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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La fibrinolisis intra-
pleural (FIP) puede evitar la cirugia en pa-
cientes con derrames pleurales loculados.
Son escasos los ensayos clinicos y las series
publicadas sobre su utilizacion en empiemas
y derrames pleurales complicados (DPC).
Describimos nuestra experiencia con la FIP
en el tratamiento de empiemas y DPC.
PACIENTES Y METODO: El estudio incluyé a 81
pacientes con empiema y DPC, a los que se
administr6 100.000 U de urocinasa intra-
pleural cada 8 h, con una media de 12,9
dosis por paciente.

ResuLTADOS: El drenaje toracico permanecio
una media de 7,7 dias y la estancia media
hospitalaria fue de 22,2 dias. No se obser-
varon secuelas radiolégicas o fueron leves
en 66 casos (81,5%). Cuatro pacientes fa-
llecieron y tres requirieron cirugia.
ConcLusionEs: La FIP es una modalidad te-
rapéutica efectiva y segura en el tratamien-
to de los empiemas y DPC.

Palabras clave: Empiema pleural. Derrame
pleural. Agentes fibrinoliticos.

Treatment of empyema and
complicated pleural effusion with
intrapleural fibrinolysis

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Intrapleural fibri-
nolysis (IPF) can avoid surgery in patients
with loculated pleural effusions. Few clini-
cal trials on IPF for the treatment of emp-
yemas (PEM) and complicated pleural effu-
sions (CPE) have been reported. We
describe here our experience with IPF in
the treatment of PEM/CPE patients.
PATIENTS AND METHOD: 81 patients with
PEM/CPE were included. Urokinase,
100000 U, was instilled into the pleural
cavity, three times a day. A mean of 12.9
doses of urokinase were administered.
ResuLTts: The mean of days «having a chest
tube» was 7.7 days and the mean hospital
stay was 22.2 days. No radiological seque-
lae were observed or these were mild in 66
cases (81.5%). There were four deaths and
three patients needed surgery.

ConcLusions: IPF is an efective and reliable
method for the treatment of PEM/CPE.
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Lafibrindlisis evacuacién del empiema
pleural y del derrame pleural complicado
(DPC) es esencial para controlar el pro-
ceso infeccioso, restituir la funcion del
pulmoén y prevenir la fibrosis pleural resi-
dual. Su tratamiento consiste en insertar
un tubo de drenaje toracico (TDT) y ad-
ministrar antibiéticos?. Si falla es nece-
sario realizar una decorticacion pleural, la
cual ofrece mejores resultados pero con
una mayor morbimortalidad®3. En la ulti-
ma década se ha puesto de manifiesto
un renovado interés sobre la fibrinolisis
intrapleural (FIP) y su potencial para evi-
tar la cirugia en pacientes con derrames
pleurales multiloculados de diverso ori-
gen. Sin embargo, las series publicadas
contienen un corto nimero de enfermos,
los procedimientos técnicos son diferen-
tes y la informacion clinica que ofrecen
no es comparable.

Ante los buenos resultados publicados?, y
para tratar de evitar la cirugia en pacien-
tes muy comprometidos en muchos ca-
sos, desde enero de 1995 utilizamos la
FIP en el tratamiento del empiema pleu-
ral y DPC. Este trabajo describe nuestra
experiencia.

Pacientes y método

Hemos incluido a pacientes con empiema pleural o
DPC, clases 3 a 7 de Light?, ingresados entre enero
de 1995 y diciembre de 2001. La decisién de admi-
nistrar FIP la tomé el médico responsable del enfer-
mo segun su criterio, ya que no es un tratamiento es-
tandar. Con la sospecha de empiema pleural y DPC
se efectud una toracocentesis diagnéstica para anali-
zar la presencia de pus y la determinacion de: pH,
glucosa, proteinas totales, lactatodeshidrogenasa,
adenosindeaminasa, leucocitos y férmula leucocita-
ria. Asimismo se hicieron tinciones de Gram y Ziehl y
cultivos para gérmenes aerobios, anaerobios y mico-
bacterias. Consideramos el derrame loculado si el Ii-
quido, en la radiografia de térax, estaba suspendido,
no se movilizaba con el decubito, presentaba un bor-
de convexo hacia el parénquima pulmonar o si se ob-
servaban septos o loculaciones en la ecografia o to-
mografia axial computarizada del torax.

