar en cada una de las  fases evolu-
tivas del DPP. Los test a  realizar ante la sospecha de un DPP se
indican en la tabla 1. Un DPPNC es un exudado de aspecto seroso
de predominio polimorfonuclear, sin datos bioquímicos relevantes
y cultivo negativo. En caso de haber recibido previamente antibió-
ticos, el predominio de células nucleadas puede ser linfocítico32.
Pero la verdadera utilidad de las determinaciones bioquímicas del
LP es poder detectar, lo antes posible, los DPPC/empiemas. Mientras
los empiemas siempre requieren drenaje, la decisión de drenar un
DPP no purulento se basa en  las características morfológicas del DP
(> 1/2 hemitórax, loculaciones y engrosamiento de la pleura parie-
tal), bacteriológicas (cultivo) y  bioquímicas (pH <  7,20)19,33.  Una
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patient with a small (<10 mm) free-flowing effusion on decubitus imaging, whose
condition will usually resolve under appropriate antibiotic therapy for the pneumonic
process and careful follow-up.1,6 Pleural fluid sampling may be performed by the tradi-
tional, blind technique or with the aid of radiologic guidance. As mentioned previously,
ultrasound guidance has been demonstrated to reduce complications and cost asso-
ciated with thoracentesis,7 and should be used when the technology is available.
CT-guided drainage is an additional means of fluid sampling in challenging clinical
scenarios.
Pleural fluid should be sent for the battery of tests listed in Table 3. Light’s criteria

(Box 2) may be used to differentiate transudative from exudative effusions.8,9 The
presence of any 1 of the criteria indicates that the fluid is an exudate, which would
be consistent with a parapneumonic effusion. In the appropriate clinical scenarios
additional testing may be useful, such as pleural fluid amylase for identifying

Fig. 2. Right lower lobe pneumonia without effusion on plain radiography.

Fig. 3. Pleural thickening and microbubbles seen on computed tomography can identify
patients who will require surgical drainage.
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Tabla 2
Rentabilidad de los biomarcadores alternativos en  el líquido pleural para el diagnóstico de los derrames pleurales paraneumónicos

Parámetro DPP versus otros derrames DPPNC versus DPPC/empiema Ref

Punto de corte AUC S (%) E  (%)  Punto de corte AUC S (%) E  (%)

PCR >  45  mg/l
>  80 mg/l
> 3,7 mg/dl

0,82
0,83
0,75
0,83

75
49
73
54

75
93
73
77

> 100 mg/l
> 80 mg/

> 80 mg/l

0,81
0,81

0,79

58
68

72

88
75

71

38
39
40
42a,b

49
Procalcitonina >  0,25 ng/ml

>  0,14 ng/ml
0,18 ng/ml
0,19 ng/ml

0,57
0,59
0,75
0,83
0,71
0,68

45
52
67
76
67
65

72
67
77
81
70
68

> 0,5 ng/ml 0,59 33 72  39
40
41
41a

42b

42a,b

TNF-! > 80 pg/ml 0,87 78 89  44
IL-6  >  77,3 pg/ml 0,704 38 97  46
IL-1"  > 16,7 pg/ml 0,88 83 90 50
IL-8  > 1.000 pg/ml

> 2.130 pg/ml
0,87
0,85

84
73

82
90

49
50

SC5b-9 > 2.000 #g/l 0,89 100 75  51
Elastasa  polimorfonuclear > 3.500 #g/l 67 97  52
Mieloperoxidasa > 3.000 #g/l 0,96 87 85  53
PLL  >  17  #g/ml 0,80 49 90 > 17 #g/ml 0,84 76 81  39
sTREM-1 >  80 pg/mL 0,79 73 72  > 180 pg/ml 0,79 72 82  39

AUC: área bajo la curva; DPP: derrame pleural paraneumónico; DPPC: derrame pleural paraneumónico complicado; DPPNC: derrame pleural paraneumónico no complicado;
E:  especificidad; IL: interleucina; PCR: proteína C reactiva; PLP: proteínas ligadas a  lipopolisacáridos; Ref: referencia; S: sensibilidad; SC5b-9: forma soluble de  C5b-9;
sTREM-1:  activador del receptor soluble expresado en células mieloides; TNF-!: factor de necrosis tumoral alfa.

a En sangre.
b Metaanálisis.

sus valores no se ven afectados por la  inflamación no infecciosa43.
Además, la PCT diferencia mejor que la  PCR los DPP de los no infec-
ciosos, si bien no predice la  necesidad de intervención quirúrgica
ni de muerte43.

La rentabilidad de otros parámetros —factor de necrosis
tumoral-alfa (TNF-!),  interleucina (IL)-6, IL-1", IL-8, productos
del complemento (forma soluble de C5b-9), enzimas derivadas
de los neutrófilos (elastasa polimorfonuclear y  mieloperoxidasa),
proteína ligada a  lipopolisacáridos (PLL) y  activador del receptor
soluble expresado en células mieloides (sTREM-1)—, se resume en
la tabla 2 39,44-53.  Existe escepticismo entre los investigadores sobre
la posibilidad de que un único parámetro —sobre todo sin  tener en
cuenta datos clínicos, radiológicos o microbiológicos— sea capaz de
diagnosticar, por sí mismo, una IP con suficiente seguridad como
para cambiar la práctica clínica actual54.

Tratamiento

El tratamiento se basa  en controlar la infección con el antibiótico
apropiado, drenar el DPPC/empiema, valorar el uso de fibrinolíti-
cos y  las opciones quirúrgicas que existen, llevar a  cabo una buena
nutrición y realizar una profilaxis antitrombótica55.

