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Tratamiento del empiema y del derrame
pleural paraneumónico complicado 
con fibrinolíticos intrapleurales

Sr. Editor: Hemos leído con interés el artículo
publicado en MEDICINA CLÍNICA por Montero et
al1, donde los autores describen su experien-
cia con la fibrinólisis intrapleural (FIP) en el
tratamiento de 81 pacientes con empiema y
derrame pleural complicado. Nos gustaría rea-
lizar algunas consideraciones respecto a la ter-
minología utilizada y a la búsqueda bibliográfi-
ca realizada.
Desde un punto de vista clínico, un derrame
pleural se define como «complicado» cuando se
necesita colocar un drenaje para su resolución y
hace referencia, habitualmente, al empiema y al
derrame paraneumónico complicado2, que es el
que se asocia a neumonía, absceso o bron-
quiectasias. Aunque Montero et al1 no lo espe-
cifican, entendemos que con el término «de-
rrame pleural complicado» se refieren al
derrame pleural paraneumónico complicado.
No obstante, en su serie incluyen a 4 pacien-
tes en los que se aisló Mycobacterium tuber-
culosis, por lo que, en sentido estricto, estos
pacientes no presentaban un derrame para-
neumónico complicado, puesto que en la ma-
yoría de las ocasiones responden al tratamien-
to antituberculoso y no precisan drenaje para
su resolución.
En el apartado de discusión los autores co-
mentan que «hasta la fecha, ésta es la serie
con mayor número de empiemas pleurales y
derrames pleurales complicados tratados con
FIP descrita en la bibliografía». El trabajo más
amplio conocido es el de Moulton et al3, estu-
dio no controlado que utilizó urocinasa como
agente fibrinolítico e incluyó a 118 pacientes
con derrames pleurales complicados. De ellos,
57 presentaban empiemas, y 27, derrames
paraneumónicos complicados (en total, 84 pa-
cientes). El resto presentaba hemotórax, derra-
mes exudativos postoperatorios y extensiones
transdiafragmáticas de abscesos subfrénicos.
Sin embargo, hemos hallado en nuestra bús-
queda un trabajo más amplio, perteneciente a
De Gregorio et al4, que utilizaron urocinasa in-
trapleural instilada a través de un catéter fino
guiado por ecografía en 102 pacientes con
derrames loculados. De ellos, 61 tenían em-
piemas y 25, derrames paraneumónicos com-
plicados (en total, 86 pacientes). El resto pre-
sentaba derrames tuberculosos (9 pacientes) y
hemotórax (7 pacientes).
Por otro lado, Montero et al1 comentan en la
discusión que «sólo 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 al5 y al ensayo
controlado y no aleatorizado de Chin et al6.
Además de éstos, hay otros 2 ensayos contro-

lados publicados antes del año 2000. En el en-
sayo controlado y aleatorizado de Bouros et al7,
que utilizó como agente fibrinolítico la urocina-
sa en derrames paraneumónicos complicados
y empiemas, se demostró una resolución 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 Sahn8, 24 pacien-
tes con derrame paraneumónico complicado o
empiema fueron aleatorizados para recibir es-
treptocinasa o suero salino durante 3 días. El
grupo que recibió fibrinolítico drenó mayor
cantidad de líquido pleural y tuvo mayor mejo-
ría radiológica del derrame al alta.
Por último, nos parece interesante comentar el
trabajo de Bouros et al9, no referenciado en el
artículo de Montero et al1, el único ensayo que
compara la estreptocinasa con la urocinasa en
25 pacientes con derrame paraneumónico
complicado, sin demostrar diferencias signifi-
cativas entre ambos tratamientos en el volu-
men de drenaje total o días de estancia.
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Sr. Editor: Hemos leído con interés el artículo
publicado recientemente en su Revista por
Montero et al1 sobre la fibrinólisis intrapleural
(FIP) en empiemas y derrames pleurales com-
plicados, que consideran un tratamiento efec-
tivo y seguro. Los autores señalan que se
requiere la realización de estudios para homo-

