"5, Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador

Farulind de kedicins O e T et
Fee |8

F=id' [

T i e

Mgt

PONTIFICIA UNNVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADDR

DECLARACION y AUTORIZACION

Mosol'cs. Males Rodriguer Gustavo Fabricio C_ L 060423840-2 v Pozo Cavallos

Meizon Eduarde E-l-.II.lI'lH.?H.*m Hrﬂ'iﬂﬂlﬂfﬂlﬂﬂﬁﬂ Pt aelc:

MWUH mﬂnumw_ previs a ia
sbtancats dal thia profesicaal de Mddicols Clryjanods = la Facullad oo Madeging
1- Deddase i=rer pieno conoomienio = @ cbigacitn gue fiene I3 Pontifics
Univarsciad Catbfica o8l Eduador, do conformeded con &l Artlouls 144 de (s Ley
Ceparecs o Educacatn Suparicr. de enbregar & 'a SENESCYT an formain dhgital una
cogea 4ol redercdo trabajo de graduscidn pars gue sea nisgrado al Siateama Naclonal
&8 nfprmascatn oa In Educacidn Supssoy de Ecumdor pare su difusion pdblca
respetando los derechos de autor,

2 - Bugarizo @ s Pontificla Universided Caldlcs del Ecuador 8 difundir 8 Irevés de uo
web Se la Bibioleca d& |la PUCE o meferdc babso de graduacion, respetando las
pofEcas do propedesd ntelechiel de Lrsomsrmeda

Chuito, 02 de atnl oal 2013

e

ﬂ“ﬁ Guntavo Fabricio Pore Cevallos Nelson Eduardo

G I & Oolir3840-2 Sl F1TETE474-8




“El arte de la medicina consiste en entretener al paciente
mientras la naturaleza cura la enfermedad™

Yoltaire



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA

COMPARACION DE LA EFICACIA DEL LAVADO A BASE DE OXITETRACICLINA,
YODOPOVIDONA Y DECORTICACION POR TORACOTOMIA EN EMPIEMA
PLEURAL EN PERSONAS MAYORES DE 16 ANOS DEL SERVICIO DE CIRUGIA
CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL EUGENIO ESPEJO EN UN PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL 2006 HASTA DICIEMBRE DEL 2012 : ESTUDIO

DE UNA COHORTE, DESCRIPTIVO - RETROSPECTIVO.

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TiTULO DE MEDICO
CIRUJANO

AUTORES:

GUSTAVO FABRICIO MALES RODRIGUEZ
NELSON EDUARDO POZO CEVALLOS

DIRECTOR

DR. VICENTE AGUIRRE
CIRUJANO GENERAL

QUITO, 2013



AGRADECIMIENTO

o Agradezco en primer lugar a Dios por permitirnos cumplir este gran suerio, una meta
lograda gracias a su luz y cobijo.

o Al Dr.Montero por sabernos guiar de la mejor manera, con paciencia, responsabilidad y
gran vocacion por lo que realiza.

o Al Dr. Vicente Aguirre por fomentar en nosotros el deseo por la busqueda de la

investigacion absoluta y verdadera; por encaminarnos de la mejor manera en este

proyecto ya concluido.

o A Drs. Residentes del Servicio de Cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo, y en una
muy especial manera a la Dra. Belén Proario por guiarnos y brindarnos su guia.

o Agradecemos a nuestras familias que invirtieron en nosotros el amor, paciencia,

dedicacion para que lleguemos a ser unos profesionales de éxito.

Gustavo Fabricio Males Rodriguez

Nelson Eduardo Pozo Cevallos



DEDICATORIA

El presente trabajo de tesis en primer lugar lo dedico a Dios por ser la guia de mi vida y por dar en
mi las fuerzas necesarias para seguir adelante.

A mi Universidad: Pontificia Universidad Catolica del Ecuador por formarme con maestros de
calidad y brindarme en sus instalaciones las mejores experiencias de mi vida.

A mis doctores profesores y en muy especial manera al Dr Montero y al Dr Aguirre por hacer de
nosotros, mejores personas tanto en el ambito académico como personal.

De igual manera dedico este trabajo a mi familia por apoyarme en todo instante y darme las
fuerzas en momentos dificiles. A mi madre se la dedico al 100% tanto con mi alma y corazon, por
darme todo su ser, por darme su amor incondicional, por estar ahi siempre en los momentos mas
dificiles o en las alegrias. Gracias mi madre hermosa por invertir tanto en mi.

Gustavo Fabricio Males Rodriguez

A Dios por iluminarme durante toda mi carrera y darme las fuerzas necesarias para
continuar y luchar por mi suerio

A mis padres que fueron el apoyo incondicional en todo momento, gracias a sus
enserianzas, a sus valores y a sus reprimendas que me permitieron salir adelante durante
los dias mas dificiles.

A mis hermanos que son la alegria de mi vida

A mi esposa y a mi hijo que son la razon de mis esfuerzos y que sin ellos no lo hubiera
podido conseguir

A todos los profesores que supieron con paciencia enseniar el gran arte de la medicina...

Nelson Eduardo Pozo Cevallos



INDICE

RESUIMEN ...ttt ettt ettt ettt sb e e st e e ettt e e bt e e st e e e s bt e e sabeeesabeeesabeeesabeeesasneesaseeesanaeesanees 7
CAPITULOD |ttt 11
INTRODUCCION ....cvutreceeaiaiseieiseeseeeesessessesessesse e bbbt s s bbb b bt 11
(071 1 | 0 N | PP SPUPRRPPRN 12
MARCO TEORICO ...ttt s st ae et s et 12
2.1 Historia Patologia PlEUral .......coouiiii ittt ae e s arae e e 12
2.2 LA PLEURA L.ttt ettt ettt e et e e et e e st e e s bt e e sab e e e et e e e e be e e e abe e e e nreeeeares 18
P2 2 R = o1 o g o] o= - TR 18
2.2.2 ANATOMUA PIEUIAL ... .t e e e e e e e e e e e e e e e e e anaaaareaees 20
P T 1y 1] To == T od (=T U | R 22

2.3 Derrame PlEUNAL .....cooo ittt et e e st e e e st e e e s nabe e e e e naraeeeen 25
2.3.1 Definicidn, Aspectos patogénicos y Fisiopatoldgicos.........ccccvurrrvrereeieiieiiiiieeeeccrnnneee, 25
2.3.2 Mecanismos De Formacion Del Derrame Pleural :.........ccooiiiiiiiiiiiinieeeeeeee 27

P T T = (o] (o= - [ U PU U TP 28
2.3.4 ClaSIfICACION ..eeueiiiieeiieeiee ettt sttt st e st e st e s bt e e ste s beesabeesareesaneenneeas 30
2 T0o T B - - To 1) d oo 1SS 34
2.3.5.1. Manifestaciones ClINICAS .......ccceeriiiiiiiie e 38
2.3.5.2  EXAMEN FISICO c.uvtiiiiiiiiiiiistte sttt sttt st e s e st e st e e s saneesnteesnnee s 39
2.3.5.3 TECNICAS DE IMAZEN ....uuttrtreeeiiieieeeeeeeeeeecciirrrrreeeeeeeeeeeeeeesesesssassreereeeeeeseseeeesasssnnsrnnes 39

2.4 EMPIEMA PLEURAL. .....etiiitteeet ettt ettt ettt ettt e et e st e s it e e s abeessabeesanseesnneas 44
2.4.1 ASPECTOS GENETAIES ....uvveiiiiieiiiieee ettt e e e e e e e s e e e e e st e e e e e e s ssbreeeessesnsraeeeeesanns 44

D Ny A X To] [0 - T- S 45

D N B S To] o - | (o] Lo ={ - ISR 48
D R D T T-d  To 1y ol o P UPUPPRRRRRN 50
245 TratamiENTO.....ceieii it e e e e e e e s e e e e e eaaas 58

2.5 TORACOTOMIA DE URGENCIA. INDICACIONES, TECNICA QUIRURGICA Y RESULTADOS........ 64

Pag. 1




2.5.1 Objetivos De La Toracotomia D& UrgeNCia.......ccueeeeiureeeiiieiieeeiiieeeeeiereeeeeeree e cvnee e 65
2.5.2 Indicaciones De La Toracotomia D& UrgeNCia.......uueeeeeeieeieieeiiiiiiiirrreereeeeeeeeeeeeeeeseeennnns 66
2.5.3 TECNICA QUINUIZICA ....cceeeuueirireeriieeieeeeeeeeeeeeeeeiarrrrerereeeeeeeeeeeeeesesssssssssrasserereeeeeeesseensnnaanes 67
2.6 DRENAJE TORACICO ....eoeeeiececeeeceeecteeceeeceeeesetsesteseasasassesste st sesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenes 69
D2 ST A O o 1 T=1 1 1Y/ o 1RSSR 69
2.6.2 EVAluQCioN D& RIESEOS ...eeiiiieeiiiiiieieiiiteeee e s sttt e e e e s stre e e e e s sarae e e s e s s ssereeeeesssnnnaneessennns 69
2.6.3 TUDO TOFACICO . uveiiueieeiiieeitee ettt ettt sttt ettt be e st e e e st e e s ae e e ae e s beesabeesaneesnneennes 70
2.6.4 INICACIONES ...eeiiiiiiiiiee ettt ettt st e et e et e sttt e s sab e e s ab e e s sabeessateessnbeessabeesnateas 70
2.6.5 PremediCation . ......coiii e sab e e e s narees 70
2.6.6 Material Y EQUIPO ....coooeiiiiiiiittieeeeeeee e cectreeee e e e e e e e e e e e seesesasssssaesaeeeeeeeeeeeeseesnnnnnnns 71
2.6.7 ProCediMmiENtO ......eoiiieiiiiieiie ettt 72

P ST T I =T ol o [ [or- F PP P PP PPRP 75
2.6.9 Cuidados Especiales Al SistemMa.......cccuuiieiiiiiciiiieie e e e e e 83
2.6.10 Complicaciones De LOS DIEN@JES......uuveeeeieeciiiieeeeeceiiieeeeeeeeirteeeeeeeenbreeeeeeeeaesaeeeaeeenes 83
2.7 YODO ...eiiiiteiiee ettt ettt sttt sttt st e e b e e bt s be e s h b e e bt e e ae e e beeeateenateebaeetae s 85
P A W o To [o] o To) Vi o [o ] o T- TS PUURPRRRN 85
2.7.1.1 ComposiCion Y FarmacOCiNEtiCa........ceevivuieeeieiieeecciree e e steeeesree e eeeree e e eeee e e e e neneeeenns 86
2.7.1.2 MeCaniSMO D& ACCION ...coiuiiiiiiiieiiee ettt sttt et e s aee e s eat e e saeeesneeas 87
2.7.1.3 ESPECEIO D& ACCION ....uuuurirreeireiiieeeeeieeeeecciiitrrrreeeeeeeeeeeeeeessessssssssresseeeeeeeeseesesnsnnnnsrnnes 88
2.7.1.4 REACCIONES AUVEISAS .. .eeeiiiiieeiiee ettt et te ettt e ettt e sttt e st e st e s eae e e s sate e sateesabeessnneesnreas 88
2.7.1.5 CoNtraiNdiCACION......eii ittt ettt e et e s bt e e st eesar e e ssareesnreesnreas 88
2.8 OXITETRACICLINA ettt sssssssssssaesessenaeeeaeees 89
2.8.1 MeCaniSMO D& ACCION .....eeiuiiriieeiieeiee ettt ettt sttt st s be e s b e sabeesane e saeeeneas 90
2.8.2 Farmacocinética Y FarmacodinamiCa .....c.ceeeeueeeeruieeiiiieeeiieeesiee st e eseee s sieee e s e s 90
2.8.3 INAICaACIONES TEIAPEULICAS ..vvvvvriierieeeeeeeiiiiieiiritrrrereeeeeeeeeeeeeeeeesessrssraererereeeeeeeeseensnsananes 91
D N B o LYo o] ={ - T PUPUPPRRRRN 91
2.8.5 ReEACCIONES AUVEISAS ...coouuviiiiiieiiiee et ettt ettt et et s et e s e s bt e seate e eareessaneesnreas 91
2.8.5 EfECtOSs COlaterales ........ccooviiiiiiiiiieiee ettt st 92
2.8.6 INTEIACCIONES ...eiiiiiiiiiiiiiiieeet e s e e s snre e e e s s 93
2.8.7 CoNtraiNdiCACIONES ......ceiieiiieeieiiee ettt ettt e s st e e s st e e s s ar e e e s sab e e e s eaneeeseanee 94
(07N U | PSPPSR 96

Pag. 2




3.1 JUSTIFICACION: ....veeeeeeeeeeeteeeee e seseeae st s se s sae s sas s s s s s s s st s s st s s assssssassesnasansanes 96

3.2 PROBLEMAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS: ...v.vveeerecrerereeeeceeeesesesessessesessessesssesesesns 97

3.3 OBJETIVOS: ....oooeeeeevteeeieceteee ettt ess ettt es s st et ss s s st et esssseststessssasssantesans 100

3.4 METODOLOGIA. .....cocveveeeeeeteteteeetesesetete et te st s s asae s ses s sssssesesssessssastesesssssasssaesesans 102
341 MUESTRA ...ttt teseeae e seseste sttt st st sas st s s s s ssas st ss st et an st et assnansesssantesnans 102
3.4.2 UNIDAD DE ESTUDIO: ....evvveceerieereeseeeseseseceesssssssssesessessssssssssssessssssssssssssasssssssssesnans 103
3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION: ......ocoiuieeeetereteeeecteteteteseeseeaetesesessas st sesssesasse st sssnssansesens 103
3.4.4 Criterios de eXCIUSION: ....ccooiiiiiieeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeees 104
3.4.5 TIPO DE ESTUDIO......cooiuieeeeeeeieieeeeeteseseseesastesesssssssssesessssssssssssssessssssssssesesssssssssssesns 104
3.4.6 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:.......coeveveerereceerereeeeeeneenennns 104

3.5 OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES DEL ESTUDIO: ......covevreerrererecennnn. 104
3.6 PLAN DE ANALISIS: ..eoviieeeeieeecteteiete ettt ses et sas s s st s st s st sessssesssssansesssansnas 105
3.6.1 ANALISIS DE DATOS .....vecveveeeeeeeieseteseeeesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssesssssasssssssssessnns 105
3.6.2 ASPECTOS BIOETICOS: .....vvvveeieeeeeetereteseerestetesssssssssaesssesesssssessesesssssssassssssesssssssassesons 105
CAPITULO IV .ottt sttt ettt sa ettt et s et et s s s s s st et esas s sssaetetessssnanens 106
RESULTADOS ...vvvvveeeeceetet ettt ess s st s sssssse s et sssssssassesesesssssassssesassssssssssesesesssssssssessnes 106
4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO ....oocevvieeceeieeeceeteseeetesse e sessaesessassesssas s sssssssssasassesssassssssassesessnsesas 106
4.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS TRATAMIENTOS .......oovveveeeeereeeeeeeeesesseseseesseseseesesessneenes 129
CAPITULO V ..ttt sttt ettt ettt ettt et s s as s st s en s s s s s s s s sasnasas 135
DISCUSION......vvevevetetetetetete ettt ettt ettt ettt ettt s et et es ettt et et ettt et s s s st es s s s s ssns s s neees 135
CAPITULO VI .ottt ettt ettt s s sttt ss s ettt et s ssastesasasenssastesesssananens 140
CONCLUSIONES .....erecvveveveieeeeeeae et et ee sttt et s s sttt s s s tet et s s s s astesesas s s sssesesesesasnansetesesans 140
CONCIUSIONES GENEIAIES ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e s e assaasaeaeeeaaeaeeeeessennnnnes 140

S I [ (= TR 142
CAPITULO VIl oottt ettt ettt as st st et et et s st ases st esasasesesanensasasans 143
RECOMENDACIONES ......uvvteiececectetetetes et tesssssssssse st ssesssssasestesssssassassesesasssssassstessssssssssseeas 143
ANEXOS ..ottt teteee sttt et saete et e st s et et s st e s et et et et s s et et e st et e et et et et s et et et et s s e nanaetetans 146
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt ettt ettt s et s s es s s s as s s s s as s s ananes 152

Pag. 3



INDICE DE TABLAS
Tabla 1. Mecanismo de Formacion Derrame Pleural..........cooueeiiiiiiiiiii e, 27
Tabla 2. Etiologia derrame PlEeUral....... ... v e e e e e e e e e e e e e e nanes 29
Tabla 3. Causas de derrame pleural tipo trasudado y exudado........ccccceecuviieeeiieiiiiieee e, 30
Tabla 4. Sensibilidad y especificidad del CitoqQUIMICO ..........uuiiiiiiiieiieeei e, 32
Tabla 5. Parametros para identificar trasudados pleurales........ccccveveieciiee e 33
Tabla 6 Dg. por analisis de liquIido PIEUIAl ........eeeeeeiiieeeeee e e 35
Tabla 7 Condiciones asociadas con empiemas bacterianos...........eeveeeeeeeeieecccciiiiieeeeeeee e, 46
Tabla 8 Identificacion de microorganismos y técnicas microbioldgicas EP. ..........ccccceeeeeeeiviieeeeennn. 50
Tabla 9. Primeras pruebas diagnoOStiCas EP .........ooeeeiiiieeecceeeeeeeeeee et e e e e e e 52
Tabla 10. Pruebas diagndsticas @ CONSIAEIAN .........uuiieiieiciiieee et rrre e e e e 55
Tabla 11. Correspondencia terapéutica segun derrame o empiema pleural .......cccceeeeveeeeeiiiieiinnnns 60
L1 N = = o PRSPPSO 107
Tabla 13 Impresion DiagnostiCa al INGIES0.....euviieeiiiiiieieccccreeee e e e e e e e e e e e e e 109
Tabla 14 comOrbilidades ..........eo i e 110
LI Lo] I AR D IF- T=d g Vo 1 oo 2 o o Y Y R 111
Tabla 16 PreSENCIa AE T0S.......cciiviiiieicttereeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e s assssareeaerreeeeeeeeeseesannns 113
Tabla 17 doIOr TOrACICO ..ccuveieiiieiieeieeee et sttt e s b e e e beesanees 114
Tabla 18 Otr0S SINTOMAS ...uiiiiiiie et e s e e e st e e e st e e e s s ataeesesaeeeesssneeesns 115
Tabla 19 germen aislado POF CUILIVO .....uuvviiiiieeeieee e e e e e e e e e e anees 117
Tabla 20 @NtiDIOBraMA .....eiiiiieie e et e e e s e e e sare e e e s ba e e e s s ataeesebaeeeeeraaeeeas 118
Tabla 21 presencia de tUDO tOrACICO.......uuuiiiiiiiiieeiei e e e e e e e e e e e e e eans 118
Tabla 22 clase de EMPIEMA ...t e e e e e e e e e e e s ar e e e e e e eeaeeeeeeeeeeesnnnnns 120
Tabla 23 tipo de tratamieNnto ........ceiiiiieiiiiee e e e e e e e srra e e e e e aarreeeeeens 121
Tabla 25 Dg. mas frecuentes pre OPEratorios..........oooccccciiiiiriiieieeee e eeecccccrrrrreee e e e e e e e e e e e e eeeeannns 122
Tabla 26 dg mas frecuentes POSt OPEratoriOS. .......uuiiiieiiiiiieee e eeerre e e e e rrrae e e e e eans 123
Tabla 27 hallazgos mas frecuentes POr CIrUSIA ........oeeeeeiiiiiiieeeeeee e e e e e e e e e e e 124
Tabla 28 resolucion del EMPIEMA ......coii i e e e e e s eaba e e e e sraeeas 125
Tabla 29 evolucion de ColECCIONES POF RX....ciiiiuiiiiieei ittt ettt e e e e s eavae e e e e s e earae e e e e e e 126
Tabla 30 Evolucion (Rx torax) - eXpansion PUIMONAr..........eeeeeeeiiiieeeeeeeeiirieee e eeeirreeeeeeeearaeeeeeeenns 126

Pag. 4



Tabla31 e Reacciones Adversas al Tratamiento .........ccceoveeiiiieiiieicee e 127
Tabla 33INGIES0 @ UCH....uveeeiiiiieeiiii ettt eee e eeeeeeeeeessesssassssstaeaereseeeseeeeseesennnnns 128
INDICE DE GRAFICOS
Grafico 1 Algoritmo diagndstico derrame pleural paraneumonico........ccccoeeeeciiieeeiiecciiieee e, 43
Grafico 2 Fisiopatologia Empiema Pleural ...ttt 48
Grafico 3 Rx de tdrax con derrame pleural izquIerdo ........ccueeeeeiiieiiicieee e 56
Grafico 4. TAC con presencia de neumonia y fluido loculado..........ccccomiiiriieiieiiee, 57
Grafico 5. Imagen con empiema mas consolidacion y atelectasia .......ccoccvveeeeeeeeeeeeiieiccccccreee, 57
Grafico 6. TAC con presencia de empiema aNtiBUO .......ueviiiiieeeiiiiieeeeriieeeeeiree e eeaee e eeee e e e e eareee e e e 58
Grafico 8 . Colocacion de tubO tOraCICO ....couuuiiiiiieeiie e s s 74
Grafico 9 Técnica : infiltrar €1 ANESTESICO ..ouvviiriieeeiiii e s 76
Grafico 10 Técnica: Incision de la piel y tejido subcutaneo ..........cccuuiiiiiiiieiie e, 76
Grafico 11 Diseccidn de los planos mMusculoapONEUIGtICOS. .........coeeirrereeeeiiiirreee e e e e eerreeeeens 77
Grafico 12 Penetracion en el eSpacio PIEUral .........cccvvveveieeieeiiiiiiieccccceeeeeeeee e 78
Grafico 13 Exploracion del espacio pleural......... ... 78
Grafico 14 Colocacion del tubo eNdOTOraCiCO. .....ccccuuiiiiiiiiiie e 79
Grafico 15 Conexion al sistema de drenN@je.......cccccuiirrireeeeiieeee e e e e e e e e ararrreeees 80
Grafico 16 Fijacion del tUDO @ tOraX. ......cccccrreieeiieccirreeee et e e e e errree e e e e eearrree e e e e ennnareee s 81
Grafico 17 Colocacion dE APOSItO....uuueieeiieieeiiiiiieeierreeeee e ee e e e eessearrr e e e e e eeeeeeeeseeeeesssnsssseneeees 81
Grafico 18 estructura quimica YOdOPOVIAONA........ccccuvriieeiieeirieee et eerree e e e earre s 85
GV iTolo T RS R oTo loT oo )V Te (o] o = T K0 b SR 86
Grafico 20 OXITEEraCICIING .. cuviii i e e e s e e e s rr e e e s sabre e e e sanaeeeennnns 89
Grafico 21 presentacion oXitetraCiCling PIUS........ccecciuieeiei e anree s 94
(O | [0l o I =T o 1= o J USSP 107
Grafico 23 estancia hoSPITalaria........eeeeeee e i e e e e 108
Grafico 24 presencCia de fIEDIE ... e e e e e e e 112
Grafico 25 tipo de EXPECLOIrACION.....cueiieieeeeeeeeeecccctirrrree e e e e e e e e e e e e ee e rarrraeeeeeeeeeeeeeeeeessssssssssaseeeees 114

Pag. 5



Grafico 26 localizacion del derrame.........oooueoiieeiiiere e 116
Grafico 27 aspecto de liquIdo PIEUFAl .........coooeeiiieeee e 119
Grafico 28duracion del tratamiento .........coceeiieiiiierie e 121
Grafico 33 OPEracion O MEOPEIACION ...eeveeeieeieeeeeecirrtreere et e e e et e eeeeeerarrrarrrereeeeeeeeeeeeeesssnsssaseseees 128
Grafico 34 Resolucion del @MPIEMA c..ccciee i e e e e e e e e e e e 129
Grafico 35 Evolucion (RX tOrax) - COIECCIONES .......uuvrureriririiieieeee e e e e araeeee e 130
Grafico 36Evolucion (Rx torax) - expansion PUIMONAr.........cocvveeieiiiiiiiieeee e 131
Grafico 37 REACCIONES QUVEISAS ......ceeiueieiiiiieiiiieiiiee ettt ettt s e e st e e sbe e e s bt e e sane e e sneeesaneeens 132
Grafico 38 OpPeracion 0 rEOPEIACION......cccceciiiriiee e ettt e e eecctrre e e e e e ere e e e e e esrbaaeeeeeseeaaraaeeeeeennnnens 133
Grafico 39 INGrES0 @ UCH.... .. it e e e e e e e e e e e e e aae s aaraeaaeeeeaaeeeeeesennnnnnsnsneeees 134
Grafico 40 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES...........ovureeeerecececeeeeseteeeeseseteseseesesesesesesenn, 147

Pag. 6



)
RESUMEN

OBJETIVO:
Comparar la eficacia del lavado a base de oxitetraciclina, yodopovidona &
decorticacion por toracotomia en empiema pleural en personas mayores de 16 anos del

servicio de cardiotoréacica del hospital Eugenio Espejo en un periodo comprendido entre el

ano 2006 hasta diciembre del 2012.

