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Manejo del empiema
bacteriano cronico

Presentamos nuestra
experiencia en el manejo del
empiema bacteriano crénico
en el Hospital Militar Central
de Santafé de Bogota. Esta
serie de casos incluye 30
pacientes tratados en el
hospital entre 1985 y 1990.
Todos los pacientes eran
adultos jovenes, de sexo
masculino, en servicio militar
activo. Todos tenian un
diagnéstico previo de
neumonia bacteriana y
habian sido tratados en sus
respectivos centros locales de
atencion médica. Los
pacientes fueron trasladados
a nuestro servicio debido al
deterioro progresivo de su
estado clinico y a fiebre
continua. Al examen fisico de
ingreso todos se encontraban
febriles y con apariencia
toxica. Los hallazgos al
examen fisico asi como con la
radiografia de térax
evidenciaron la presencia de
derrame pleural, y el
aspirado pleural fue
francamente purulento en
todos los casos.

El protocolo de manejo
consistio en toracentesis
inicial intentando remover el
maximo posible de liquido
pleural. El uso de antibiédticos

se descontinu6 tan pronto
como los pacientes fueron
admitidos en el servicio. En
caso de reaparicion de la
fiebre, se realizaban nuevas
toracentesis entre el segundo
y cuarto dias luego del
procedimiento inicial.
Ninguno de los pacientes fue
tratado con toracostomia
cerrada ni con cirugia
toracica. Los pacientes
fueron dados de alta luego de
la mejoria de los sintomas
iniciales. Practicamos
toracentesis repetidas
ambulatoriamente, en caso de
reaparicion de fiebre o dolor
toracico. Durante el manejo
ambulatorio ninguno necesité
mas de tres a cinco de estos
procedimientos repetidos. El
curso final en todos los casos
fue 1a mejoria clinica. Se
obtuvo normalizacién
completa de la radiografia en
21 de los 30 pacientes. Los
otros mostraron secuelas
radiogrificas menores, tales
como borramiento del angulo
costofrénico o engrosamiento
pleural. Sin embargo,
ninguno mostré decremento
funcional en la realizacion de
sus actividades diarias, asi
como en la tolerancia al
ejercicio. Nuestra experiencia
indica que el manejo no
invasivo del empiema croénico
en adultos jovenes y por
demds sanos, puede ser
efectivo en algunos casos.
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Introduccion
os derrames pleurales
paraneumonicos son
una complicacion co
mun de las neumonias

bacterianas (1). Se pre-
sentan entre 36 y 57% de las neu-
monias (2). La presencia de
empiema representa el estado fi-
nal de un derrame paraneumonico
complicado (2). La mayoria de
los microorganismos puede pro-
ducir empiema, pero los agentes
mas comunes son las bacterias.
La bacteriologia del empiema ha
cambiado considerablemente con
el paso del tiempo. En la era
preantibidtica, el neumococo y el
estreptococo hemolitico eran los
patégenos mas comunes. En se-
ries mas recientes publicadas lue-
go de la introduccion de la peni-
cilina, el estafilococo dorado
coagulasa-positivo surgié como
el agente bacteriano mas comun,
seguido de bacterias Gram nega-
tivas y otros organismos Gram
positivos. Actualmente el uso
indiscriminado de antibidticos
penicilinasa resistentes ha dado
lugar a una declinacién de la in-
cidencia de empiema estafilo-
coccico y a un aumento en la del
empiema por Gram negativos,
particularmente por Klebsiella,
Pseudomonas y Escherichia coli.
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La mejoria de las técnicas de cul-
tivo bacteriano ha permitido de-
mostrar que organismos ana-
erobicos Gram negativos son cau-
sa comun de empiema (particu-
larmente Bacteroides fragilis). El
empiema tuberculoso es una en-
tidad especial, con una historia
natural completamente diferente
(3-5). En nuestros paises, la ocu-
rrencia de empiema secundario a
neumonia bacteriana debida a
neumococo y estreptococo con-
tinua siendo parte de la practica
comun del médico neumoélogo
(6).

