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Empiema pleural

Diagndstico de situacion en el Hospital de Clinicas

Resumen

Realizamos una revision sobre los empiemas pleurales
ingresados en un hospital general en un periodo de 10
anos.

Se establece su frecuencia e incidencia con respecto a
los egresos del hospital en el mismo periodo. Se
obtienen informes sobre costos aproximados para la
institucion.

Se obtuvo informacion sobre mdltiples parametros como:
ficha patronimica, clinica, estudios realizados,
tratamientos médicos y quirurgicos.

Se establecio también la mortalidad del grupo; realizando
algunas propuestas para mejorar los resultados
obtenidos.
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Summary

The authors make a revision of pleural empyemas
admitted to a general hospital in a period of 10 years.
Its frequency and incidence is established as compared
to discharges from hospital in the same period.
Information was obtained as regards approximate costs
for the institution, and also as regards registry data,
clinical data, tests, medical and surgical treatment.

The groups’ mortality was also established and some
proposals are made in order to imporve the results
obtained.

Introduccién

Nos hemos propuesto una revisiéon sobre los pa-
cientes ingresados al Hospital de Clinicas (Facultad
de Medicina, Montevideo, Uruguay) con el diagnés-
tico de empiema pleural (EP), para establecer un
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diagnéstico de situacién y a punto de partida de
éste, iniciar un trabajo prospectivo.

El por qué de nuestra preocupacion se basa en el
hecho de que a partir de 1989 en que uno de los
autores se integré a una Clinica Quirdrgica General
como encargado de los pacientes portadores de pa-
tologia toracica, comenzamos a ver con mayor fre-
cuencia este grupo de pacientes que eran referidos
en consulta. Asi comenzamos a tener una vision de
lo complejo y dificultoso que resultaba al clinico y al
cirujano general el manejo de estos pacientes.
Comprobando que la multiplicidad de opiniones, el
desconocimiento real de la patologia y su manejo,
convierte a estos pacientes en un verdadero proble-
ma terapéutico, generando costos elevados en lo
econémico y en lo humano. Costos elevados por las
internaciones prolongadas (promedio 41,24 dias);
costos humanos por las secuelas funcionales que
podemos dejar, teniendo en cuenta que estamos
frente a un grupo poblacional muy joven (media de
edad 30 afos); lo que se refleja en un costo social
por jornales no trabajados. Finalmente lo que mas
nos preocupa, la presencia de una mortalidad eleva-
da (20%). En una época en que el uso de la antibio-
ticoterapia haria presumir no sélo un descenso en el
numero general de EP, sino también una mejor evo-
lucién.

Es nuestra intencién no sélo mostrar una vision
de lo ocurrido, sino el de proponer pautas diagndsti-
co-terapéuticas, unificando criterios y asi en un fu-
turo estudio prospectivo poder comprobar que estas
cifras han sido revertidas en forma significativa.

Material y método

Revisamos las historias con diagnéstico de EP en el
periodo de 1980-1990. Se identificaron 130, de las
cuales se recuperaron 80 para el analisis.
Establecimos el nimero total de egresos del hos-
pital, en el mismo periodo. Se establecié el costo
dia/cama en sala general (s6lo hoteleria).
La recopilacién se realizé en una ficha creada
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con el programa EPI INFO versién 5.0 de la OMS,
con el cual se realizé todo el analisis.
Se obtuvo informacion sobre:
Ficha patronimica.
Fechas de ingreso, cirugia, retiro de drenaje, alta
0 muerte.
e Sintomas, topografia del derrame y caracteristi-
cas de presentacion.
e Antecedentes personales.
Estudios solicitados del liquido pleural:
— Bacteriologia
— Citoquimico
e Tratamiento meédico realizado
e Antibioticoterapia:
— Numero
— Duracién
— Dosis
e Tratamiento quirurgico
— Anestesia
— Grado y categoria del cirujano
— Procedimientos responsable
Evolucion.
Reoperaciones.

Resultados

En el periodo revisado los egresos del hospital fue-
ron en promedio unos 10.060 pacientes por ano;
diagnosticandose un promedio de 13 EP por ano
(0,13% de los egresos).

El promedio de dias de internacion para el grupo
analizado fue de 41,24 dias (rango entre 0-159
dias). El total de dias de internacién fue de 3.093
(8,47 anos). Considerando que el costo dia/cama en
sala general es de U$ 30, ocasionaron un gasto por
concepto de internacién de U$ 160.836. A estas ci-
fras se les debe agregar los costos de medicacién
(antibidticos, etc.), sala de operaciones, internacio-
nes en cuidados intermedios o intensivos, con lo
que los costos para el grupo total (130 pacientes)
oscilaria en una cifra minima de aproximadamente
unos U$ 650.000-700.000.

36.3% fueron de sexo femenino y 63,8% de sexo
masculino.

La edad media fue de 30,22 afnos (minima 14 —
maxima 86 anos).