Antibióticos

El uso de antibióticos debería basarse en las recomendaciones
microbiológicas locales y  en  los riesgos específicos de cada paciente
e iniciarse de forma empírica y  precoz ajustándolos al origen comu-
nitario o nosocomial de la infección, al resultado de los cultivos
y a la actividad del antibiótico en el LP56. En  las IP comunita-
rias la asociación recomendada es amoxicilina-ácido clavulánico
en monoterapia o una cefalosporina de tercera generación y clin-
damicina/metronidazol. Si hay alergia a  las penicilinas, una opción
sería la asociación de una quinolona y metronidazol/clindamicina.
En las IP nosocomiales, en  las  que Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina es  muy  frecuente20,  la  pauta empírica debería
cubrir este microorganismo y  los anaerobios (por ejemplo, van-
comicina/linezolid, penicilinas anti-Pseudomonas, carbapenem o

cefalosporinas de tercera generación asociados a  metronidazol).
Los macrólidos no suelen utilizarse de forma rutinaria, ya  que
aunque las  neumonías por Legionella o  Mycoplasma pneumoniae
pueden cursar con DP, suelen ser autolimitados y  raramente cau-
san empiema57. No se aconseja la utilización de aminoglucósidos,
debido a su escasa penetración en el espacio pleural, ni  hay eviden-
cias que  recomienden el uso intrapleural de antibióticos16.

Drenaje torácico

Aunque no hay consenso acerca del  calibre del tubo de drenaje,
las  guías de la British Thoracic Society19 y otros estudios58 sugie-
ren que los de pequeño  calibre (10-14 F) son los adecuados para la
mayoría de los DPPC, debido a  que son más  fáciles de colocar, son
menos traumáticos y dolorosos para el paciente, e  igual de efica-
ces  que los de mayor calibre (tabla 3). La inserción de un catéter
torácico debería guiarse siempre por una prueba de imagen, gene-
ralmente una ET, y sus indicaciones serían la presencia de un  LP
turbio o purulento, tinción o cultivo positivo del  LP,  loculación o DP
mayor de la mitad del hemitórax, pH <  7,20, o engrosamiento de la
pleura parietal.

Fibrinolíticos

Las guías actuales no encuentran indicación para el uso ruti-
nario de fibrinolíticos intrapleurales en  los pacientes con IP19,  y
existe controversia acerca de su uso sistemático en el manejo de
los DPPC59.  Una revisión Cochrane confirmó que los fibrinolíticos
intrapleurales aportan beneficio, tanto en  la reducción de fallos del
tratamiento como en la necesidad de recurrir a la  cirugía en los DP
loculados o empiemas, pero no influyen sobre la mortalidad60.  Se
observó que los pacientes que recibían alteplasa y  deoxirribonu-
cleasa (DNasa) presentaban mejoría significativa en la reducción
de la opacificación pleural radiológica, en la tasa de cirugía a los
3 meses y en la estancia hospitalaria media, que los que recibían
placebo61.  Un  metaanálisis que incluye este estudio (y otros que
utilizan estreptocinasa y  urocinasa) demuestra heterogeneidad en
los resultados, pero sugiere que el tratamiento con fibrinolíticos
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COMPLICACIONES	

•  FIBROSIS	PULMONAR	
•  CONTRACCIÓN	DE	PARED	TORÁCICA	
•  DRENAJE	A	PIEL:	NECESSITATIS	
•  FÍSTULA	BRONCOPLEURAL	
•  OSTEOMIELITIS	
•  PERICARDITIS	
•  ABSCESO	MEDIASTINAL	Y	SUBFRÉNICO	
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EMPIEMA	CRÓNICO	

•  DIAGNÓSTICO	TARDÍO	
•  ANTIBIOTICOTERAPIA	NO	ADECUADA	
•  MANEJO	NO	ADECUADO	EN	FASE	AGUDA	
•  REINFECCCIÓN	PERSISTENTE:	ABSCESO	
PULMONAR-FÍSTULA	BRONCO-PLEURAL	

•  CUERPO	EXTRAÑO	
•  TBC-HONGOS	
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TRATAMIENTO	

• MEDIDAS	GENERALES	
• MANEJO	NUTRICIONAL	
•  PROFILAXIS	ANTITROMBÓTICA	
•  ANTIBIÓTICO	ADECUADO	
•  DRENAJE	PLEURAL	MENOR	O	MAYOR	
											AGUDO	VRS	CRÓNICO	
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ANTIBIÓTICOS	

•  RECOMENDACIONES	LOCALES	
•  RIESGOS	DEL	PACIENTE	
•  COMUNIDAD	VRS	NOSOCOMIAL	
•  EMPÍRICO	VRS	ESTUDIO	MICROBIOLÓGICO	
DISPONIBLE	

•  EXTRAHOSPITALARIO:	AMOXA/CLAVULÁNICO	-
CEFALOSPORINA	2+METRO/CLINDA-CIPRO/CLINDA	

•  NOSOCOMIAL:	CARBAPENEMICO	–	PIP/TAZO-
CEFALOSPONINA	3-4/METRO.	SARM:	VANCO	-
LINEZOLID	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014		



SISTEMAS	DE	DRENAJE	PLEURAL	
FISIOPATOLOGÍA	



DRENAJE	TORÁCICO		

•  COLOCACIÓN	DE	TUBO	DE	TÓRAX:	PUS,	GÉRMENES	+,	
PH	MENOR	7.2,	GLUCOSA	MENOR	60,	
PARANEUMÓNICOS	SIMPLES	MASIVOS	

•  CALIBRE	MAYOR	VRS	MENOR;	SUCCIÓN,		
•  CARACTERÍSTICAS	ANATÓMICAS	Y	TOPOGRÁFICAS	
•  GUÍA	POR	IMÁGENES	DIAGNÓSTICAS:	CATÉTERES	EN		
FASE	AGUDA	(ASPIRACIÓN,	LAVADO)	

•  ÉXITO:	REEXPANSIÓN	PULMONAR	COMPLETA,	
CONTROL	DE	LA	SEPSIS.	