El tratamiento de los derrames
paraneumonicos depende en gran
parte de las caracteristicas del li-
quido pleural (2). Sin embargo,
el manejo del empiema es aun
controvertido. Articulos recien-
tes sugieren que la cirugia de
térax abierto podria no estar ne-
cesariamente indicada en el tra-
tamiento de todos los empiemas
pleurales (1, 7-9). Sin embargo,
el uso del drenaje pleural por
catéter o por toracentesis no ha
tenido una amplia aceptacion en-
tre los cirujanos de torax (10,11).
En este articulo presentamos
nuestra experiencia en el manejo
del empiema bacteriano crénico
en el Hospital Militar Central en
Santafé de Bogota. Las opinio-
nes y afirmaciones contenidas en
el presente articulo son producto
de la experiencia y de la autoria
personal y privada de quienes rea-
lizamos el estudio, y no deben
ser tomadas como politicas ofi-
ciales ni como reflejo de las opi-
niones de los profesionales que
forman parte de los diferentes
estamentos del servicio médico
militar colombiano.

Material y métodos

Revisamos las historias clini-
cas de los pacientes con
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empiema pleural cronico trata-
dos en el Servicio de
Neumologia del Hospital Mili-
tar Central entre 1985 y 1991.
Para ser incluidos en el estudio,
debian llenar los siguientes re-
quisitos: 1) historia previa de
enfermedad febril aguda y tos,
en la mayoria de los casos pro-
ductiva de esputo purulento; 2)
evidencia radiografica de derra-
me pleural; 3) liquido pleural
de apariencia francamente
purulenta al practicar la tora-
centesis y 4) ausencia de enfer-
medad mayor de base. Todos
los pacientes eran adultos jove-
nes, de sexo masculino, en ser-
vicio militar activo. Todos te-
nian un diagndstico previo de
neumonia bacteriana realizado
en sus centros de atencidn local
y todos habian sido tratados con
antibioticoterapia inicial, pre-
viamente a su transferencia al
Hospital Militar Central para
continuacion del tratamiento.

El protocolo de manejo de los
pacientes incluyo la toracentesis
inicial con aguja gruesa. Duran-
te este procedimiento se intenta-
ba evacuar el espacio pleural al
maximo posible. Utilizamos la
clinica y la ayuda de la radiogra-
fia del térax para realizar la as-
piracion del liquido pleural. En
ningin caso se utilizé ultra-
sonido u otro procedimiento para
el tratamiento inicial. A ningun
paciente se le administraron
antibioticos durante su perma-
nencia en el hospital; la Gnica
terapia fue el drenaje del espa-
cio pleural, medicamentos para
el alivio del dolor y la fiebre,
oxigeno y liquidos endovenosos
si el paciente se encontraba des-
hidratado. De acuerdo con el es-
tado clinico y principalmente por
la persistencia o reaparicion de
fiebre o de dolor toracico, se
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practicaban toracentesis repeti-
das entre el segundo y el cuarto
dia. Nunca realizamos toracos-
tomia cerrada (tubo de térax) ni
cirugia de térax abierto. Cuando
el estado inicial del paciente me-
joraba, era usualmente dado de
alta del hospital y enviado a casa.
En caso de reaparicion de la fie-
bre o del dolor toracico, se prac-
ticaban toracentesis repetidas de
manera ambulatoria.