Con la confirmacion del empiema pleural y DPC se
insertd un TDT de 7-30 French, conectado a un sis-
tema de succién. La eleccion del calibre del tubo fue
a criterio del médico responsable. Para la FIP modifi-
camos la pauta de Robinson et al*, administrando
100.000 U de urocinasa en la cavidad pleural a tra-
vés del TDT, vehiculizadas en 50 ml de suero salino
isotonico. El drenaje era cerrado durante 4 h'y el en-
fermo realizaba cambios posturales frecuentes. Pos-
teriormente se conectaba la succion a -20 cm de
agua durante 4 h. Este procedimiento se repitié cada
8 h. Las contraindicaciones para la FIP fueron la
existencia de coagulopatias graves, fistula bronco-

pleural y traumatismo o cirugia toracicos en las 72 h
previas. Los criterios para finalizar la FIP y retirar el
tubo fueron la obtencién de menos de 50 ml netos
de liquido pleural en las ultimas 24 h con mejoria ra-
diolégica y clinica, definida como la ausencia de fie-
bre y signos de sepsis. La antibioterapia fue empirica,
modificdndose si el antibiograma lo aconsejaba. Indi-
camos decorticacién cuando el drenaje obtenido en
las dltimas 24 h era menor a 50 ml y persistian las al-
teraciones radiolégicas y clinicas.

Definimos la respuesta a la FIP como fallo del trata-
miento si el paciente requirié cirugia o fallecié. Consi-
deramos al enfermo libre de secuela radiolégica si al
finalizar su seguimiento la radiografia de térax era
normal; con secuela leve si persistia un pinzamiento
del seno costofrénico; secuela moderada si se habia
producido una mejoria del derrame inicial, y con se-
cuela grave si no existian cambios en el derrame o
éste se incremento.

Resultados

Un total de 81 pacientes con empiema
pleural y DPC (63 varones y 18 mujeres)
recibié FIP. En la tabla 1 se resumen las
caracteristicas clinicas y de los liquidos
pleurales. Hubo 46 derrames derechos,
29 izquierdos, 6 bilaterales y en 72 casos
se demostraron septos o loculaciones.
Treinta y ocho enfermos padecian taba-
quismo, 21, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, 16, alcoholismo, 9, sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida,
7, demencia y 7, insuficiencia cardiaca,
entre otras enfermedades. No se asoci6
ninguna enfermedad en 12 casos. En 36 de
los 81 pacientes se identifico el germen o
los gérmenes causales por medio de los
cultivos del liquido pleural y hemoculti-
vos. Se identificaron 19 microorganismos
grampositivos (entre ellos 3 Staphylococ-
cus aureus 'y 8 Streptococcus pneumo-

TABLA1

Caracteristicas clinicas y del liquido
pleural

Media IC del 95%

Edad (afios) 48,7 44,1-563
Sintomas (dias) 15,9 11,7-20,1
Calibre del tubo

(French) 18,5 16,8-20,2
pH 6,94 6,87-7,01
Glucosa (g/dl) 37,8 27,7-47 9
Protefnas (g/dl) 4,64 4,36-4,92
LDH (U/n) 4.152 2.065-6.239
ADA (U/1) 58,1 39,1-77,2
Leucocitos (x 10%1) | 22.272 10.040-34.505
Neutrdfilos (%) 80,8 75,4-86,1

IC: intervalo de confianza; LDH: lactatodeshidrogenasa; ADA:
adenosindeaminasa.
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niae), 6 gramnegativos, 13 anaerobios y 4
Mycobacterium tuberculosis, entre otros.
El tiempo medio de seguimiento después
del alta hospitalaria fue de 145 dias (inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 96-194).
En la tabla 2 se recogen los resultados
obtenidos. No hubo secuelas radiologi-
cas, o fueron leves, en 66 casos; fueron
moderadas en 11 y graves en 4. El trata-
miento fallé en 7 enfermos (8,6%). Tres
pacientes (3,7%) no respondieron a la
FIP, dos por sepsis y uno por engrosa-
miento pleural, y se les realiz6 una decorti-
cacion. Cuatro pacientes fallecieron (4,9%),
uno de muerte subita, dos debido a sepsis
y enfermedades asociadas graves (neopla-
sia diseminada, insuficiencia cardiaca, dia-
betes mellitus) y el Gltimo por sepsis in-
controlada e imposibilidad clinica para
realizar la cirugia indicada. Se administro
una media de 12,9 dosis de urocinasa
por enfermo (IC del 95%, 10,3-15,6). No
fue necesario suspender la FIP en nin-
glin caso por reacciones adversas o efec-
tos secundarios graves, ni hubo hemorra-
gias.