geneizar la técnica (dosis, pauta de adminis-
tración, calibre de los tubos de drenaje, entre
otros), así como para comparar sus resultados
con la cirugía torácica videoasistida, conclusio-
nes con las que estamos totalmente de acuer-
do, mientras seguimos a la espera de una
pauta fibrinolítica intrapleural «ideal» que pue-
da disolver las redes de fibrina tras una única
administración local sin ocasionar efectos se-
cundarios sistémicos2. Pese a ello, quisiéra-
mos exponer nuestras discrepancias con res-
pecto a algunas afirmaciones vertidas en el
citado artículo.
En primer lugar, al inicio de la discusión expo-
nen los autores: «ésta es la serie con mayor nú-
mero de empiemas pleurales y derrames pleu-
rales complicados tratados con FIP descrita en
la bibliografía», afirmación que consideramos
inexacta, ya que en nuestro conocimiento exis-
ten 2 artículos con mayor casuística3,4 (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-
ñol, con conclusiones similares en cuanto a
efectividad y seguridad a las de Montero et al.
Al analizar ambas series, observamos que
Moulton et al3, 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 al4, empleando catéte-
res más pequeños (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 discusión: «de hecho, no
hemos observado diferencias entre nuestros
pacientes con tubos de gran calibre y los de
pequeño calibre», aunque quizá hubiera sido
útil a los lectores una tabla que comparara los
resultados alcanzados con los tubos de diverso
calibre, para así valorar mejor dicha ausencia
de diferencias.
Asimismo se afirma en la discusión que «sólo
se han publicado dos ensayos controlados,
con pocos casos en ambos, de FIP frente a
suero salino...» en referencia a los de Davies
et al5 (24 pacientes) y Chin et al6 (52 enfer-
mos), convenientemente citados en su biblio-
grafía. A pesar de estar de acuerdo con los au-
tores en que «existen lagunas metodológicas
que requieren la realización de estudios», tam-
bién recomendados por Cameron7 tras efec-
tuar una revisión sistemática 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 más, aparte de los 2 cita-
dos, que comparan la FIP con urocinasa y la
administración de suero salino, 2 de ellos en
adultos8,9 y el tercero en niños10. Así, Bouros et
al8, 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 días
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 al9 el grupo tratado con urocinasa al-
canzó diferencias significativas a su favor en
cuanto a los días requeridos para alcanzar la
defervescencia clínica (p < 0,01), volumen de
derrame drenado, tasas de descorticación y
días de hospitalización (en todos ellos, p <
0,001). Por último, Thomson et al10, en un es-
tudio aleatorizado y multicéntrico (10 hospita-
les) de 60 niños, 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 análisis post
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hoc mostró que el empleo de tubos de drenaje
de pequeño calibre estaba asociado con una
estancia hospitalaria más corta10. Así pues, en
los 3 últimos años se ha publicado un mayor
número de estudios, todos aleatorizados y uno
de ellos doble ciego, que comparan la FIP con
instilación de suero salino, completan la situa-
ción descrita por el artículo analizado1 y se ca-
racterizan por los resultados favorables a la
FIP. Sin embargo, puesto que utilizan méto-
dos, duración del tratamiento y dosis totales
diversos, resultan insuficientes para recomen-
dar su uso de forma definitiva.
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Sr. Editor: Agradecemos el interés que han
mostrado Fernández Guerra et al y Blanquer
et al por nuestro artículo sobre la fibrinólisis in-
trapleural (FIP). Asimismo quisiéramos matizar
y aclarar algunos de sus comentarios.
Fernández Guerra et al cuestionan si es correc-
to incluir los 4 derrames tuberculosos en esta
serie, ya que consideran  que la mayoría de es-
tos derrames no precisan drenaje. En nuestra
opinión, debería procederse a la evacuación
del derrame pleural tuberculoso con mayor fre-
cuencia de la llevada a cabo en la práctica clí-