Casos clinicos
Caso 1. Soldado de 19 afios de
edad, que se encontraba en buen
estado de salud hasta ocho se-
manas antes del ingreso al hos-
pital en junio de 1987. El pa-
ciente presento fiebre, escalofrio,
tos y dolor pleuritico derecho.
Fue hospitalizado en su dispen-
sario y tratado inicialmente con
liquidos endovenosos y penici-
lina. Aunque la fiebre disminu-
y6 luego de 10 dias de trata-
miento y debido a la continua-
cion de ocasionales episodios
febriles y de tos, se adiciond
gentamicina. Su condicion ge-
neral se deteriord, presentando
pérdida de peso, persistencia de
la fiebre y aumento del dolor
toracico. Fue transferido al Hos-
pital Militar. El examen fisico
reveld un paciente desnutrido,
con apariencia toxica y taquip-
nea. Su temperatura oral era de
39 grados centigrados. El exa-
men del térax mostro signos cli-
nicos de derrame pleural dere-
cho. La radiografia de torax ini-
cial mostré un derrame pleural
derecho importante, con atra-
pamiento pulmonar. Se practi-
caron dos toracentesis como par-
te de la fase inicial del protocolo
de manejo. Un total de 1.000 ml
de liquido pleural empiematoso
se obtuvo durante el primer pro-
cedimiento y 800 cc en la se-
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Figura la. Radiografia de térax al ingreso en el caso 1, en
junio de 1987. Se observa un empiema pleural masivo en el
lado derecho, con atrapamiento pulmonar.

Figura Ib. Radiografia de torax de control en el caso 1, en
septiembre de 1987. Se nota mejoria completa con resolucion
total del derrame pleural derecho.
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gunda toracentesis. El paciente
no recibié antibidticos. Unica-
mente fue tratado con oxigeno-
terapia y analgésicos orales du-
rante su estadia en el hospital. La
radiografia final, de septiembre
de 1987, mostré normalizacion
completa del campo pulmonar
derecho (Figuras lay 1b).

Caso 2. Soldado de 25 afios de
edad, con tos, fiebre y dolor
toracico izquierdo de una sema-
na de duracion antes de ser ad-
mitido a su dispensario. El pa-
ciente fue tratado con penicilina
intravenosa y gentamicina. Sin
embargo, su condicion clinica se
deteriord diez dias después, con
aumento del dolor toracico, pér-
dida de peso, dificultad respira-
toria y continuacion de la fiebre.
El paciente fue referido al Hos-
pital Militar. El examen fisico
mostré6 un hombre joven que
acusaba dolor toracico izquier-
do. Su temperatura oral era
39.5°C y su frecuencia respira-
toria 35 por minuto; lucia téxico
y deshidratado. El examen de
térax y pulmones reveld matidez
y ausencia de ruidos respirato-
rios en el hemitérax izquierdo.
La radiografia inicial, realizada
en agosto de 1987, reveld un de-
rrame pleural izquierdo masivo.
Mil ochocientos mililitros de li-
quido pleural amarillo cremoso
fueron obtenidos por torancetesis
el dia de su admision. Fue trata-
do de acuerdo con nuestro pro-
tocolo. No se administraron
antibioticos. El paciente requi-
rié toracentesis en cuatro opor-
tunidades. La radiografia de con-
trol, realizada en julio de 1988,
mostro resolucion del empiema
con engrasamiento pleural en el
lado izquierdo. Sus estudios de
funcién pulmonar mostraron
solo un defecto ventilatorio res-

trictivo leve (capacidad vital for-
zada: 75% del valor normal pre-
dicho). Su apariencia clinica asi
como su tolerancia al ejercicio
fueron completamente normales
(Figuras 2a 'y 2b).

Caso 3. Este soldado de 19 afios
de edad estaba en buen estado
de salud hasta cinco dias antes
de la admision en su dispensario.
El paciente desarrollo tos, fiebre
y dolor toracico anterior. Fue tra-
tado durante 15 dias en el dis-
pensario con penicilina y gen-
tamicina. Debido a la continua-
cidn de la fiebre, fue remitido al
Hospital Militar en enero de
1987. Al ingreso el examen fisi-
co mostrd temperatura oral de
40°C, pulso de 110 y frecuencia
respiratoria de 40 por minuto. El
paciente lucia muy tdéxico y se-
veramente deshidratado. Se en-
contraban ruidos respiratorios
disminuidos en el campo
pulmonar derecho. La radiogra-
fia de térax de ingreso mostrd
un derrame pleural derecho ma-
sivo. Se realiz6 una toracentesis
con remocion de 1900 mlde li-
quido pleural espeso, amarillen-
to. Hubo necesidad de repetir el
procedimiento en tres oportuni-
dades. La evolucion del pacien-
te en el hospital se caracterizo
por continuacién de la fiebre du-
rante 10 dias y pérdida de peso.
Sin embargo, luego de la segun-
da semana, el paciente presentd
signos de mejoria, con disminu-
cion y eventual desaparicion de
la fiebre, ademas de mejoria del
apetito. Fue dado de alta del hos-
pital un mes después.