•  NO	ÉXITO:	REVALUAR-IMÁGENES	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014		







DRENAJE	TORÁCICO	PERCUTÁNEO	

•  CATÉTERES	DE	BAJO	CALIBRE	VRS	TUBOS	DE	
TÓRAX	

•  CATÉTERES	PIGTAIL	
•  DRENAJE	PERCUTÁNEO	VRS	FIBRINOLISIS?:		
ü LOCULACIONES	MÚLTIPLES	
ü ENGROSAMIENTO	PLEURAL	
ü ORGANIZACIÓN	PROGRESIVA	
•  RIESGO	QUIRÚRGICO	ALTO	

Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303		
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FIBRINOLÍTICOS		
(DELOCULACIÓN	QUÍMICA)		

•  NO	INDICACIÓN	RUTINARIA	
•  CONTROVERSIA	
•  BENEFICIO	EN	REDUCCIÓN	DE	FALLOS	DEL	
TRATAMIENTO	O	NECESIDAD	DE	CIRUGÍA	
MAYOR,	NO	AFECTAN	LA	MORTALIDAD.	

•  LÓCULOS	PLEURALES-DRENAJE	NO	EXITOSO	
•  ESTREPTOCINASA,	UROCINASA,	ATP	
•  RIESGO	QUIRÚRGICO	ELEVADO	
•  LIBERACIÓN	PULMONAR,	INTERCISURAL	Y	
DIAFRAGMÁTICA	?	

Ana	Coelho,	Margarida	Coelho,	Joana	Pereira,	Vasco	Lavrador,	Lurdes	Morais,	Fá`ma	Carvalho.	Fibrinoly`cs	in	the	Treatment	of	
	Complicated	Pleural	Effusions.		Acta	Med	Port	2016	Nov;29(11):711-715		

				
			



L. Ferreiro et al. /  Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637–646 643

Tabla  3
Características de los pacientes según el tamaño del calibre del tubo torácico, y el  efecto de este sobre los resultados clínicos primarios y secundarios

Características Calibre del tubo, F p

<  10 10-14 15-20 > 20

Pacientes (n) 58  208 70 69

Sexo,  n (%)
Hombres 41  (71) 144 (69) 48 (69) 43  (62) p  =  0,71
Mujeres 17  (29) 64 (31) 22 (31) 26  (38) p  =  0,71

Edad,  media (DE) 55  (18) 61 (17) 61 (19) 60 (18) p  =  0,11
Opacificación Rx de tórax por DP (% del hemitórax) 40 30 40 40 p  =  0,54

Características LP
Purulencia, n (%) 42 (72) 164 (79) 58 (83) 65 (94) p  =  0,009
Gram  positivo para bacteria, n  (%) 19 (33) 87 (42) 30 (43) 28  (41) p  =  0,63
Cultivo  positivo para bacteria, n  (%) 16  (28) 78 (38) 22 (31) 25  (36) p  =  0,49
pH,  media (DE) 6,89 (0,29) 6,87 (0,41) 6,82 (0,44) 6,64 (0,75) p  =  0,51
Glucosa (mmol/l), media (DE) 2,1 (2,3) 3,3 (4,1) 2,2 (2,7) 4,3 (4,5) p  =  0,10
LDH  (UI/L), mediana (RIQ) 16.580 (34.700) 9.820 (22.280) 20.400 (28.300) 25.580 (37.550) p  =  0,002

Fuente  de infección, n (%)
Hospital 10 (18) 45 (22) 18 (26) 16  (23) p  =  0,73
Comunidad 47  (82) 163 (78) 52 (74) 53  (77) p  =  0,73

Combinación de cirugía y  muerte, n (%) 21/58 (36) 75/208 (36) 28/70 (40) 30/69 (44) p  =  0,27
Muerte  al año, n (%) 10/58 (17) 46/208 (22) 18/70 (25) 17/69 (25) p  =  0,67
Cirugía  al año, n (%) 11/58 (19) 35/208 (17) 13/70 (19) 13/69 (19) p  =  0,97
Estancia hospital, días (DE) 26  (29) 24 (32) 31 (39) 28  (23) p  =  0,37
FEV1 a los 3 meses, L (DE)  2,46 (1,0) 2,16 (0,79) 2,30 (0,88) 2,15 (0,90) p  =  0,32
FVC  a los 3 meses, l (SD) 3,30 (1,19) 2,98 (0,98) 3,18 (1,13) 2,84 (1,0) p  =  0,24
Reducción de la  anormalidad de la Rx de tórax con respecto a

la basal a los 3 meses, mediana % hemitórax (RIQ)
90  (77-90) 90 (77-90) 90 (52-90) 90 (77-90) p  =  0,40

DE: desviación estándar; DP: derrame pleural; F: French; LP: líquido pleural; RIQ: rango intercuartil.
Modificado de Rahman et al.58.

