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1 Articulo 61.147

Tratamiento del empiema y del derrame
pleural paraneuménico complicado
con fibrinoliticos intrapleurales

Sr. Editor: Hemos leido con interés el articulo
publicado en MebiciNAa CLINICA por Montero et
al', donde los autores describen su experien-
cia con la fibrindlisis intrapleural (FIP) en el
tratamiento de 81 pacientes con empiema y
derrame pleural complicado. Nos gustaria rea-
lizar algunas consideraciones respecto a la ter-
minologia utilizada y a la busqueda bibliogréafi-
ca realizada.

Desde un punto de vista clinico, un derrame
pleural se define como «complicado» cuando se
necesita colocar un drenaje para su resolucion y
hace referencia, habitualmente, al empiemay al
derrame paraneumaénico complicado?, que es el
que se asocia a neumonia, absceso o bron-
quiectasias. Aunque Montero et al' no lo espe-
cifican, entendemos que con el término «de-
rrame pleural complicado» se refieren al
derrame pleural paraneumoénico complicado.
No obstante, en su serie incluyen a 4 pacien-
tes en los que se aisl6 Mycobacterium tuber-
culosis, por lo que, en sentido estricto, estos
pacientes no presentaban un derrame para-
neumonico complicado, puesto que en la ma-
yorfa de las ocasiones responden al tratamien-
to antituberculoso y no precisan drenaje para
su resolucion.

En el apartado de discusion los autores co-
mentan que «hasta la fecha, ésta es la serie
con mayor numero de empiemas pleurales y
derrames pleurales complicados tratados con
FIP descrita en la bibliografia». El trabajo mas
amplio conocido es el de Moulton et al®, estu-
dio no controlado que utiliz6 urocinasa como
agente fibrinolitico e incluyé a 118 pacientes
con derrames pleurales complicados. De ellos,
57 presentaban empiemas, y 27, derrames
paraneumonicos complicados (en total, 84 pa-
cientes). El resto presentaba hemotdérax, derra-
mes exudativos postoperatorios y extensiones
transdiafragmaticas de abscesos subfrénicos.
Sin embargo, hemos hallado en nuestra bus-
queda un trabajo méas amplio, perteneciente a
De Gregorio et al*, que utilizaron urocinasa in-
trapleural instilada a través de un catéter fino
guiado por ecografia en 102 pacientes con
derrames loculados. De ellos, 61 tenian em-
piemas y 25, derrames paraneumaonicos com-
plicados (en total, 86 pacientes). El resto pre-
sentaba derrames tuberculosos (9 pacientes) y
hemotorax (7 pacientes).

Por otro lado, Montero et al' comentan en la
discusion que «sélo se han publicado dos en-
sayos controlados, con pocos casos en ambos,
de FIP frente a suero salino en el tratamiento
del empiema pleural o derrame pleural com-
plicado», y hacen referencia al ensayo contro-
lado y aleatorizado de Davies et al° y al ensayo
controlado y no aleatorizado de Chin et al®.
Ademéas de éstos, hay otros 2 ensayos contro-
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lados publicados antes del afio 2000. En el en-
sayo controlado y aleatorizado de Bouros et al’,
que utilizé como agente fibrinolitico la urocina-
sa en derrames paraneumoénicos complicados
y empiemas, se demostré una resolucion com-
pleta del derrame en el 86,5% de los pacientes
tratados con urocinasa frente al 25% de los pa-
cientes tratados con suero salino. En el ensayo
controlado y aleatorizado de Sahng, 24 pacien-
tes con derrame paraneumonico complicado o
empiema fueron aleatorizados para recibir es-
treptocinasa o suero salino durante 3 dias. El
grupo que recibié fibrinolitico drené mayor
cantidad de liquido pleural y tuvo mayor mejo-
ria radioldgica del derrame al alta.

Por ultimo, nos parece interesante comentar el
trabajo de Bouros et al®, no referenciado en el
articulo de Montero et al', el Gnico ensayo que
compara la estreptocinasa con la urocinasa en
25 pacientes con derrame paraneumonico
complicado, sin demostrar diferencias signifi-
cativas entre ambos tratamientos en el volu-
men de drenaje total o dias de estancia.