MATERIALES Y METODOS:Se trata de un estudio de una cohorte, descriptivo —
retrospectivo,se realizd la toma de informacion a través de la investigacion en historias
clinicas, utilizando una matriz de recoleccion de datos elaborada para el efecto, a los
pacientes diagnosticados con empiema pleural y tratados con: 1. oxitetraciclina, 2. yodo —

povidona, 3. cirugia para decorticacion.

La cohorte de pacientes diagnosticados con empiema pleural mayores de 16 aflos que
fueron atendidos en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre enero del 2006 hasta diciembre del 2012.

El tipo de intervencion al que fueron sometidos los participantes incluyo los siguientes
agentes farmacologicos: a.Oxitetraciclina a una dosis de 15 a 30 cc en 500 cc de Solucion
Salina al 0.9% con un tiempo de lavado pleural de 12 horas, b. Yodopovidona a una dosis
de 30 cc diluido en 300 cc de Solucion Salina al 0.9% con un tiempo de lavado pleural de

24 h y c. cirugia abierta como es la toracotomia para decorticacion pleural.

La eficacia del procedimiento fue valorada tomando en consideracion: ausencia de

liquido purulento evidenciado por radiografia estdndar de torax efectuado al lero, 2do y
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3er dia de realizado el procedimiento, se complement6 ademas por citoquimico de liquido

pleural, cultivo y antibiograma de la muestra; ademas de reacciones adversas y

complicaciones de los participantes.

RESULTADOS: El estudio comprende pacientes mayores de 16 afos, se encontr6 que el
grupo de edad con mayor frecuencia fue el de mas de 49 anos. El 83.9% fueron pacientes
masculinos y la principal causa en un 40 % de los casos es la neumonia. La estancia
hospitalaria se encontré en un rango de 11 a 20 dias y la comorbilidad mas frecuente fue
HTA con un 4.8 % seguido por la diabetes. Sintomas referidos al ingreso: fiebre 71%,
dolor toracico 72% y tos 50%. El empiema fue unilateral en el 98.4 %. Las bacterias
aisladas por cultivo fueron la E. coli en un 8.1 %, seguida por Acinetobacter sp. y Cocos
gram (+). Con sensibilidad para imipenem y amikacina. Al drenaje predominé la
purulencia en 67.7% vy el tipo de empiema mas frecuente fue el complicado en un 62.3%.
Hubo resolucion del empiema en un 88% de los casos, 58% de los mismos ya no
presentaron colecciones y el 76% permitid una expansion pulmonar favorable con los

agentes terapéuticos mencionados.

CONCLUSIONSe concluye que la yodopovidona es un agente quimico tan efectivo que
responde a margenes de seguridad iguales o mayores que la oxitetraciclina , pero que la
decorticacion por toracotomia es el tratamiento definitivo a emplear en el empiema

complejo.

PALABRAS CLAVE: Empiema Pleural, Oxitetraciclina, Yodopovidona, Decorticacion
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ABSTRACT

OBJECTIVE:

To Compare the efficacy with wash to base of oxytetracycline, Iodine — povidone&
decortication for pleural empyema thoracotomy in people over 16 years of Hospital

Eugenio Espejo’s Cardiothoracic service in a period from January 2006 to December

2012.

MATERIALS AND METHODS: This is a cohort study, descriptive - retrospective, was
taked information through research in medical records, using an array of data collection
made for the effect, patients diagnosed with empyema pleural and treated with:

l.oxytetracycline, 2. iodine - povidone, 3. decortication surgery.

The cohort of patients diagnosed with pleural empyema over 16 years who were treated in
the Department of Cardiothoracic Surgery of Hospital Eugenio Espejo in the period
January 2006 through December 2012.

The type of intervention participants who underwent pharmacological agents include the
following: a. Oxytetracycline at a dose of 15 to 30 cc with 500 cc of sol. saline 0.9%
with a wash time of 12 hours pleural, b. Povidone at a dose of 30 ml diluted in 300 cc of
sol.Saline 0.9% with a wash time 24 h c. open surgery as thoracotomy for pleural

decortication.

The effectiveness of the method was evaluated by considering: absence of purulent fluid
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evidenced by chest radiograph performed to standard 1st, 2nd and 3rd day of the

procedure performed, also supplemented by cytochemical pleural fluid culture and

sensitivity of the sample, plus adverse reactions and complications of participants.

RESULTS: the study includes patients over 16 years,found that the age group most often
was more than 49 years. 83.9% were male patients and the leading cause in 40% of cases
is pneumonia. The hospital stay was found in a range of 11 to 20 days and the most
common comorbidity was hypertension with 4.8% followed by diabetes. Symptoms
reported on admission: 71% fever, chest pain and cough 72% 50%. The empyema was
unilateral in 98.4%. Bacteria were 1solated by the E coli growing by 8.1%, followed by
Acinetobacter sp. and Gram (+). With sensitivity to imipenem and amikacin. When
draining purulence prevailed in 67.7% and the most common type of empyema was
complicated by 62.3%. There was resolution of empyema in 88% of cases, 58% of them
had no collections and 76% allowed a favorable lung expansion mentioned therapeutic

agents.

CONCLUSION:povidone showed better results in both clinical outcome and adverse
reactions imagenological to oxytetracycline. However decortication thoracotomy is the

definitive treatment for the complicated empyema

KEYWORDS: Pleural Empyema, Oxytetracycline, povidone, decortication
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CAPITULO1

INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan a la pleura, implican a sindromes muy diversos. Esto
justifica, la localizacion dispersa en muchos servicios clinicos y quirtrgicos, la frecuente
falta de homogeneidad en la aproximacion diagnostica y terapéutica de los derrames
pleurales y la escasa investigacion realizada respecto a otras patologias del aparato
respiratorio, cuando realmente la pleura y el espacio pleural, son de forma intrinseca, parte

del Sistema Respiratorio.'

La patologia pleural es muy prevalente. Afecta a mas de 400 personas por cada 100000
habitantes por afio, y representa el 4-10% de la patologia respiratoria en los servicios de
neumologia. Son multiples las patologias que pueden afectar a la pleura, bien por causa
local o sistémica. Esta variabilidad de patologias justifica la dispersion en la atencion de

estos pacientes por diferentes especialidades clinicas y quirargicas, con un manejo dispar.'”

En los tltimos afios, muchos grupos interesados en la enfermedad pleural han emergido en
neumologia, y han puesto en evidencia, a través de sus resultados, la conveniencia de
ofrecer una asistencia integrada a estos pacientes. La menor morbilidad, superior eficiencia
diagnoéstica, mejor definicion terapeéutica-pronostica, mejor nivel docente y el incremento

en el desarrollo de la investigacion, asi lo muestran.'
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Historia Patologia Pleural

“Habiendo lavado cuidadosamente a tu paciente con agua caliente, debes sentarle
en una silla firme, mientras tu ayudante sujeta sus manos, debes sacudirle
suavemente por los hombros, con la esperanza de obtener sonido de chapoteoen el

lado del torax.”

“Una incision debe ser hecha a través de la piel, donde el dolor y la tumefaccion
son mds evidentesy luego la pleura debe ser abierta, trepanando la costilla con un

instrumento romo o con el cauterio.”

“Cuando una cantidad suficiente de pus ha sido extraida,debes mantener la herida
abierta, con una tira de lienzo de lino asegurada con un hilo. Esta tira debe ser

retirada diariamente para que el resto del pus pueda evacuarse.”

“Al décimo dia después de la operacion, debes irrigar la cavidad con vino
templado y aceite, con el propdsito de limpiar la superficie en el sitio del pulmoén;

esas irrigaciones deben hacerse dos veces por dia.”
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Finalmente, cuando el derrame se ha tornado fluido y seroso, debes mantener un
pequeiio tallo de metal en la herida, usando un tamaifio mds pequefio cada vez

hasta que la herida haya cerrado por completo”

(YoungRA. Lancet 1929; 20: 805-10).

Las referencias a colecciones en el espacio pleural son tan antiguas como la civilizacion, en
el evangelio de San Juan se describe que el soldado Longinos provocd con su lanza una
herida en el costado derecho de Jesus, de la que emano sangre y agua, existe la teoria de un

posible derrame de origen tuberculoso. "

Hipocrates (460-377 a.n.e.) realizd la primera descripcion del empiema “Un estado de
fiebre, disnea y aumento de volumen del lado del torax afectado con imposibilidad de
acostarse" proponiendo también un tratamiento que comenzaba con poner un pedazo de
lienzo cubierto de arcilla en la pared toracica, drenandolo por el punto donde se secaba la
arcilla que coincidia con las zonas mas bajas del torax, se incidia la pared con un bisturi
entrando a la cavidad para evacuar el pus con una lanceta o un hierro caliente.La pus salia
lentamente por un periodo de 10 dias, vertiendo posteriormente aceite y vino caliente por la

herida para llenar la cavidad. Se curaba la herida dos veces al dia. Al salir la pus claro y
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viscoso se ponia una varilla de estaiio que se iba acortando a medida que disminuia la

cavidad. V13

En un inicio la cirugia por enfermedades toracicas predominaban las de causa traumadtica y las
supuraciones pleuropulmonares. Pero estas ultimas eran tan frecuentes que en el periodo de la
primera guerra mundial se le llamaba cirugia séptica provocando la infeccion de la pleura. El
problema fue tan serio que el ejército americano constituyd una Comision de Empiema Pleural,
presidida por Howard Lilienthal. Después de varios afios de estudio Graham y Bell sentaron las

bases para su tratamiento '

La ventana toracica o toracostomia, es realizada por primera vez por Elloesser en 1935 en el
empiema tuberculoso en el que el pulmon no ha sido resecado. Claggett y Geraci describen un
método de drenaje abierto en empiema post-neumonectomia para evitar la deformante toracoplastia,
estos resecaban una costilla y dejaban la herida abierta para su irrigacion diaria con solucion de
Neomicina al 0.25% hasta esterilizar la cavidad proponiendo el cierre de la toracostomia
posteriormente. Afios después se abandon6 como tratamiento y es retomado después de la segunda
guerra mundial. Vikkula y Konstiainen describen un método similar, pero creando una ventana de
mayor tamaio, resecando 2 0 3 arcos costales. La ventana se us6 de forma sistematica en la fistula
broncopleural. En 1986, Weissberg considera esta técnica de utilidad en pacientes con empiema
cronico sin ser necesariamente neumonectomizados, con o sin fistula broncopleural dejando la

ventana a un cierre espontaneo "

La decorticacion se introduce en el tratamiento de las secuelas de las supuraciones pleurales por
Fowler y Delorme que realizan las primeras intervenciones en 1893 y 1894 ofreciéndole este ultimo

el nombre de extirpacion de la falsa membrana o decorticacion, conociéndose incluso con el
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nombre de operacion de Delorme, posteriormente fue abandonada por sus complicaciones al
interpretarse de forma incorrecta como la extirpacion de la pleura engrosada, fue abandonada y
reincorporada afios mas tarde al armamentario quirtrgico posterior a la segunda guerra mundial

incluso se ha clasificado en diferentes variantes temprana, clasica y tardia. ""?

La toracoplastia intrapleural fue ideada por Shede en 1878 con el inconveniente de la anestesia
cutanea permanente por la seccion de los nervios intercostales, la inestabilidad toracica y la posible
respiracion paradojica, problemas mejorados por la plastia en celosia de Séller al respetar los
musculos Intercostales, vasos y nervios, siendo mas tarde modificada por Grow y Kergin. En la
actualidad su indicacion quirargica es excepcional por ser muy deformante y estar sujeta a
complicaciones graves por lo que se prefiere la mioplastia que en estos casos ha tenido buenos

resultados, con poca morbilidad y la deformidad es mucho menor.

El rellenado de la cavidad o plumbaje fue pasando por diferentes medios interviniendo en sus
inicios ciruyjanos como Melchior y Sprengel en 1916, Kirschner en 1921 y Nissen en 1931. El
relleno con colgajo musculocutaneo medio que en la actualidad es el mas usado en el empiema con

fistulas bronquiales tiene sus antecedentes los trabajos de Konig en 1898 con pediculos del musculo

pectoral mayor y Hacker en 1899)"?

A comienzos del siglo XX, los cirujanos temian realizar intervenciones quirdrgicas para la
apertura de la cavidad pleural, la experiencia adquirida en heridas de guerra durante los
siglos precedentes habia demostrado repetidas veces los efectos rapidamente fatales que
podian presentarse cuando una gran apertura de la pared de la caja toracica provocaba el

colapso pulmonar y a consecuencia de este hecho se producia la desviacion del
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mediastino. Por esta razén, la mente de los cirujanos buscaban caminos para abordar

algunas partes del torax sin necesidad de abrir la pleura *

A finales del siglo XX, se lleg6 al convencimiento de que, si se conseguia sujetar el
pulmoén a la pared toracica a merced de las adherencias pleurales, la apertura de la cavidad
pleural podia ser bien tolerada. Esta idea condujo al desarrollo de operaciones en tiempos,
en las que el primer paso era la creacion de adherencias pleurales. Incluso hoy en dia, en
algunas situaciones se reconoce el valor que tienen las adherencias parietoviscerales para

el aislamiento de zonas de la cavidad pleural *

A pesar de que la intervencion farmacologica mediante antibioticos y otros nuevos
agentes quimioterapicos ha reducido en mucho la incidencia de infecciones pleurales, se
ha originado nuevos problemas debido a la aparicion de otros agentes patdgenos y a que
los signos clinicos del empiema pueden estar enmascarados y , por tanto, retrasa su

diagnostico y tratamiento apropiados.*”

La gran cantidad de resecciones que se realizan actualmente para tratar distintas
enfermedades, asi como la terapéutica quirargica de lesiones esofagicas , llevan la
produccién de distintos tipos de complicaciones pleurales.>” El tratamiento de infecciones
pleurales resultantes de fistulas bronquiales, traqueales o esofagicas supone un nuevo
desafio al cirujano toracico. Para llegar a los grandes progresos conseguidos en el

tratamiento de urgencia de los traumatismos toracicos graves, ha sido necesario un nuevo
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planteamiento en el tratamiento de los neumotorax y hemotorax, no solamente en las

urgencias que se presentan en la guerra, sino también en época de paz.”

En los Ultimos tiempos se ha podido observar el gran avance en los conocimientos sobre
la funcion respiratoria en diferentes trastornos patoldgicos. Estos estudios han mostrado
un efecto importante que produce la enfermedad pleural sobre la funcion pulmonar. El
resultado a sido el reconocimiento de la importancia que tiene la operacion de
decorticacion pulmonar, dirigida a la liberacion de un pulmén de una rigida corteza

pleural, que dificulta su ventilacion.

Esta importancia de la decorticacion fue establecida gracias a la experiencia que se

consigui6 en la I Guerra Mundial y desde entonces ha sido efectuada habitualmente. *°
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2.2 LA PLEURA

Para una mayor comprension de las distintas patologias que pueden estar afectando tanto
la pleura como la cavidad pleural, es fundamental y necesario poseer los conocimientos

esenciales sobre anatomia y fisiologia pleural.

2.2.1 Embriologia

La pleura constituye una membrana serosa que se origina del mesodermo y recubre en
totalidad a todo el parénquima pulmonar, al mediastino, el diafragma y la superficie
interna de la cavidad toracica. Esta estructura se subdivide en pleura visceral y parietal, y

entre ellas se forma un espacio cerrado: el espacio o cavidad pleural. "

El espacio pleural, pericardico y peritoneal comienzan su formacion a comienzo de la
tercera semana de gestacion, cuando el mesodermo intraembrionario se diferencia a cada
lado de la linea media en mesodermo paraxial, mesodermo intermedio y lamina lateral.
Posteriormente se originan unas hendiduras localizadas en el mesodermo lateral que al
seguir desarrollando hace que las laminas mesodérmicas se dividan en dos capas: la hoja
somatica y la esplacnica del mesodermo. La hoja somatica se continia con el mesodermo
extraembrionario que recubre la pared de la cavidad amnidtica y la hoja esplacnica se
continiia con el mesodermo de la pared del saco vitelino. El espacio limitado por estas hojas

forma el celoma intraembrionario. ("7
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En un primer momento, el celoma intraembrionario comunica ampliamente por sus dos
extremos con el celoma extraembrionario. Sin embargo, a medida que el cuerpo del
embrion se pliega en sentido cefalocaudaly lateral, dicha comunicacion se pierde y el
celoma intraembrionario forma un amplio espacio que se extiende desde la region tordcica
hasta la pélvica. Las porciones tordcica y abdominal del celoma se comunican a través de

los canales pleurales, situados a ambos lados del intestino anterior.'”

Tras su formacion las yemas pulmonares se desarrollan en los canales pleurales y estos
comienzan a dilatarse formando las cavidades pleurales primitivas.

Hacia la novena semana, la cavidad pleural con el pulmoén primitivo en su interior se ha
hecho independiente de la pericardica y la peritoneal. En caso de separacion incompleta de
estos tres espacios mesodeérmicos,se pueden producir diversos defectos, quistes o
diverticulos."

El mesodermo que recubre la superficie pulmonar da lugar a la pleura visceral, mientras
que la capa somatica del mesodermo, que recubre el interior de la pared tordcica, da lugar a
la pleura parietal. El espacio que queda comprendido entre ambas pleuras sera la cavidad
pleural ). Las capas de la pleura visceral (mesotelio, membrana basal y tejido conectivo
submesotelial) se forman en el periodo fetal, en dos etapas: temprana (hasta la 17° semana)

y tardia (hasta el nacimiento), aunque no llegan a alcanzar su total diferenciacion durante el

periodo prenatal, como ocurre con el pulmon.

Los vasos sanguineos comienzan a aparecer en la capa submesotelial tras la 24* semana de

gestacion, antes que los vasos linfaticos"
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2.2.2 Anatomia pleural

Los rasgos anatomicos de la pleura parietal y visceral determinan los aspectos fisiologicos
y patologicos de la pleura y de la cavidad pleural. Existen diferencias entre la estructura de
la pleura visceral al contrastarla con la parietal, las cuales se relacionan con sus funciones

respectivas.!'?

Resulta facilmente aparente que la pleura visceral se encuentra en intima asociacion con el
pulmon subyacente, mientras que la pleura parietal normal puede arrancarse facilmente de
la fascia intratoréacica de la pared del torax. La pleura diafragmatica, no obstante, no puede
separarse de manera similar de su musculo subyacente y merece una especial atencion. La
pleura mediastinica varia en la proximidad con la que se aplica a las diversas estructuras

existentes a nivel del mediastino.'?

La pleura es una estructura formada por dos membranas serosas: la pleura visceral, y la
pleura parietal, que cubre la pared toracica y el diafragma. El espacio que se sitlia entre
ambas membranas es denominado espacio o cavidad pleural. Antes se pensaba que dichas
membranas estaban unidas, el espacio era virtual. Sin embargo en ovejas que presentan
una anatomia pleural similar a la de los humanos evidencid que el espacio pleural existe;

es mas, presenta un tamaiio de 18 a 20 um. 12?

Entre ambas superficies pleurales, se encuentra el liquido pleural. El liquido proviene de
los vasos con presion sistémica situados en ambas superficies pleurales, y abandona el

espacio pleural, a través de estomas situados en la pleura parietal , que se comunican con
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el sistema linfatico. Un aproximado de liquido pleural que existe en la mayoria de

mamiferos oscila entre 0.1 y 0.2 ml\k de peso corporal. !

Ambas pleuras constan de una capa de c€lulas mesoteliales que varian en cuanto a tamafo
y forma, pudiendo ser aplanadas, cuboides o columnares, lo que posiblemente depende del
grado de presion y estiramiento ejercido por el tejido subyacente. Estas células poseen
numerosas mitocondrias y reticulo endopldsmico rugoso y aparato de Golgi prominentes, lo
que sugiere que participan activamente en el transporte y secrecion de diferentes sustancias

y en el mantenimiento de la estructura pleural />

Ambas pleuras reciben su irrigacion arterial de la circulacion sistémica. La porcion costal
de la pleura parietal la recibe a traveés de ramas de las arterias intercostales y mamaria
interna, la mediastinica de ramas de las arterias bronquiales, mamaria interna y arteria
pericardiofrénica y la diafragmatica de las arterias frénica superior y musculofrénicas.
Ademas la porcion apical de la pleura parietal recibe ramas de la arteria subclavia o sus
colaterales(6,14). La pleura visceral esta irrigada por la circulacion bronquial. En cuanto al
drenaje venoso, la pleura visceral drena hacia las venas pulmonares, mientras que la pleura

parietal lo hace en las venas bronquiales "

El drenaje linfatico de la pleura parietal es la via principal para el drenaje de liquido y
células del espacio pleural. Los linfaticos de la pleura parietal drenan en ganglios diferentes

segun las regiones: los de la superficie costal y diafragmatica drenan los ganglios
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mediastinicosparaesternales y paravertebrales; los de la superficie mediastinica lo hacen

con los ganglios traqueobronquiales.

2.2.3 Fisiologia Pleural

En condiciones normales se debe mantener en equilibrio la entrada y salida de liquido
pleural, este se forma a partir del filtrado que pasa a través de los capilares sistémicos de
la pleura parietal hacia el espacio extrapleural y que a posterior va al espacio pleural como
consecuencia de la suma e importancia de presiones hidrostaticas entre ambos

compartimentos. ¥

La tasa normal de filtrado de liquido hacia el espacio pleural es de 0.1 ml\kg\h. su
absorcion se da principalmente en los vasos linfaticos que se encuentran ubicados en la
pleura parietal. La capacidad de reabsorcion de los linfaticos de la pleura parietal es de 0.2
ml\kg\h y por lo cual es unas 20 veces superior a la formacion de tal en condiciones

normales. 14

Es posible aspirar liquido en aproximadamente 30 % de los individuos normales en

condiciones de reposo y en aproximadamente 70 % en los individuos normales tras

realizar ejercicio fisico."
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La fuerza que impulsa el liquido pleural hacia el exterior de la pleura parietal es
consecuencia de una combinacion de presiones, tanto de la presion hidrostatica en los
capilares de la pleura parietal (30cm de H,0O) y la presion del espacio pleural (-5 a -8cm
de H,O) con una fuerza neta resultante de aproximadamente 35 a 38 cm de H2O0. la
presion coloidosmotica de los capilares sistémicos es de aproximadamente 30 a 34 cm de
H,0 y la presion pleural es de alrededor 8cm de H,O, lo que arroja un impulso neto a 22 a
26 cm de cm de H,O de presion coloidosmoética desde el espacio pleural hacia los
capilares de la pleura parietal. El impulso resultante ( 9 a 15 cm de H,O ) se dirige desde

la pleura parietal hacia la cavidad pleural. !

Las presiones capilares de las pleuras son diferentes ya que; la de la pleura parietal drena
en la lado derecho del corazén y la de la pleura visceral drena en el lado izquierdo del
corazOén. También existen anastomosis intrapulmonares abundante entre la circulacion
bronquial y pulmonar. Como consecuencia de estas diferencia anatomicas y fisiologicas
es probable que la presion capilar de la pleura visceral sea menor que la de la pleura

parietal; es decir, mas cercana a la presion capilar pulmonar. (15)16)17)

El liquido pleural normal posee una concentracion de proteinas que limita la velocidad de
su formacion en el liquido en la superficie parietal y posibilita su absorcion en la
superficie visceral. Si algin proceso inflamatorio u otro alterara la permeabilidad, la
concentracion de proteinas seria elevada, por lo tanto abolird el gradiente de presion
coloidosmotica entre los capilares de las pleuras parietal y visceral y la unica via posible

de absorcion disponible en este caso sera el sistema linfatico.!”
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Asi mismo, si se produce un aumento de la presion de los capilares de las pleuras visceral
o parietal o una disminucion de la presion osmotica del suero tendra lugar un aumento de
la produccidn de liquido pleural y de su eliminacion a través de los linfaticos." Si el
aumento de la presion o de la permeabilidad de los capilares pulmonares determina la
acumulacion de liquido de edema en el instersticio pulmonar, la principal via para la
eliminacion de este liquido es el sistema linfatico intrapulmonar; sin embargo, existe
evidencias que indican un aumento de la presion instersticial pulmonar puede conducir a
la trasudacion directa del liquido hacia la cavidad pleural y de ese modo generar una via

alternativa para la eliminacion del edema pulmonar,!>!”