Tabla 4
Tratamiento fibrinolítico intrapleural. Características de los ensayos controlados con placebo

Referencia País Pacientes
incluidos

Tipos de DPP
incluidos

Imagena Tamaño
drenaje

Tratamiento Mortalidad (%)  Tasa de cirugía (%)

Tto Pbo Tto Pbo

Maskell et al.3 Reino Unido 454 DPPC y E  Rx 12-20 F  Estreptocinasa:
250.000 UI;  1
dosis/12 h/3 días

15,5 14 15,5 14,5

N.S. N.S.
Rahman et al.61 Reino Unido 210 DPPC y E  Rx <15 F  t-PA y DNasa: 10

mg  + 5 mg; 1
dosis/12 h/3 días

8 4 4 16

N.S. p = 0,03
Davies et al.63 Reino Unido 24 DPPC y E  Rx, ET, TC 14 F Estreptocinasa:

250.000 UI;  1
dosis/24 h/3 días

0 0  0 25

N.S. No aportado
Bouros et al.64 Grecia 31 DPPC y E  ET, TC 28-32 F  Urocinasa: 100.000

UI; 1 dosis/24 h/3
días

0 0  13 38

N.S. p < 0,05
Tuncozgur et al.65 Turquía 49 E estadio IIb Rx, ET, TC 24-36 F  Urocinasa: 100.000

UI;1 dosis/24 h/3
días

0 0  29 60

N.S. p < 0,001
Diacon et al.66 Sudáfrica 53 DPPC y E  Rx, ET 24-28 F  Estreptocinasa:

250.000 UI;  1
dosis/24 h/7 días

4,5 4,5 14 45,5

N.S. p < 0,02
Misthos et al.67 Grecia 127 E Rx, ET 28-32 Estreptocinasa:

250.000 UI;  1
dosis/24 h/3 días

1,7 4,2 12,3 32,9

p  < 0,001 p < 0,05

DPP: derrame pleural paraneumónico; DPPC: derrame pleural paraneumónico complicado; E: empiema; ET: ecografía torácica; F: French; N.S.: no  significativo; Pbo: grupo
placebo; Rx: radiografía; TC: tomografía computarizada; Tto: grupo tratamiento

a Modalidad de imagen utilizada para evaluar los derrames.
b Definido por la American Thoracic Society.

Modificado de Janda y Swiston62.
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CIRUGÍA	
•  “DONDE	HAYA	PUS	,	HAY	QUE	DRENAR”	
•  FALLA	AL	TRATAMIENTO	MÉDICO	Y	DRENAJE	(5-7	
DIAS)	(30%):	CLÍNICO	Y	RADIOLÓGICO	

•  COLECCIÓN	PERSISTENTE	Y	DETERIORO	CLÍNICO	
•  VATS,	CIRUGÍA	ABIERTA:	LIBERACIÓN	PLEURAL,	
INTERCISURAL	Y	DIAFRAGMÁTICA	Y	EXPANSIÓN	
PULMONAR	

•  ÉXITO	SUPERIOR	DEL	85%	
•  COMPARACIÓN	MANEJO	CONSERVADOR	VRS	
VATS	TEMPRANA	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	

	





VATS-CIRUGÍA	VIDEOTORCOSCÓPICA	

•  FASE	I-II	(1991)	
•  PLEURECTOMÍA-DESBRIDAMIENTO	
•  DECORTICACIÓN-	“FOWLER-DELORME”	
•  CONCEPTO:	DECORTICAR	POSTERIOR	A	4	
SEMANAS	

•  INTUBACIÓN	SIMPLE	VRS	SELECTIVA	
•  LAVADO	DE	CAVIDAD	Y	DRENAJE	BAJO	VISIÓN	
DIRECTA	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	

	











VATS-CIRUGIA	VIDEOTORCOSCÓPICA	

•  MENOR	DOLOR,	MENOR	ESTANCIA	Y	MEJOR	
ESTÉTICA	

•  FRACASO:	TARDIO	(MAYOR	2	SEMANAS),	GRAM	
NEGATIVOS	

•  SUPERIORIDAD	FRENTE	A	FIBRINOLISIS	
•  NO	EN	FASE	III	VRS	EMPIEMECTOMÍAS	(DRENAJE	
LOCALIZADOS,	ÚNICOS	Y	BIEN	DRENADOS)	
CASOS	SELECCIONADOS	

•  EMPIEMA	PARANEUMÓNICO	VRS	
POSTRAUMÁTICO,	TBC	Y	NEOPLASIAS:	FÍSTULAS	

Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303		



VATS-CIRUGIA	VIDEOTORCOSCOPICA	

•  TASAS	DE	COVERSIÓN	A	CIRUGIA	ABIERTA	
30-40%	

•  MANEJO	TEMPRANO:	PRIMARIO	A	DRENAJE	
PLEURAL	Y	PERCUTANEO,	FIBRINOLISIS.	

•  PACIENTE	MAYOR	Y	EMPIEMA	AVANZADO	
•  CONDICIÓN	DEL	PACIENTE:	ESTADO	TÓXICO	
•  VALORACIÓN	PREOPERATORIA	

1.  	Modern	Management	of	Thoracic	Empyema.		Southern	Medical	Journal	volume:	108	Issue:	1	January,	2015	
2.  Mohammad	Vaziri,	Omalbanim	Abed.		Management	of	Thoracic	Empyema:	Review	of	112	cases.		Acta	Médica	Iránica	2012	
3.  Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303	