El paciente regres6 a control
ambulatorio en abril de 1987.
En esta oportunidad la radio-
grafia de tdérax mostré un
empiema loculado, con nivel
hidroaéreo en el apex del
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hemitérax derecho. Se realizd
una nueva toracentesis en la
base y el apex del hemitdrax
derecho, tratando de evacuar el
derrame pleural y el aire. En
mayo una nueva radiografia
mostré resoluciéon del derrame
loculado. En junio de 1987, su
apariencia clinica era mucho
mejor, se encontraba asintoma-
tico y afebril, aunque su radio-
grafia no mostraba mayor me-
joria. Se realizd una nueva
toracentesis que permitié obte-
ner 25 ml de liquido pleural muy
espeso, amarillento. En octubre
una radiografia de térax de con-
trol mostré mejoria importante
con algo de engrosamiento pleu-
ral en la base derecha. Sin em-
bargo, el paciente no presenta-
ba ningun deterioro funcional
tanto en reposo como en ejerci-
cio (Figuras 3a a 3e).

Resultados
Este estudio incluye un total de
30 pacientes. Todos hombres jo-
venes, activos en su servicio mi-
litar, con edades entre 19 y 25
afios (promedio, 22 afios).
Todos tenian historia clinica de
neumonia bacteriana clasica, que
fue inicialmente tratada en sus
unidades de servicio médico pri-
mario. El tratamiento inicial en
todos los casos incluyé el uso de
penicilina endovenosa. Luego de
un curso inicial de 10 dias, y
principalmente debido a "falta
de mejoria", el tratamiento era
usualmente cambiado a una
combinacion de antibidticos. La
razon de la transferencia al Hos-
pital Militar Central fue la falta
definitiva de mejoria, la conti-
nuacion de la fiebre y el empeo-
ramiento del estado general del
paciente.
El examen fisico inicial en el
hospital mostrd en todos los ca-

80

sos pacientes jovenes, muy en-
fermos, con apariencia toxica y
con fiebre alta. Clinicamente era
facil detectar la presencia de de-
rrame pleural. La radiografia de
térax mostrd en todos los casos
derrame pleural, que era masivo
en algunos y loculado en otros.

Como se anotd anteriormente,
se realizé una toracentesis ini-
cial con la intencién de evacuar
al maximo el espacio pleural. En
algunos casos removimos hasta
2000 ml de liquido pleural espe-
so y francamente purulento. El
numero de toracentesis realiza-
das por paciente inicialmente fue
de uno a cuatro. Durante el ma-
nejo ambulatorio ninguno nece-
sitd mas de tres a cinco procedi-
mientos.

En todos los casos se obtuvo
liquido pleural espeso, amarillo,
francamente purulento. Los re-
cuentos celulares fueron siem-
pre altos, con cifras mayores de
10.0000 leucocitos por ml y los
valores de glucosa fueron bajos:
20 £ 10 mg/dL. La deshidroge-
nasa lactica (LDH) estuvo ele-
vada, alrededor de 1.000 UI/dL,
y la medicién de proteinas fue
siempre muy alta, con valores
promedio de 4 g/dL. En ninguno
de los casos notamos olor algu-
no, putrido o fétido, del liquido
pleural.

