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1. INTRODUCCION

El empiema pleural (EP) es una de las enfermedades mas antiguas y graves en la
historia de la humanidad, siendo descrita por HipOcrates hace més de 2.400 afios.
Su concepto deriva del griego, definiéndose como la presencia de pus en la cavidad
pleural. En términos médicos, se puede diagnosticar mediante la presencia de una
tincibn gram o un cultivo positivo en el liquido pleural obtenido durante una
toracocentesis diagnostica, o bien evidenciandose salida de pus durante dicho
procedimiento. Esta condicion se asocia con una elevada morbimortalidad, por lo
gue un diagndstico y tratamiento precoz es esencial para prevenir complicaciones
graves y lograr un mejor pronostico. La presente revision bibliografica tiene como
objetivo realizar una actualizacion y analisis critico de la literatura tanto nacional
como internacional mas reciente disponible acerca del EP.

2. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda y revision de la bibliografia internacional disponible en las
plataformas virtuales Pubmed, Access Medicine y Clinical key seleccionando
revisiones internacionales publicadas entre los afios 2018 y 2023, que consideran
los principales aspectos relacionados con el tema. Con el fin de obtener estudios y
evidencia a nivel nacional, se expandi6 dicha busqueda entre los afios 2006 y 2023.
Ademas, con el fin de obtener datos epidemiologicos nacionales e internacionales
se consultaron informes estadisticos pertenecientes al Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud y la Organizacion Mundial de la Salud.

3. RESULTADOS
3.1 EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, se estima que afecta a mas de 65.000 personas cada afio en el
Reino Unido y Estados Unidos, con un costo hospitalario estimado de 500 millones
de ddlares estadounidenses, presenta una morbilidad del 20-30% y una mortalidad
entre el 10-20% [1]. Puede afectar a personas de todas las edades, pero se ha
observado una mayor incidencia en personas de edades extremas, sexo masculino
y en presencia de comorbilidades [2]. Se ha observado un aumento en su incidencia
tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, con afectacibn mas
severa en inmunodeprimidos y en concomitancia de enfermedades oncoldgicas [2-
3]. Pese a los multiples avances en técnicas quirudrgicas, terapias antibidticas y
cuidados postoperatorios, el EP ha mantenido estas tasas de morbilidad vy
mortalidad sin grandes cambios durante la ultima década [2-3].

En nuestra realidad no existen estadisticas anuales sobre incidencia y prevalencia
exactas del EP, no obstante, han existido multiples revisiones retrospectivas con el
objetivo de caracterizar la poblacion afectada y comparar estrategias terapéuticas.
Destacan dos seguimientos realizados entre 1997-2007 por el Hospital Clinico de la



Universidad de Chile (HCUCH) y entre 2000-2006 por el Instituto Nacional del Térax
(INT) donde se evidencid que entre el 62-70% de los casos correspondian a
hombres con una edad media de 51-52 afios, presentando una asociacion del
71.4% con comorbilidades donde destacaban enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, patologias respiratorias crénicas y la enfermedad renal crénica. La
mortalidad en estos estudios realizados por el HCUCH y el INT correspondié a un
10.39% y un 9% respectivamente, valores inferiores a lo descrito a nivel
internacional en relacion con el EP [3-4].

