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INTRODUCCION

Etimolégicamente la palabra empiema significa pus e

y en principio, cualquier microorganismo puede ser

las maneras mas habituales con que esos gérmenes al
pleural las siguientes entidades: quistes o neumato
bronquiectasias infectadas, abscesos subfrénicos, a
osteomielitis costales, fistula de mufién bronquial,
toracica y perforacién esofagica entre otras, aunqu

las causas mas frecuentes ( 1).

Es obligatorio aclarar la terminologia referente a
secundarios a infecciones del parénquima pulmonar,
paraneumoénica a cualquier efusibn pleural secundari
(bacteriana o viral)y efusién paraneumonica complic

cual se indica un procedimiento invasivo (ej: tubo

su resoluciéon. La evolucién de una efusion paraneum
dividida en tres estadios que representan un espect
enfermedad: fase exudativa, fase fibrinopurulenta y

(2).
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El empiema pleural o piotérax es una afeccién vista
hospitales del Paraguay y los datos clinicos y evol
desconocidos en los ultimos tiempos. Con la intenci
caracteristicas clinicas y de algunos aspectos de s
realizamos el siguiente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio observacional con componente an
los datos de fichas clinicas de pacientes consecuti
con diagnostico de empiema toracico en el Hospital
enero de 2000 y julio del 2007.

Se incluyeron los pacientes en cuyos registros médi

la obtencién de pus consecutiva a toracocentesis di

hoja de recoleccion de datos (ver anexos) se anotar
variables: datos de filiacion (sexo, edad, proceden
personales (tabaquismo, etilismo, cardiopatias, neu
antibioticoterapia previa (nombre de antibiéticos y
ingreso a INERAM),clinica (motivo de consulta, sint
signos vitales y hallazgos auscultatorios toracicos
laboratoriales al ingreso, descripcion de datos ima
(radiografia y en los casos que los tuviere: ecogra
tomografia computarizada), hallazgos bacteriol6gico
toracico, tratamiento iniciado (esquemas de antibid
durante su internacion, datos sobre drenaje toracic
dias de permanencia del tubo y complicaciones del t
cirugia si esta era llevada a cabo (periodo entre i

cirugia y la cirugia en si

cirugia ], dias de UCIA posoperatoria, complicaciones de la

desenlaces (dias de internacion y mortalidad intrah

de recoleccion de datos también contemplaba el inqu
administrativas, cuyas variables fueron rescatadas
Departamento Administrativo del INERAM. Se han excl

de datos aquellos casos de empiema postraumatico, e
empiemas por tuberculosis.

Con fines analiticos hemos clasificado a la muestra
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RESULTADOS

En el periodo mencionado se han encontrado 131 caso s de diagnésticos de
empiema pero se han seleccionado solo aquellos caso s donde la
toracocentesis inicial informaba extraccion de liqu ido francamente
purulento, quedando asi 80 casos seleccionados para la muestra.
Datos Demograficos: Las variables concernientes a la filiacion se
muestran en la tabla 1. No se constataron diferenci as entre géneros y
media de edad entre ambos grupos, llamando la atenc i6n la mayor tasa de
etilistas y tabaquistas en el grupo sin antibiético previo. Si bien hubo
un predominio de personas con diabetes en el grupo que recibi6
previamente antibidticos, no hubo significancia est adistica.
Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes con di agnostico de empiema
pleural internados en el INERAM en los periodos de 2000 a 2007.
Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO p=
n=48 n=32
Edad (afios) 36,4 + 18,9 38+16,11 0,42
Genero 29M/19F 26M/6F 0,06
Tabaquista(%) 14 (29,16) 19(59,37) 0,01
Etilista(%) 4 (8,33) 10(31,25) 0,01
Diabetes(%) 4(8,33) 1(3,12) 0,62
Las variables se expresan en nimeros absolutos y re lativos.

(M: masculino; F femenino)

Queja principal (motivo de ingreso) En ambos grupos el dolor toracico fue
la principal razén de consulta al INERAM.

Tabla 2. Principales motivos de consulta los pacien tes internados en el
INERAM con el diagnostico de empiema pleural en los periodos de enero del
2000 a 2007.
Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO P
n=48 n=32

Dolor toracico(%) 24(50) 17(53,12) 0,82

Fiebre(%) 2(4,16) 2(6,25) 0,99

Disnea(%) 21(43,75) 10(31,25) 0,35

Las variables se expresan en nimeros absolutos y re lativos



Manifestaciones clinicas: No existieron diferencias destacables entre
signos y sintomas de los grupos comparados. Tabla 3

Tabla 3. Principales manifestaciones clinicas por | a que consultaron los
pacientes internados en el INERAM con el diagnostic 0 de empiema pleural
en los periodos de enero del 2000 a 2007.

Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO P
n=48 n=32

Tos 43 (89,58) 31(96,87) 0,39

Expectoracion 38 (79,16) 28(87,50) 0,38

Disnea 43 (89,75) 2(6,25) 0,03

Dolor 40 (83,33) 25(78,12) 0,57

toracico

Fiebre 45(93,75) 28(83,50) 0,42

Hemoptisis 4(8,33) 2(6,25) 0,67

Sudoracion 24(50) 22(68,75) 0,11

noct

Perdida de 17(35,471) 10(31,25) 0,81

peso

Astenia 22(45,83) 15(46,87) 0,97

Anorexia 21(43,75) 14(43,75) 0,82

PAS <90torr 3(6,25) 1(3,12) 0,64

PAD <60torr 8(16,66) 2(6,25) 0,30

FC >100xmin 13(27,08) 7(21,87) 0,79

FR >24xmin 22(45,83) 16(50) 0,82

T° >37,5°C 17(35,41) 10(31,25) 0,81

Las frecuencias se expresan en nimeros absolutos y relativos (%)

Resultados laboratoriales . se encontraron un total de 11 pacientes
(22,91%) con resultados de hemoglobina <10 g% entre los que habian
recibido antibidtico previamente y 8 pacientes(25%) gue no recibieron
antibidtico previo. Entre los demas datos no existi 6 diferencia

llamativa. Ver tabla 4.

Tabla 4. Resultados laboratoriales de los pacientes con diagnéstico de
empiema pleural internados en el INERAM en los peri odos de 2000 a 2007.
Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO P
n=48 n=32

Hemoglobina <10g% 11(22,91) 8(25) 0,99

Hemoglobina <8g% 2(4,16) 2(6,25) 0,85

Leucocitos 36(75) 22(68,75) 0,65

>10000/mm3

Leucocitos 19(39,58) 10(31,25) 0,48

>15000/mm3

Neutrofilos >70% 41(85,41) 25(78,12) 0,35

Glicemia >110mg% 9(18,75) 7(21,87) 0,78

Insuficiencia 1(2,08) 3(9,37) 0,29

renal aguda

VSG(mm1h) 89,8+30 89,3+29 0,91

Cultivo (+) Pus 9(18) 6(18,7) 0,36

Las variables se expresan en nimeros absolutos y re lativos(%)o promedio y ds



Hallazgos bacteriolégicos: El rendimiento bacteriolégico (gérmenes

potencialmente patdgenos) de los cultivos fue escas 0 (18% ambos grupos).
En el grupo de antibioticoterapia previa en 6 muest ras se han obtenido
una sola bacteria y en 3 casos mas de un germen. En el grupo sin atb
previo en 6 casos se vieron cultivos monobacteriano s y solo en un caso se

vio cultivo polimicrobiano. Los gérmenes mas frecue ntes en el primer
grupo (atb previo) fueron: pseudomonas sp (4 casos), klebsiella sp 3
casos)y  staphylococcus aureus (3 casos). En el grupo sin historia de atb

al ingreso los datos consignados fueron: pseudomonas sp (3 casos) y
streptococcus S hemolitico (1 caso) y staphylococcus aureus (1 caso).

Datos imagenoldgicos especificos: Es importante resaltar que mucha
dispersion se consignd en la cantidad de estudios i magenoldgicos de
avanzada en los pacientes y apenas un numero limita do de ellos disponia

de datos. Entre los datos mencionados que se muestr an en la tabla 5,
resalta la significancia entre el porcentaje mayori tario de empiemas
multitabicados (TAC) entre el grupo con previa anti bioticoterapia (p
0.04)

Tabla 5. Datos de ecografia y tomografia toracicas en subgrupos de pacientes con
diagnosticos de empiema pleural internados en el INERAM (2000 — 2007).