La frecuencia de los sintomas de consulta fue la
siguiente:

Dolor toréacico, 65%
Fiebre, 62,5%

Tos, 51%
Expectoracioén, 33,8%
Disnea, 32,5%

62,5% fueron empiemas derechos, 40% fueron
izquierdos y 2.5% fueron bilaterales. Presentandose

como derrame en cavidad libre 67%, 20% tabica-
dos, 3,8% como multitabicados y en 9,2% no se
obtuvieron datos en este aspecto. A la etapa aguda
correspondieron 61,7%, 8,8% a la subaguda y 15%
a la fase croénica.

Los EP para o metaneumonicos fueron 48,1%, el
resto correspondi6 a las siguientes causas:

Absceso subfrénico derecho

Bronquiectasias

Pos toracentesis en un derrame carcinomatoso
Cancer de esofago perforado

Pos neumonectomia

Transito hepato bréonquico

No se obtuvieron datos.

El tiempo de tratamiento con antibiéticos se ex-
tendid por un periodo de 1.680 dias (4,6 afos), con
una media de tratamiento por paciente de 29,47
dias. Utilizandose en promedio 2,6 antibiético por
paciente; siendo los dos mas utilizados la penicilina
cristalina y la gentamicina.

A todos los pacientes se les realiz6 una radiogra-
fia de térax y toracentesis eri la etapa diagnéstica.
En 27 el liquido pleural era francamente purulento;
enviandose muestras a estudio bacteriolégico en
72,8% (59 casos). El examen directo con tincién de
Gram fue realizado en 32 oportunidades (solamente
en 47,7%), obteniéndose el informe de la tabla 1:

Tabla 1. Resultados por tinciéon de Gram de los
cultivos realizados

Gram (+) Gram (-)
Cocos 19

Bacilos 21

Los resultados de los cultivos realizados se
muestran en la tabla 2.

Se enviaron muestras a laboratorios para medir
pH, LDH, glucosa, en 32 casos.

Los distintos tipos de tratamiento realizado se
muestran en la tabla 3.

Estos procedimientos fueron realizados en su
mayoria por cirujanos generales (59%), en 16 opor-
tunidades fueron tratados por cirujanos toracicos y
en 11 oportunidades el tratamiento inicial fue lleva-
do a cabo por un no cirujano (interno, etc.). La figura
1 nos muestra la distribucién por jerarquia de ciruja-
no actuante.

Como procedimiento asociado se realizaron 13
biopsias pleurales cuyas anatomias patolégicas no
aportaron ni cambiaron el diagnéstico.

Fue necesario reintervenir 24 pacientes (31,6%),
como consecuencia de la mala evolucién luego del
tratamiento inicial; el total de reintervenciones fue
de 28.

La mortalidad global del grupo fue de 20% las
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Cuadro 2. Resultados de cultivos

N2 casos %
46,8
9,2

Germen
Estéril 27

Sin informe

Estafilococo aureus
Escherichia coli
Neumococo
Estreptococo viridans
Neisseria
Peptoestreptococo
Piocianico

Bact. melaninogenicus
Enterobacter

Estaf. epidermidis
Salmonella
Estreptococo B hemolitico

Estreptococo neumoniae

R O T O B O B \C T \C B \C I &% B o))

Bacilo de Koch

[y

Proteus

que se produjeron todas en el grupo por encima de
los 50 anos.

Discusion

Debemos enfocar nuestra atencion hacia algunos
aspectos realmente llamativos y preocupantes de lo
expuesto previamente.

1) Internaciones muy prolongadas, consecuencia
de errores en el manejo inicial de estos pacientes
ya sea por parte del internista, quien decide tar-
diamente la consulta, o por parte del cirujano que
realiza un procedimiento tacticamente incorrecto
para la etapa evolutiva de la enfermedad local.

2) Nos encontramos con una poblacién muy joven,
puesto de manifiesto por un promedio etario de
30,22 anos, lo que quiere decir que mas de 50%
de la misma se encontraba al momento del ingre-
so en edad laboral activa.

3) Desconocemos por falta de seguimiento adecua-
do si existieron secuelas funcionales.

4) Ya fueron analizados los costos ocasionados por
la parte asistencial pura, destacando que 0,13%
de los pacientes ocasionaron un gasto minimo de
US$ 70.000 (setenta mil ddélares americanos)
anuales. Es imposible, pero de gran importancia

Cuadro 2. Procedimientos quirdrgicos

N2 Procedimiento
7 Toracentesis
49 Drenaje
13 Drenaje + Reseccion costal
6 Toracotomia mayor
5 No consta

Figura 1

social valorar el costo laboral y social durante la
internacion y luego del alta hospitalaria.

5) No creemos necesario hacer consideraciones
sobre los aspectos clinicos de la presentacion, ya
que se superponen con los resultados obtenidos
en otros centros.