3.2 FISIOPATOLOGIA

Su fisiopatologia puede ser descrita como una secuencia de eventos. La Sociedad
Toracica Americana (ATS) en 1962 la dividio en tres etapas: La etapa exudativa, la
cual deriva de un proceso infeccioso bacteriano a nivel pleural que genera un
aumento de la produccién de citoquinas y moléculas de adhesion celular por parte
de las células mesoteliales, conllevando a una entrada de neutrofilos al espacio
pleural donde liberan concentraciones bactericidas de metabolitos toxicos con lo
cual se produce un liquido pleural exudativo por aumento de la permeabilidad; La
etapa fibrinopurulenta, se caracteriza por la presencia de depoésitos de fibrina sobre
la pleura parietal y visceral determinando una menor elasticidad del parénquima
pulmonar junto con un liquido pleural macroscopicamente turbio, comenzando a
generarse los loculos pleurales o tabiques septales que determinan la existencia de
compartimentos dentro de la cavidad pleural; La etapa organizada, corresponde a la
proliferacion de fibroblastos a partir de los depdsitos descritos, generando un
atrapamiento del pulmén (secundario a depdsitos en la pleura visceral) y una
movilidad restringida de la pared toracica y el diafragma (secundario a depdsitos en
la pleura parietal). Por otro lado, cabe destacar que el liquido pleural infectado es
deficitario en opsoninas y complemento por lo que la actividad local de fagocitosis
de los neutréfilos se ve importantemente entorpecida, junto con desarrollarse un
ambiente de hipoxia y acidosis extrema que afecta la funcion de la actividad
antibidtica habitualmente utilizada durante el tratamiento [2, 5].

3.3 ETIOLOGIA

En lo etioldgico, a nivel internacional se estima que aproximadamente el 70% de los
casos corresponde a un EP derivado de un derrame paraneumonico previo y se
estima que el 20% de las neumonias bacterianas presentaran durante su evolucion
un derrame paraneumonico. Esta causa es mas frecuente en edades extremas y
durante la ultima década ha aumentado su frecuencia y mortalidad en relacion
principalmente a pacientes con inmunosupresion [2, 5]. El restante 30% esta
vinculado a otras causas como cirugias toracicas previas, que destacan por
presentar una morbimortalidad alta, y traumatismos toracicos previos que ocurren
principalmente en el contexto de un politraumatizado a partir de la sobreinfeccion de
un hemotdrax [2, 5]. Con relacion a la realidad nacional, esta distribucion etiologica
es similar a la descrita en el estudio retrospectivo realizado por el INT donde se
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describié que el 70.6% de los EP corresponden a una progresion de un derrame
paraneumonico previo, el 12% como complicacién postquirdrgica y un 5.5% como
complicacion postraumatica [2, 5]

3.4 MICROBIOLOGIA

De acuerdo con la literatura, alrededor del 50 a 70% de los cultivos de liquido
pleural son positivos [3] y la bacteriologia varia dependiendo principalmente en base
a si la infeccion se origina en la comunidad o en un entorno intrahospitalario. En el
primer caso, las bacterias gram positivas son las mas frecuentes siendo el género
Streptococcus la principal etiologia. No obstante, es importante considerar que la
presencia de bacterias gram negativas y anaerobios presentan un alza importante
en caso de presentar comorbilidades como alcoholismo crénico, enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) y diabetes mellitus. En el entorno hospitalario, como
ocurre en caso de complicacibn postquirdrgica, el Staphylococcus aureus
incluyendo la variedad meticilinoresistente (SAMR) y la Pseudomona son los
agentes mas comunes lo cual obliga a tener una cobertura antibiética mas compleja
[6]. La realidad nacional, en el estudio realizado por el INT presentd un menor
rendimiento de los cultivos de liquido pleural con tan solo 25.9% de cultivos
positivos. Por otro lado, el principal agente aislado correspondio al Staphylococcus
aureus y luego Streptococcus spp, al contrario de lo descrito en la evidencia
internacional [3].

3.5 DIAGNOSTICO

La sospecha de EP se debe pensar cuando existe una condicion predisponente
como una neumonia bacteriana que no responde a antibioticos y un cuadro clinico
compatible como fiebre, disnea, dolor toracico y tos con expectoracion, o bien
directamente en caso de sepsis de foco no precisado. La manifestacion clinica es
variable y dependeréa de la etapa de la enfermedad, la cantidad de pus en el espacio
pleural, el estado inmunitario del huésped y la virulencia de los microorganismos.
Como primera aproximacion se puede optar por una radiografia de térax dado que
permite confirmar la ocupacion pleural y asi continuar el estudio con una
toracocentesis diagndstica [7].