En el ser humano la velocidad de absorcion en el liquido pleural con alto contenido de
proteinas disminuye significativamente durante la noche, fendmeno que podria estar
relacionado con la disminucion de la frecuencia y la profundidad de la respiracion durante
el suefio. 1919

Cuando el liquido pleural sobrepasa a la capacidad de reabsorcion, este no puede ser

reabsorbido por los vasos linfaticos por lo que este pasara a formar derrame pleural.
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2.3 Derrame Pleural

2.3.1 Definicion, Aspectos patogenicos y Fisiopatologicos

Son muchas las enfermedades que pueden acompainarse de derrame pleural (DP), pero
pocas las responsables de la mayor parte de éstos. Los Derrames Pleurales pueden ser el
reflejo de una lesion propiamente pleural o bien de un trastorno pulmonar o sistémico. Las
causas mas frecuentes de DP son la neoplasia, neumonia, insuficiencia cardiaca y

tuberculosis.

El derrame pleural se define como la acumulacion anormal de liquido en el espacio
pleural; no es una enfermedad, es el resultado del desequilibrio entre la formacion y la
reabsorcion del liquido como manifestacion de alguna condicion que incluso puede
amenazar la vida del paciente. Es una entidad a la cual el clinico se ve enfrentado con
frecuencia, la mayoria de las veces es secundaria a enfermedad pleural o pulmonar pero
puede también ser causada por enfermedades extrapulmonares, sistémicas o
neoplasicas."”

Se puede manifestar de manera rapida o insidiosa, con sintomatologia diversa
dependiendo de la cantidad de liquido y su naturaleza; su presentacion puede variar desde
el individuo asintomético por completo o con solo dolor pleuritico, hasta la insuficiencia
respiratoria aguda por acumulacion rapida de liquido y alteracion del intercambio
gaseoso. La historia clinica y el examen fisico son claves para abordar un paciente con

dicho mal. 1®
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Bajo circunstancias normales el flujo principal proviene de la pleura parietal; sin
embargo, en el edema pulmonar, el movimiento de liquido desde el instersticio pulmonar
hacia el espacio pleural puede ser importante. A partir de una enfermedad de la pleura
misma o por dafio del pulmon adyacente, se puede formar un exudado, mientras que el
trasudado, por lo general, se produce por alteraciones en la circulacion sistémica que
influye en los movimientos de los liquidos que ingresan en el espacio pleural y salen de
¢l 17

Se ha realizado estudios donde se investiga sobre el edema pulmonar hidrostatico y por
permeabilidad, el derrame pleural se produce cuando la cantidad de agua pulmonar

extravascular alcanza un cierto nivel durante un tiempo determinado.

El flujo de liquido a través de la pleura visceral se torna mayor que el de los linfaticos de
la pleural parietal para drenarlo. Cuando el pulmoén esta dafiado como en la neumonia o en
el infarto, el exudado que se produce puede derivar también, en parte, del liquido del
instersticio pulmonar. Es util diferenciar el fluido en trasudado de exudado, dado que
indica la acumulacion de liquido se debe a un aumento de la presion hidrostatica o una

disminucion de la presion osmotica, 0 un aumento de la permeabilidad. @7

En realidad atn luego de una evaluacion cuidadosa, la etiologia continua sin dilucidarse

en alrededor del 25 % de los derrames en algunas series. ("
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2.3.2 Mecanismos De Formacion Del Derrame Pleural :

Tabla 1. Mecanismo de Formacién Derrame Pleural

TABLA |

MECANISMOS DE FORMACION DEL DERRAME PLEURAL

Aumento en la formacion de liquido pleural

Aumento del liquido intersticial pulmonar (IC, neumonia, embolia pul-
monar)

Aumento de la presion intravascular en la pleura (IC, obstruccion venosa)
Aumento de permeabilidad de capilares pleurales (neumonia, neoplasia)
Disminucion de la presion oncotica sanguinea (hipoalbuminemia)
Disminucion de la presion pleural (atelectasia)

Aumento de liquido en la cavidad peritoneal (hidrotorax hepatico)

Rotura del conducto toracico (quilotorax)

Rotura de vasos sanguineos (hemotorax)

Disminucion de la absorcion de liquido pleural
Obstruccion de linfticos que drenan la pleura parietal (neoplasia)
Aumento de las presiones vasculares sistémicas (IC, obstruccion venosa)

IC: insuficiencia cardiaca.

Management P, Pleural OF. Manejo practico del derrame pleural. 2002;19:202-208.

El derrame pleural se produce cuando hay un desbalance entre la produccion y reabsorcion

de liquido pleural:

- Aumento de las presiones hidrostaticas: Al elevarse las presiones capilares de la
circulacion pulmonar como en la insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de

volumen se producira un trasudado.

- Descenso de la presion oncotica: Como en el sindrome nefrotico o la

desnutricion extrema.
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- Aumento de la permeabilidad en la microcirculacion pleural: Es lo que se
produce cuando la pleura se ve afectada por el proceso patologico, como en las

afecciones infecciosas, inflamatorias o tumorales. Da lugar a exudados.

- Alteracion del drenaje linfatico: Se compromete la reabsorcion del liquido. Es
tipico del derrame tumoral recidivante o persistente. Si existe rotura o bloqueo
del conducto toracico - secundario a tumores, traumatico o posquirirgico - se

producira quilotorax.

- Movimiento de fluido desde el peritoneo: A traves de los linfaticos

diafragmaticos y defectos diafragmaticos de pequenio tamaiio.

2.3.3 ETIOLOGIA

En la siguiente tabla se muestran las diferentes patologias que contribuyen el derrame

pleural.
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Tabla 2. Etiologia derrame pleural

Etlulogias mas frecoentes del derrume phearal

Agentes flacos Neoplasus
Traumatisme tordcico Mesobe boima
Cruzmadura eléctrica Carc inomas
Radiolerapia Sindrymes Gnfoproliferativos
latrogania Sarcoms

Mikoma
Frmacos {fros
Nitrofurantodna "
Bromocripting nfermedaden mmnnologicn
Procarhacing Ariritis redematiike
|hamtrolene L upues enitematoss desemnndo
Milesmicina L apies iducido por (rmsce
Medroniduze] Enfermedad mixta del tejido conjumtioe
Propiltsouracilo Espondilstis ¥
Practolof Sindrome de Sjderen
Metotroaio Vasculitis de Churg-Sirmms
Admanidaron Ceamplomatonis de Wepener
Frpetamina Fiehre meditorrines familiar
Hileomicing Sarcoidosis
Miposidil Alvenlitis alérpics entrinsecs

_ _ Asperpilonis broncopulmonar shirgnes

Descanso dis la presidn oncdtica Recharn postrusplamte pulmonar
Hepatopatia crénica
Sindrome nafrddico Enfermedad infrafiafrapmética v dipesiiva
Hipoalbuminemia de otris causas Rotura esofipica

Escleroterapia de varices esofigicas
Cardiovasculures Hernia transdiafragmatica incarcerada
lissuficiencia cardiica Cirugla abdominal
Tromboembolu pulimonar Pentomin
Pericarditia constrictiva Enfermedad inflamatorna inlestinal
Ohstruccida de Lo ven cuv supesior Enfermedsd esplénica: rotura, enfano, sagims
Procedimients do Fomun Absceso subfrénico, hepdtico o esplinico
Trombosis de 1 vena esplénica Ohstrucrion del racto baliar
Rotura del anearisma disecante adrtico Pancreatitis v seudoquiste pancrodino
Embaolia por colesterol Sindrome de hiperestimuixion ovinc
Cirugla de bypaxs coronario Sindrome de Meigs
Postinfaro-pospeticardiotomia Posparto

Trasplanie bepatn
litfeccwmin Ascitis de otras caudas
Hacterianus: nedmonla o mfecciin sldmica
Tuberculosis Cres
Parasiiosis Derrame ashesiosico bewmigno
Micosis Uremia
Virus: respiratonos, hepatitts. cardiotropos Sindrome de [as wias amanils
Ot : PR ;

Histiocitosis X

Atrapamienin palmonar

Mizederna

Durranme pleural fetal

Amilondoss

ArchBronconeumol. 2006;42(7):349-72
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2.3.4 CLASIFICACION

Los derrames pleurales son clasificados como exudados y trasudados. Esta clasificacion

inicial es importante, ya que simplifica el proceso de llegar a un diagnostico apropiado y

determina la necesidad de hacer pruebas adicionales. '® Un derrame pleural tipo

trasudado usualmente es bilateral y ocurre cuando el balance de las fuerzas hidrostaticas

son alteradas a favor de la acumulacion de liquido pleural. La permeabilidad de los

capilares de las proteinas es normal. Por el contrario, un derrame pleural exudativo es con

mayor frecuencia unilateral y se desarrolla cuando la superficie pleural & la

permeabilidad capilar local estan alteradas. '®

Cuando se considere las causas de un derrame es importante recordar que algunos son

multicausales:

Tabla 3. Causas de derrame pleural tipo trasudado y exudado

Tabla 1. Causas de derrame pleural tipo trasudado

Causas frecuentes Causas menos frecuentes
Falla ventricular izquierda Hipotiroidismo

Cirrosis hepatica Sindrome nefrético
Hipoalbuminemia Estenosis mitral

Dialisis peritoneal Tromboembolismo pulmonar

Causas raras

Pericarditis constrictiva

Urinotorax

Obstruccion de la vena cava superior
Hiperestimulacion ovarica

Sindrome de Meigs

Tabla 2. Causas de derrame pleural tipo exudado

Causas frecuentes Causas menos frecuentes
Malignidad Infarto pulmonar

Derrame paraneumaonico Artritis reumatoide
Tuberculosis Enfermedades autoinmunes

Pancreatitis

Sindrome post-infarto agudo de
miocardio

Causas raras
Sindrome de la una amarilla
Medicamentos

Infecciones micoticas

Guillermo L, Rend T. Derrame pleural. 2009;(88):11-26.
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Mediante el analisis del liquido pleural se pueden separar practicamente todos los
exudados de los trasudados. El primer criterio que se siguid para la clasificacion fue la
existencia de mas de 3 gr \dl de proteinas en el liquido pleural. Con este criterio quedaban
mal clasificados el 10 % de los casos. Por este motivo Light en 1972 utilizo los valores de
la LDH y proteinas en liquido pleural y en plasma, observando que se clasificaban

practicamente el 99% de todos los derrames en exudados o trasudados, y postulo los que

se conocen como Criterios de Light: !*

1.- El cociente entre el valor de proteinas en el liquido pleural y su valor en suero es
mayor de 0.5.
2.- El cociente entre la lactatodeshidrogenasa (LDH) pleural y la LDH sérica es
mayor de 0.6.
3.- El valor absoluto de LDH pleural es mayor de 2\3 del limite superior de la

normalidad en el suero.

Desde su descripcion hace 30 afios, siguen vigentes los criterios de Light para diferenciar
entre trasudados y exudados pleurales, segin los cuales un exudado se define por la
presencia de alguna de las siguientes caracteristicas: a) cociente de proteinas entre LP y
suero superior a 0,5, 2) cociente de lactato deshidrogenasa(LDH) entre LP y suero superior
a 0,6 o 3) LDH del LP mayor que los dos tercios del limite superior de la LDH sérica

(actualmente 307 UL/l en nuestro hospital)."”
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Si no cumple con ninguno de los criterios se clasifica como trasudado. Si cumple
cualquiera de ellos, se considera como exudado. Existen otras sustancias que se han
. . . . ., , (15)(10)

investigado posteriormente para intentar una separacion mas exacta.

La sensibilidad y especificidad de las diferentes pruebas para distinguir los derrames

Exudativos de los trasudativos son:

Tabla 4. Sensibilidad y especificidad del citoquimico

Prueba Sensibilidad Especificidad
para exudado | para exudado
(%) (%)
Criterios de Light (uno o mas de los siguientes 3) 98 83
I- Relacion proteinas del liquido pleural y proteinas sericas >0.5 86 84
2-  Relacion LDH del liquido pleural y LDH sérica >0.6 90 82
3- LDH del liquido pleural > 2/3 por encima del limite normal del 82 89
nivel sérico de LDH
Colesterol del liquido pleural >60 mg/dl (1.55 mmol/1) 54 92
Colesterol del liquido pleural >43 mg/dl (1.10 mmol/1) 75 80
Relacion colesterol del liquido pleural y colesterol serico >0.3 89 81
Albtiimina sérica - albimina del liquido pleural <1.2 g7dl 87 92

Guillermo L, Rend T. Derrame pleural. 2009;(88):11-26.

Estos criterios tienen una sensibilidad del 95-100% y una especificidad del 75- 80% para
identificar exudados. En dos estudios recientes se ha comprobado que la eliminacion de
uno de los elementos de la triada (cociente LDH pleura/suero) no supone una merma en la
eficacia discriminatoria (criterios de Light “abreviados™). Al priorizar la sensibilidad sobre
la especificidad, los criterios de Light clasifican algunos trasudados como exudados, lo cual
puede llevar a procedimientos diagnosticos innecesarios'"”

Otro inconveniente de los criterios de Light es que se requiere una extraccion simultanea de

sangre para calcular los cocientes. No obstante, algunos estudios han demostrado que la

combinacion de LDH vy colesterol en LP tiene un poder discriminante similar a los criterios
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de Light, con la ventaja de evitar la muestra sanguinea.'” De este modo, se considera que
un LP es exudativo si tiene una concentracion de colesterol superior a 60 mg/dl o una LDH
mayor de 307 U/1 (dos tercios del limite superior de la normalidad para la LDH sérica) ©-'%"
Es posible con un trasudado con caracteristicas ““ en el limite” pueda tener criterios de
exudado después de que el paciente adopte una posicion sentada, si los valores iniciales
fueron a partir de una muestra tomada cuando estaba en decubito dorsal. Este “Efecto de
sedimento postural” puede relacionarse con el peso molecular de ciertos constituyentes de
liquido. En algunas ocasiones la transformacion de un trasudado en exudado tras el
tratamiento de una insuficiencia cardiaca, puede indicar una enfermedad tromboembolica
o cancer subyacente. En otras ocasiones este tipo de cambios es el resultado de un

tratamiento diurético agresivo."'”

Tabla 5. Parametros para identificar trasudados pleurales

Parimetros bioguimicos propuestos en la bibliografia
para identificar trasudados pleurales'"

Parametro en LI Punios de corle
Proteinas <3 g/dl
LDH < 2/3 limite superior de la LDH sérica
Colesterol < 45 mg/dl

< 50 mg/dl

< 55 mg/dl

< 60 mg/dl
Colinesterasa < [.390 UA

< /10 limite superior colinesterasa sérica

< 1.600 UA

< 1.700 UA
SL-selectina < 240 ng/ml
Cocientes LPNsaero Puntos de corle
Proteinas <5

=6
LDH < (L6

<09
Colesterol <03
Colinesterasa < 0,23

< (.27

< {),29
Bilirrubina < (L6
Gradiente suero-1.P Puntos de corte
Albtimina = 1,2
Proteinas =131

LDH: lacticodeshidrogenasa: LP: liquido pleural; SL-selecting: selectina soluble.

ArchBronconeumol. 2006;42(7):349-72
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2.3.5 DIAGNOSTICO

2.3.5.1 TORACOCENTESIS DIAGNOSTICA

Practicamente todos los pacientes con DP deben someterse a una toracocentesis
diagnostica, excepto si existe muy escasa cantidad de LP (<lcm de espesor en la
radiografia realizada en decubito ipsilateral) o nos hallamos ante un cuadro clinico
caracteristico de insuficiencia cardiaca. El analisis del LP obtenido mediante esta sencilla

técnica nos permite establecer una gran variedad de diagnosticos.

En todos los LP es obligatorio el analisis de la concentracion de proteinas, LDH o,
eventualmente colesterol para clasificarlos como trasudados o exudados. Si los resultados
orientan hacia esta ultima posibilidad, se deberan ampliar los estudios bioquimicos
(recuento celular diferencial, pH, glucosa, adenosindesaminasa -ADA-) y efectuar analisis
microbiologicos (Gram, cultivos bacterianos y mico-bacterianos) y citologicos del LP en
cuestion. Aunque existen razones de coste-efectividad para defender este protocolo de

2D

actuacion” ” en la practica el juicio clinico debe prevalecer para decidir si de entrada se

solicitan todos los estudios aludidos.***

No estd indicada la practica rutinaria de una radiografia de torax después de la

. . ;e . . . e 1
toracocentesis diagnostica si el paciente permanece asintomatico. (19)
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Diagnosticos Que Pueden Establecerse Mediante El Analisis Del Liquido Pleural.

Tabla 6 Dg. por analisis de liquido pleural

TABLA I

DIAGNOSTICOS QUE PUEDEN ESTABLECERSE MEDIANTE EL ANALISIS DE LIQUIDO PLEURAL
Enfermedad Pruebas diagnosticas en LP
Trasudado Criterios de Light, colesterol >45-60mg/dI
Empiema Observacion (pus, olor putrido)
DPP complicado pH<7, glucosa<40 mg/dl, Gram o cultivo +
Malignidad Citologia positiva
Tuberculosis Tincion o cultivo +, ADA>40 UI/I
DP pancreatico Isoenzima pancreatica de la amilasa elevada
Perforacion esofagica Celulas epiteliales escamosas, particulas alimentarias,

isoenzima salival de amilasa elevada

Artritis reumatoide Citologia caracteristica
Lupus eritematoso sistémico Células LE
Hemotorax Hematocrito LP/S >0,5
Quilotorax Triglicéridos >110 mg/dl, quilomicrones
Urinotorax Creatinina LP/S >1
Dialisis peritoneal Protelnas <1g/dl y glucosa 300-400 mg/dl
Migracion extravascular de catéter LP con caracteristicas del liquido infundido

LP: liquido pleural; DPP: derrame pleural paraneumonico; ADA: adenosin desaminasa; DP: derrame pleural; LP/S: cociente entre Iliquido
pleural y suero.

Management P, Pleural OF. Manejo practico del derrame pleural. 2002;19:202-208.

2.3.5.1.1 APARIENCIA DEL LIOUIDO PLEURAL

La apariencia macroscopica del LP puede ofrecer informacion de interés diagnostico.
Cuando el LP parece sangre, debemos determinar su hematocrito. Con frecuencia éste sera
mucho menor del esperado por la apariencia observada. Si el hematocrito del LP es mayor
que el 50% del existente en sangre periférica, el paciente tiene un hemotorax. La mayoria
de los hemotérax se deben a traumatismos toracicos y menos frecuentemente son
latrogenos (p.ej. cateterizacion de venas centrales, colocacion de tubos de toracotomia) o
espontaneos (neoplasias, coagulopatias). En los demas casos, la apariencia hematica del LP
tiene poca significacion, aunque sugiere tres diagnosticos: neoplasia, embolia pulmonar o
traumatismo. Cuando el LP es turbio o lechoso, examinaremos el sobrenadante que resulta
de su centrifugacion. Si el sobrenadante es claro, la turbidez se debe a células o detritos,

como ocurre en los DP infecciosos. Por el contrario, la causa de que persista la turbidez

Pag. 35



despues de la centrifugacion, es un alto contenido de lipidos. En estas circunstancias, el
paciente tiene un quilotorax o un pseudoquilotorax. El diagnostico de quilotorax se

confirma por el hallazgo de unas concentraciones de triglicéridos en LP superiores a 110

mg/dl o de quilomicrones **. El linfoma es la causa mas frecuente de quilotorax.

2.3.5.1.2 ANALISIS DEL LIOUIDO PLEURAL

Debemos obtener un recuento diferencial de leucocitos del LP en todos los exudados.
Cuando predominan los polimorfonucleares (>50%), el paciente tiene un proceso agudo
que afecta a las superficies pleurales. Si existen infiltrados pulmonares concomitantes, el
diagnostico mas probable es el derrame pleural paraneumoénico (DPP), aunque debe
considerarse la embolia pulmonar y el cancer de pulmoén. Si no hay infiltrados
parenquimatosos, se valorara la posibilidad de una embolia pulmonar, procesos
abdominales (pancreatitis, peritonitis), pleuritis viral o tuberculosa agudas y malignidad.
Por el contrario, si predominan las células mononucleares en el LP (>50% linfocitos), el
paciente padece un proceso cronico que afecta a la pleura. Los diagnosticos mas probables
son la neoplasia y la tuberculosis y, menos frecuentemente, la embolia pulmonar, pleuritis
viral en resolucion o DP secundario a cirugia de bypass coronario. La eosinofilia pleural
(>10% eosinodfilos), se relaciona con la presencia de sangre o aire en el espacio pleural.

(23200 va que también se observa en

Tiene poco valor en el diagnostico diferencial
numerosas etiologias (DP infecciosos, malignos o idiopaticos). La concentracion pleural de

LDH es un indicador fiable del grado de inflamacion pleural. Si, con las toracocentesis

repetidas, se incrementa la cifra de LDH en LP, el grado de inflamacion en el espacio
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pleural esta progresando y debemos ser diligentes para establecer un diagnodstico definitivo

(20)

La deteccion de unos niveles de glucosa bajos en LP (<60 mg/dl) indica que el paciente
tiene probablemente uno de los siguientes trastornos: DPP complicado, neoplasia,
tuberculosis o pleuritis reumatoide. Suele existir un paralelismo entre el descenso de la

glucosa, la disminucion del pH y la elevacion de la LDH en el LP.

La medicion del pH del LP es muy util en los DPP ya que una acidosis pleural significativa
(pH <7) obliga a utilizar procedimientos invasivos (tubo de toracotomia) para resolver la
infeccion pleural. El pH se mide en un aparato de gasometria arterial, previa recogida
anaerobica del LP en un tubo heparinizado. Contrariamente a la practica médica de exigir la
medicion del pH pleural a los pocos minutos de la toracocentesis, se ha comprobado que
sus valores no cambian significativamente a temperatura ambiente durante la primera hora
de la extraccion ®®. Por consiguiente, la medicion se puede efectuar durante dicho periodo

de tiempo y sin necesidad de preservar la muestra en hielo.

Se han descrito falsos descensos de pH, no asociados con nivelesbajos de glucosa, cuando
se introduce anestesia en la cavidad pleural durante una toracocentesis, especialmente si el
volumen del DP es pequefio ®”. Unos niveles de amilasa en LP por encima del limite
superior de la amilasa sérica indican que el DP probablemente se debe a enfermedad
pancreatica, rotura esofagica o neoplasia. En el primer supuesto, el incremento depende de

la isoenzima pancredtica y en los dos restantes de la isoenzima salival.
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2.3.5.1.3MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia de un paciente con derrame pleural es muy variable y depende
fundamentalmente del grado de inflamacion de la pleura, del compromiso de mecanica
pulmonar y de las alteraciones del intercambio gaseoso. Los sintomas mads frecuentes son

el dolor pleuritico, tos seca y disnea. '

Por lo general, el dolor pleuritico agudo, localizado o exacerbado con la inspiracion es
una manifestacion frecuente de la pleuritis “seca”, pero habitualmente disminuye cuando
se desarrolla el derrame. En algunos casos, el dolor no se acentlia con la respiracion, sino
que se siente como un dolor sordo. La pleura parietal estd inervada por ramas de los
nervios intercostales; por lo tanto, el dolor de origen pleuritico, por lo general esta bien

localizado en el hombro.