6) Poner especial énfasis en la cifra de 15% de EP
que se presentaron al momento de la consulta
como crénicos, que en su mayoria este paso a la
cronicidad se produjo bajo control médico extra o
intrahospitalario. Es este grupo de pacientes el
que mayores costos ocasiona y sobre el que
podemos incidir para mejorar los resultados.

7) En lo referente al tratamiento antibiético, de pri-
mordial importancia para el correcto control de la
enfermedad, debemos establecer lo siguiente:

a. En nuestro medio la combinacién antibidtica
mas frecuentemente usada fue la Penicilina
cristalina—Gentamicina; eleccion que creemos
incorrecta, ya que sabemos que los aminoglu-
coésidos son antibidticos que no alcanzan con-
centraciones terapéuticas en el espacio pleu-
ral (M. Bergeron), o son inactivados por la
presencia de pus, pH acido o la actividad
anaerobia. Debemos agregar ademas que el
costo de la monitorizacion de la funcion renal
(nefrotoxicidad) equipara los mismos a los de
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otros antibidticos como las cefalosporinas,
etc.

b. Destacamos lo prolongado del tratamiento an-
tibiotico, con una media de 29,47 dias; hecho
que creemos vinculado a lo torpida de las
evoluciones, determinadas por los reiterados
errores en el manejo médico—-quirargico.

8) Es necesario destacar el hecho de que en 56%
de las muestras bacteriolégicas, no se obtuvo
germen causal, cifra alarmante!’?), que traduce
la presencia de mdltiples fallas en el manejo de
las muestras:

a. En la técnica de la toma.
b. Eleccion inadecuada de los medios de cultivo.

c. La casi sistematica imposibilidad de obtener
cultivos para anaerobios.

d. El manejo de una antibioticoterapia empirica
previo a la toma de la muestra. Situacién que
en algunos pacientes podria ser evitada;
mientras que en aquellos en que el EP surge
en la evolucion de otra enfermedad infecciosa,
no es posible, ya que recibian el antibiético
previo al inicio del EP.

9) En lo referente a los procedimientos realizados
desde el punto de vista quirdrgico destacamos el
numero de drenajes simples, con pacientes que
en general no se encontraban en la etapa evolu-
tiva en la cual éste era el procedimiento de elec-
cién; debiendo haber utilizado procedimientos de
mayor agresividad. Este hecho, asociado a que
la mayoria de los procedimientos (59%) fueron
llevados a cabo por un no cirujano o un residente,
quienes probablemente no contaban con la expe-
riencia necesaria para decidir la mejor opcion
terapéutica quirdrgica, reafirma nuestra impre-
sién de que el cirujano general no le presta la
atencién adecuada a estos pacientes.

10)Al analizar la mortalidad de este grupo, surge a
simple vista que es extremadamente preocupan-
te lo elevado de la misma, considerando que
estamos frente a una patologia benigna. Si dividi-
mos a los pacientes en dos grupos, por debajo y
por encima de los 50 afos, vemos que las muer-
tes se produjeron todas en el segundo grupo
(donde evidentemente pueden jugar un rol impor-
tante los antecedentes y el terreno de los pacien-
tes).

Conclusiones

Debemos realizar la profilaxis del EP mediante la
administraciéon de una adecuada antibioticotera-
pia en la etapa de enfermedad parenquimatosa
pulmonar.

Mejorar nuestros diagndsticos, realizandolos en
una etapa mas precoz.

Establecida la presencia de un derrame pleural
vinculado a un proceso bacteriano de vecindad,
debemos dirigir nuestro esfuerzo para establecer
si es 0 no un derrame complicado (Light) median-
te las técnicas de laboratorio adecuadas, resal-
tando lo importante de una correcta toma de la
muestra.

Establecido el diagnéstico de derrame pleural
complicado, proceder al tratamiento quirargico
mediante un drenaje pleural simple con tubo en
topografia declive.

Insistir en la toma sistematica de muestras para
bacteriologia; incluyendo siempre el examen di-
recto con tincién de Gram, cultivo para aero-
bios/anaerobios!'-2),

Adecuar la antibioticoterapia de acuerdo al resul-
tado del examen directo y conocimiento de la
flora local.

Llegado el paciente en una etapa mas evolucio-
nada de la enfermedad (final de la primera sema-
na habitualmente), ya no es posible solucionarlo
adecuadamente con el drenaje simple. Sera ne-
cesario realizar procedimientos de mayor agresi-
vidad para obtener los mejores resultados.
Insistir en que el paciente se “juega” su correcta
evolucion en el primer acto quirdrgico que se le
realiza; por lo tanto quien debe tomar la decision
es el cirujano especializado.

Finalmente destacamos que la mortalidad que
hasta ahora hemos tenido es inaceptable, por lo
cual deberemos trabajar en conjunto para dismi-
nuirla a valores muy inferiores.
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