De acuerdo con el consenso de la Sociedad Americana de Cirugia Toracica (AATS),
los criterios para diagnosticar EP corresponden a la presencia de pus, tincion gram
o cultivo positivo del liquido obtenido durante la toracocentesis, bastando con la
presencia de cualquiera de estas tres situaciones del examen del liquido pleural
para establecer el diagnoéstico. Es importante complementar el diagnostico con
algun tipo de estudio imagenoldgico dado que la presencia de loculaciones dentro
de la cavidad pleural determinan un cambio en el tipo de tratamiento de esta
enfermedad. De este modo, son alternativas utiles la tomografia computarizada (TC)
de térax con contraste y la ecografia toracica dado que permiten precisar con detalle
las caracteristicas de la pleura y la ubicacion de loculaciones en caso de existir [7].



3.6 MANEJO

Los pilares del tratamiento del empiema pleural son el tratamiento antibiético precoz,
el drenaje de la cavidad pleural y lograr una expansién pulmonar completa.

En relacion con el tratamiento antibiético, es importante destacar que la cobertura
antibidtica dependera segun si los microorganismos involucrados provienen desde
un entorno comunitario u hospitalario. En el primer caso, el uso de una cefalosporina
de tercera o0 cuarta generacion en conjunto con antibiético con cobertura de
anaerobios o bien ampicilina asociado a un inhibidor de betalactamasas, siempre
mediante administracion endovenosa, proporcionaran una adecuada cobertura. En
el segundo caso, sera necesario tener cobertura para SAMS y Pseudomona, por lo
que el uso de vancomicina asociado a algun antibiético como la piperacilina
asociado a un inhibidor de betalactamasas o algun perteneciente a la familia de los
carbapenémicos proporcionaran una adecuada cobertura. Debido a la dificultad para
aislar anaerobios, la cobertura de este organismo debe continuar
independientemente de los cultivos negativos. La terapia se debe administrar
durante 2 a 6 semanas, dependiendo de la respuesta del paciente, el control de la
fuente y el microorganismo aislado. Por otro lado, se debe destacar que no existe un
beneficio comprobado de los antibidticos intrapleurales de acuerdo con la literatura
[2, 6].

En relacion con el drenaje de la cavidad pleural, la pleurostomia es el tipo de
drenaje mas comun y se considera como la alternativa de primera eleccion en
aquellos EP en fases iniciales 0 bien en casos en que existan contraindicaciones
para un procedimiento mas invasivo. Se describe como un procedimiento exitoso o
suficiente entre el 65 a 75% de los casos, por lo que entre el 35 a 25% de los
pacientes van a requerir algun procedimiento quirdrgico. Es importante destacar que
cualquier indicio clinico y/o imagenoldgico de liquido purulento persistente o fuera
del alcance del tubo pleural debido a la existencia de loculaciones en la cavidad
pleural, debe abordarse con una terapia mas agresiva que incluya mas tubos de
pleurostomia o bien mediante cirugia [1-3].

Para aquellos casos que requieran un procedimiento quirurgico para el drenaje de la
cavidad pleural, actualmente los procedimientos minimamente invasivos como la
cirugia toracica video-asistida (VATS) han adquirido un importante rol en el
tratamiento en el EP hasta posicionarse como la primera eleccion quirdrgica durante
las ultimas dos décadas. Consiste en un abordaje mediante una o dos pequefias
incisiones en el térax para permitir la vision toracoscopica a través de una camara
de video montada en un toracoscopio de fibra Optica. Este procedimiento presenta
una tasa de éxito entre el 68 a 93%, con necesidad de conversion a cirugia abierta o
repetir una nueva VATS entre el 10 a 40% de los casos, especialmente en pacientes
con empiemas en fase de organizacién. En pacientes tratados mediante esta
técnica, la mortalidad descrita se encuentra entre el 3.5 y 5% [1-3]. Tiene
importantes ventajas sobre la cirugia abierta donde destaca presentar menos
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pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio, mejor expansién respiratoria, menor
duracion de la estancia hospitalaria y una menor mortalidad a 30 dias [1-3].