process, radiographic evidence of pleural thickening, prior history of chest surgery or
infection, and patient comorbidities, in addition to surgeon experience. VATS and tho-
racotomy are truly complementary techniques, thoracotomy being reserved for more
complex cases. This situation is reflected in many retrospective studies that demon-
strate superior outcomes in the VATS cases, which are often confounded by more
favorable preoperative patient characteristics. Lardinois and colleagues23 presented
a series of 328 consecutive cases of empyema treated with surgical debridement
including 178 patients who underwent a VATS approach, 44% of whom required con-
version to open thoracotomy. Multivariate analysis identified prolonged time from
symptoms to surgery and gram-negative organisms as predictors of conversion to
thoracotomy. The patients in the VATS group had an average of 9.8 days from onset
of symptoms to surgery, compared with 17.3 days in the group that required conver-
sion to thoracotomy. Tong and colleagues22 presented their experience with the use of
VATS versus open decortication (OD) for the treatment of benign pleural disease
including empyema, complex effusion, and hemothorax. The groups were surprisingly
well balanced, although there were more patients with prior surgery and empyema
in the OD group. In comparison with the OD group, the VATS group had fewer post-
operative respiratory complications including ventilator dependency (13% vs 25.8%;
P5 .006), reintubation (2.5% vs 11.0%; P5 .002), and tracheostomy (8.9% vs 17.0%;
P 5 .04). The VATS group, furthermore, had a lower incidence of blood transfusion
(33.8% vs 47.3%; P 5 .02), sepsis (1.2% vs 5.5%; P 5 .03), median postoperative
length of stay (7 vs 10 d; P<.001), and 30-day mortality (7.5% vs 16.1%; P 5 .02).
The conversion rate was 11.4% during the study, which demonstrated an increased
utilization of VATS for primary therapy over the 10 years of the study. The investigators
concluded that VATS is “an effective and reasonable first option for most patients with
complex pleural effusions and empyema.”22

Overall conversion rates from VATS to open thoracotomy seem to be declining as
experience evolves and technology improves. Conversion, however, should not be
considered a failure but good clinical judgment dictated by the patient’s disease.
The author suggests the following steps for practitioners building their VATS
experience:

1. Use preoperative imaging carefully to assure appropriate access to the chest. Lung
volume loss can contribute to diaphragm elevation to the infrascapular level, which

Fig. 4. Video-assisted thoracic surgery (VATS) decortication procedure. A restrictive peel is
being removed from the lung surface.
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VATS	VRS	CIRUGÍA	ABIERTA	

•  EXPERIENCIA	DEL	CIRUJANO	
•  INICIO	VIA	VATS	–	INTENTAR	
•  PROCEDIMIENTOS	COMPLEMENTARIOS	
•  CONVERSIÓN	NO	CONSIDERAR	FALLA	DE	VATS	
•  TIEMPO	DE	INDICACIÓN	VRS	
CONVERSIÓN(44%)	

Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303	
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VATS:	ASPECTOS	TÉCNICOS	

•  CORRELACIÓN	IMÁGENES	ABORDAJE	
QUIRÚRGICO	

•  MARCARCACION:	POSIBLE	TORACOTOMÍA	
•  CO2	
•  PUERTO	INFERIOR.	TORACOSTOMÍA	
•  CORTE		FRÍO	SOBRE	LA	PLEURA	VISCERAL	
•  HILIO-LIGAMENTO	PULMONAR	INFERIOR	
•  VARIOS	DRENAJES?	

Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303		

	



CIRUGÍA	ABIERTA	

•  VATS?	
•  MEJORÍA	EN	LA	PERFUSIÓN	PULMONAR	
20-25%	AL	50%,	CAPACIDAD	VITAL	62%	AL	
80%,	VEF	1	DEL	50	AL	69%	

•  MANEJO	FÍSTULAS	BRONCO	PLEURO	
CUTÁNEAS:	10%	

•  MORTALIDAD	:	1.3	–	6,6	%,	ANCIANOS	Y	
COOMORBILIDAD	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014		







CIRUGÍA	ABIERTA	

•  TORACOSTOMÍA	ABIERTA:	VENTANA	
PLEUROCUTÁNEA,	ZONA	DE	DECLIVE,	
DRENAJE	CONTÍNUO	

•  INDICACIONES:	CONDICIÓN,	LOCALIZACIÓN,	
POSTNEUMONECTOMÍA	

•  ELOESSER	VRS	CLAGETT	
•  TRATAMIENTO	CON	PRESIÓN	NEGATIVA	POR	
VIA	TÓPICA	(VAC)	

•  CIERRE	POSTERIOR-MIOPLASTIAS	
Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014		
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Aspiration (Box 3) is the most common cause of lung abscess and tends to primarily
affect the dependent portions of the lung, including the posterior segment of the right
upper lobe and superior segment of the right lower lobe. Community-acquired lung
abscesses tend to be polymicrobial24 and dominated by anaerobic oral flora, including
Peptostreptococcus species, Bacteroides species, Fusobacterium species, and
Prevotella species, in addition to microaerophilic streptococci such as Streptococcus
milleri and Streptococcus anginosus. Hospital-acquired abscesses tend to be more

Fig. 5. (A) Chronic empyema with bronchopleural fistula with multiple comorbidities in
Jehovah’s Witness on anticoagulation. He was deemed too high risk for redo thoracotomy
and decortication. (B) Postoperative CT scan of the same patient revealing the thoracostomy.
(C) Thoracostomy wound photographed on postoperative day 2 while the patient was lying
in the left lateral decubitus position.

Box 3
Patients at risk for pulmonary abscess

! Altered mental status

! Immunosuppression

! Swallowing disorders

! Prior surgery or upper aerodigestive tract

! Vocal cord dysfunction

! Airway abnormality

Raymond1292
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Cierre de heridas complejas del tóraxRev Colomb Cir. 2009;24:195-8.PRESENTACIÓN  DE  CASO
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Palabras clave: pared torácica; traumatismos torácicos; cicatrización de heridas; infección de heridas;  terapia de presión
negativa para heridas.

Resumen

Las heridas complejas e infectadas de la pared del
tórax, aunque infrecuentes, representan un reto para
el cirujano de tórax, especialmente cuando se asocian
a compromiso de los órganos torácicos en pacientes
con inestabilidad hemodinámica y desnutridos. El
cierre asistido por succión en este tipo de heridas no
es común y hasta ahora sólo se han reportado en la
literatura pequeñas series de casos. Se presentan dos
casos con el fin de ilustrar los aspectos clínicos y
quirúrgicos de esta técnica de tratamiento.