La tincion de Gram y los culti-
vos de liquido pleural fueron
siempre negativos. La tincion de
Ziehl-Neelsen fue también ne-
gativa asi como el cultivo para
M. tuberculosis  en liquido
pleural. En todos los casos reali-
zamos biopsia pleural, principal-
mente para exclusion de tuber-
culosis. Los resultados de pato-
logia mostraron en todos los ca-
sos inflamacion aguda y croni-
ca, sin evidencia de granulomas.
El curso final en todos los casos
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Figura 2a. Radiografia de torax al ingreso en el caso 2, en
agosto de 1987, mostrando derrame pleural izquierdo
masivo.

Figura 2b. Radiografia de térax en el caso 2, en julio de
1988. Se nota resolucion de empiema con engrQOsamiento
pleural residual minimo en el lado izquierdo.
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Figura 3a. Radiografia en el momento de la admision al
hosDital, caso 3, en enero de 1987. Muestra derrame pleural

derecho masivo.

Figura 3b. Radiografia de control en el caso 3, en abril de
1987. Muestra loculacion del empiema con nivel hidroaéreo
en el apex del lado derecho.
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fue la mejoria clinica. Se logré la
normalizacidon completa de la ra-
diografia del torax en 21 de los
30 pacientes. Los otros presenta-
ron solo secuelas radiograficas
menores tales como borramiento
del angulo costofrénico o eleva-
ciéon del hemidiafragma. No se
observd deterioro funcional im-
portante en los estudios rutina-
rios de funcion pulmonar en nin-
guno de nuestros pacientes.

Discusion
La presencia de derrame pleural
como complicacion de las neu-
monias continua siendo frecuen-
te (1,2). El manejo del empiema
pleural es aun materia de con-
troversia entre neumodlogos y ci-
rujanos del torax. Aunque mu-
chos de los libros de texto reco-
miendan un abordaje quirtrgico
(10, 11), articulos recientes han
propuesto un esquema mas con-
servador para el manejo de este
problema con buenos resultados
(1, 7-9). Nuestra experiencia in-
dica que el manejo conservador
en ciertos pacientes adultos jo-
venes y por demas sanos puede
ser una alternativa efectiva.
Neffy cols (7) sugieren que las
capas de engrosamiento pleural
que se forman en presencia de
una infeccidn pleural no son ci-
catrices metabdlicamente inac-
tivas. Por el contrario, permiten
la penetracion de antibidticos al
espacio pleural y luego conti-
nuan cicatrizando, permitiendo
que la pleura recobre una apa-
riencia casi normal. El hecho de
que los cultivos de liquido pleu-
ral en nuestros pacientes fueran
siempre negativos confirma esta
hipdtesis ya que la penetracion
de antibidticos al espacio pleural
es la unica explicacidon posible
para el hecho de que un liquido
pleural francamente purulento,

con valores muy bajos de glucosa
y alta LDH muestre un cultivo
negativo (3). La posibilidad de
anaerobios como agentes etio-
logicos fue siempre tenida en
cuenta, pero la ausencia de olor
del liquido pleural y el hecho de
que la enfermedad mejorara uni-
camente con drenaje y suspen-
diendo toda terapia antibidtica
son fuertes indicadores de la au-
sencia de infeccidn activa en el
espacio pleural.

La serie de Neff contiene sola-
mente infecciones localizadas,
pero en la nuestra hemos mos-
trado como empiemas masivos,
que comprometen la mayoria o
todo el espacio pleural y en oca-
siones atrapando el pulmén (lo
cual los incluye dentro del esta-
do III de la clasificacion de
empiemas por la Asociacion
Americana del Térax (12)), se
comportan de manera similar.
Este enfoque terapéutico toma
mas tiempo para mejorar, pero
el evitar el riesgo de procedi-
mientos quirdrgicos en un pa-
ciente que estd de por si muy
enfermo y téxico, amerita con-
siderarlo como una alternativa
en el manejo general del pacien-
te con empiema pleural. Ade-
mas, una vez la fase aguda y
febril del empiema se habia re-
suelto, dabamos de alta al pa-
ciente, tratandolo ambulato-
riamente con la consecuente re-
duccién en los costos de trata-
miento.