Discusion

Hasta la fecha, ésta es la serie con mayor
numero de empiemas pleurales y DPC
tratados con FIP descrita en la bibliogra-
fia. Los resultados obtenidos demuestran
que la FIP es muy efectiva en el trata-
miento del empiema pleural o DPC, practi-
camente sin contraindicaciones ni efectos
secundarios. Nuestros pacientes poseen
las caracteristicas generales descritas
para empiema pleural o DPC en series no
seleccionadas en relacion con los agen-
tes causales, tiempo de evolucion de los
sintomas y otros factores que pueden in-
fluir en el prondstico y la mortalidad, la
cual puede alcanzar el 20%°. Aunque se
considera que son necesarias varias se-
manas para el desarrollo de un engrosa-
miento pleural, hemos observado septos
y loculaciones en pacientes con pocos
dias de evolucion clinica. Es interesante
resaltar que cerca del 90% de nuestros
casos presentaban septos o loculaciones
al efectuarse el diagnostico de empiema
pleural o DPC. La diferencia observada
entre el tiempo de permanencia del TDT
y la estancia hospitalaria es debida a pro-
blemas derivados de las enfermedades
asociadas. Pudimos realizar la FIP en to-
dos los pacientes en los que se propuso,
e incluso fuimos capaces de administrar-
la durante méas de 17 dias (52 dosis de
urocinasa), sin complicaciones derivadas
de este procedimiento, en el Ultimo pa-
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TABLA 2
Resultados
Media IC del 95% NG Py t:

Drenaje total (ml) 1.808 1.535-2.081
Dias con tubo de térax 7,7 6,1-9,3
Estancia hospitalaria (dias) 22,2 18,4-25,9
Cirugia 3 3,7
Mortalidad 4 49
Fallos del tratamiento 7 8,6

IC: intervalo de confianza.

ciente que murié, en un intento de resta-
blecer su condiciéon clinica para poder
ser intervenido quirdrgicamente.

Solo se han publicado dos ensayos con-
trolados, con pocos casos en ambos, de
FIP frente a suero salino en el tratamiento
del empiema pleural o DPC. El primero®
alcanza resultados parecidos a los nues-
tros, pero existen diferencias en la dura-
cion previa de los sintomas y en los dias
de hospitalizacion que pueden ser debi-
dos a los procesos asociados, informacion
no registrada que influye profundamente
en el prondstico del empiema pleural o
DPC?. El segundo’ obtiene también resul-
tados similares pero, en este caso, no
ofrece informacién sobre el tiempo de
evolucion de los sintomas, dato asimismo
fundamental para el pronéstico del em-
piema pleural y DPC! y que podria expli-
car su alta proporcion de fallos del trata-
miento.

El retraso en la colocacion del TDT, su lo-
calizacion incorrecta, la alta viscosidad
del liquido y la presencia de septos o lo-
culaciones pueden impedir un drenaje
adecuado del liquido pleural®. Ante esta
situacion las opciones terapéuticas son el
desbridamiento quirdrgico o la cirugia to-
récica videoasistida (VATS). La FIP dismi-
nuye la viscosidad y facilita el drenaje de
liquidos densos®, lo que puede explicar
los buenos resultados obtenidos con la
FIP incluso con tubos de térax finos. De
hecho, no hemos observado diferencias
entre nuestros pacientes con tubos de
gran calibre y los de pequefio calibre.
Aunque no existen estudios aleatorizados
amplios, se estd afianzando la idea de
que la FIP, la VATS y la cirugia conven-
cional son tratamientos aceptables para
pacientes con empiema pleural o DPC
clases 3 a 7 de Light, pero que el TDT
solo es insuficiente®. Sin embargo, los re-
querimientos para poder aplicar la FIP
son minimos y no comparables a los ne-
cesarios para cualquier clase de cirugia.
Puede practicarse en todo tipo de pa-
ciente, por graves que sean su situacion
clinica o las enfermedades asociadas

presentes y que contraindiquen la ciru-
gia. Ademas, es posible aplicarla en hos-
pitales comarcales con unos medios mi-
nimos. En todo caso, es posible utilizar la
VATS como terapia de rescate si la FIP
no es efectival®.

En el momento actual existen lagunas,
fundamentalmente metodolégicas, en la
FIP que requieren la realizaciéon de estu-
dios para establecer con claridad las do-
sis, pauta de administracion, calibre del
TDT, instante de inicio o comparacion
con la VATS en enfermos equiparables.
Creemos que la FIP se debe iniciar de in-
mediato al diagnosticar un empiema pleu-
ral y DPC sin esperar a otras considera-
ciones.
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