Variables ATB PREVIO | NO ATB PREVIO P
Multiloculado(Eco) 3/11(27,27) 1/4(25) 0,98
Multiloculado(TAC) 14/20(70) 5/15(33,3) 0,04
Opacidad parénquima (TAC) 14/20(70) 7/15(46,66) D,18
Broncograma (TAC) 12/20(60) 5/15(33,33) D,17
Las variables se expresan en nimeros absolutos y re lativos(%).Los numeros que se
expresan en fracciones tienen como denominador al t otal de pacientes con el variable
descrita.
Tratamientos médicos empleados al ingreso : la tasa de ajustes
terapéuticos (2do y tercer esquema antibidtico dura nte la internacion)
fueron similares en ambos grupos. Aunque el grupo g ue uso previamente
farmacos antimicrobianos tuvo mayor tasa de adheren cia al tratamiento, y
una proporcién menor requirié tubos pleurales > 20 dias, la diferencia no
fue significativa. Este y otros datos se grafican e n la tabla 6

Tabla 6. Tratamientos médicos utilizados en pacientes con diagnésticos de
empiema pleural internados en el INERAM en los periodos 2000 a 2007.

Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO P
n=48 n=32

Esquema Unico de ATB 25(52,08) 15(46,87) 0,81

Dos esquemas de ATB 19(39,58) 14(43,75) 0,81

Tres esquemas de ATB 4(8,33) 3(9,37) 0,97

Irregularidad 1° 7(14,58) 11(34,37) 0,55

esquema de ATB

Irregularidad 20 2(20) 4(28,57) 0,36

esquema de ATB

Dias de tubo 17,7+11 20£15 0,75

(media #ds)

> 20dias de tubo 14(29,16) 13(40,61) 0,33

2 tubos 2(4,16) 1(3,12) 0,99

Las variables se expresan en nimeros absolutos y re lativos (%)




En ningln casos se utilizaron tromboliticos.

Procedimientos quirtrgicos, complicaciones pre y po

soperatorias pudimos

registrar fistula pre-quirurgica en un caso de diez
32(6,25%). Los pacientes que utilizaban antimicrobi
tuvieron un mayor retardo quirargico que los pacien
previos al ingreso. Esto fue significativamente dif

dias de internacion finales fueron similares en amb
complicaciones posoperatorias junto a los datos men

en la tabla 7.

Tabla 7. Procedimientos quirirgicos y complicacione

operatorias en pacientes con diagnésticos de empiem
en el INERAM en los periodos de 2000 a 2007.
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Variables ATB PREVIO NO ATB PREVIO P
N=48 N=32
Fistula previa a cirugia 1(10) 2(6,25) 0,92
Cirugia 10(20,83) 6(18,75) 0,97
Cirugia en 10(33,33) 0(0) 099
multitabicados (ECO)
Cirugia en 5(35,71) 3(60) 0(60
multitabicados (TAC)
RETARDO QUIRURGICO(dias) 22,4424 11,5+6,8 0,002
Decorticacion 9(90) 5(83,33) 099
Pleurostomia 9(90) 5(83,33) 0(98
UCIA pos cirugia (%) 9(90) 6(100) D,99
Tubo pos cirugia (dias) 15,11+21,68 13,6+£11,01 0,40
Fistula pos cirugia 1(10) 0(0) D,85
Hemorragia pos cirugia 1(10) 1(16,6) 0,92
Dias de internacion 33+23 37+30 0,63

Las variables se expresan en nimeros absolutos y re

media * desvio estandar.
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la indicaciéon tuvieron un promedio de internacion d
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artificio de reconsideracion de los datos originale
estimamos que la muestra de cirugias llevadas a cab
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no tendrian un
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de 2.285.091 gs/paciente (2,7 veces mas). Debe cons
muestra con datos administrativos hubo asimetrias e
cirugias (2vs7).

Como de los costes indirectos parciales para la mue

estos abonaron solamente un 5 a 9% de la cuenta, la
fue de 47.598.122gs lo que significa un promedio de
paciente. Es de sumo interés destacar un paciente g
durante 128 dias y cuyo coste final fue de 29.549.4
antibioticoterapia previa (este paciente no fue inc
comparativos de costos).

DISCUSION

En este estudio que aglutina una de las mayores ser
empiema en el pais, hemos realizado un andlisis de

atafien al manejo de una entidad que implica una car
prolongada en los pacientes, y como el Instituto Na
Respiratorias y Ambientales (INERAM) “Prof Dr Juan
mayor centro de referencia para enfermedades respir
Paraguay, esta investigacion arroja algunas interes

Todos los casos aqui observados son empiemas secund
complicadas y la posibilidad de haber incluido empi

con frotis negativo es minima ya que la mayoria tuv

con antimicrobianos no tuberculostaticos. Es absolu

que se analicen por separado estas entidades debido
caracteristicas diferentes ( 3,4).
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La menor tasa de etilistas (8 vs 31%) y tabaquistas
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pacientes con frecuente historia de abuso de alcoho