Por otro lado, la otra opcion quirdrgica corresponde a la cirugia tradicional que
consiste en una decorticacion pleuropulmonar por toracotomia abierta. Esta cirugia
puede abarcar un amplio espectro de procedimientos quirdrgicos que abarcan el
aseo pleural mediante la evacuacion del liquido pleural y la coraza pleural que en
ocasiones puede presentarse muy adherida y gruesa, particularmente en casos de
EP en fase de organizacion, hasta determinar la necesidad de reseccion de
parénquima pulmonar. Por lo tanto, esta cirugia es invasiva y de alta complejidad.
La principal indicacion de decorticacion pleuropulmonar mediante toracotomia
abierta en la actualidad consiste en aquellos EP en fases de organizacion donde
una VATS seria un procedimiento insuficiente o bien presenta algun tipo de
contraindicacion por alguna caracteristica del paciente [1-3].

Para finalizar, otra alternativa terapéutica utilizada por largo tiempo corresponde al
uso de medicacion intrapleural mediante fibrinoliticos como la uroquinasa y la
estreptoquinasa, asi como mucoliticos como la DNasa. Es importante destacar que
el uso aislado de fibrinoliticos o en asociacion con mucoliticos no han mostrado
diferencias en mortalidad ni en evitar la intervencion quirurgica hasta la fecha. En
este sentido, actualmente el uso de estos agentes intrapleurales no es de eleccion y
se suelen limitar en casos en los cuales la opcién quirdrgica se encuentra
contraindicada por comorbilidades del paciente y la pleurostomia aislada presenta
una respuesta insuficiente [8].

4. DISCUSION

Como se ha descrito previamente, el empiema pleural es una enfermedad grave que
sigue siendo un desafio médico debido a sus altas tasas de morbilidad y mortalidad.
Corresponde a una patologia en aumento tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo con principal afectacion de los grupos etarios extremos, personas
con multiples comorbilidades y/o condiciones inmunosupresoras [2]. Ademas, existe
una similitud importante en cuanto a etiologia del EP, siendo en la mayoria de las
sociedades el derrame paraneumonico la causa preexistente mas frecuente [2-3]. El
diagndstico se basa en criterios especificos del liquido pleural obtenido a partir de la
pleurostomia, mientras que el tratamiento adecuado incluye terapia antibiotica
especifica segun la etiologia junto con opciones de drenaje que van desde la
pleurostomia hasta la cirugia, teniendo que considerarse las caracteristicas
individuales del paciente para la eleccion terapéutica mas correcta [2-3].

Existen datos epidemioldégicos nacionales solamente a partir de estudios
retrospectivos realizados por hospitales a principios de siglo XXI que han
demostrado una caracterizacion de la poblacion en relacion con sexo, edad y
comorbilidades similares a los descrito en la evidencia internacional. No obstante,
dichos estudios presentan un sesgo importante relacionado principalmente con la
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terapéutica dado que muchos de los casos corresponden a pacientes derivados
desde otros hospitales con tiempos de evolucion y fases del empiema avanzados, lo
cual determina una microbiologia distinta a la habitual y una opcion terapéutica
muchas veces mas invasiva al consistir en pacientes mas avanzados o complejos.
En este sentido, destacan varios hallazgos distantes de la evidencia internacional
destacando entre estos que la bacteria aislada mas frecuente en liquido pleural
corresponda al Staphylococcus aureus o bien que la opcién quirdrgica mas utilizada
corresponda a la decorticacion pleuropulmonar mediante toracoscopia abierta
(73.2%) en detrimento de la pleurostomia (20.4%) y la VATS (3.2%) [3].

A modo de conclusion, se hace importante continuar con el desarrollo de nuevos
estudios y tecnologias para el tratamiento del EP dado que su morbimortalidad se
ha mantenido sin grandes cambios durante la Gltima década a nivel internacional [3].
En el plano nacional, se hace importante realizar nuevos estudios actualizados dado
los avances en los tratamientos antibiéticos y quirdrgicos desarrollados en las
tltimas 2 décadas junto con considerar las limitaciones de los estudios previos, con
el motivo de otorgar una mejor caracterizacion de la realidad local.
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