Se puede detectar tos seca, que se transforma en productiva, si se asocia con neumonia. La
tos no productiva podria estar relacionada con la inflamacion pleural o por la compresion

de los bronquios y estimula el reflejo de la tos. >

La disnea es habitual y puede ser severa, debido a la ocupacion de espacio por el derrame
que compromete la reserva respiratoria, ya que produce una disminucion de los
volimenes pulmonares y a veces del gasto cardiaco, o por enfermedad concomitante del
parénquima pulmonar o vascular. El desplazamiento mediastinico que ocurre en el

hidrotérax a tension puede provocar dificultad respiratoria, disfagia, ingurgitacion
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yugular, higado doloroso y edema de miembros inferiores; es caracteristico el alivio

inmediato de los signos y sintomas cuando se realiza la toracocentesis. ' !”

Aproximadamente el 15 % de los pacientes con derrame pleural estan asintomaticos.
p p p

2.3.5.3EXAMEN FISICO

El paciente con derrame pleural puede presentar matidez a la percusion, disminucion del
murmullo vesicular y reduccion en el frémito tactil y vocal sobre el hemitorax patologico.
los cambios de postura pueden hacer que viren estos hallazgos a las zonas

dependientes."

Los derrames grandes de mas de 1500 ml se asocian frecuentemente con retraso
inspiratorio apreciable, prominencia de la parrilla costal implicada, desplazamiento
mediastinico contralateral o atelectasia (egofonia, ruidos respiratorios bronquiales).
Siempre deben buscarse signos extratoracicos que orienten sobre la causa del derrame
(edema maleolar, ingurgitacion yugular y un tercer tono cardiaco que sugieran

I lenci i : 15)(1
insuficiencia cardiaca congestiva). (!1%

2.3.5.4 TECNICAS DE IMAGEN

La enfermedad pleural se manifiesta por la existencia de derrame pleural y engrosamiento
pleural. No siempre la presencia de liquido pleural indica la enfermedad, pudiéndose

detectar en un 4- 6 % de individuos sanos pequefias cantidades de este en el espacio
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pleural. La radiologia de torax es la técnica radiologica inicial en el estudio del derrame
pleural, siendo la ecografia, la TAC y la RNM técnicas complementarias en el abordaje
posterior. Por ello se analizara la patologia pleural y los aportes de las distintas técnicas de

. . ;e 1
imagen en su diagnostico. "

Para derrame pleural la radiografia de torax es la técnica de imagen diagnostica por
excelencia. En la proyeccion postero — anterior (PA) el derrame se visualiza como una
opacidad alta lateral que se curva ligeramente hacia abajo y con un borde superior liso en
forma de menisco, terminando en el borde cardiaco. En la proyeccion lateral observamos
una densidad semicircular, siendo alta por delante y detrds con un punto de inflexion en la
linea media axilar. El liquido en la cisura es facil de distinguir ya que en la coleccion
liquida se localiza en el area tedrica de esta y a menos que la cisura sea exactamente
perpendicular al plano de la radiografia, los margenes de la coleccion liquida aparecen
mal definidos. Siempre se debe realizar una proyeccion en decubito lateral para valorar la
presencia de liquido libre. Pequefias cantidades de liquido pueden producir atelectasias
por compresion del pulmon adyacente y los derrames masivos, un colapso pulmonar
completo. En el caso de los derrames masivos es preciso destacar por otros signos la

existencia de patologia no pleural.

El derrame subpulmonar tiene caracteristicas propias. En la proyeccion PA el vértice del
hemidiafragma esta desplazado lateralmente con una caida posterior brusca, y si afecta el
lado izquierdo existe una separacion de la burbuja gastrica superior a 2 cm y los vasos

pulmonares, que se suelen ver debajo del contorno diafragmatico, desaparecen.'”
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La ecografia tordcica e¢s un procedimiento no invasivo y facil de realizar en la cama del
enfermo, es de gran utilidad no solo en la determinacion del derrame sino también en su
utilizacion como guia para realizar toracentesis diagnostica o terapéutica. Esta técnica es
superior a la proyeccion en decubito lateral para la deteccion de derrames de escasa
cuantia. La principal desventaja es su incapacidad para la investigacion de la patologia

subyacente y su variabilidad depende del explorador.

La tomografia axial computarizada (TAC) detecta pequenas cantidades de liquido y
ayuda a caracterizar mejor la localizacion y disposicion del derrame. Sus indicaciones
generales son diferenciar la patologia pleural de la pulmonar, determinar las
caracteristicas de la patologia subyacente, definir el derrame como libre o loculado, servir
de guia terapéutica, identificar la localizacion de tubos de drenaje, detectar las
complicaciones de los derrames y los cambios residuales secundarios a estos. El liquido
pleural libre en la TAC presenta un aspecto tipico en “menisco” ocupando el espacio

pleural posterior.

Los valores de atenuacion estan entre los del agua (0 unidades Hounsfield UH) y los

tejidos blandos (100 UH), por tanto son facilmente distinguibles del engrosamiento

pleural las masas pulmonares. ((©
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La distincion entre el derrame pleural y el abdominal se realizan basandose en cuatro
signos radiologicos: signo del diafragma, signo de la interfase, signo del pilar desplazado
y signo del area denudada.

La evaluacion de la atenuacion del liquido pleural tiene un valor limitado para diferenciar
exudados, trasudados y quilotorax, pero los derrames hemorragicos si pueden ser
identificados por su densidad en la TAC. El engrosamiento pleural y el refuerzo tras el
contraste se observan con mas frecuencia en los exudados. Estos hallazgos son tipicos del

empiema y menos frecuentes con los derrames neoplasicos.®

La resonancia nuclear magnética (RNM) tiene un papel limitado en el derrame pleural,
teniendo una resolucion ligeramente superior a la TAC en la caracterizacion de liquido.
Las colecciones liquidas presentan baja sefial en T1 y alta sefial en T2 por el contenido en
agua y los exudados complicados tienen mayor intensidad de sefial y son mas brillantes
que los trasudados. El quilotorax podria ser definido con una sefial similar a la de la grasa
subcutanea. Los hematomas subagudos o cronicos muestran una sefial tipica como un
anillo concéntrico, consistente en una sombra exterior compuesta por hemosiderina y una

sefial brillante en el centro en T1 por la metahemoglobina. )
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Algoritmo Diagnostico Y Terapéutico Para El Manejo De Los Derrames Pleurales

Paraneumonicos

Grafico 1 Algoritmo diagndstico derrame pleural paraneumonico
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Saenz DI. Asociacion de las metaloproteinasas y sus inhibidores tisulares... 2002
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2.4 EMPIEMA PLEURAL

2.4.1 ASPECTOS GENERALES

Se conoce que los derrames paraneumonicos constituyen un tercio de todos los derrames
pleurales, aproximadamente el 40 % de los pacientes con neumonia desarrollan un derrame,
lo que aumenta la morbilidad y la mortalidad por esta causa. Diferentes técnicas y métodos
diagnoésticos nos ayudaran a precisar si se trata de un derrame paraneumonico complicado,
y asi establecer un tratamiento oportuno y diferenciado, segiin se trate de un derrame

paraneumonico o un empiema ya establecido.®"

La frecuencia de empiema ha disminuido con el desarrollo de la terapéutica antibiodtica,
pues es por lo general una complicacion de un proceso infeccioso habitualmente mal

tratado.

Se han planteado multiples alternativas terapéuticas para el manejo de los EP; todas
coinciden en el uso de antibioticos empiricos con cobertura de amplio espectro, agregando
alguna técnica que logre el drenaje de la cavidad. Las distintas opciones incluyen la
toracocentesis (Gnica o mudltiples), instalacion de un tubo pleural (pleurostomia
percutanea), la instilacion de fibrinoliticos intrapleurales, y el drenaje a través de

toracotomia abierta o toracoscopia video asistida.®”
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La contaminacion mas frecuente proviene de la propagacion de gérmenes a partir de un
foco pulmonar supurado, por diseminacion linfatica o sanguinea de una infeccion a
distancia, del mediastino (ganglios o visceras), de los espacios o estructuras subfrénicas,
de la pared toracica, de la columna cervical o dorsal , siendo excepcional el compromiso
primario de la pleura pero también puede ocurrir después de un traumatismo o cirugia

. ., L. . . ; , - 0
toracica, perforacion esofagica o cualquier maniobra intratoracica. "

2.4.2 ETIOLOGIA

El origen mas frecuente de empiema es a partir de focos neumonicos adyacentes que alcanzan la
pleura por diseminacion directa. Con terapia antibidtica apropiada, la mayoria de las efusiones
paraneumonicas se resuelven sin complicaciones y con poca significacion clinica; aquellos casos

que no resuelven son llamados efusiones complicadas.

La infeccion del espacio pleural también puede producirse por:

1- Ruptura de un absceso pulmonar.

2- Ruptura de una bula enfisematosa.

3- Bronquiectasia abscedada.

4- Provenir del mediastino o cavidad abdominal.
5- Post- traumatico.

6- Post-quirtrgico.

7- Perforacion esofagica.

8- Hematoma infectado.

9- TIatrogénico (puncion pleural).
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Causas mas frecuentes que se asocian a empiema bacteriano, son las siguientes como se

muestran en la tabla:

Tabla 7 Condiciones asociadas con empiemas bacterianos

TABLA. Condiciones asociadas con empiemas bacterianos

Causa Total de pacientes
No. %
Infeccion pulmonar 301 56
Cuugia 119 22
Trauma 20 4
Perforacion esofagica 21 4
Toracocentesis complicada 21 4
Infeccion subdiafragmatica 15 3
Neumotorax espontaneo 7 |
Septicemia 8 |
Otras o desconocidas 30 5
Total 542 100

Light R, Porcel J. Derrame pleural paraneumoénico y empiema. MedClin (Barc). 2000;9:52-58

Microbiologia
Adultos

Los microorganismos aislados mas frecuentes en las neumonias adquiridas en la comunidad

(NAC) son aerobios grampositivos y anaerobios, mientras en los asociados a Neumonia

nosocomial (NN) son los estafilococos y acrobios gramnegativos'’”

Los empiemas por gramnegativos son mas frecuentes en pacientes con comorbilidad,

especialmente diabetes o alcoholismo. 7
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La incidencia de aislamiento de microorganismos es muy variable, y aumenta segin la

clase de derrame paraneumoénico: simple, complicado o empiema.!

Los agentes causales de empiema han cambiado con el tiempo. Antes de la era de los
antibioticos los empiemas eran originados fundamentalmente por neumonias por
Streptococcuspneumoniae  y  Streptococcuspyogenes; la infeccion por neumococos
normalmente responde a la antibiotico terapia y por eso hoy en dia es menos frecuente
verlo en asociacion con infecciones del espacio pleural, . En la era post - antibiotica los
gérmenes predominantes son el Staphylococcusaureus y el Haemophilusinfluenzae.
Debido a que la mitad de las estafilococicas progresan a empiema, el drenaje temprano esta
indicado si este organismo es aislado. La re-emergencia de la tuberculosis resulta en un

incremento de la asociacion de micobacterias con empiema.

En las neumonias por S.aureus cerca del 70% de los pacientes tienen liquido pleural

detectable radiologicamente y de €stos el 80% estan infectados.

En cambio, en los pacientes con neumonia por neumococo, solo el 40% tienen derrame

pleural detectable y de estos tinicamente el 4 a 5% estan infectados.

La incidencia de derrame pleural y empiema en las neumonias por H. influenzae es idéntica

a la del S. aureus.

Pag. 47



Al Cay

o 5
& "
7 v
H £
. i

""r,ﬂq,,.-:

2.4.3 FISIOPATOLOGIA

Los derrames paraneumoénicos y los empiemas habitualmente evolucionan de forma

progresiva en 4 fases, que no se delimitan con facilidad.®"

Grafico 2 Fisiopatologia Empiema pleural
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MolnarTF.Currentsurgical treatment ofthoracicempyemain adults.EuropeanJournal ofCardio-
thoracicSurgery32 (2007) 422 —430 (2

Fase de pleuritis seca: el proceso inflamatorio del parénquima pulmonar se extiende a la
pleura visceral, y causa una reaccion pleural local. Esto provoca roce pleural y el
caracteristico dolor toracico pleuritico, originado por la inervacion sensitiva de la pleura
parietal adyacente. Un nimero significativo de pacientes con neumonia reportan dolor
toracico pleuritico sin que desarrollen derrame pleural, lo que quizas obedezca a que la

afectacion pleural se limita a esta fase en esos pacientes. “¥°!

Fase exudativa: el desarrollo del proceso inflamatorio provoca un incremento de la

permeabilidad del tejido local y los capilares regionales, lo cual favorece el paso del liquido
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intersticial pulmonar y el exudado microvascular local, da lugar a un derrame pleural,
usualmente claro y estéril, con predominio celular de neutrofilos, pH, LDH y glucosa,

normales. YD

Fase fibropurulenta: esta fase puede producirse rapidamente, en algunas horas, en
pacientes que no estan recibiendo antibioticos o el tratamiento no es efectivo. Se caracteriza
por la acumulacion de coagulos y membranas de fibrina en el espacio pleural, lo que
provoca tabicaciones del liquido con multiples camaras, lo que se acompana de una
invasion bacteriana desde el parénquima pulmonar. El liquido es turbio o con pus franco.
La citologia muestra neutrofilos y otras células degenerativas, con tincion de Gram y
cultivos, positivos. La actividad metabodlica y citolica de este derrame es alta, con un pH

menor de 7,2, glucosa baja y una LDH elevada que supera las 1 000 UI/L. ®®©°Y

Fase organizativa: 1a fase final se caracteriza por la invasion de fibroblastos, con formacion
de membranas de tejido fibrotico que limitan la expansion del pulmoén. Si no se realiza
tratamiento adecuado, la evolucion se caracteriza por una importante afectacion de la
funcion pulmonar y la aparicion de empiema cronico con graves complicaciones como la
fistula broncopleural, el absceso pulmonar o el drenaje espontdneo a traveés de la pared

toracica (empiema).?¥C
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2.4.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico etiologico del empiema se realiza con el estudio del liquido pleural. Cuando

es secundario a una neumonia o a otra infeccion localizada contigua puede obtenerse

también por muestras de estas localizaciones. Hasta en un 30% de los empiemas el cultivo

microbioldgico sera negativo, por varias razones: 1) tratamiento previo con antibioticos; 2)

incorrecto manejo de las muestras, sobre todo en el estudio de anaerobios; 3) por la propia

necrosis de los microorganismos en el pus.”” Las tinciones y cultivos del liquido pleural

para el estudio etiologico pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 8 Identificacion de microorganismos y técnicas microbiologicas EP.

Tinciones Identificacion | Cultivos Otros
de antigenos
Bacterias Tincion Gram | CIE Agar-sangre,
convencionales agar-chocolate,
Naranja de | Aglutinacion
acridina latex agar-EMB
Legionellapneumophila | — IFD liquido | Agar-BYCE Serologia
pleural
RIA  antigeno
urinario
Anaerobios Gram Anaerobios
Hongos Gram, plata- | ELISA y RIA | Medios
metenamina (Aspergillus) selectivos y
enriquecidos
Micobacterias Ziehl — Lowenstein PCR
esputo
Auramina- BACTEC
rodamina Liquido
pleural vy
biopsia
Nocardia Ziehl — Agar-cerebro-
modificado corazon
Entamoebahistolytica | Hematoxilina- Examen Serologia
ferrica coprologico
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Para el aislamiento de bacterias convencionales es suficiente con unos 5 ml de liquido
pleural. La muestra puede inocularse en frascos de hemocultivo para aerobios y anaerobios
o bien enviarse en la misma jeringa eliminando el aire y ocluyendo con un tapon el orificio.
Para el estudio de micobacterias y hongos se requiere un volumen de liquido mayor, como
minimo 15 ml. La rentabilidad del estudio es superior al aumentar el liquido pleural
procesado. El liquido se centrifuga y su sedimento se emplea para tinciones y cultivos.
Los estudios microbiologicos de tinciones pueden proporcionar resultados incluso en las
primeras horas, lo que orientaria el tratamiento antibiodtico inicial. Cuando ha habido
tratamiento antibidtico previo, una tincion con naranja de acridina puede ser mas util que la
tincion de Gram, dado que la morfologia del microorganismo puede estar alterada. El
estudio de Legionellasp. puede realizarse por métodos de mmmunofluorescencia, PCR o
cultivo. El analisis urinario para determinar el antigeno de Legionella del serogrupo 1 es

sensible y especifico ©7.

El estudio de bacterias puede realizarse también mediante la deteccion de antigenos
bacterianos. Este método tiene la ventaja de poder dar positivo incluso cuando el cultivo ha
sido negativo. De esta forma pueden utilizarse técnicas como la contrainmunoelectroforesis
o la aglutinacion en latex para investigar S. pneumoniae, H. influenzae, K. pneumoniae y
Pseudomonasaeruginosa®®?. Para la deteccion de hongos se requieren tinciones y cultivos

especificos.

La cuantificacion del antigeno de Aspergillus en suero mediante ELISA es util en
inmunodeprimidos, sobre todo en pacientes con enfermedad diseminada . También

existe un método de radioinmunoensayo que se ha utilizado en sangre y liquido pleural ©°.
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La amebiasis pleuropulmonar se diagnostica por estudios serologicos con una sensibilidad
del 98%, y si hay fistula pleuropulmonar las amebas pueden observarse en las secreciones

respiratorias ©7).

Aunque la infeccion por micobacterias rara vez produce empiema, el diagnoéstico se realiza
por tinciones especificas y cultivo, no solo del liquido sino de la biopsia pleural. Cuando
interesa descartar Nocardiasp. puede utilizarse una tincion de Ziehl modificada y se

aconseja cultivar la muestra durante al menos dos semanas ©¥.

Tabla 9. Primeras pruebas diagnodsticas EP

Prueba Resultado
Hemocultivo Positivo para patogenos
Los hemocultivos pueden ser positivos aunque el cultivo especificos.

del liquido pleural es negativo.

Debe tomarse antes del inicio de antibioticos si el estado
clinico del paciente lo permite.

PCR Elevado
Respuesta sistémica a la infeccion.

Contaje células blancas Elevado
Respuesta sistémica a la infeccion.

Radiografia de torax Borramiento del angulo
Una radiografia de torax se debe programar en todos los costofrénico o dell'rame en el
lado afectado,posible
consolidacion, empiema en
forma de 'D'.

pacientes que se presentan con sintomas respiratorios y
evidencia de sepsis.

Aqui se puede demostrar la presencia de un derrame
pleural.Una Rx de térax decubito - lateral es mas sensible
que una vista postero - anterior para detectar un derrame,
pero su uso ha sido sustituido por la ecografia tordcica.

La presencia de un derrame loculado sugiere un empiema,
los mismos que pueden tener una apariencia de 'D'que se
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puede confundir con una masa pulmonar.

En pacientes con ventilacion en decubito supino, un
derrame pleural aparecera como un aumento difuso
unilateral de opacificacion.

No se puede asociar la consolidacion pulmonar debido a
una neumonia.

Un derrame, de> 10 mm en un Rx en decubito lateral, en
asociacion con evidencia de infeccion, requiere
toracocentesis (aspiracion pleural).

Toracocentesis: aspecto del liquido pleural

La aspiracion de pus franco es diagnostico de un empiema,
y no se requieren otras investigaciones para establecer el
diagnostico.

Toracocentesis: Olor del liquido pleural

Putrido olor es sugerente de una infeccion anaerdbica.

Toracocentesis: pH del liquido pleural

Las muestras deberan conservarse anaerobicamente. Los
anestésicos locales falsamente puede bajar el pH. Los
medicos deben tener acceso a un analizador de gases en
sangre de manera que las muestras pueden ser analizadas
inmediatamente para permitir la insercion inmediata de un
drenaje toracico si se indica.

Toracocentesis: concentracion de proteinas totales en
liquido pleural

Si hay presencia de pus franco se aspira, la concentracion
de proteina no requiere analisis.

Toracocentesis: El nivel de LDH en liquido pleural

Si se aspira pus franco, el nivel de LDH no requiere
analisis.

Toracocentesis: concentracion de glucosa del liquido
pleural

Si se aspira pus franco, la glucosa no requiere analisis. Los

Pus franca en empiema, seroso
o turbio en los derrames
paraneumonicos

Putrido en infeccion por
anaerobios.

<7.2

>30 g/dL

>2-3 veces superior al limite del
rango normal serico

<3.3 mmol/L (60 mg/dL)
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niveles bajos de glucosa se puede utilizar como un factor
de prediccion alterno de un derrame paraneumonico
complicado que requiere la insercion urgente de drenaje
toracico. La glucosa del liquido pleural ha demostrado ser
un predictor importante en esta circunstancia.

Toracocentesis: Analisis de globulos blancos en liquido
pleural

El predominio de linfocitos en el exudado plantea la
sospecha de tuberculosis o la neoplasia.

Toracocentesis: microscopia del liquido pleural, cultivo
y sensibilidad

Una tincidngram positiva o cultivo se obtiene en 60% a
70% de las muestras. Esto se puede utilizar para guiar el
tratamiento antibiotico.

Ecografia toracica
Es mas sensible que una radiografia de torax para la

deteccion de derrames pleurales.

Las caracteristicas que sugieren un empiema en la
ecografia incluyen la presencia de liquido ecogénico,
loculaciones y tabiques.

Los empiemas se asocian a menudo con una elevacion del
hemidiafragma, por lo tanto, la imagen de orientacion para
todos los procedimientos es preferible.

Se aconseja el uso de la ecografia para guiar la
toracocentesis con el fin de reducir su tasa de
complicaciones asociadas. La ecografia también se
recomienda para guiar la insercion de drenaje toracico,
especialmente en los derrames pequefios o tabicados.

Predominancia de leucocitos
polimorfonucleares (>90%)

Gram o cultivopositivo

Presencia de un derrame pleural
que puede ser ecogénico,
loculado, y/o septado
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Tabla 10. Pruebas diagnosticas a considerar

Prueba

Tomografia computarizada toracica con contraste
Puede ayudar a distinguir empiema de otras efusiones
pleurales y abscesos pulmonares.

Engrosamiento pleural puede ser visible, pero también se
observa en la malignidad.

El signo de division pleural representa la mejora de la
pleura visceral y parietal con liquido interpuesto.Util para
la confirmacion de la correcta colocacion del drenaje
toracico y puede ayudar en la planificacion de la cirugia.

RM de torax

Aunque una resonancia magnética no es capaz de
diagnosticar con precision un empiema se la reserva para
pacientes que no pueden someterse a la TC con contraste.
Puede mostrar septos, loculaciones, liquido pleural, o
invasion de la pared toracica.

PET scan

PET scanes otra técnica de imagen, pero su uso esta
limitado por el hecho de que es incapaz de distinguir entre
tumores malignos y empiema.

PCR en liquido pleural

A medida que el organismo causal en el 40% de las
infecciones pleurales permanece sin identificar, la PCR
puede ayudar a la identificacion de patogenos,
permitiendo antibidticos especificos para ser elegido.

Resultado

Derrame pleural lenticular
causando la compresion del
pulmoén adyacente, pleura
engrosada, loculaciones,
tabiques, o burbujas de gas, o
una neumonia adyacente.

Tabiques, loculaciones, liquido
pleural, invasion de la pared
toracica

Avido por fluorodesoxiglucosa
(FDG)

PCR positivo para patogenos
especificos.
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Imagen

Las siguientes imagenes muestran diferentes técnicas del Servicio de Imagenologia del

Hospital Eugenio Espejo para el diagnodstico de derrame pleural.

Radiografia de torax Posteroanterior (PA) de un hombre de unos 50 anos que tenia una
historia de 2 semanas de neumonia parcialmente tratada. El se present6 con fiebre
persistente y dolor de pecho. Las opacidades irregulares bilaterales del parénquima
pulmonar indican una neumonia. El borrado angulo izquierdo costofrénico sugiere un

derrame pleural izquierdo.

Grafico 3Rx de térax con derrame pleural izquierdo
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Grafico 4. TAC con presencia de neumonia y fluido loculado

Tomografia computarizada con
contraste (TC), el paciente era
un hombre de unos 50 anios que
tenia una historia de 2 semanas
de  neumonia  parcialmente
tratada. La imagen demuestra
fluido loculado en la cisura
mayor izquierda, un
pseudotumor  (flecha).  Las
burbujas de gas estan presentes
en la coleccion dependiente de
liquido  pleural (puntas de

flecha).