Es interesante consignar al dolor toracico como cau
consulta, de modo a estar alerta a este sintoma en

con evolucion torpida. Una interesante proporcion d
consignaron en las fichas sintomas sistémicos como
perdida de peso y sudoracién nocturna, no existiend

tasas de pacientes con hipotension, taquicardia y t
hallazgos laboratoriales tampoco se notaron diferen
entre los grupos.
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Existe una creciente literatura sobre las variacion es microbiolégicas que

se van observando en entidades antiguamente  atribui das casi
exclusivamente a los gérmenes anaerobios( 8) , emergiendo las bacterias
Gram negativas como causas prevalentes ( 9,10 ). Precisamente las bacterias

Gram negativas prevalecieron entre los datos aqui ¢ onsignados. De todos
modos existen tres aspectos a discutir de nuestros hallazgos
bacterioldgicos: 1) no existi6 diferencia en la tas a de cultivos
positivos entre ambos grupos, siendo que es esperab le que en los
pacientes con empiema y que recibieron antibioticot erapia previa el
rendimiento hubiera sido sustancialmente menor, 2) casi en la totalidad

de los servicios de salud publica de nuestro pais n o disponemos de medios
de cultivos para gérmenes anaerobios, por lo que su bestimar estas
entidades es una eventualidad no despreciable en es te estudio, 3) el
perfil bacteriano del grupo sin antibiéticoterapia previa (pseudomonas)
evoca internacion previa o antimicrobianos previos. La eventualidad de
que algunos pacientes de este grupo haya recibido r ealmente antibiético
previo no puede descartarse debido al disefio del es tudio.

En un trabajo reciente realizado en el Hospital Nac ional (MSPyBS) de
nuestro pais, se ha verificado que la irregularidad del tratamiento en
las neumonias adquiridas en la comunidad se asocia al desarrollo de
complicaciones no fatales ( 11). Debido a que el sistema de salud no
contempla en lo mas minimo las situaciones de torpi da de evolucion de las
infecciones pulmonares, generalmente el paciente es el que acaba
costeando el tratamiento, el cual generalmente ya ¢ onsiste en esquemas
mas complicados y costosos, una vez que comienzan | 0s ajustes
terapéuticos. En nuestra serie la irregularidad del tratamiento fue del
1458% al 34.37% en los grupos con Yy sin antibiotic 0 previo
respectivamente. Este subgrupo de pacientes con tra tamiento irregular
deberia ser foco de vigilancia microbiolégica duran te el tratamiento,
incluso para tomar precauciones de bioseguridad par a los demés pacientes
ya que el tratamiento se prolonga durante 3-6 seman as. Deberian estos
grupos de pacientes compartir las salas de internac ibn con otros
individuos?.A causa de las limitaciones del disefio, nuestro trabajo no
puede discriminar los desenlaces  bacteriolégicos du rante  la
hospitalizacion y después del alta en un paciente ¢ on infeccién crénica y

uso irregularmente prolongado de antibioticos.

Es relevante observar la diferencia en la proporcio n de empiemas
multiloculados en los pacientes en que fue posible contar con la
tomografia, ya que el 70% de los del grupo de antb i6ticos previos
mostraban multiples tabicaciones, talvez correlacio nado con el tiempo de

la evolucién de la infeccién y aunque es subyugante la idea de una accion
coadyuvante de los esquemas terapéuticos como facil itadores loco-
regionales de la resolucion del proceso infeccioso pleural también debe
soslayarse que en justamente en este grupo hubo may or adherencia al
tratamiento y talvez esto se refleje en la menor pr oporcion de individuos
que requirié tubos pleurales por mas de 20 dias.

Las opciones de tratamiento o de intervencion prima ria para el empiema
son la toracocentesis terapéutica, el tubo de torac ostomia, la cirugia
toracica videoasistida (VATS) y la toracotomia que puede incluir
decorticacion con o0 sin resecciones costales y los dos desenlaces
relevantes son la muerte y la necesidad de una segu nda intervencion( 11).
En los poblacién aqui estudiada fue utilizado ampli amente el tubo de
drenaje toracico requiriéndose intervenciones secun darias en menos del
20%. Las citas bibliograficas varian ampliamente al citar este desenlace,
yendo desde el 9,3% al 94% ( 13,14 ). Segun la literatura basada en
evidencias la muestra observada aqui consignaba una efusién paraneumonica

grado 4 (pus) para la cual el drenaje toracico medi ante tubo de



toracostomia seria insuficiente, requiriéndose segu ndas intervenciones

(12). Las proporciones de intervenciones quirdrgicas q ue vimos en la
poblacion analizada, esto es 18.7% y 20.83% estan h acia cifras bajo la
media de un rango del 15% al 40% mencionado por tra bajos clasicos( 15) .
Sin embargo, es obvio que esta conducta expectante, es decir: el retardo
quirdrgico que subyace a la frase: “ pus es igual a tubo y luego vemos que