Introducción

El trauma se ha venido convirtiendo en una epidemia y se
calcula que el 25% de todas las muertes que causa se
deben a lesiones torácicas (1). En nuestro medio, la
mortalidad debida a las heridas por proyectil de arma de
fuego es más alta (14% a 20%) que por trauma cerrado
del tórax (4% a 15%) (2). La incidencia de infección luego

de un trauma penetrante del tórax se calcula entre 1,6%
y 2,4% (3), y se encuentran artículos con recomendaciones
para prevenir la infección posoperatoria de los pacientes
con heridas penetrantes al tórax (4,5).

El manejo de las heridas infectadas de la pared del tórax
representa un reto para los cirujanos, sobre todo cuando
son complejas. Definimos como complejas las heridas con
pérdida de sustancia de la pared por infección o por trauma,
que no permite un cierre primario sin tensión luego de su
desbridamiento, y se asocian con exposición de los órganos
torácicos, lo cual favorece el colapso pulmonar y la
presencia de espacios pleurales complicados, y genera un
aumento en los tiempos y los costos de hospitalización.

El manejo de las heridas con el sistema de cierre
asistido por succión es una herramienta novedosa y versátil
que permite disminuir los períodos de hospitalización de
los pacientes, con unos resultados funcionales y estéticos
bastante buenos (6-8). El manejo con el sistema de cierre
asistido por succión de las heridas infectadas de la pared
del tórax, con compromiso de los órganos torácicos, el
espacio pleural o ambos, sólo se ha reportado en pequeñas
series de casos en la literatura mundial, por lo que los
casos que se presentan en este reporte son de interés
para el cirujano colombiano pues aportan una herramienta
nueva para su manejo (9-11).

Caso 1

Paciente masculino, habitante de la calle, de 43 años de
edad, quien presentó un hemotórax masivo del lado izquierdo

Cierre asistido con succión en heridas complejas
de la pared del tórax

MAURICIO VELÁSQUEZ, MD*, JUAN CARLOS GARZÓN, MD**, STELLA ISABEL MARTÍNEZ, MD**

* Fellow de Cirugía de Tórax, Universidad El Bosque, Bogotá,
D.C., Colombia.

** Departamento de Cirugía y sección, Cirugía de Tórax, Hospital
Santa Clara, Bogotá, D.C., Colombia.



CIRUGÍA	ABIERTA	

•  TORACOPLASTIA:	RESECCIÓN	COSTOCONDRAL	
•  	COLAPSOTERAPIA:	EPIPLÓN,	MÚSCULO.	
•  CIERRE	DE	FÍSTULAS	BRONCOPLEURALES	
•  PARCHE	BRONQUIAL	
•  COLGAJO	MUSCULAR	INTRAPLEURAL	
•  TOLERANCIA	Y	FUNCIONALIDAD	

					DEBEMOS	LLEGAR	A	CONSIDERARLO	
Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014	
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Uso de los colgajos musculares en la enfermedad
pleuropulmonar infecciosa complicada
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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados de  la aplicación de los
colgajos musculares en el tratamiento de las enfermedades
pleuropulmonares infecciosas complicadas.

Materiales y métodos: de agosto 1 del 2002 a julio 31 del
2003, 70 pacientes han requerido tratamiento quirúrgico para el
manejo de enfermedades pleuropulmonares infecciosas com-
plicadas en el Hospital Santa Clara, Bogotá, D.C. Durante su
evolución, 10 pacientes han requerido rotación intratorácica de
colgajos musculares y han sido seguidos prospectivamente.

Resultados: la muestra está compuesta de ocho pacien-
tes hombres y dos mujeres; edad media de 57 años (35 a 79
años).  Dos pacientes fueron intervenidos previamente en otra
institución y llegaron con una Ventana de Eloesser
sobreinfectada. En nueve de 10 pacientes había presencia de
pus en la cavidad torácica al momento de rotar el colgajo. La
indicación para el colgajo muscular terapéutico fue cierre de
fístulas broncopleurales en cuatro pacientes, cierre fístula
parenquimatosas pulmonares múltiples y manejo del espacio
pleural infectado en dos pacientes y cierre de fístula esofágica
en un paciente.  En tres pacientes se realizó cubrimiento del
muñón bronquial profiláctico. El serrato fue rotado en cinco
pacientes, el serrato con la mitad superior del dorsal en tres, y
el serrato con dorsal y el octavo intercostal en un paciente
respectivamente; y se requirieron ocho procedimientos prome-
dios para el control de la infección (rango 1 a 22 procedimien-
tos por paciente).   El tiempo de hospitalización medio fue 25
días (14 a 60), todos los pacientes requirieron ventilación me-
cánica en el postoperatorio. La mortalidad fue del 20% (2 de 10
pacientes).  Al seguimiento  dos pacientes han fallecido, uno de
ellos con el tórax abierto sin control de la infección.  Seis
pacientes (60%) han evolucionado satisfactoriamente, sin evi-
dencia de fístula o infección al seguimiento.

Conclusión:  los colgajos musculares son un método efec-
tivo en el manejo de enfermedades pleuropulmonares infeccio-
sas complicadas. Su uso se recomienda en pacientes con
empiema en los que se requiere resección pulmonar mayor por
compromiso del parénquima pulmonar.

ABSTRACT

Objective: to describe the results of applying muscle flaps
in the treatment of complex infectious pleuropulmonar diseases.

Materials y methods:  From August 1, 2002 to July  31,
2003, 70 patients required surgical treatment for the management
of complex infectious pleuropulmonar diseases at the Hospital
Santa Clara, in Bogota D.C.  Them of these patients have required
intra-thoracic rotation of muscle flaps and have been
prospectively followed.