Grafico 5. Imagen con empiema mas consolidacion y atelectasia

Imagen obtenida en un paciente
con un empiema muestra el signo
mixto de pleura en fijacion de
[obulo inferior derecho
consolidacion y atelectasia.
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Grafico 6. TAC con presencia de empiema antiguo

La tomografia
computarizada (TC)
(ventana mediastinal)
muestra una masa con una
pared gruesa y calcificada
que surge de la pleura con
un nivel hidroaéreo. Este
hallazgo representa un
empiema antiguo.

2.4.5 TRATAMIENTO

El uso de antibidticos es la base terapéutica de todos los Derrames Pleurales

Paraneumonicos (DPPN), pero la indicacion y el momento de aplicacion de otros

tratamientos permanecen controvertidos *

El American College of ChestPhysicians desarrolld6 un consenso usando métodos basados
en la evidencia sobre el tratamiento medicoquirargico de los DPPN, en el que se categorizo

4 niveles de riesgo:
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a) clase 1 (riesgo muy bajo): DP menor de 1 cm;

b) clase 2 (riesgo bajo): DP mayor de 1 cm, con Gram y cultivo negativo y pH mayor de
7,20;

c) clase3 (riesgo moderado): DP libre de mas de medio hemitorax, loculado o con
paquipleuritis, o0 Gram o cultivo positivo, o pH menor de 7,20, y

d) clase 4 (riesgo alto): LP purulento. Se realizan las recomendaciones siguientes, que
deben ser interpretadas con prudencia, por problemas metodologicos de los articulos

analizados: (73)

1. Los pacientes con DPPN clase 1 y 2 pueden no requerir drenaje pleural.

2. Se recomienda el drenaje pleural en los DPPN clase 3 y 4. (73)

3. En los DPPN clase 3 y 4, la toracocentesis terapeutica sola o el tubo de drenaje solo
parecen ser insuficientes para el tratamiento de muchos de estos pacientes. No obstante, en
casos individuales pueden ser eficaces y ofrecer una resolucion completa. Se recomienda
un seguimiento atento en la primera fase de la evolucion, y si la resolucion es completa no
son necesarias otras medidas. (73)

4. Los fibrinoliticos, TVA y cirugia son tratamientos terapéuticos adicionales razonables en

los DPPN clase 3 y 4. (73)

En la siguiente tabla se muestra segin el tipo y caracteristicas de derrame pleural y

empiema, el tratamiento mas adecuado.
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Tabla 11. Correspondencia terapéutica segun derrame o empiema pleural

Derrame pleural paraneumonico y empiema. Clasificacion de Light y correspondencia terapéutica’

Tipn Clase Caracteristicas Tratamienio
I Nosignificativo < | cm de grosor en dectbito ipsilateral. Antibidtico
Toracocentesis no necesaria

2 Paraneumdénico tipico > | cm de grosor. Antibi6tico + considerar toracocentesis terapéutica
Glucosa > 40 mg/dl,
pH > 7.20 Gram y cultivo negativo

3  Casi complicado pH, 7-7.20 o LDH > 1.000. Antibidtico + tubo drenaje pleural
Gram y cultivo negativo + considerar fibrinoliticos

4+ Complicado simple pH < 7,0. Gram o cultivo positivo. Antibidtico + tubo drenaje pleural + fibrinoliticos
No loculado ni pus

5  Complicado complejo pH < 7,0. Gram o cultivo positivo. Antibidticos + tubo drenaje pleural + fibrinoliticos
Loculaciones multiples + considerar TVA

6  Empiema simple Pus franco. Antibidticos + tubo drenaje pleural + fibrinoliticos
Loculado simple o liguido libre + considerar TVA

7  Empiema complejo Pus franco. Loculaciones mdltiples. Antibidticos + tubo drenaje pleural + fibrinolfticos
Requiere frecuentemente decorticacién + TVA frente a otros procedimientos quirtirgicos

si fallo de TVA

L.DH: lacticodeshidrogenasa; TVA: toracoscopia videoasistida.

ArchBronconeumol. 2006;42(7):349-72

Antibioticos

En todos los casos se debe comenzar con un tratamiento antibidtico empirico temprano, y
ajustarlo al resultado de los cultivos. "> La seleccion del antibiotico se realizara teniendo en
cuenta su adquisicion comunitaria o nosocomial, las caracteristicas del paciente, las
peculiaridades microbiologicas geograficas y locales, y la actividad del antibiotico en el LP

(considerar que el pH del LP es acido, y que la capacidad de penetracion del antibidtico

puede disminuir principalmente en el empiema, con paredes pleurales engrosadas).

Las cefalosporinas penetran despacio en el espacio pleural, pero las concentraciones
permanecen estables y persistentes, las quinolonas consiguen mayor penetracion que las

penicilinas, mientras que la penetracion pleural de los aminoglucosidos en el empiema esta
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disminuida. "Recientemente se han publicado guias para el diagndstico y el tratamiento de

la neumonia en Espaﬁa(73 )

En los casos de DPPN complicado o empiema, se deberia incluir cobertura para gérmenes
anaerobios. La duracion del tratamiento depende de la bacteriologia, la eficacia del drenaje

y la resolucion de los sintomas!””

Habitualmente, se requieren mas de 2 semanas, y el seguimiento con marcadores
inflamatorios séricos, como la proteina C reactiva, puede ser util especialmente para

pacientes asintomaticos. ">

Aunque de forma general los antibioticos alcanzan concentraciones adecuadas en el liquido
pleural, puede reducirse su eficacia por las peculiares caracteristicas bioquimicas de este
medio. Las bacterias contenidas en el interior de los empiemas responden mal al
tratamiento antibidtico, tanto por las caracteristicas locales del medio en el cual se
encuentran como por la liberacion de betalactamasas por parte de los microorganismos. El
liquido pleural de los derrames paraneumoénicos y/o empiemas es acido, por lo que
disminuye la eficacia de los aminogluc6sidos dado que su incorporacion a las bacterias es
dependiente del oxigeno, alterable en medio acido y por el aumento de cationes divalentes
(4142 Ademas, los aminoglucosidos se ligan al DNA presente en el pus pleural “V. El
metronidazol, que es eficaz frente a microorganismos anaerobios, en empiemas de esta
etiologia no es de eleccion dado que se reduce al metabolito activo al encontrarse en un

(34)

medio pobre en oxigeno y tampoco tiene buena actividad frente a
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Streptococcusaerobios y microaerofilos. El cloramfenicol tampoco debe emplearse dado
que puede ser degradado por las enzimas microbianas contenidas en el pus ®*. Por otra
parte, las bacterias en el interior de un absceso o en procesos inflamatorios cronicos se
multiplican de forma lenta, con unos tiempos de generacion entre 8 y 24 horas. Con algunas

bacterias se ha demostrado una correlacion entre el tiempo de division celular y el tiempo

requerido por un betalactdmico para matar a la bacteria.

Esto es, con microorganismos de multiplicacion rapida se produce también de forma rapida

la muerte del microorganismo, y ¢ésta se reduce proporcionalmente cuando disminuye su
.. (43) . . .

tasa de crecimiento . Los mecanismos por los que las tasas de crecimiento bacteriano

. ey eq- , . 4

modifican su sensibilidad a los betalactamicos no se conocen totalmente. Stevens y cols. ¢¥

demostraron una reduccion progresiva de las proteinas fijadoras de penicilina (PBP) en los

estreptococcos cuando entran en fase inactiva de crecimiento. De esta forma, la velocidad

de division celular afectaria a la cantidad y el tipo de PBP.

Teniendo en cuenta estas consideraciones previas, la eleccion del tratamiento antibidtico se
realiza segln el tipo de paciente, las caracteristicas del liquido pleural y los resultados de
las tinciones iniciales. La duracion del tratamiento antibidtico variard dependiendo de las
circunstancias clinicas. En general se indican dosis altas y periodos de tratamiento mayores
de un mes. Asi, ante la sospecha de anaerobios puede utilizarse clindamicina, amoxicilina-
acido clavulanico o imipenem. Cuando se trata de un derrame pleural paraneumonico en el

contexto de una neumonia adquirida en la comunidad se indicaran cefalosporinas de tercera
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generacion por las altas resistencias del neumococo en nuestro medio. St hay sospecha de

S. aureus puede indicarse vancomicina o cloxacilina.

En presencia de gramnegativos pueden utilizarse betalactamicos asociados a
aminoglucésidos o imipenem o aztreonam. La monoterapia con aminoglucosidos no es
eficaz por las razones arriba expuestas, pero si pueden asociarse a otros farmacos y, de esta
forma, aprovechar el efecto sinérgico. El ciprofloxacino es una alternativa util ya que
permite su uso intravenoso y oral, aunque apenas hay referencias de este farmaco en el
tratamiento del empiema. En los casos de actinomicosis, nocardiosis o infeccion por hongos

el tratamiento sera ain mas largo (34).

La actinomicosis se trata con altas dosis de bencilpenicilina (10-20 millones U/dia) durante
4 a 6 semanas, seguida de penicilina oral (2-4 g/dia) durante unos 6 meses. Como
alternativas a la penicilina pueden utilizarse la clindamicina y la eritromicina. Las
cefalosporinas orales y las penicilinas semisintéticas no son aconsejables ya que tienen

menos actividad in vitro “V.

El tratamiento de eleccion para Nocardiasp. eran las
sulfamidas y después la asociacién trimetropima-sulfametoxazol®®; sin embargo, se han
comunicado recaidas y fracasos terapéuticos con este farmaco y se aconseja, pese a su
dificultad en la interpretacion, la realizacion de pruebas de sensibilidad in vitro, ya que
algunas especies han demostrado patrones de resistencia multiples que incluyen
cefalosporinas de tercera generacion, ciprofloxacino y aminoglucosidos, excepto la

amikacina ©7; éste es el caso de Nocardiafarcinica.
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Una alternativa en estas circunstancias es la combinacion de imipenem mas amikacina, que
tienen efecto sinérgico ®¥. La duracidn del tratamiento debe prolongarse durante meses
para evitar recaidas. El tratamiento de la tuberculosis se realiza de la forma habitual, con 3
o 4 farmacos y toracocentesis evacuadoras si la tincion del liquido pleural es positiva. No
estd indicado el drenaje para evitar infecciones yatrogénicas. En caso de amebiasis
pleuropulmonar el tratamiento de eleccion es el metronidazol a dosis de 750 mg, 3 veces al

dia, durante 10 dias. En ocasiones la infeccion por amebas se acompaiia de otras bacterias,

por lo que el tratamiento puede ser mas largo y la evolucion mas torpida.

2.5 TORACOTOMIA DE URGENCIA. INDICACIONES, TECNICA
OUIRURGICA Y RESULTADOS

La toracotomia de wurgencia es una técnica quirurgica que se ha extendido
considerablemente en los ultimos afios, y que se incluye en la actualidad dentro de los
protocolos de reanimacion cardio-pulmonar avanzada. A pesar de su contrastada utilidad
en pacientes con heridas cardiacas penetrantes, en ocasiones no se utiliza por
desconocimiento de la técnica, o de sus indicaciones. En la actualidad, el aumento de las
lesiones toracicas por violencia, accidentes de trafico, atropellos, o suicidios, y los
avances en los sistemas de atencion extrahospitalaria, han despertado nuevamente interés

sobre esta técnica.**)

(45 (46)

El descubrimiento de las compresiones toracicas™, y del desfibrilador externo®®,

disminuy6 significativamente su uso siendo relegada a pacientes con heridas cardiacas'*”.
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En la segunda mitad del siglo xx cobré nuevamente interés gracias a su eficacia en

pacientes con heridas toracicas abiertas, cada vez mas frecuentes debido al aumento de la

violencia social*”

2.5.1 _OBJETIVOS DE LA TORACOTOMIA DE URGENCIA

Los objetivos de la TU son: descompresion de taponamiento cardiaco (TC), control de
hemorragia aguda (intratoracica o cardiaca), control de fistulas bronco-pleurales,
realizacion de masaje cardiaco directo y oclusion de aorta toracica descendente (para

control de hemorragias agudas abdominales).

Taponamiento cardiaco: Es el acimulo en la cavidad pericardica de sangre (con deterioro
subito), u otros fluidos (mas insidioso), que condiciona una disfuncion diastolica, con

disminucion en el gasto cardiaco y tension arterial (TA). 7 “¥

Embolia aérea bronco-venosa: La rotura del parénquima pulmonar y vasos sanguineos
puede producir émbolos acreos en el momento de la intubacion, favoreciendo la entrada de

aire en las arterias coronarias.

Masaje cardiaco directo: Se realiza con ambas manos y las mufiecas juntas, evitando la

presion con los dedos, o con una mano directamente en el VI®”
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2.5.2 _INDICACIONES DE LA TORACOTOMIA DE URGENCIA

TU se indica en pacientes con lesiones cardiacas penetrantes y que tienen algunas

constantes vitales siempre que:

1. Se realice en un corto periodo de tiempo desde el traumatismo en pacientes que
presentan signos objetivos de vida: respuesta pupilar, ventilacion espontanea, pulso

carotideo, presion arterial palpable, movimiento de extremidades y actividad eléctrica en el

ECG.C?

2. Se realice en pacientes con heridas penetrantes toracicas pero sin afectacion cardiaca,
ante la imposibilidad discernir si existe dafio cardiaco o no. En pacientes con heridas en
grandes vasos abdominales se indica para la oclusion de la aorta toracica descendente. En
ambos casos se estima una pobre esperanza de vida.®? !

En traumatismos toracicos cerrados, no se recomienda la TU por sus pobres resultados
neuroldgicos, realizandose tan solo en aquellos casos en que el paciente presenta signos
vitales, o en aquellos que han sufrido una PCR presenciada. Recientemente se ha sugerido
ampliar las indicaciones a pacientes con heridas abiertas en el torax que han tenido una
PCR reanimada siempre y cuando esta haya sucedido antes de 15minutos. Asimismo, en
pacientes con traumatismo cerrado y PCR presenciada, se indica la TU siempre y cuando la

PCR se haya producido 5 minutos antes®". En general, se contraindica la TU en pacientes

con traumatismo craneoencefalico severo.

Pag. 66




2.5.3 TECNICA QUIRURGICA

La TU antero-lateral se realiza mediante una incision que comienza en el esternon, continiia
por debajo del pezén, y describe una curva hacia la axila (correlacionandose con la
curvatura de las costillas). La incision es firme y profunda para abordar planos profundos
de un solo trazo. Si la situacion clinica del paciente lo permite, se cuentan las costillas
localizando el 5.° espacio, aunque en situaciones de extrema urgencia se avanza hasta la
pleura por el primer espacio que se encuentre (serd el 4.° 0 5.°). ®V El acceso se realiza
siempre por encima del borde costal de la costilla inferior al espacio elegido, para evitar
dafio del paquete vasculo-nervioso. Todos los puntos sangrantes de la incision no seran
considerados; el paciente se encuentra en bajo gasto (o incluso en parada cardiaca), y no se
presupone una hemorragia catastrofica. "

Se secciona la pleura parietal (bisturi o tijeras), y se desplaza el pulmon hacia abajo
evitando laceraciones. Se prolonga la pleurotomia unos centimetros mas lejos de lo que
permiten los extremos de la incision en la piel. Se coloca el separador finnochettoy se
explora el pulmoén buscando fugas de aire o hemorragias que se controlaran mediante
pinzas hemostaticas. Si hay grandes fugas aéreas o hemorragias masivas, se pinza
directamente todo el hilio pulmonar medianteclamp o manualmente. El pulméon debe
retraerse hacia abajo (es decir, hacia la camilla). Se ocluye la aorta en el caso de que se

considere necesario. ! ¢?

El pericardio tiene un color entre ocre y nacarado en circunstancias normales y azul-

violaceo en el caso de derrames hemorragicos. Se debe abrir siempre aunque haya dudas de
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lesiones. La incision es 1cm anterior y paralela al nervio frénico (y se prolonga en direccion
craneo-caudal), idealmente con un toque de bisturi previo y una prolongacion con tijeras. Si
hay lesion cardiaca, una indeterminada cantidad de sangre aparecera en el campo
quirargico. Sangre «arterial» significa rotura de la aorta o lesiones en venas pulmonares,
auricula izquierda o ventriculo izquierdo, y sangre «venosa» lesiones en cavidades

: 1
derechas, arteria pulmonar o venas cavas. ©"

Siempre que la gravedad del cuadro lo permita, se recomienda utilizar puntos de seda para
la resuspension del pericardio antes de la exploracion del corazdn. Posibilidades: heridas
incisas o anfractuosas en cavidades cardiacas y/o de las arterias coronarias, embolia aérea

coronaria, laceracion de grandes vasos. Si no hubiera alteraciones no se deberd olvidar la

posibilidad de un hemo-pneumotoérax contralateral.

En heridas epicardicas sangrantes sin afectacion de coronarias, estas se ocluirdn
inmediatamente con el dedo. A veces coagulos en la superficie pueden enmascarar heridas
que subyacen, sobre todo en ventriculo derecho (VD) (cdmara de menor presion). La sutura
del epicardio puede realizarse con cualquier tipo de sutura, incluyendo una grapadora de
piel, medida répida y eficaz que ademds evita pinchazos accidentales en pacientes
potencialmente infectados ®*. De cualquier manera, en pacientes con potencial riesgo de
contagio deben evitarse maniobras arriesgadas. Ademas, la evacuacion del TC y la oclusion
de la herida son muchas veces suficiente para la estabilizacion del herido. Se puede usar
una sonda de Foley dentro de la herida ocluyendo el defecto después del llenado del balon.

Ante la presencia de una herida cardiaca con afectacion de las coronarias, se recomienda
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una sutura que atraviese el miocardio por debajo de la arteria para evitar su oclusion,

mediante puntos en «u» apoyados en feflon.

En el caso de realizarse fuera del hospital es preferible el transporte del paciente ocluyendo
la herida con el dedo en vez de infructuosas tentativas de sutura, que condicionen

rasgaduras ©>

2.6 DRENAJE TORACICO

Es la evacuacion de aire, liquido o ambos de la cavidad pleural en forma continua a través
de un sistema de drenaje cerrado de presion negativa permitiendo una adecuada re-

expansion pulmonar. ©”

2.6.1 OBJETIVOS

* Restablecer la presion negativa del torax

» Fomentar el intercambio gaseoso adecuado a través de la expansion pulmonar

2.6.2 EVALUACION DE RIESGOS

- Valoracion del riesgo hemorragico:es necesaria la realizacion de INR, recuento

plaquetario y valoracion de otras coagulopatias en pacientes de riesgo. ©"
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- Realizacion de un correcto diagnostico diferencial:Neumotorax versus bulla gigante;

colapso pulmonar versus derrame pleural; elevacion de hemidiafragma versus derrame

pleural; adherencias pleurales®”

2.6.3 TUBO TORACICO

Los tubos toracicos (también llamados tubos de drenado toracico) se usan para sacar desde
el interior de pecho aire, liquido o sangre, que se puede haber alojado alli debido a una
lesion o enfermedad. La presion que ejercen estos elementos dentro de su pecho puede
provocarle un colapso pulmonar. Es posible que se le coloque uno o mas tubos toracicos

dependiendo de su problema de salud ©”

2.6.4 INDICACIONES®”

e Neumotorax a tension.

e Neumotorax postraumatico y postquirdrgico.

e Neumotorax yatrogénico secundario a canalizacion de vias centrales.
e Neumotorax en ventilacion mecanica.

e Neumotorax espontaneo mayor del 20% o situacion

e Hemotorax.

e Derrame pleural no controlado.

¢ Quilotoérax.

e Empiema, liquido pleural con pH menor de 7.0, pus o infeccion.

2.6.5 PREMEDICACION

A no ser que esté contraindicado, se debe dar una premedicacion para reducir el estrés y
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prevenir respuestas vagales exageradas. Se aconseja administrar Morfina asociado a
Atropina (Morfina 5 mg, mas Atropina 0,5 mg) via intramuscular, 10 minutos antes del
procedimiento. Teniendo acceso venoso, la premedicacion podria ser por esta via (por
ejemplo: morfina 2-3 mg y atropina 0,5-1 mg 1.v). Se ha publicado un caso de muerte por
reaccion vasovagal después de la insercion de un drenaje, lo que puede apoyar con mas
fuerza el empleo de premedicacion. Se ha comprobado también que a pesar del anestésico
local, la insercion del drenaje tordcico es un procedimiento doloroso con niveles de dolor
muy altos (entre 9 a 10 en una escala de 10), en el 50 % de los pacientes. A pesar de la
indudable importancia de estos trabajos, hay escasa evidencia cientifica en la literatura
sobre el efecto de la premedicacion. Estas drogas pueden causar una depresion respiratoria.
Los pacientes con enfermedad pulmonar subyacente, deben ser vigilados por si fuera
necesario utilizar farmacos (Naloxona o Flumazenil) para invertir los efectos de la
premedicacion.

La antibioterapia profilactica parece efectiva en los neumotérax traumaticos, se utiliza

amoxicilina/ clavuldnico durante 24 horas. En el resto, no hay evidencia cientifica que la

apoye.

2.6.6 MATERIAL Y EOUIPO®’

* Anestésico local

» Sonda de toracotomia, flexible.
» Campos esteriles

» Bata

* Guantes

* Jeringas
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)
* Hoja y mango de bisturi
* Portaagujas
 Gasas
* ApoOsito
* Solucion antiséptica (yodopovidona)
» Material de sutura (seda No. 2 6 0 con aguja)
* Equipo estéril para drenaje tordcico (pleurevac)
 Agua estéril
* Cinta adhesiva
» Sistema de aspiracion

* Pinzas

» Tubo toracico

2.6.7 PROCEDIMIENTO"””

1. La enfermera explica al paciente el procedimiento si su estado de conciencia lo permite.
2. Revisa la placa de rayos X para valorar la presencia de hemotorax o neumotorax.

3. Se lava las manos.

4. Registra los signos vitales.

5. Reune el material, equipo y lo traslada a la unidad del paciente.

6. Prepara el sistema de drenaje con técnica aséptica, para que esté listo para ser usado y lo
coloca cerca de la cama a un nivel mas bajo del torax del paciente.

7. Administra la medicacion prescrita (sedante o tranquilizante).

8. Coloca al paciente en posicion semifowler o fowler.

9. El médico realiza asepsia en el sitio donde realizara la puncion, cubre con campos

estériles.
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10. Aplica anestesia local en la region donde se hara la incision y coloca el tubo.

11. Una vez insertado, conecta el tubo al sistema de drenaje o lo pinza momentaneamente
cerca deltorax del paciente.

12. Sutura el tubo a la pared del térax, aplica un aposito oclusivo estéril y seco.

13. La enfermera asegura todas las conexiones.

14. Fija el tubo del drenaje y lo asegura a la ropa de cama, para facilitar el flujo por
gravedad.

15. Verifica el control de radiografia de torax para valorar la posicion del tubo.

16. Registra los signos vitales cada 15 minutos durante la primera hora, ausculta los
pulmones cada 4 horas.

17. Marca el nivel original del liquido con una etiqueta en el exterior del sistema de
drenaje, vigila cada hora, y marca el nivel de drenaje en la hoja de control.

18. Asegura que la tuberia no haga una asa o estorbe los movimientos del paciente.

19. Permite que el paciente esté comodo, dando cambios frecuentes de posicion.

20. Promueve ejercicios en toda la extension de la movilidad del brazo y el hombro del lado
afectado varias veces al dia.

21. Vigila que la presion en la camara de succion situada a la izquierda del pleur-evac, sea
de 20 cc de agua.

22. Vigila que no haya escape de aire en el sistema de drenaje, indicado por el burbujeo
constante en el sello de agua.

23. Observa si hay signos de respiracion rdpida y superficial, cianosis, presion toracica,
enfisema subcutaneo o sintomas de hemorragia.

24. Fomenta que el paciente respire profundamente y tosa a intervalos frecuentes.
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25. Registra la cantidad, color, consistencia del liquido aspirado y las manifestaciones que

presenta el paciente en la hoja de observaciones de enfermeria.

Las siguientes imagenes muestran en forma secuencial la colocacion del tubo toréacico

Grafico 7 . Colocacion de tubo toracico

2000;1-8.)

(Moraza AS, Rodriguez AP. Drenaje toracico. 2000;1-8.)
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2.6.8 TECNICA

Existen varios métodos para introducir un tubo de drenaje pleural, siendo los dos mas utilizados,

la técnica de diseccion roma y la técnica de Seldinger. A continuacion describimos la técnica de

diseccion roma. ©?