nica actual. Hay autores que recomiendan el
drenaje temprano, en especial si hay datos de
inflamación grave en el análisis del líquido
pleural1, como sucedió en nuestros enfermos.
Tanto Fernández Guerra et al como Blanquer
et al citan las mimas dos series de casos al re-
ferirse a la casuística. La lectura detallada del
trabajo de Moulton et al2 descubre que, efecti-
vamente, su serie consta de 118 pacientes a
los que insertó tubo de drenaje torácico, pero
que sólo utilizaron urocinasa intrapleural en
98. Por este motivo desconocemos la cifra real
de empiemas y derrames pleurales paraneu-
mónicos complicados existentes en su serie,
aunque obviamente es inferior a la de la nues-
tra. Asimismo, administraron la FIP después
de drenar con tubo de tórax durante 1-2 días,
no al inicio del tratamiento, como es nuestro
caso. Por otro lado, al incluir diversas enfer-
medades y procesos no es posible conocer los
resultados obtenidos para un tipo concreto de
pacientes. Sin embargo, sí es útil para valorar
la seguridad del procedimiento y sus compli-
caciones. La serie de De Gregorio et al3 pre-
senta el mismo problema que la anterior, esto
es, diversas enfermedades mezcladas. Ade-
más, los 25 derrames paraneumónicos no
quedan bien definidos. No describen clara-
mente las características del líquido pleural o
las clases de Light, únicamente especifican
que estaban tabicados y/o loculados.
Respecto a los comentarios sobre los ensayos
controlados, asumimos nuestro error, en espe-
cial sobre el artículo de Bouros et al4, el cual
se publicó 2 años antes de analizar nuestra
serie de enfermos. Sí queremos aclarar que el
trabajo de Sahn6 citado por Fernández Guerra
et al5 no es un ensayo controlado y aleatoriza-
do como erróneamente describen, sin una re-
visión sobre la FIP que realiza este autor a pro-
pósito del trabajo de Davies et al6, cuyo
resumen figura como resumen de la revisión.
Por último, queremos resaltar dos hechos inde-
pendientes. En primer lugar, dada la escasez de
información disponible sobre la FIP, es muy im-
portante que los servicios con experiencia en
ella publiquen sus resultados. En segundo lugar,
leer únicamente el resumen (de muy fácil acce-
so en la actualidad) y no el artículo en su totali-
dad puede inducir a errores, a veces graves.
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Mortalidad por golpe de calor en
medicina forense. Implicaciones
epidemiológicas

Sr. Editor: El golpe de calor es una situación
en la que una persona sometida a altas tem-
peraturas ambientales experimenta un fraca-
so, potencialmente letal, del sistema de termo-
rregulación corporal. Durante las olas de calor
la mortalidad puede incrementarse notable-
mente, a veces hasta alcanzar proporciones
epidémicas. Durante el pasado verano, en Eu-
ropa se ha experimentado una de las olas de
calor más intensas de los últimos tiempos. Las
consecuencias en la salud parecen haber sido
sobre todo graves en Francia. El Gobierno
francés, a fecha 1 de septiembre, había confir-
mado la muerte por las altas temperaturas de
un total de 11.435 personas entre el 1 y el 15
de agosto. En España, según datos provisiona-
les del Ministerio de Sanidad y Consumo a fe-
cha 5 de septiembre de 2003, la ola de calor
causó la muerte a 112 personas; 56 de ellas
se debieron directamente al golpe de calor y
otras 56 tuvieron como causa el agravamiento
de una enfermedad previa. En la Comunidad
Autónoma del País Vasco los datos aportados
son de 3 muertos, todos ellos ocurridos en
hospitales1.
Las cifras ofrecidas hasta el momento, al me-
nos en Bizkaia, no han tenido en considera-
ción la mortalidad investigada por los servicios
forenses. Estos servicios investigan una pro-
porción considerable de las muertes súbitas
ocurridas extrahospitalariamente, sobre todo
en personas no ancianas y en personas sin
enfermedad previa conocida potencialmente
letal. En esta provincia el número de autopsias
judiciales al año oscila entre 700 y 800, la mi-
tad de las cuales, aproximadamente, corres-
ponde a muertes naturales2.
En el verano de 2003, en el Departamento de
Patología Forense de Bizkaia se diagnosticaron
2 casos de fallecimiento por hipertermia o
golpe de calor. Ambos cumplían los criterios
diagnósticos establecidos en el campo médico
forense: historia de exposición a altas tempe-
raturas ambientales, temperatura corporal
(rectal) superior a los 41 °C, y exclusión de
otras causas de hipertermia y otras causas de
muerte3. En ambos casos se efectuaron estu-
dios histopatológicos, toxicológicos y bioquími-
cos. Se trataba de 2 varones de 56 y 78 años
de edad, respectivamente. Ambos presenta-
ban algún factor predisponente del golpe de
calor4: alcoholismo crónico e intoxicación alco-
hólica aguda en el primero, y cardiopatía y
posible sobreejercicio en el segundo. Sin em-
bargo, ninguno de los casos ha aparecido re-
flejado hasta el momento en las estadísticas
oficiales, con lo que las cifras reales de la mor-
talidad por el golpe de calor podrían estar in-
fraestimadas.
La información fiable sobre las causas de la
muerte y los factores que contribuyen a ella es
esencial en el desarrollo de políticas de salud
nacional e internacional para la prevención y
control de las enfermedades. En este sentido,
a la vista de la magnitud del problema que
planteó la ola de calor en los últimos meses,
varios Estados europeos, entre los que se in-
cluyen España y Portugal, están realizando un
estudio epidemiológico sobre la mortalidad por
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