José Fernandez Guerra, José Maria Garcia
Jiménez, José Joaquin Cebrian Gallardo
vy Luis Felipe Moreno Arrastio
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Articulo 61.135

Sr. Editor: Hemos leido con interés el articulo
publicado recientemente en su Revista por
Montero et al' sobre la fibrindlisis intrapleural
(FIP) en empiemas y derrames pleurales com-
plicados, que consideran un tratamiento efec-
tivo y seguro. Los autores sefialan que se
requiere la realizacion de estudios para homo-
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geneizar la técnica (dosis, pauta de adminis-
tracion, calibre de los tubos de drenaje, entre
otros), asf como para comparar sus resultados
con la cirugia toracica videoasistida, conclusio-
nes con las que estamos totalmente de acuer-
do, mientras seguimos a la espera de una
pauta fibrinolitica intrapleural «ideal» que pue-
da disolver las redes de fibrina tras una Unica
administracion local sin ocasionar efectos se-
cundarios sistémicos®. Pese a ello, quisiéra-
mos exponer nuestras discrepancias con res-
pecto a algunas afirmaciones vertidas en el
citado articulo.

En primer lugar, al inicio de la discusién expo-
nen los autores: «ésta es la serie con mayor nu-
mero de empiemas pleurales y derrames pleu-
rales complicados tratados con FIP descrita en
la bibliografia», afirmacién que consideramos
inexacta, ya que en nuestro conocimiento exis-
ten 2 articulos con mayor casuistica®* (118 y
102 pacientes, respectivamente, frente a los
81 de Montero et al), ambos utilizando uroci-
nasa y uno de ellos escrito por un grupo espa-
fiol, con conclusiones similares en cuanto a
efectividad y seguridad a las de Montero et al.
Al analizar ambas series, observamos que
Moulton et al®, con resultados satisfactorios en
el 94% de los pacientes, utilizaron tubos de
drenaje de mediano calibre (12-16 F)3, mien-
tras que De Gregorio et al*, empleando catéte-
res mas pequefios (8,2 F), alcanzaron buenos
resultados en el 93%, de modo que no se
aprecian diferencias. En la serie de Montero et
al se comenta en la discusion: «de hecho, no
hemos observado diferencias entre nuestros
pacientes con tubos de gran calibre y los de
pequefio calibre», aunque quizé hubiera sido
(til a los lectores una tabla que comparara los
resultados alcanzados con los tubos de diverso
calibre, para asi valorar mejor dicha ausencia
de diferencias.

Asimismo se afirma en la discusién que «soélo
se han publicado dos ensayos controlados,
con pocos casos en ambos, de FIP frente a
suero salino...» en referencia a los de Davies
et al® (24 pacientes) y Chin et al® (52 enfer-
mos), convenientemente citados en su biblio-
grafia. A pesar de estar de acuerdo con los au-
tores en que «existen lagunas metodolégicas
que requieren la realizacion de estudios», tam-
bién recomendados por Cameron’ tras efec-
tuar una revision sistematica de ensayos con-
trolados, la citada frase de Montero et al no se
corresponde, a nuestro entender, con la reali-
dad, ya que se han publicado por lo menos 3
ensayos controlados mas, aparte de los 2 cita-
dos, que comparan la FIP con urocinasa y la
administracion de suero salino, 2 de ellos en
adultos®? y el tercero en nifios'®. Asi, Bouros et
al®, en un estudio aleatorizado y doble ciego
de 31 pacientes, obtienen diferencias signifi-
cativas a favor del grupo de urocinasa en
cuanto a la cantidad de drenaje en los 3 dias
de tratamiento (media [DE] de 970 [75] frente
a 280 [55] ml; p < 0,001), mientras que en un
estudio aleatorizado de 49 enfermos de Tun-
cozgur et al® el grupo tratado con urocinasa al-
canzé diferencias significativas a su favor en
cuanto a los dias requeridos para alcanzar la
defervescencia clinica (p < 0,01), volumen de
derrame drenado, tasas de descorticacion y
dias de hospitalizacién (en todos ellos, p <
0,001). Por ultimo, Thomson et al'®, en un es-
tudio aleatorizado y multicéntrico (10 hospita-
les) de 60 nifios, hallaron diferencias significa-
tivas en cuanto a la estancia hospitalaria a
favor del grupo de urocinasa con respecto al
de suero salino (p = 0,027), y un analisis post
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