1. Eleccion del sitio de insercion.

Para drenar un neumotoérax introduciremos el tubo a nivel del 3er y 5to espacio intercostal,
lineamediovicular, aunque también puede hacerse en el 5to espacio intercostal, linea axilar
media. Para drenar fluidos insertaremos el tubo a nivel del 5to espacio intercostal, linea
axilar media. *?

2. Desinfeccion de la zona.

Limpieza de la zona con povidona yodada. *
3. Preparar y colocar el campo estéril.
4. Utilizar guantes

5. Anestesiar la zona
Infiltrar con anestésico local la piel, tejido celular subcutaneo y posteriormente avanzar
hasta el periostio infiltrandolo igualmente. Avanzar por encima del borde superior de la
costilla, siempre aspirando, hasta confirmar la presencia de liquido pleural, sangre o aire,
segin sea el caso, y retirar lentamente. Cuando deje de aspirar, inyectar un bolo de

anestésico para anestesiar la pleura. ¢
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Grafico 8Técnica : infiltrar el anestésico

Figura 3. S !

Infiltrar el anestésico e e GER
- -
local, aspirar para e \\v'
confirmar la presencia g h
/

de un neumotorax,
hemotdrax o derrame
pleural. e 1

Pleura panietal

Pulman

Infiltracién con lidocaina

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108-16.

6. Incision de la piel y tejido subcutaneo.

Realizar una incision de aproximadamente 2 cm por debajo del espacio elegido, que

permitira el paso del dedo indice (fig.)*

Grafico 9 Técnica: Incisidn de la piel y tejido subcutaneo

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108-16.
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7. Diseccion de los planos musculoaponeuraticos.

Se procedera a la diseccion roma, mediante mosquito o pinza de Kelly, de los musculos

intercostales, creando asi una pequeha tunelizacion (fig.) Esta diseccion se realizara siempre
junto al borde superior de la costilla inferior, para evitar la lesion del paquete

vasculonervioso intercostal. ¢?

Grafico 10Diseccion de los planos musculoaponeuréticos.

Necesario E. Colocacion de un tubo de tdrax. :108-16.

8. Penetracion en el espacio pleural.
Empujar la pinza de Kelly hasta introducirla en la cavidad pleural (saldra aire o liquido). También

puede hacerse con el trocar del tubo de toérax o con el dedo indice (técnica preferida por la

mayoria de los autores) (fig.)*”
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Grafico 11 Penetracion en el espacio pleural

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108—16.

9. Exploracion del espacio pleural.

Introducir el dedo indice para asegurar el trayecto e inspeccionar la cavidad pleural (fig.)

Grafico 12 Exploracion del espacio pleural

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108—16.
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10. Colocacion del tubo endotoracico.

Clampar el tubo de torax en su extremo distal con la pinza de Kocher e introducirlo en

la cavidad pleura) en direccidon apical, para drenar un neumotodrax, o posterobasal, para
drenar un derrame o un hemotorax. En caso de empiema el tubo hay que colocarlo en el
centro de éste, guidndose por una radiografia en proyeccion posteroanterior y lateral, o

mediante una ecografia toracica.

Grafico 13Colocacion del tubo endotoracico.

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108-16.

11. Conexion al sistema de drenaje

La colocacion adecuada del tubo se constata por la obtencion de burbujeo o liquido y por la

oscilacion del sello de agua con la respiracion.
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Grafico 14Conexion al sistema de drenaje

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108—16.

12. Fijacion del tubo de térax.

Una vez comprobado el buen funcionamiento del sistema se procedera a asegurar la posicion del

tubo con seda del n° 0. Dejar dado un punto de colchonero para la retirada del tubo (fig.) ©*
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Grafico 15Fijacion del tubo de torax.

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108—16.

13. Colocar apésito

Grafico 16 Colocacion de apdsito

N, MLV

Necesario E. Colocacion de un tubo de torax. :108—16.
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14. Realizar una radiografia de torax de control.

15. Retirar el tubo.

El tubo l6gicamente debe retirarse cuando cese el drenado. La retirada del tubo endotoracico

debe hacerse durante la espiracion forzada, manteniéndolo pinzado o conectado a aspiracion, y

procurando hacer un pliegue en la piel para evitar la entrada de aire. *?

RETIRADA DEL TUBO TORACICO

Un drenaje toracico debe retirarse cuando se ha solucionado la patologia pleural que
propicio su colocacion o si esta obstruido irremediablemente. En el caso de un neumotorax,
el drenaje por lo general no debe ser retirado hasta que cesa el burbujeo (fuga de aire) y la
radiografia de torax muestra la expansion pulmonar. ®” Un derrame pleural se considera
solucionado habitualmente si drena menos de 200 cc/dia. En los empiemas hay que ser mas
cautos para evitar la recidiva. Cuando lo que drena es liquido purulento, es aconsejable
mantener el drenaje hasta que las pérdidas sean inferiores a 50 cc/dia. Es conveniente ir
retirando un poco el tubo dia a dia hasta que quede un trayecto pequefio. En los
hemotoraxse suele preferir una retirada precoz, para evitar una sobre-infeccion intrapleural.

Cuando el drenaje es inferior a 100 - 200 cc/dia, se puede retirar. ¢V

Habitualmente, el método de retirada siempre es el mismo. El drenaje se retira

desconectandolo previamente de la aspiracion y manteniendo el paciente una espiracion
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forzada, ya que en ese momento la presion intrapleural es positiva.®’Con la mano
izquierda se pinza el orificio de la piel y con la derecha se retira el tubo bruscamente. Se
coloca un tapon de Vaselina sobre la herida para impedir la entrada de aire o se anuda el
punto de sutura y secoloca un apo6sito sobre la herida. La primera cura se hara a las 48 horas
de la retirada del tubo y el punto de sutura se retirara a los 10 dias de quitar el drenaje.

En los drenajes de las toracotomias, es preferible retirar lentamente el tubo y retirarlo

conectado a aspiracion, para drenar posibles restos de derrame pleural "

2.6.9 Cuidados especiales al sistema

El equipo debe estar siempre en posicion vertical. Vigile que los niveles de liquido sean los
adecuados. El tubo de drenaje debe estar libre de liquido drenado.El pinzamiento de los

tubos debe quedar limitado, a los siguientes casos:™”

* Deteccion del origen de una fuga aérea.

» Cuando sea necesario cambiar el equipo.

e Para valorar el retiro de la sonda toracica.

2.6.10 COMPLICACIONES DE LOS DRENAJES

* Fallo de la reexpansion y cronicidad: a pesar de la buena colocacion y aspiracion del tubo. En

este caso se requiere toracotomia para valorar la decorticacion. ©*
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* Fuga aérea persistente: Ocurre en aproximadamente un 4% de los drenajes. Generalmente si

esta situacion se prolonga mas de 7-10 dias habria que valorar cirugia, caso de que se acompatie

de re-expansion incompleta hay que valorar un segundo drenaje. ©®

* Colocacion incorrecta: Lo mas frecuente es en los tubo de pequeiio calibre al dejar algin
orificio de drenaje fuera de cavidad pleural, provocando enfisema subcutaneo, mas infrecuente

es colocarlo en los tejidos blandos de cavidad toracica. En cualquiera de estas dos situaciones

habria que recolocar el tubo. ©®

 Enfisema casi siempre ocurre por una colocacion incorrecta del tubo o bien por obstruccion

del sistema de aspiracion. ©®

* Hemorragia intrapleural: Suele ocurrir mas en ancianos y se da por colocar en tubo justo bajo

la costilla.®¥

* Neuralgia intercostal: Presenta dolor irradiado anteriormente, y en ocasiones se

cronificamucho después de la retirada del drenaje. °®
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2.7 Yodo

El yodo y sus compuestos (solucion de yodo al 5%, tintura de yodo, yodopovidona),
desde su descubrimiento como elemento natural en 1811, por el quimico Bernard
Courtois, han sido usados ampliamente para la prevencion de las infecciones y el
tratamiento de heridas > El primer reporte del uso del yodo en el tratamiento de heridas
fue dado por Davies en 1839, y posteriormente fue usado en la guerra civil americana, ain
hoy se usa la tintura de yodo como antiséptico en cirugia, sin embargo el yodo molecular
suele ser muy toxico para los tejidos, causando dolor, irritacion y decoloracion de la piel,

por lo que se han desarrollados los yodoforos desde 1949, mas seguros y menos dolorosos

(63)

2.7.1 _YODOPOVIDONA

Grafico 17 estructura quimica yodopovidona
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Es un yodoforo; esto quiere decir, que es la combinacion de yodo con agentes
tensoactivos (detergentes), formando asi un complejo que libera lentamente yodo
organico. Este efecto determina una menor irritacion de la piel y una mayor disponibilidad

del producto en el tiempo.®”

2.7.1.1 Composicion y Farmacocinética

Yodo Povidona (Polvo) 10 g. Sustancia Estabilizadora 0.1g. Agua Destilada C.S.P. 100 ml.

Grafico 18 yodopovidona 10%
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La povidona (polivinilpirrolidona, abreviado PVP) es un polimero soluble en agua y
fisiologicamente aceptable tanto para los seres humanos como para otros animales; es
capaz de combinarse con el yodo y de esta manera volverlo soluble. Con esta accion se
obtiene un producto final en el cual se encuentran aiin presentes como yodo utilizable las
dos terceras partes de la cantidad del complejo de la cantidad original, atil para propositos
microbicidas. El resto del yodo se encuentra presente esencialmente como ion inorganico

de yodo y una pequefia cantidad se combina organicamente. ¥
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El metabolismo de la yodo-povidona es bien conocido, este se absorbe facilmente por
mucosas, transportdndose en suero, puede ser absorbido por la glandula tiroides y se
encuentra en saliva y leche, tiene un minimo metabolismo y se excreta casi sin cambios

por la orina. El mecanismo por el cual ejerce su actividad esclerosante no es bien

conocido, aunque se lo relaciona con el ph de la yodo-povidona, el cual es de 2.97. ©®

Al constituirse esta molécula estable en caso de ser absorbida, no se une a
las proteinas plasmaticas y por lo mismo carece de efecto tirotoxicoy es eliminado
integramente por el rifion. Cuando el yodoformo se pone en contacto con la piel, el yodo
es liberado lentamente y no provoca caracteristicamente el escozor ni sensacion irritante

4 /4 . 4 4
que comunmente se presenta después de la aplicacion

La yodo-povidona se halla ampliamente distribuida en las instituciones de salud, siendo el
antiséptico mas comunmente utilizado, lo cual lo hace facilmente disponible y de bajo

costo.

2.7.1.2 _MECANISMO DE ACCION ¥

Actua por liberacion lenta del yodo causando oxidacion toxica y reacciones de sustitucion

en el interior del microorganismo.

1.- Precipitan las proteinas bacterianas y acidos nucleicos

2.- Alteran las membranas celulares al unirse a los enlaces C=C de los 4cidos grasos
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3.- Se forma 1ones triyodo e incluso pentayodo que incrementan el poder microbicida,
aunque su concentracion sea muy baja.
4.- Disminuye los requerimientos de oxigeno de los microorganismos aerobios,

interfiriendo en la cadena respiratoria por bloqueo del transporte de electrones a través de

reacciones electroliticas con enzimas

2.7.1.3 ESPECTRO DE ACCION

La yodopovidona es activa contra bacterias grampositivas, gramnegativas, hongos, virus y
micobacterias. Es efectiva contra el S. aureus MRSA y especies de enterococo. Resistencia

significativa a yodopovidona no ha sido reportada ©°

2.7.1.4 REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones adversas con yodopovidona son bajas, aunque hay reportes de dermatitis de

contacto y acidosis metabdlica con el uso prolongado de ella®©®

Dos pacientes que tuvieron quemaduras se complicaron con severa acidosis metabolica y

murieron por fallo renal . No usar en heridas por quemaduras extensas.®>®”

2.7.1.5 CONTRAINDICACION

No aplicar yodopovidona en grandes heridas abiertas o quemaduras graves, porque puede

producir efectos adversos sistémicos (acidosis metabolica, hipernatremia y alteracion de

la funcion renal)®”
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2.8 OXITETRACICLINA

Grafico 19 Oxitetraciclina
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Ogxitetraciclina - EcuRed. http://www.ecured.cu/index.php/Oxitetraciclina.consultado

El uso de la tetraciclina en suspension oleosa, presenta también la facilidad de colocacion
a través de un drenaje pleural, es efectiva, su costo es superior al talco pero nada oneroso,
pero el hecho de que se suspendid su venta en farmacias hizo que se reemplace por
medicamentos de uso veterinario, lo cual plantea problemas éticos y legales que

condicionan su uso. ©®

La oxitetraciclina es un producto del metabolismo del Streptomycesrimosus y es uno de
los miembros de la familia de antibioticos de las tetraciclinas. Una solucion al 1% en agua
es acida (pH cercano a 2.5). Su potencia resulta afectada en soluciones mas acidas de pH

2 y es rapidamente destruida por hidroxidos alcalinos.
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2.8.1 MECANISMO DE ACCION

Su mecanismo de accion se desarrolla sobre los ribosomas microbianos en donde altera la
sintesis de proteinas e inhibe el desarrollo y crecimiento (efecto bacteriostatico) del
microorganismo, aunque pueden actuar como bactericidas al alcanzar -elevadas

concentraciones en ciertos tejidos.”

2.8.2 FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMICA

Propiedades farmacodinamicas

La oxitetraciclina es principalmente bacteriostdtica y se piensa que ejerce su efecto
antimicrobiano mediante la inhibicion de la sintesis de las proteinas. La oxitetraciclina es

activa contra una amplia gama de organismos gram-negativos'’”

y gram-positivos..
Los antibiodticos de la familia de las tetraciclinas tienen espectros antibidticos muy similares

y la resistencia cruzada entre ellos es frecuente al momento de su utilizacion .

Propiedades farmacocinéticas

La oxitetraciclina y sus sales se absorben facilmente por via oral y se unen 10-40% a las
proteinas plasmaticas. Entre 40 y 70% se excreta sin cambios por la orina a través de
filtracion glomerular. Se ha informado una vida media sérica de seis a diez horas para la
(72)

oxitetraciclina en pacientes con funcion renal normal.

Oxitetraciclina se difunde facilmente a través de la placenta hacia la circulacion fetal,
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hacia el liquido pleural y, en algunas circunstancias, hacia el liquido cefalorraquideo.

Parece concentrarse en el sistema hepatico y excretarse por la bilis, por lo que aparece en

las heces, al igual que en la orina, en una formabioldgicamente activa.’?

2.8.3 INDICACIONES TERAPEUTICAS

Infeccion ORL, dental, gastrointestinal, de piel y tejido blando, brucelosis (con

estreptomicina), psitacosis y tifus exantematico.

2.8.4 POSOLOGIA

ADMINISTRACION ORAL: infeccion leve 250 mg cada 6h o 500 mg cada 12 h ; grave:
500 mg cada 6h. nifios> de 8 afios : 25 — 50 mg/kg/d dividido en 4 dosis. Brucelosis 500
mg cada 6h , 3 semmas estreptomicina IM. Gonococia no complicada, uretritis no
gonococica e infeccion uretral, endocervical y rectal no complicada por Chlamydia: 500
mg/6h, min. 7 dias, sifilis laria y 2 aria y latente con duracion de menos de un ano: 500
mg cada 6 h , 15 dias; de duracion > 1 afio: 30 dias. Orquiepididimitis de transmision

sexual: 500 mg cada 6h . 10 dias. 77D

2.8.5 REACCIONES ADVERSAS

= Qastrointestinales: anorexia, nausea, vomito, diarrea, glositis, disfagia, enterocolitis y
lesiones inflamatorias (con sobrecrecimiento de monilia) en la region anogenital. Estas

reacciones han sido producidas tanto por la administracion oral como parenteral de
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tetraciclinas. Raramente han sido mencionadas esofagitis y ulcera esofagica, en
pacientes que recibieron capsulas o tabletas del grupo de las tetraciclinas. La mayoria

de estos tomaron su medicacion inmediatamente antes de ir a dormir.

Cutaneas: exantema maculopapular y eritematoso. Se ha comunicado dermatitis

exfoliativa, pero es infrecuente. Fotosensibilidad. 7?7

Toxicidad renal: se ha descripto un aumento del nitrogeno ureico sanguineo que en

apariencia esta relacionado con la dosis.

Reacciones de hipersensibilidad: urticaria, edema agioneurotico, anafilaxia, pirpura
schonlein-henoch, pericarditis y exacerbacion de Lupus Eritematoso Sistémico. Se han
comunicado fontanelas salientes en lactantes e hipertension intracraneal benigna en
adultos luego de una dosis terapéutica completa. Este signo desaparecid con la

suspension de la droga. 797D02)

Hematicas: anemia hemolitica, trombocitopenia, neutropenia y eosinofilia.

2.8.5 EFECTOS COLATERALES

Efectos secundarios:

(72)

Mas comunes -- Dientes descoloridos (en los infantes y los nifios); aumento de la
sensibilidad de la piel a la luz del sol

Raros -- Dolor de abdomen; fontanela (area blanda en la cabeza) sobresaliente en los
infantes; dolor de cabeza; pérdida del apetito; nduseas o vomitos; cambios visuales; piel

amarilla
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= Efectos secundarios que usualmente no requieren atencion meédica

Estos posibles efectos secundarios pueden desaparecer durante el tratamiento, pero si

continian son molestos.

= Mas comunes -- Colicos o ardor en el estdbmago; diarrea

= Menos comunes -- Picazon del area rectal o genital (6rganos sexuales); dolor en
la boca o lengua.

Este medicamento puede hacer que, en algunos pacientes, el color de la lengua sea mas

oscuro o que se vuelva descolorida. Este efecto desaparecera al suspender el uso de este

medicamento. 97 D72)

2.8.6 INTERACCIONES

Dado que las tetraciclinas han demostrado disminuir 1la actividad de
la protrombina plasmatica, los pacientes en tratamiento anticoagulante pueden requerir
disminucion de sus dosis de anticoagulante. Dado que las drogas bacteriostaticas pueden
interferir con la accion bactericida de la penicilina, es aconsejable evitar la administracion
de tetraciclina junto con penicilina. La absorcion de tetraciclinas es disminuida por
antidcidos que contienen aluminio, calcio o magnesio y preparaciones que contienen
hierro. Se ha informado que el uso simultaneo de tetraciclinas y metoxiflurano provoca

toxicidad renal aguda. "V?
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2.8.7 CONTRAINDICACIONES

Personas con hipersensibilidad a las tetraciclinas: Los resultados de estudios en animales
con antimicrobianos de la familia de las tetraciclinas indican que éstos atraviesan la
placenta, aparecen en los tejidos fetales y pueden tener efectos toxicos sobre el desarrollo
del feto (frecuentemente relacionados con retardo del desarrollo esquelético). También se
ha evidenciado embriotoxicidad en animales tratados en el comienzo del embarazo. La
oxitetraciclina estd contraindicada en el embarazo; no obstante, si se utiliza, la paciente

debe ser advertida sobre el riesgo potencial para el feto.

PRESENTACION UTILIZADA EN EL SERVICIO HEE PARA LAVADO

PLEURAL

Grafico 20 presentacion oxitetraciclina plus

OXITETRACICLINA 200 MG INY.

(Oxitetraciclina 200 L.)

Oxitetraciclina 200 mg Plus + Diclofenaco (Iny)Antibiético y antiinflamatorio de amplio espectro(69)
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La Oxitetraciclina 200 mg Plus + Diclofenacolny. es una solucion  estéril estable de
altisima concentracion, ideada para mantener  niveles terapéuticos por un periodo de 3 a
5 dias, después de una sola aplicacion. Ademdas el excipiente incorporado a la

formulacion, facilita la inoculacién y disminuye las molestias en los animales. ©”

Gracias a su accion antinflamatoria, la adicion del Diclofenaco favorece la recuperacion del
animal. El efecto bacteriostatico de amplio espectro mas su calidad atoxica en general,
asegura un tratamiento adecuado contra un sinnimero de enfermedades bacterianas.
Después de la inoculacion parenteral, la Oxitetraciclina penetra rapidamente en la sangre y

tejidos produciendo altas concentraciones en los mismos.*”
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CAPITULO III

3. 1JUSTIFICACION:

El derrame pleural paraneumonico constituye un factor de suma importancia ya que es una
de las primeras causas para que se forme un derrame pleural y su analisis comprende un

ejercicio habitual y cotidiano dentro de un servicio enfocado a su diagnostico y tratamiento.

Dentro de la terapéutica de un derrame pleural paraneumonico, el tratamiento es suficiente
a través del uso de antibioticos para el proceso infeccioso de base y sin la necesidad de

realizar ninguna intervencion enfocada al derrame.

No obstante, en un porcentaje aproximado de 5 — 10 % de los derrames pleurales
paraneumonicos progresan a derrames pleurales complicados y empiemas, en este grupo de
derrames la intensa respuesta inflamatoria local y el depoésito de fibrina en el espacio
pleural favorece al desarrollo de complicaciones locales en forma de adherencias y septos
entre las dos serosas pleurales y finalmente la presencia de fibrosis pleural. Una adecuada

terapéutica para este tipo de derrames es fundamental para evitar complicaciones.

El empiema pleural es todavia una complicacion frecuente de las infecciones respiratorias y
tiene una mortalidad del 15 %, similar a la de las neumonias. A diferencia de éstas, en
muchas ocasiones el tratamiento antibiotico no es suficiente y se requiere una terapéutica
diferente. Aun asi, entre el 15 y el 40 % de los pacientes necesitan drenaje quirtrgico, para

lo cual existe una variedad de técnicas mas o menos agresivas.

Pag. 96



En los derrames pleurales paraneumonicos complicados y empiemas existe una respuesta
inflamatoria desarrollada por células mesotelialesque posteriormente se acompafia por
actividad neutrofilica representada por liberacion de enzimas y una gran actividad

inflamatoria.

Partiendo de estos acontecimientos y dado que en los derrames pleurales complicados
existen estas alteraciones, nos impusimos el estudio de la evolucion de los derrames
pleurales paraneumonicos complicados y como este reacciona ante una terapéutica; en este
caso un lavado pleural con agentes quimicos o un tratamiento mediante toracotomia por
decorticacion para su posterior descenlace. Los objetivos son claros y la meta es
fundamental, es necesario determinar como el paciente que es atormentado con este mal
requiere de una evaluacion clara para un correcto diagnostico, pero que especialmente

necesita de un correcto tratamiento que salvaguarde su bienestar.

Son muchos los tratamientos que se pueden analizar, pero el presente estudio esta
encaminado a determinar la eficacia mediante la utilizacion de agentes quimicos o cirugia;
metodos que van a intervenir directamente en la cavidad pleural y asi implementar o
argumentar el farmaco o procedimiento mas especifico que logra cumplir con las metas

que se propone este trabajo.

3.2PROBLEMAS DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS:
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El empiema pleural es una afeccion tan antigua como la propia humanidad, manteniendo
su vigencia actual debido a que puede ser causa directa de mortalidad si no se impone un

tratamiento oportuno y en secuencia dependiendo del estado evolutivo de la afeccion

supurativa.

Por esta razon nos planteamos las siguientes interrogantes:

(Cudl es el porcentaje por grupo de edad mas frecuente que es ingresado con el
diagnostico  derrame pleural paraneumoénico complicado o empiema, al servicio de

cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Que género es mas frecuente que haya ingresado en el periodo comprendido por el
estudio con el diagnostico derrame pleural paraneumoénico complicado o empiema, al

servicio de cardiotordcica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cuantos dias de hospitalizacion debieron permanecer debido a su patologia, los
pacientes con derrame pleural paraneumoénico complicado, diagnosticados; y

pertenecientes al servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cual fue la causa principal para que los pacientes mayores de 16 afos sean ingresados
con diagnostico derrame pleural paraneumoénico complicado o empiema, al servicio de

cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cudles fueron los principales sintomas que aquejaron al paciente e indujeron a un
diagnostico dederrame pleural paraneumonico complicado o empiema para el ingreso al

servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?
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(Cudl es la frecuencia de encontrar un empiema pleural : bilateral o wunilateral en

pacientes diagnosticados derrame pleural paraneumonico complicado o empiema en el

servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cudl fue el agente mas prevalente y cuan sensible es este a un determinado farmaco en
los pacientes en los que se realizO un antibiograma, pertenecientes al servicio de

cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cual fue la frecuencia de un derrame pleural paraneumonico complicado o empiema en
sus diferentes tipos en los pacientes pertenecientes al servicio de cardiotoracica del

Hospital Eugenio Espejo?