pasa”, determina los increibles y prolongados promedios de internacion de
este grupo de pacientes al compararlos con la media de hospitalizacion de
otros trabajos, y esto considerando las publicacion es de paises con
diferente perfil socioeconémico en los cuales se re fieren desde 13 a 22
dias con un amplio rango ( 4,16 ). Otros autores, sin embargo mencionan que

el 20% de los pacientes permanece en el hospital po run mes o mas ( 17).
Es interesente mencionar las caracteristicas clinic as del empiema
tuberculoso en nuestro servicio y entonces comprend eremos el sesgo que
constituiria incluir a este grupo de pacientes en n uestra muestra
poblacional. EI empiema por tuberculosis tiene un t iempo medio (  ds) de
hospitalizacion de 88 +60dias y una mortalidad intrahospitalaria del 12%

en el INERAM( 3). Una revision reciente menciona tasas variables d

mortalidad en el empiema no tuberculoso, de acuerdo al tipo de
intervencién utilizada, asi se cita un 10,3% con to racocentesis
terapéutica, 8,8% con drenaje sellado bajo agua, 4,3% con
fibrinoliticos, 4,8% con Cirugia Toracica Video-Asi stida (VATS) y 1,9%
con cirugia( 12). La mortalidad intrahospitalaria consignada en lo

registros médicos observados en este estudio (1,25% ) es llamativa aunque
hay que establecer que un seguimiento a largo plazo , en lo que respecta a
sobrevida y a secuelas funcionales describiria con mayor justicia a los
resultados del manejo del empiema en nuestro servic io.

Uno de los principales factores que influyen en la morbi-mortalidad del
empiema es el retardo en la intervencién quirdrgica para el cual existen
diferentes definiciones operacionales. En un estudi o clasico con 122
pacientes, Ashbaugh clasifica al retardo terapéutic 0 en dos tipos: el
primero si se demora > 3 dias desde el diagnostico del empiema hasta
conseguir una tomografia y el segundo si se demora > 14 dias desde la
ineficacia del tubo de drenaje hasta la cirugia (dr enaje abierto versus
decorticacion), concluyendo que el retardo terapéut ico incrementa la
morbilidad(  18). En nuestro analisis hemos tomado otra definicién

operacional, que contempla el periodo desde la indi cacion de la cirugia
hasta el acto quirdrgico en si y encontramos que en aquellos pacientes
que se sometieron a toracotomia mas alld de 6 dias después de la
indicacion tenian un promedio de internacién de 52 dias. Es justo
destacar que las variables que determinan la rapide z de la cirugia
toracica dependen fundamentalmente de recursos disp onibles que corren a
cuenta del paciente generalmente y que este es el f actor limitante la
mayoria de las veces en nuestro servicio. El sistem a de salud deberia
contemplar los casos especiales que aumentan las er ogaciones
hospitalarias. Un meta-andlisis en grupo etario dif erenciado evaluo6 el
tratamiento quirdrgico primario versus el no quirdr gico (antibiéticos y
tubo de toracostomia) y concluye que el primero se asocia a menor
mortalidad, menor tasa de reintervenciones, menor t iempo de
hospitalizacion y cursos mas cortos de antibioticot erapia ( 19)

Una visién interesante que debe tenerse en cuenta e n pacientes con
prolongada hospitalizacion es el aspecto farmacoeco némico que conlleva
cierto grupo de enfermedades. De este modo y aunque los datos sean
correspondientes a aspectos directos parciales y au n considerando las
diferentes tasas de cirugia en uno de los grupos, e | uso previo de
antibioticos en los pacientes con empiema pleural s e asocio a costos 2,7

veces superiores. No consideramos los costos indire ctos ni los costos de



dias laborales que para el paciente promedio se pie

de su familia. Hay que observar que el promedio de
incluidos pertenece a una franja etaria laboral ple

social de la muestra poblacional estudiada, el INER
impacto de una carga econdmica de exoneraciones que
el tratamiento de los individuos con empiema toraci

Cabe plantear por ultimo que, estudios longitudinal
implementacion de guias de correcto manejo de las i

en los principales centros que envian sus pacientes
identificando precozmente a los individuos con neum
complicacion, ademas de una mas rapida y agresiva i

en nuestro servicio podrian mejorar los desenlaces
plazo.
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