Results: this sample is composed of 8 man and 2 women,
mean age 57 years (range 35 –79).  Two patients had previously
been treated in other institution and arrived with an infected
Eloesser Window. Nine of 10 patients had pus in their thoracic
cavities at the moment of surgical intervention.  The indication
for muscle plat use were: broncopleural fistula closure in 4
patients, management of residual infected pleural space with
multiple parenchyimatous fistulas in 2 patients, and management
of esophageal fistula in 1 patient.  Three patients had prophylactic
covertures of the bronchial stump. Serratus was rotated in 5
patients, serratus and superior half of the dorsalis mayor in 3,
serratus plus dorsalis, and 8th intercostals muscle in 1 patient
each.  A mean of 8 surgical procedures were required for
infection control (range 1 to 22 procedures per patient). Mean
hospital stay was 25 days (14 to 60), mechanical ventilatory
support was required in all patients. At last follow-up, 2 patients
are dead; one of them with an open thorax and with active
infection.  Six patients (60%) have a satisfactory evolution without
evidence of fistula or infection.

Conclusion: muscle flaps are an effective method for the
management of complex infectious pleuropulmonar diseases;
and are recommended when mayor pulmonary resection is
required for the treatment of empyema.

*
**
***
****
*****
******



ASPECTOS	QUIRÚRGICOS	
•  TOMA	MUESTRAS	BACTERIOLÓGICAS	Y	
PATOLÓGICAS	

•  DECORTICACIÓN	PULMONAR:	NO	TUMOR,	TBC	
•  DECORTICACIÓN	CON	VENTILACIÓN	
•  OJO	LESIÓN	FRÉNICA,	DIAFRAGMÁTICA,	
VASCULAR	Y	ESOFÁGICA	

•  EN	LO	POSIBLE	:	NO	RESECCCIÓN	Y	REPARO	
PULMONAR		

•  SISTEMA	DE	DRENAJE	PLEURAL	PARA	FUGAS	
ESPERADAS	

Daniel	Raymond,	MD.	Surgical	Interven`on	for	Thoracic	Infec`ons.	Surg	Clin	N	Am	94	(2014)	1283–1303		



FIGURA	22-1	

Guijarro	Ricardo	MD,	Deu	María	MD,	Álvarez	Antonio	MD.		Patología	de	la	Pleura.		Sociedad	Española	de	Cirugía	Torácica.		2014		



644 L.  Ferreiro et al. /  Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637–646

HC, EF, Analítica, 
Rx de tórax 

Sospecha 
de DPP 

Antibioterapia 
empírica 

Infección 
comunitaria 

Infección 
nosocomial 

Profilaxis antitrombótica 
Nutrición si precisa 

ET 

DP loculado (también por Rx tórax o TC) DP no 
loculado 

Toracocentesis 

DT ± 
Fibrinolíticos 

Valorar 
toracoscopia o 
decorticación 

Líquido seroso 

pH, bioquímica, células 
nucleadas y fórmula 

Tinción de Gram y cultivo  

pH < 7,20 o 
cultivo positivo

2 pH > 7,20 DT ± 
Fibrinolítico 

Toracocentesis 
evacuadora 

+ DT dependiendo 
del tamaño del DP 

Vancomicina/Linezolid +
Cefalosporina  3ªG/

Carbapenem/Cefalosporina
antipseudomona + Metronidazol

Ajustar según
antibiograma

¿Resolución del cuadro séptico? 
(LP drenado y mejoría clínica)  

(5-7 días) 

Sí 

Retirar DT 

Amoxi-clavulánico en
monoterapia

ó
Cefalosporina de 3ª G +

Clindamicina/Metronidazol
1 LP 

purulento, 
turbio o 

maloliente 

No 

Cultivo 

Figura 4. Algoritmo para el tratamiento del derrame pleural paraneumónico.
DP:  derrame pleural; DPP: derrame pleural paraneumónico; DT: drenaje torácico; EF: exploración física; ET: ecografía torácica; G: generación; HC: historia clínica; LP: líquido
pleural; Rx: radiografía; TC: tomografía computarizada.
1 Si alergia a la penicilina: quinolona + metronidazol.
2 Si no se puede determinar el pH, utilizar LDH > 1.000 UI/l o  glucosa < 60 mg/dl.

reduce las tasas de  necesidad de cirugía, aunque no de la mortalidad
(tabla 4)3,61-67. Las guías actuales recomiendan utilizar los fibrinolí-
ticos de forma precoz cuando hay loculaciones en la cavidad pleural
(resistentes al DT) y  ante un empiema. No hay suficiente evidencia
para recomendar un fármaco sobre el otro, ni acuerdo sobre la dosis
a utilizar19,55, y se aconseja cerrar el tubo de DT durante unas horas
tras su administración19,61.

Cirugía

La cirugía (drenaje por videotoracoscopia asistida [VATS]; tora-
cotomía con decorticación pleural, u otro tipo de drenaje quirúrgico
abierto) hay que valorarla cuando falla el tratamiento médico (anti-
bióticos, DT y fibrinolíticos) tras un periodo de 5-7 días16,19,55,  o
cuando ya se ha establecido el empiema organizado y existe una
importante fibrosis pleural. El hallazgo precoz de un LP  purulento o
de loculaciones no es  predictivo de la  necesidad de cirugía2. La VATS
permite, además del desbridamiento pleural, realizar decorticacio-
nes en los empiemas avanzados o crónicos. En estos últimos los
resultados no son tan favorables, ya  que el mayor éxito se  obtiene
cuando se hace de forma precoz. No obstante, la tasa global de éxito
de esta técnica sobrepasa el 85%68. Varios estudios han comparado
el tratamiento conservador (antibióticos y DT con/sin fibrinolíti-
cos) con la VATS como tratamiento de primera línea, tanto en niños
como en adultos. El enfoque quirúrgico precoz no ha demostrado
ventajas en la mortalidad ni en la morbilidad grave en ningún
ensayo69.  Además, la  cirugía no  está exenta de complicaciones, des-
tacando las neuralgias intercostales poscirugía pleural. El papel de
la decorticación por toracotomía en  el empiema es  cada vez menor,
en relación directa con el aumento de la evidencia de que la  VATS

es al  menos comparable, o incluso superior70, y  suele reservarse
para aquellos casos en los que fallan los procedimientos menos
invasivos.