(Cuales fueron los principales diagnosticos pre y post operatorios en pacientes sometidos
a cirugia, toracotomia para decorticacion en el servicio de cardiotordcica del Hospital

Eugenio Espejo?

(Cuadles fueron los hallazgos mas frecuentes encontrados en cavidad pleural en pacientes
pacientes sometidos a cirugia, toracotomia para decorticacion en el servicio de

cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cudl fue en razon proporcional el resultado de resolucion de empiema de manera general
en pacientes sometidos a este tipo de tratamiento, tanto quimico como quirirgico,

pertenecientes al servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cual fue la evolucion clinica e imagenologica segun el tipo de tratamiento escogido en
pacientes diagnosticados de derrame pleural complicado o empiema del Servicio de

Cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?
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(Cuales fueron las principales reacciones adversas en pacientes sometidos a un tipo

especifico de tratamiento; ya sea este, quimico o quirargico en el servicio de

cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cudl fue la evolucion mediante un lavado pleural o toracotomia por decorticacion en

pacientes con empiema pleural?

(Cudl fue la mortalidad posterior de los pacientes que fueron sometidos a lavado pleural
con agentes quimicos o cirugia para decorticacion, como terapéutica para empiema en el

servicio de cardiotordcica del Hospital Eugenio Espejo?

(Cuantos fueron los pacientes que ingresaron a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) tras
ser diagnosticados de empiema pleural y sometidos a lavado o toracotomia,

pertenecientes al servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo?

3.3 OBJETIVOS:

3.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Comparacion de la eficacia del lavado a base de oxitetraciclina, yodopovidona & decorticacion
por toracotomia en empiema pleural en personas mayores de 16 afios del Servicio de
cardiotoracica del Hospital Eugenio Espejo en un periodo comprendido entre el ano 2006 hasta

diciembre del 2012

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Establecer la frecuencia segin grupo de edad de pacientes que son ingresados al

servicio de CCT.HEE con diagnostico de empiema pleural.
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Establecer la frecuencia segiin genero de pacientes que son ingresados al servicio de

CCT.HEE con diagnoéstico de empiema pleural.

Establecer la frecuencia de un derrame pleural paraneumoénico complicado en

pacientes del servicio de CCT.HEE

Determinar la eficacia del lavado con oxitetraciclina, yodopovidona o mediante

cirugia para decorticacion, en un paciente diagnosticado en el servicio de CCT.HEE

Determinar el motivo principal para el ingreso de un paciente diagnoésticado de

empiema al servicio de CCT.HEE

Determinar cuantos fueron los dias promedio de hospitalizacion que el paciente

debi6 permanecer debido a su patologia en el servicio de CCT.HEE

Determinar el porcentaje de pacientes que fueron sometidos a un especifico tipo de

tratamiento en el periodo comprendido por el estudio.

Determinar los principales diagnodsticos pre y post — quirtrgicos de pacientes

sometidos a toracotomia en el servicio de CCT.HEE

Determinar los hallazgos mas frecuentes encontrados por toracotomia en pacientes

diagnosticados de empiema en el servicio de CCT.HEE

Determinar cual fue la mortalidad posterior de los pacientes a los que se les
sometio a lavado y los que ingresaron a cirugia para empiema en el servicio de

CCT.HEE
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- Establecer cuales fueron los principales efectos adversos que presentaron los
pacientes  tras haber realizado un lavado de cavidad pleural mediante

oxitetraciclina o yodopovidona; o los pacientes a los que fueron ingresados a cirugia

en el servicio de CCT.HEE

- Comparar la evolucion clinica e imagenologica; en pacientes sometidos a lavado o

decorticacion, pertenecientes al servicio de CCT,HEE

- Determinar cuantos fueron los pacientes que ingresaron a UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) tras ser diagnosticados de empiema pleural y sometidos a lavado o

cirugia; debido a posibles complicaciones. En el servicio de CCT,HEE

- Establecer cual fue el agente mas frecuente en pacientes con empiema de

CCT,HEE

- Establecer que antibiotico mostrd la mayor sensibilidad o resistencia para las

bacterias encontradas en los cultivos de liquido pleural.

- Determinar que tipo de empiema fue el mas frecuente en pacientes diagnosticados
del mismo y pertenecientes al servicio de cardiotoracica del Hospital Eugenio

Espejo.

3.4 METODOLOGIA

3.4.1 MUESTRA:
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La cohorte de pacientes diagnosticados con empiema pleural mayores de 16 afios que

fueron atendidos en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo en el periodo comprendido entre el afio 2006 hasta Diciembre del 2012.

3.4.2 UNIDAD DE ESTUDIO:

La unidad de estudio de la presente investigacion, corresponde a cada paciente
diagnosticado de empiema pleural con tratamiento farmacoldgico o quirurgico, que fue
atendido en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo, escogido de acuerdo a lo sefialado en los criterios de inclusion y exclusion.

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes diagnosticados de empiema pleural confirmado con examen citoquimico
mediante puncion.

e Pacientes diagnosticados de empiema pleural que sean atendidos exclusivamente en el
Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

e Pacientes diagnosticados de empiema pleural que dispongan de placa Rx de térax y
TAC ( Tomografia Axial Computarizada) que confirmen diagnostico

e Pacientes diagnosticados de empiema pleural sometidos a lavado mediante
oxitetraciclina, yodopovidona o que fueron sometidos a tratamiento quirrgico.

e Pacientes sometidos a un tratamiento Uinico ya sea con oxitetraciclina, yodopovidona o

decorticacion, para determinar la evolucion clinica.
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3.4.4 Criterios de exclusion:

e Pacientes sin estudios confirmatorios para el diagnostico de empiema pleural

e Pacientes diagnosticados de empiema pleural que no hayan sido atendidos en el
Servicio de Cirugia Cardiotoracica del hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

e Pacientes que son sometidos a terapéutica combinada, tanto farmacoldgica como
quirurgica.

e Pacientes con fistula bronco-pleural

3.4.5 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de una cohorte, descriptivo — retrospectivo.

3.4.6 _PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Previo autorizacion de las autoridades del Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
Eugenio Espejo se realizara la toma de datos a través de la investigacion en historias
clinicas, utilizando una matriz de recoleccion de datos elaborada para el efecto, con los
pacientes diagnosticados con empiema pleural ; elaborado en base a los hallazgos obtenidos
en estudios internacionales con objetivos similares (anexo 1) y considerando las
caracteristicas de presentacion de las enfermedades a estudiar y a través de la extraccion y

corroboracion de los datos de relevancia de la historia clinica.

3.5 OPERACIONALIZACION Y DEFINICION DE VARIABLES DEL
ESTUDIO:

ANEXO 01, 02
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3.6 PLAN DE ANALISIS:

3.6.1 ANALISIS DE DATOS

La base de datos y cuadros se realizoen Microsoft Excel (Version 2010), para la
sistematizacion, procesamiento y andlisis de datos se utilizoen el programa SPSS

(Windows Espatiol).

3.6.2 ASPECTOS BIOETICOS:

El presente estudio cumple con las normas éticas para la investigacion clinica entre las
cuales destacan el respeto de la confidencialidad de la informacion de las personas que
participaron en este estudio, la busqueda de un resultado que ayude a los Servicios de
Cirugia Cardiotoracica en un manejo adecuado de esta patologia. Los autores garantizan la
confidencialidad de los datos obtenidos, los cuales seran usados con fines exclusivamente

académicos y no seran divulgados por ningin medio fuera de la comunidad cientifica.
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CAPITULO 1V

RESULTADOS

Los resultados presentados fueron obtenidos gracias a la informacionrecogida de 62 historias
clinicas, las cuales cumplian con todos los criterios de inclusion y exclusion anteriormente
descritos. Los datos se recolectaron utilizando una matriz de recoleccion elaborada para el efecto,
con los pacientes diagnosticados de empiema pleural mayores de 16 anos, hospitalizados en el
Servicio de Cardiotoracica ( CCT) del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo (HEE). En el

periodo comprendido entre enero del 2006 hasta diciembre del 2012.

4.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO
DE EMPIEMA PLEURAL EN EL SERVICIO DE CCT DEL HOSPITAL EUGENIO
ESPEJO 2006-2012. SEGUN : EDAD, GENERO, ESTANCIA HOSPITALARIA,
IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO, COMORBILIDADES, DIAGNOSTICO
POR TAC, TIPO DE SINTOMAS, LOCALIZACION DEL DERRAME, CULTIVO Y
ANTIBIOGRAMA, TUBO TORACICO, ASPECTO DE LIQUIDO PLEURAL, CLASE
DE EMPIEMA, TIPO DE TRATAMIENTO, DURACION DEL TRATAMIENTO,
CIRUGIA DG. PREOPERATORIO, CIRUGIA DG. POSTOPERATORIO, CIRUGIA —
HALLAZGOS, RESOLUCION DEL EMPIEMA, EVOLUCION, REACCIONES
ADVERSAS, INGRESO A UCL.
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EDAD Tabla 12 Edad
Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado
15-20 13 21.0 21.0
21-35 15 24.2 45.2
36 -49 16 25.8 71.0
Mas de 49 18 29.0 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Al tabular los resultados de la edad se puede observar que los pacientes que presentan
mayor porcentaje de problemas son las personas de 50 afios 0 mas sin embargo es necesario
observar que existe un alto porcentaje también en pacientes inclusive de 15 a 20 afios, que
se presenta en un 21%,por tanto se observa que se incrementa ligeramente la frecuencia de
este tipo de afecciones mientras se incrementa su edad y esto se puede atribuir a las
mayores comorbilidades que se presentan conforme el tiempo transcurre.

GENERO

Grafico 21 Género
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FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.
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Al analizar el género de las personas ingresadas con la patologia estudiada se puede
observar que un 83.9% fueron hombres, de acuerdo a los resultados, por lo que existe una
clara diferencia entre esta afeccion en hombres que en mujeres. La gran diferencia es

interesante y los motivos o causas para este hecho seria motivo de investigacion.

ESTANCIA HOSPITALARIA

Grafico 22 estancia hospitalaria
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FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Se puede observar que en casos, mas complicados o mas simples la permanencia
hospitalaria va en un rango de 1 a mas de 40 dias; sin embargo la mayor frecuencia se
presenta de 11 a 20 dias (34%), mientras que para periodos de 6 a 10 dias o de 21 a 40 dias
la proporcion disminuye a cerca de un 25%. Esto va directamente relacionado con el

tratamiento empleado y las complicaciones surgidas ya sea por la terapéutica o la patologia.
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Impresion Diagnostica al ingreso.Tabla 131dg. al ingreso

. . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado

Empiema pleural 33 53.2 53.2
Masa en torax 2 3.2 56.5
Neumonia + empiema 1 1.6 58.1
Neumonia + hidroneumotorax 1 1.6 59.7
Trauma de torax por arma de fuego 1 1.6 61.3
Neumonia adquirida en la 10 16.1 774
comunidad
Piotorax 1 1.6 79.0
Absceso subfrénico derecho 1 1.6 80.6
Coleccion pleural 1 1.6 82.3
Derrame pleural 6 9.7 91.9
Dolor toracico derecho 1 1.6 93.5
Empiema + Derrame pleural 3 4.8 98.4
Hidroneumotoraxcavitado + 1 1.6 100.0
empiema
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Al analizar las diferentes causas al ingreso, se puede identificar, que muchos de los
pacientes son admitidos al servicio con otras impresiones diagnosticas, pero con la clinica y
mediante examenes tanto de laboratorio como imagenologicos se llega a una misma
conclusion, y esta termina en empiema pleural. Hay diferentes impresiones diagnosticas
por las cuales han ingresado los pacientes de estas patologias asociadas, pero la mas

frecuente es evidentemente el tema en estudio, correspondiente al empiema pleural, con
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mas del 50% de los casos, sin embargo existe también una alta proporcion de neumonia

adquirida en la comunidad (NAC) con un 16%, asi mismo casos de derrame pleural en un

10%, asi como otras causas diversas pero que se producen en porcentajes minimos.

COMORBILIDADES
Tabla 14 comorbilidades
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sin comorbilidades 38 60.8 61.3
Absceso hepatico 2 3.2 64.5
Cancer de colon 1 1.6 66.1
Cancer de mama 1 1.6 67.7
Cirrosis hepatica 1 1.6 69.4
Cirugia toracica pre 1 1.6 71.0
Colostomia 1 1.6 72.6
Desequilibrio hidroe 1 1.6 74.2
Diabetes 5 8.1 82.3
Epilepsia 1 1.6 83.9
Herida penetrante 1 1.6 85.5
HTA 3 4.8 90.3
HTA + Diabetes 1 1.6 91.9
Neumonia 1 1.6 93.5
Paraplejia por trauma 1 1.6 95.2
Trastorno del sueio 1 1.6 96.8
Trauma penetrante de 1 1.6 98.4
Tuberculosis 1 1.6 100.0
pulmonar
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.
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Al analizar las comorbilidades asociadas se ha podido observar que de igual manera existen

varios problemas, entre los mas frecuentes la Diabetes y la Hipertension arterial, aunque

existen varios otros , como se observa en el grafico como diversos tipos de cancer o

cirrosis, colostomia, entre otros.

DIAGNOSTICO POR TACTabla 15 Dg. por TAC

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

Empiema pleural 23 371 38.7
Calcificacion basal izquierda y 1 1.6 40.3
necrosis pulmonar
Derrame pleural 3 4.8 45.2
Hemitorax izquierdo 1 1.6 46.8
Derrame tabicado 1 1.6 48.4
Coleccion pleural 2 3.2 51.6
Presencia de masa + empiema pleural 1 1.6 53.2
Coleccion + tabicacion pleural 1 1.6 54.8
Cavitacion quistica 1 1.6 56.5
Empiema capsulado 1 1.6 58.1
Paquipleuritis + empiema complicado 1 1.6 59.7
Nivel hidroaereo en base izquierda 1 1.6 61.3
Derrame pleural + atelectasia 1 1.6 62.9
Masa tumoral 1 1.6 64.5
Empiema + Derrame pleural 9 14.5 79.0
Empiema pleural + masa en mediastino 1 1.6 80.6
Empiema tabicado 6 9.7 90.3
Paquipleura derecha 1 1.6 91.9
Tuberculosis + engrosamiento pleural 1 1.6 93.5
Empiema pleural + colecciones 2 3.2 96.8
Empiema cavitado + hidroneumotorax 2 3.2 100.0
Total 61 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas;

Pag. 111

Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.




DS Eidy
& “r
3 k
1 £
% &
ot o

El diagnostico que se ha presentado una vez realizado el analisis a través de la Tomografia
Axial Computarizada (TAC) de térax muestra al empiema pleural sin asociacion en un
37,1 % y con el 62.9 % asociado a otros signos médicos imagenologicos; indicando que el
empiema pleural no es un hecho aislado. Existiendo también diferentes diagnosticos como

la coleccion pleural, entre otros.

SINTOMAS (ingreso)

FIEBRE

Grafico 23 presencia de fiebre
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FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: por Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Muchos de los sintomas por los cuales el paciente presenta al momento del ingreso; entre
tantos, es la fiebre. Los pacientes ingresados al servicio en un 71% si presentaron fiebre y

un porcentaje inferior de pacientes analizados no lo hicieron, 29%. A pesar de que esta
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patologia se encuentra ampliamente relacionada con un proceso infeccioso, que

contribuyen a que este hecho se produzca. La justificacion més clara, fue la automedicacion

que enmascara este y otros sintomas.

TOS

Tabla 16 presencia de tos

. ] Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado

NO 12 19.4 19.4
REPORTA
Si 31 50.0 69.4
NO 19 30.6 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

De igual manera la tos se presenta en un 50% de los casos.

TIPO DE EXPECTORACION
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Grafico 24 tipo de expectoracion

Sintoma - tipo expectoracion

100

a0

G0

Percent

407

20

En los casos de tos, el tipo de expectoracion que se ha presentado no se ha documentado en

alta proporcion, pero de los datos obtenidos se puede observar que la expectoracion es

amarilenta

Sintoma - tipo expectoracion

FUENTE: Revision de historias clinicas

mayormente amarillenta y en un menor porcentaje blanca.

DOLOR TORACICO

Tabla 17 dolor toracico

T
blanca

Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

] . | Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje
acumulado
No reporta 12
Sl 36 72.0 72.0
NO 14 28.0 100.0
Total 50 100.0
Total 62

FUENTE: Revision de historias clinicas
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Otro de los sintomas mas frecuentes corresponde al dolor toracico en un 72% de las

ocasiones.

SINTOMAS - OTROS

Tabla 18 otros sintomas

Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado
2’; contaron 43 69.4 69.4
astenia 3 4.8 74.2
vomito 1 1.6 75.8
cefalea 1 1.6 77.4
cianosis 1 1.6 79.0
disnea 10 16.1 95.2
escalofrio 1 1.6 96.8
hiporexia 1 1.6 98.4
insomnio 1 1.6 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: por Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Otros sintomas que se presentan en los pacientes son la disnea principalmente (16%), asi
como astenia ocupando un segundo lugar en un 4.8 %. Vomito, cefalea, escaloftio,

hiporexia, entre otros.
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LOCALIZACION DEL DERRAME

Grafico 25 localizacion del derrame
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FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion:Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013.

Como se puede observar en los registros el derrame principalmente se localiza

unilateralmente en un 98% de los casos, y solamente un 2% se presenta de forma bilateral.

CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA

e Germen
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Tabla 19 germen aislado por cultivo

Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado
No realizado 45 796 726
Acinetobacter sp. 4 6.5 79.0
Cocos gram (+) 2 3.2 82.3
E. coli 5 8.1 90.3
Enterobacteraerogenes 1 1.6 91.9
k. neumoniae 2 3.2 95.2
Pseudomonaspp 1 1.6 96.8
Sepidermidis 1 1.6 98.4
S.aereus 1 1.6 100.0
Total 62 100.0

Elaboracién: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Del total de los pacientes analizados la bacteria que encabeza la lista es la E coli en un 8.1
%, seguido por Acinetobacter spp. y Cocos gram (+) , en un segundo y tercer lugar
respectivamente. Un 72.6 % de los pacientes investigados a través de historias clinicas no

se les realizo un cultivo de liquido, examen de importante significado, ya que en el caso de

FUENTE: Revision de historias clinicas

administrar antibioticoterapia se pueda decidir una opcion eficaz.

e ANTIBIOGRAMA (MAYOR SENSIBILIDAD)
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Tabla 20 antibiograma

) . | Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado

No realizado 83.9 83.9 83.9
Amikacina 3.2 3.2 87.1
Ampicilina 1.6 1.6 88.7
Imipenem 8.1 8.1 96.8
Piperacilina + 1.6 1.6 98.4
tazobactam
Tetraciclina 1.6 1.6 100.0
Total 100.0 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Como se puede observar acerca del cultivo y antibiograma de las historias clinicas que
poseian este examen, las bacterias son mdas sensibles al imipenem y a la asociacion de

piperacilina + tazobactam (PIP-TAZ).

TUBO TORACICO

Tabla 21 presencia de tubo toracico

. . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
S/ 61 100.0 100.0
Sin registro 1
Total 62

FUENTE: Revisién de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013
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Como se observa, en todos los casos del tratamiento de esta patologia se ha usado tubo

toracico; esto, debido a que es una afeccion en la cual se necesita drenaje de la sustancia

que se encuentra localizada en el espacio pleural para una mejor resolucion del cuadro.

e ASPECTO DEL LiQUIDO PLEURAL

Grafico 26 aspecto de liquido pleural
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FUENTE: Revisién de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

El aspecto del liquido pleural presentado en las patologias mencionadas tiene en su mayoria

caracteristicas purulentas en un 68%, mientras que las caracteristicas serohematicas se ha
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presentado en un 16%; y en menor proporcion un liquido seroso en combinacion con el

purulento.

CLASE DE EMPIEMA

Tabla 22 clase de empiema

Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado
Derrame compl. simple 4 6.6 6.6
Empiema simple 19 31.1 37.7
Empiema complicado 38 62.3 100.0
Total 61 100.0
Sin respuesta 1
Total 62

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

El tipo de empiema identificado que se presenta en estas patologias analizadas en su
mayoria ingresan a hospitalizacion con empiema complicado (62,3%), mientras que el
empiema simple se presenta en un 31% de los pacientes y con un derrame

complicadosimple un 7% de los casos.

TIPO DE TRATAMIENTO
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Tabla 23 tipo de tratamiento

. CumulativePer
Frequency | ValidPercent

cent
Oxitetraciclina 16 26.7 26.7
Yodopovidona 21 35.0 61.7
Decorticacion 23 38.3 100.0
Total 60 100.0

Total 62

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Son tres los tipos de tratamiento a los que se les ha sometido a los pacientes y de los cuales

nuestro estudio se ve enfocado. La frecuencia es similar en los tres grupos, pero el

tratamiento que predomina es la decorticacion por toracotomia con un 38.3 %, seguido del

lavado pleural con yodopovidona en un 35.0 % y en un tercer lugar la

un 26.7 %.

e DURACION DEL TRATAMIENTO

Grafico 27duracion del tratamiento
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FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013
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La duracion que han tenido los tratamientos indicados ha sido de 4 a 5 dias principalmente
en un 80% de las ocasiones, mientras que existen casos que los tratamientos han durado 3,
7 u 8 dias pero en porcentajes menores, inclusive como se observa en un caso especifico el

tratamiento ha durado 20 dias.

e CIRUGIA - DG. PREOPERATORIO

Tabla 24 Dg. mas frecuentes pre operatorios

Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado

Diagnésticos 37 5.7 5.7
provisorios
Absceso paraortico 1 1.6 61.3
Absceso pleural 1 1.6 62.9
Absceso hepatico 1 1.6 64.5
Coleccion pleural 1 1.6 66.1
Empiema pleural 8 12.9 79.0
empiema pleural + paquiple 1 1.6 80.6
empiema tabicado 3 4.8 85.5
masa tumoral toracica 1 1.6 87.1
NAC + Paquipleura 1 1.6 88.7
NAC complicado 1 1.6 90.3
Paquipleura 1 1.6 91.9
Paquipleura 3 4.8 96.8
Paquipleura + derrame pleu 1 1.6 98.4
Paquipleura + empiema tabil 1 1.6 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013
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e CIRUGIA - DG. POST-OPERATORIO

Tabla 25 dg mas frecuentes post operatorios

Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
acumulado

Diagnésticos 37 50.7 50.7
provisorios
Empiema tabicado 1 1.6 61.3
Absceso pleural + empiema 1 1.6 62.9
Absceso hepatico 1 1.6 64.5
Coleccién hematica en 1 1.6 66.1
hemitérax
Coleccién pleural 1 1.6 67.7
Empiema pleural 7 11.3 79.0
Empiema pleural + paquiplej 1 1.6 80.6
Empiema tabicado 3 4.8 85.5
Masa pleural + coleccion p 1 1.6 87.1
Paquipleura 1 1.6 88.7
Paquipleura + cavitacion 2 3.2 91.9
paquipleura + derrame pleu 1 1.6 93.5
paquipleura + empiema tabi 1 1.6 95.2
Tuberculosis + Paquipleura 3 4.8 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013
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e CIRUGIA - HALLAZGO

Tabla 26 hallazgos mas frecuentes por cirugia

Los hallazgos més frecuentemente encontrados son paquipleura en la mayoria de los casos

con un porcentaje de 12.9% seguido de paquipleura en combinacion con adherencias, entre

otros.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado

Sin hallazgos 38 613 61.3
Adherencia + fibra 1 1.6 62.9
Adherencias pleurales 1 1.6 64.5
Coleccion izquierda purulento 1 1.6 66.1
Coleccion + Paquipleura 1 1.6 67.7
Empiema 1 1.6 69.4
Empiema tabicado 1 1.6 71.0
Paquipleura 8 12.9 83.9
Paquipleura + absceso 1 1.6 85.5
Paquipleura + adherencias 6 9.7 95.2
Paquipleura + coleccion 1 1.6 96.8
purulenta
Paquipleura + decorticacion 1 1.6 98.4
Paquipleura + gleras 1 1.6 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013
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e RESOLUCION DEL EMPIEMA

Tabla 27 resolucion del empiema

] ) Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
S 49 87.5 87.5
NO 7 12.5 100.0
Total 56 100.0
Sin respuesta 6
Total 62

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Luego de los tratamientos aplicados se ha podido observar que ha tenido resolucion el
empiema en un 87.5% de los casos, mientras que un 12,5% no ha tenido resolucion
favorable, por tanto un muy alto porcentaje de los casos se muestra una resolucion

favorable a través de los tratamientos aplicados.

EVOLUCION
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e (RX torax) — colecciones

Tabla 28 evolucion de colecciones por Rx

] . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
S 26 41.9 41.9]
NO 36 58.1 100.0}
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracidn: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Adicionalmente ha sido necesario analizar la evolucion que ha tenido luego del tratamiento,
lo cual se ha estudiado a través del Rx de torax, donde en un 58% de los casos ya no

presentan colecciones, pero alin en un 42% de estos atn se puede observar liquido.

e Evolucion (Rxtorax) - expansion pulmonar

Tabla 29e Evolucidon (Rxtorax) - expansion pulmonar
. ] Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
Valid SlI 47 75.8 75.8
NO 15 24.2 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Al analizar por otra parte si ha existido expansion pulmonar se observa que el 76% de los

casos han presentado reaccion favorable volviendo los pulmones a expandirse.
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e Reacciones Adversas al Tratamiento

Tabla 30e Reacciones Adversas al Tratamiento
. . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
Valid SI 40 64.5 64.5
NO 22 35.5 100.0
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas

Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

De igual manera al analizar las reacciones adversas se observa que un 64.5% si han tenido

ciertas molestias, mientras que un 35.5% no presentan estas reacciones, mismas que se

analizaran posteriormente también en relacion al tratamiento empleado.

Las principales reacciones adversas fueron dolor y disnea en 51 % y 19% de pacientes

respectivamente.

e OPERACION O RE-OPERACION
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Grafico 28 operacion o reoperacion

Operacion o reoperacion
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FUENTE: Revision de historias clinicas
a. Elaboracidn: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Del total de 62 pacientes analizados, 5 (8%) han requerido operacion en el caso de lavado o
re-operacion en el caso de haber sido operados por el tratamiento aplicado anteriormente;

Osea, la toracotomia para decorticacion.

e INGRESO A UCI

Tabla 31ingreso a UCI

. . Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje
acumulado
S/ 3 4.8 4.8
NO 59 95.2 100.0}
Total 62 100.0

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Se observa también que solamente 3 personas han requerido ingresar a la unidad de

cuidados intensivos. Ninguno de los pacientes fallecio.
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4.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LOS TRATAMIENTOS

Para evaluar comparativamente los tratamientos utilizados, se han realizado graficos
comparativos considerando el tipo de tratamiento aplicado, los cuales se clasificaron
especificamente en los 3 presentados previamente, y la resolucion del empiema, asi como la
evolucion, reacciones que ha tenido el tratamiento y el posible ingreso a cuidados

Intensivos.

e Relacion entre el tipo de tratamiento v la Resolucion del empiema

Grafico 29Resolucidn del empiema

Bar Chart

25 Tipo de tratamiento

B oxitetraciclina
B vodopovidona
D pecorticacian

B

NO

Resolucién del empiema

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracién: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Es posible observar en el grafico que la decorticacion, siendo la que mayormente se aplico
a los pacientes, es la que mayor resolucion del empiema tuvo y con una menor proporcion

de no resolucion que para los demads tratamientos, por su parte el tratamiento con
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Yodopovidona también muestra una diferencia que indica mayor proporcion de resolucion

favorable que en el caso de la oxitetraciclina.

e Relacion entre el tipo de tratamiento y la Evolucion analizando las colecciones

Grafico 30Evolucion (Rxtorax) — colecciones segun el tipo de tratamiento

Bar Chart

20 Tipo de tratamiento

B Oxitetracicling
] Yodopovidona
ODpecorticacion

157

104

Count

Sl NO

Evelucion (Rx torax) - colecciones

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracién: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Como se observa, la decorticacion tiene una mayor proporcion en relacion a que no quedan
colecciones luego del tratamiento, mientras los otros dos tratamientos tienen resultados
similares en cuanto a la evolucion, aunque el tratamiento con yodopovidona presentd una

mayor proporcion de colecciones.
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e Relacion entre el tipo de tratamiento v la expansion pulmonar

Grafico 31Evolucidon (Rxtorax) - expansion pulmonar

Bar Chart

Tipo de tratamiento

B o xtetracicina
B v odopovidona
Clpecorticacion

Count

Sl MO

Evolucion (Rx torax) - expansion pulmonar

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracién: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

Como se observa, el tratamiento con Yodopovidona tiene una alta proporcion de expansion
pulmonar luego del tratamiento a diferencia de la oxitetraciclina que tiene similar
proporcion de resultados favorables que desfavorables luego del tratamiento. También se

puede observar resultados favorables luego de la decorticacion.
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e Relacion entre el tipo de tratamiento y las Reacciones adversas
Grafico 32Reacciones adversas
Bar Chart
20 Tipo de tratamiento
M Oxitetraciclina
M v odopovidona
Opecorticacién
15—
]
=
=
[=]
[

Reacciones adversas

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracion: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

En el grafico se puede observar que el tratamiento con Oxitetraciclina ha generado que 8 de
los 16 tratados tenga reacciones adversas, mientras que el tratamiento con Yodopovidona

ha generado que 11 de los 21 tenga estas reacciones adversas, teniendo asi proporciones
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similares de reaccion adversas, pero la decorticacion muestra que 19 de los 23 tratados ha

tenido reacciones adversas, una proporcion bastante mas alta.

e Relacion entre el Tipo de tratamiento vy la Operacion o reoperacion

Grafico 330peracion o reoperacion * Tipo de tratamiento Crosstabulation

Bar Chart

254

20

Count

104

5=

.

NO

Operacion o reoperacion

FUENTE: Revision de historias clinicas

Tipo de tratamiento

B Cxitetraciclina
M vodopovidona
Opecorticacién

Elaboracién: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

En el grafico se puede observar que en ninguno de los casos de tratamiento con

Yodopovidona se ha realizado operacion, y aunque los casos son pocos se puede apreciar

que los tratamientos de Oxitetraciclina o de decorticacion tienen mayor proporcion de

operaciones luego del tratamiento.
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e Relacion entre el tipo de tratamiento y el Ingreso a UCI

Grafico 34Ingreso a UCI * Tipo de tratamiento Crosstabulation

Bar Chart
25— Tipo de tratamiento
B Oxitetraciclina
.‘n’udupmridum
ClDecorticacién
20
15
=
3
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0
10
5.-
N N e

Ingreso a UCI

FUENTE: Revision de historias clinicas
Elaboracidn: Fabricio Males R. y Eduardo Pozo., Enero 2013

La grafica muestra que el tratamiento con Yodopovidona no ha generado ninglin paciente

que ingrese a la UCI, mientras que los otros tratamientos tuvieron 1 paciente.
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CAPITULO V

DISCUSION

Al tabular los resultados de la edad se puede observar que los pacientes que presentan
mayor porcentaje de problemas son las personas de mas de 49 afos; sin embargo es
necesario observar que existe un alto porcentaje de 15 a 20 afios, que se presenta en un
21%. Segln el género el 83.9% corresponde a hombres, por lo que existe una clara
diferencia entre esta afeccion en hombres que en mujeres. De acuerdo al tratamiento,
este puede ir de un dia a mas de 20 dias como se especifica en los datos pero estos

generalmente dependen de la evolucion y eficacia de la terapéutica.

e Los 62 pacientes con diagnosticode EP investigados y analizados en nuestro estudio muestran un
perfil epidemiologico similar a otras publicaciones internacionales, predominando los pacientes
de sexo masculino, portadores de enfermedades cronicas en su mayoria, con una edad mayor a
los 49 afios de edad. Al igual que publicaciones extranjeras y nacionales, la serie estudiada

muestra a la complicacion de una neumonia adquirida en la comunidad como la principal causa.

e Segun la informacion obtenida y los datos analizados por referencias internacionales (73)(74)
Afecta a todas las edades, pero es mas comuin en ancianos y nifios, en nuestro estudio es mas
frecuente en mayores de 49 anos. Se refleja una mayor comorbilidad, especialmente en
portadores de enfermedades cronicas: diabetes, alcoholismo y factores de riesgo de

aspiracion(73)(74) en comparacion al presente trabajo en el que las dos causas mas frecuentes
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fueron la diabetes y la HTA. Los casos asociados a neumonia nosocomial (NN) tienen peor

pronostico, recuperacion mas tardia, estancias hospitalarias mas prolongadas y microbiologia

diferente.

En la presente investigacion lo que se observo, es que a pesar de ser el citoquimico una prueba
fundamental solo el 16.12% tenia este dato en la historia clinica, mientras que el 83.87% no lo

presentaban; la causa se desconoce.

Si bien la (Rev. Chilena de Cirugia. 2009)senala que en el 10-29% de las ocasiones se requiere

una toracotomia de rescate, por fracaso de la TVA en el empiema organizado.

Un analisis de 9 trabajos de TVA en EP, que agrupa 580 pacientes, muestra una tasa de éxito en

torno al 83% , demostrando ser un procedimiento superior a la toracocentesis a repeticion, PP y

uso de fibrinoliticos intrapleurales , destacando menor tasa de complicaciones, de
mortalidad, rehabilitacion mas rapida y menor tiempo de hospitalizacion. (surgical

versus non-surgicalmanagement of pleural empyema. 2005)

El empleo como agente esclerosante la tetraciclina de uso veterinario, conllevaria unas
posibles consecuencias ético legales; sin embargo en estudios internacionales
(2)(70)(74) y segun los resultados obtenidos en esta investigacion, debido a su eficacia

justificaria su uso.

Algunos estudios realizados en Brasil (25)(70) muestran que los efectos adversos

principales luego de una pleurodesis es la fiebre y el dolor tordcico; tomando en cuenta
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que se usa principalmente el talco; en comparacion con los resultados obtenidos en este
estudio donde se encontrd: el dolor toracico, el rash y la disnea pero en un porcentaje
menor a los estudios analizados. Ademas otros estudios refieren al talco (70)(74) como
un agente que pone en duda su uso debido a la gran cantidad de efectos colaterales que

ocasiona.

Se menciona en el estudio de (Marchi E,Original Article. 2010 )", América Central que
usa en un 97 % el uso intrapleural de anestésicos, un 51 % en algunos paises de Ameérica
del Sur. Y seglin la presente investigacion y datos obtenidos en la poblacion, no se uso
agentes analgésicos, exceptuando la presentacion de oxitetraciclina 200 ml, ya que esuna

combinacion con diclofenaco.

Autores de estudios internacionales (70)(71)(72)(73) concluyen que la efectividad de la
yodopovidona es similar a la del talco, pero con muy pocos efectos adversos. En
nuestra investigacion; la efectividad es similar a la oxitetraciclina y los efectos

adversos en menor proporcion.

Al momento de los ingresos las impresiones diagnosticas son diferentes y la
enfermedad actual que expresa la persona enfoca tres sintomas principales :fiebre en un
71 %, tos con expectoracion en un 50% y dolor tordcico en un 72%; entre otros, con

menores valores porcentuales; en comparacion a otros estudios los sintomas varian en
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frecuencia y tipo, por ejemplo el estudio (76) muestra como sintomatologia principal la

fiebre, disnea y dolor toracico.

Al ser los pacientes adultos generalmente mayores de 49 afios, estos presentan una o dos
comorbilidades, las mas frecuentes como lo menciona el estudio es la HTA y la diabetes;
esto contribuye a que se exacerbe el cuadro y provocar mal prondstico, como lo

mencionan estudios internacionales de igual manera.

Del total de los pacientes analizados la bacteria que encabeza la lista es la E coli en un
8.1 %, seguido por Acinetobacter spp. y Cocos gram (+) , en un segundo y tercer lugar
respectivamente. En comparacion a otros estudios (68)(70)(25)(74) donde las causas
principales fueron el S. neumoniae y H. influenzae.A un 72.6 % de los pacientes
investigados a través de historias clinicas no se les realizo un cultivo de liquido; examen
de importante significado, autores mencionan la utilidad para la terapéutica y pronostico

del paciente segiin los datos obtenidos.

Los diferentes tipos de empiema fueron clasificados de la siguiente manera y segin los
resultados se obtuvo: empiema complicado (62,3%), mientras que el empiema simple se
presenta en un 31% de los pacientes y con un derrame complicado simple un 7% de los

Casos.

En el tratamiento la terapéutica que se utiliz6 en mayor cantidad fue la toracotomia con

un 38.3 %, seguido del lavado pleural con yodopovidona en un 35.0 % y en un tercer
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lugar la oxitetraciclina con un 26.7 %, en comparacion a otros estudios no fueron de

significado ni con el objetivo comUn al de nuestra investigacion por lo cual estos datos

no se pudieron comparar.

Los 62 pacientes analizados, 5 han requerido operacion en el caso de lavado o re-
operacion en el caso de haber sido operados por el tratamiento aplicado anteriormente;

Osea, la toracotomia para decorticacion.

Se observd también que solamente 3 personas han requerido ingresar a la unidad de

cuidados intensivos. Ninguno de los casos estudiados ha presentado fallecimiento.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Conclusiones generales

» Segun la edad, los pacientes que presentan mayor porcentaje de problemas son las
personas mayores de 49 afios 0 mas sin embargo es necesario observar que existe un
alto porcentaje también en pacientes inclusive de 15 a 20 afios, que se presenta en un
21%. Por tanto se observa que se incrementa ligeramente la prevalencia de este tipo de
afecciones mientras incrementa su edad, asi mismose determind que en un 83.9% se
produce especificamente a hombres, de acuerdo a los resultados de la muestra, por lo

que existe una clara diferencia entre esta afeccion en hombres que en mujeres.

» Muchos de los pacientes que son ingresados al servicio con diagnéstico de empiema
pleural, como se observo en los resultados estadisticos de la informacion recolectada,
son personas de mas de 49 afios seguidas por un grupo de 36 — 49. Este grupo de
personas presenta comorbilidades, de las que lideran la hipertension arterial (HTA) y la
diabetes que corresponden al 8.1 % y al 6.4 % respectivamente; evidenciando
claramente, que mientras mayor es la edad y mayor el nimero de comorbilidades;

existira un gran margen de riesgo para desarrollar empiema pleural.
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» Se concluyd que son tres las manifestaciones clinicas principales que un paciente
refiere al facultativo al momento de ser este encuestado para la realizacion de la
historia clinica. Las principales fueron: fiebre, tos con expectoracion blanca —

amarillenta y dolor. Otros pero en menor proporcion lo constituyen disnea, vomito,

astenia, etc

» La decorticacion siendo la que mayormente se aplicod a los pacientes, es la que mayor
resolucion del empiema tuvo, por su parte el tratamiento con Yodopovidona también
muestra una diferencia que indica mayor proporcion de resolucion favorable que en el

caso de la oxitetraciclina.

» En todos los resultados la yodopovidona no mostrd datos de necesitar un tratamiento
coadyuvante para la resolucion del empiema en comparacion a la oxitetraciclina . Ni

tampoco de ingreso a UCIL.

» El tratamiento a través de la decorticacion muestra que tiene mejores resultados en
cuanto a evolucion luego del tratamiento, pues las colecciones existen en una proporcion

mucho menor a los otros tratamientos.

» Por otro lado la utilizacion de oxitetraciclina constituye un tratamiento eficaz, su costo
es bajo, pero el hecho de que se suspendio6 su venta en farmacias hizo que se reemplace
por medicamentos de uso veterinario (Terramicina ®, Lab. Pfizer), (Oxitetraciclina

200 L.),etc ; lo cual plantea problemas éticos y legales quecondicionan su uso.
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En sintesis

Se concluye que la yodopovidona es un agente quimico tan efectivo que responde a
margenes de seguridad iguales o mayores que la oxitetraciclina, pero que la decorticacion

por toracotomia es el tratamiento definitivo a emplear en el empiema complejo.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

1.

Fomentar un trabajo en conjunto entre servicios de cardio-toracica de distintos
hospitales y analizar los datos ya que la muestra serd mayor y se llegard a mejores
resultados. Puede que sean instituciones aisladas una de otra pero tienen un fin
comun, salvaguardar la vida del paciente y ser mejores cada dia, desarrollando

nuevos tratamientos para la cavidad toracica.

Fomentar la investigacion y promover informacion actualizada de las patologias
tratadas en el servicio de CCT con apoyo de los médicos del Servicio y que se

incluyan servicios de enfermeria, internos rotativos y estudiantes de medicina.

Mejorar las técnicas de asepsia y antisepsia para la obtencion de muestras, a fin de

evitar las contaminaciones.

Es indispensable una correcta realizacion de la historia clinica ya que es una
herramienta eficaz que otorga pistas para llegar a un diagnoéstico acertado; es por
ello, que recomendamos una mejor descripcidon, un adecuado andlisis y una
completa trascripcion que pasa de una forma verbal a una escrita. Son hechos
fundamentales para el diagnostico correcto y con esto a un tratamiento integral del

paciente.

Pag. 143



Es necesario e importante la realizacion de examenes de laboratorio; en este caso
el citoquimico de liquido pleural ya que segin la Sociedad Espafiola de
neumologia y cirugia Toracica (SEPAR)2, se distinguen tres grupos de tratamiento
segun los resultados obtenidos por la prueba; es por este y otros motivos que se
recomienda la realizacion del analisis del liquido, ya que de un total de 100%, solo

el 10% aproximadamente lo poseian.

Al tratarse de un proceso infeccioso e inflamatorio se recomienda la realizacion de
cultivo y antibiograma a todos los pacientes ingresados con el diagnostico de
empiema pleural, ya que como se analizo son variados los agentes que afectan a la
pleura y por ello, necesitan un antibidtico eficaz para una adecuada resolucion del
cuadro. Muchas de las historias clinicas no poseian los datos mencionados; tanto

de cultivo como de antibiograma.

Realizar informes sobre los microorganismos que se relacionan con el desarrollo de
empiema, tomando en cuenta su sensibilidad y resistencia a los farmacos; los
mismos que deben ser entregados a su respectivo equipo médico para decidir un

tratamiento adecuado.

Mejorar la calidad de tratamiento y seguimiento de enfermedades como la

Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal Cronica, tumores
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,entre otras; ya que la asociacion de varias de ellas aumentan la posibilidad de

desarrollar empiema en el paciente y complican el manejo de este paciente.

9. Realizar mas estudios analiticos prospectivos.
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ANEXQ 1 :Grafico35 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable - Operacionalizacion Tipo Categoria / Escala Indicador

Sexo - Condicion biologica del

hombre y la mujer. o Masculino .
Cualitativa . ‘ Porcentaje
emenino
. = . Lo Media, mediana,
Edad - Cantidad de afios de vida Cuantitativa, ) moda.desvio estndar,
cumplidos hasta la aplicacion del afios .
estudio. Discreta valores minimos y

maximos, rango, curtosis

Estancia hospitalaria: se lo
considera al paciente que ingresa
al servicio de salud y se le brinda
cuidados menores y mayores

Media, mediana, moda,
Cuantitativa Numero en dias desvio estandar, valores
minimos y maximos, rango

Causa: es definido como el
fundamento o el origen de alguna Cualitativa Porcentaje
patologia.

Comorbilidades : presencia de
uno o mas trastornos (o

enfermedades) ademas de la Cualitativa Porcentaje
enfermedad o trastorno primario

Fiebre
Sintomas iniciales: definido .
como la sefal o el indicio que el Dolor toracico
pac1ent§ expresa a causa de su Cualitativa Tos porcentaje
patologia

Disnea

Astenia
Localizacion del derrame: tipo i
de liquido que se encuentra o Izquierdo :
localizado en cavidad ya sea Cualitatica porcentaje
local y Derecho
izquierda como derecha.

Cualitativa TAC porcentaje

Métodos Diagnosticos: examen
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de laboratorio o imagenologico
que interviene para el diagnostico
de la patologia

Citoquimico

Cultivo: examen microbiolégico
en el cual se identifica al germen
que provoca la patologia.

Cualitativo

porcentaje

Antibiograma: prueba en la cual
se identifica el farmaco mas
eficaz para la cepa del germen
aislado.

Cualitativo

porcentaje

Tubo toracico: método
terapéutico en el cual se
introduce un tubo esterilizado
con fin dg o terapéutico.

Cualitativo

porcentaje

Aspecto de liquido preural:
identifica el tipo de liquido en
comparacion a una normalidad.

Cualitativo

Purulento
Seroso

Sero-hematico

Porcentaje

Clase de empiema :al ser una
patologia evolutiva, esta se
divide en tres categorias.

Cualitativo ordinal

Derrame complicado simple
Empiema simple

Empiema complicado

porcentaje

Tratamiento- Condicion que
describe el uso de tratamiento
farmacologico de cualquier
indole recibido hasta la
aplicacion del estudio.

Cualitativa

Si
No

Porcentaje

Tiempo de tratamiento -
Numero de dias transcurridos
desde el inicio del tratamiento
farmacologico.

Cuantitativa

Numero en dias

Media, mediana, desvio
estandar, valores minimos y
Mmaximos.

Tipo de tratamiento - Condicion
que describe el tipo de
tratamiento farmacologico usado
al momento de la aplicacion del
estudio en caso de usar
tratamiento.

Cualitativa

Ogxitetraciclina
Yodo-povidona

decorticacion

Porcentaje

Dosis del tratamiento: cantidad
de farmaco suministrado al
paciente en un intervalo definido.

Cualitativa

Porcentaje

Dg pre — operatorio: diagnosis
antes del acto operatorio

Cualitativo nominal

Porcentaje
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Dg post — operatorio:
diagnosis posterior del acto
operatorio

Cualitativo nominal

Porcentaje

Hallazgos : eventos
relevantes encontrados en el
acto quirdargico

Cualitativo nominal

Porcentaje

Resolucion del empiema:
desenlace de la patologia que
el paciente presentaba

Cualitativo

Si
No

Porcentaje

Resolucion : signos de los
cuales el médico se basara
para evaluar la notable
mejoria del paciente

Cualitatico nominal

Expansion pulmonar
Presencia colecciones

Presencia paquipleura

Porcentaje

Reacciones adversas: reaccion
nociva no intencionada que
aparece a dosis normalmente
usadas en el ser humano para
profilaxis, diagndstico o

tratamiento

Cualitativa nominal

Porcentaje

Complicaciones : Agravamiento
de una enfermedad o de un
procedimiento médico con una
patologia intercurrente

Cualitativa

Ingreso a UCI

Fallecimiento

Porcentaje
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ANEXO 2
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACCICA
DATOS PERSONALES:
NOMBRES: HCL :
EDAD: GENERO:
ESTANCIA HOSPITALARIA :
FECHA INGRESO : EGRESO:
CAUSA:
COMORBILIDADES :
SINTOMAS:FIEBRE: SI NO
TOS SI NO TIPO EXPECTORACION:
DOLOR TORAXICO SI NO
OTROS:

LOCALIZACION DEL DERRAME:
UNILATERAL BILATERAL
DIAGNOSTICO
TAC DE TORAX :
CITOQUIMICO: PH

GLUCOSA PROTEINAS LDH

CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA

GERMEN : ANTIBIOTICOTERAPIA:

TUBO TORACICO:  SI NO

ASPECTO DEL LiQUIDO PLEURAL

PURULENTO SEROSO SEROHEMATICO
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CLASE DE EMPIEMA

DERRAME COMPL. SIMPLE EMPIEMA SIMPLE
EMPIEMA COMPLICADO

TRATAMIENTO

TIPO DE TRATAMIENTO :

OXITETRACICLINA YODOPOVIDONA DECORTICACION

DURACION DEL TRATAMIENTO:
DOSIS DEL TRATAMIENTO

CIRUGIA
DG. PRE — OPERATORIO

DG POST — OPERATORIO
PROC. QUIRURGICO

HALLAZGO COMPLICACIONES
RESOLUCION DEL EMPIEMA  SI NO
EVOLUCION
RX DE TORAXCOLECCIONES: SI NO
EXPANSION PULMONAR : SI NO
REACCIONES ADVERSAS :SI NO
DOLOR RASH DISNEA OTRO
OPERACION O REOPERACION:SI NO
INGRESO A UCI SI NO
FALLECIMIENTO SI NO
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