Nutrición

Una pobre nutrición es un determinante adverso en el resul-
tado de un empiema pleural que habitualmente no se  tiene
en  cuenta. Las  IP  que se asocian a  hipoalbuminemia tienen
un peor resultado16,19,55,  y  debería proporcionarse un adecuado
soporte nutricional, incluida la  alimentación enteral complemen-
taria, desde el momento del  diagnóstico.

Profilaxis antitrombótica

Todos los pacientes ingresados por neumonía y/o IP  deberían
recibir profilaxis con heparinas de bajo peso molecular, si  no  están
contraindicadas16,19,55.

Conclusiones

La incidencia del  DPP está aumentando en todo el mundo y en
todos los grupos de edad. Aunque relacionado con la neumonía,
existe poca correlación entre los organismos que se  encuentran
en  el espacio pleural y los que se observan en  las infecciones del
parénquima pulmonar, lo que sugiere que la IP  primaria es  más
frecuente de lo que se  piensa. Los métodos diagnósticos actuales
se  enfocan en poder predecir si un DPP va a evolucionar hacia un
DPPC/empiema. Su diagnóstico y  la instauración precoz de medi-
das como la pauta antibiótica y el DT siguen siendo la base del

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 26/07/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 26/07/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Lucía	Ferreiro,	María	Esther	San	José	y	Luis	Valdés.	Manejo	del	derrame	pleural	paraneumónico	en	adultos.			
Arch	Bronconeumol.	2015;51(12):637–646		

	



SEGUIMIENTO	

•  CONTROL	A	4	SEMANAS	
•  RX	DE	TÓRAX	VRS	TAC	DE	TÓRAX	
•  MARCADORES	DE	INFLAMACIÓN	SÉRICA	
•  PERSISTE	SEGUIMIENTO	SEGÚN	HALLAZGOS	
•  SOSPECHAR	POSIBILIDAD	DE	RECIDIVA	
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MANEJO	EMPIEMA-	GRUPO	
QUIRÚRGICO		EN	CÚCUTA	

•  TRATAMIENTO	TEMPRANO	QUIRÚRGICO:	VATS	
ü CLÍNICA	SIN	MEJORÍA	
ü LOCULACIONES	PROGRESIVAS	
ü NO	MEJORÍA	RADIOLÓGICA	POSTORACOSTOMÍA	
ü FALLA	TRATAMIENTO	MÉDICO	
ü LESIÓN	PULMONAR	DEFINIDA	EN	TAC	
ü PROGRESIÓN	A	SEPSIS	

Jong	Hyun	Baek,	M.D.,	Young	Uk	Lee,	M.D.,	Seok	Soo	Lee,	M.D.,	Jang	Hoon	Lee,	M.D.,	Jung	Cheul	Lee,	M.D.,	Myeong	Su	Kim,	M.D.		
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MANEJO	EMPIEMA-	GRUPO	
QUIRÚRGICO		EN	CÚCUTA	

•  CONTROL	IMAGENOLÓGICO:	RX	DE	TÓRAX		4	
SEMANAS	VRS	TAC	EN	12	SEMANAS		

•  PACIENTES	DIABÉTICOS	Y	ALCOHÓLICOS	
•  INFECCIONES	EN	SITIO	OPERATORIO:	TUBOS	
DE	TÓRAX	PREQUIRÚRGICOS	PROLONGADOS	

•  ABSCESO	PULMONAR	+	EMPIEMA:	UCI	
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EXPERIENCIA	CIRUGIA	TORÁCICA	
NORTESANTANDEREANA	

2005-2017	
•  	12	AÑOS	
•  DIGNÓSTICO	GENERAL	BASE	DE	DATOS	
•  DIFERENCIAR	POR	DIAGNÓSTICO	Y	TÉCNICA:	
MENOR	Y	MAYOR:	ABIERTA	Y	
TORACOSCÓPICA	

•  MANEJO	MÉDICO	FIBRINOLÍTICO	
•  MANEJO	POR	RADIOLOGIA	
INTERVENCIONISTA	



HOMBRES	

MUJERES	

GRAFICO	1.	PACIENTES	DE	CIRUGIA	DE	TORAX	PARA	EMPIEMA	
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GRAFICO	2.	PACIENTES	POR	GRUPO	EDAD	
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GRAFICO	3.	PACIENTES	POR	MANEJO	REALIZADO	
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GRAFICO	6.	TIPO	DE	CIRUGIA	CON	RECUPERACION	

93%	

80%	

50%	

50%	
10%	

10%	

2%	
5%	























CONCLUSIONES	

•  TÉCNICAS	VRS	CONDUCTA	
•  VATS	
•  MANEJO	TEMPRANO	
•  COMPLEMENTARIO	DE	LA	CIRUGÍA	ABIERTA	
•  “CIRUGÍA	TEMPRANA		COMO	PILAR	
TERAPÉUTICO		MUESTRA	MENORES		FALLAS	Y	
ESTANCIA”	

•  GRUPO,	OPORTUNIDAD,	COMPLEMENTARIEDAD	
Y	ÉXITO		


