Creemos que el agente etioldgico
principal en los empiemas
pleurales de nuestros pacientes
fue el estreptococo hemolitico.
La infeccion pulmonar causada
por estreptococo es frecuente en
poblaciones enclaustradas tales
como las de instalaciones mili-
tares. Las manifestaciones clini-
cas son frecuentemente de ini-
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ci6 subito y progresion rapida.
La fiebre, la tos y el dolor tora-
cico son comunes. El esputo pue-
de ser purulento. Los signos de
derrame pleural son comunes. El
empiema pleural masivo ha sido
descrito en presencia de esta bac-
teria (13-16). Este cuadro clini-
co clasico se ajusta a la historia
de todos y cada uno de nuestros
pacientes. El hecho de que el
cultivo del liquido pleural fuera
negativo en todos los casos se
debe probablemente al uso pre-
vio de antibioticos, como ha sido
demostrado en la literatura (2,3).
Nuestros casos son muy simila-
res a aquellos de empiema por
estreptococo en poblaciones mi-
litares informados por Welch y
cols (15) y Basilere y cols (16).
Es particularmente interesante el
observar que en ambas series al-
gunos pacientes desarrollaron
empiemas pleurales masivos que
fueron tratados Unicamente con
toracentesis repetidas y sin tu-
bos de térax. La evolucidon de
estos pacientes fue igual a la de
aquellos tratados en una forma
mas agresiva. Debido a las ca-
racteristicas particulares de los
pacientes en los estudios referi-
dos, éstos debian permanecer
hospitalizados durante todo el
curso de su tratamiento (16).
Nuestros pacientes en cambio
fueron enviados a sus hogares y
tratados ambulatoriamente, acor-
tando asi el tiempo de hospitali-
zacion y disminuyendo los cos-
tos del tratamiento. No obstante,
su curso final fue igualmente
bueno y no observamos compli-
caciones debidas a esta tempra-
na remision a sus respectivos
hogares. Una posibilidad que ca-
be considerar a raiz de estos re-
sultados es si los pacientes con
empiema por estreptococo tie-
nen un mejor prondstico a dife-
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rencia de empiemas por etio-
logias diferentes, como también
ha sido propuesto en el caso de
derrame paraneumonico por neu-
mococo (2, 3).

La presencia de tuberculosis fue
una importante preocupacion
como etiologia alterna de los
empiemas de nuestros pacien-
tes, debido a la alta frecuencia
de esta enfermedad en nuestra
poblacion (17). Nosotros la des-
cartamos por los resultados ne-
gativos de la tincion directa del
liquido pleural, la biopsia pleu-
ral y los cultivos de liquido
pleural. Finalmente, la respues-
ta al tratamiento nos permitié
excluir definitivamente tal diag-
nostico.

El tratamiento inicial para la neu-
monia por estreptococo es usual -
mente un curso de diez dias de
penicilina (8, 14) y creemos que
este manejo farmacoterapéutico
fue también suficiente como tra-
tamiento en nuestros pacientes.
La falta de mejoria, la continua-
cion de su apariencia toxica y de
la fiebre, se debieron probable-
mente a la continua presencia de
liquido pleural purulento. No re-
petimos un curso de terapia
antibiotica en ninguno de los ca-
sos y el resultado final mostro
que no era necesario. Un drena-
je apropiado con aguja gruesa,
repetido tantas veces como sea
requerido, evitando complicacio-
nes durante el procedimiento y
descartando la existencia de una
enfermedad de base, es suficien-
te. Hay dos interesantes corola-
rios que surgen al observar nues-
tra serie de casos, respecto al
enfoque terapéutico inicial en los
dispensarios de atencidon prima-
ria. Estos dos aspectos fueron
comentados ya por Basilere y
cols en su articulo publicado en
1968 (16). El primero hace refe-

J. Szeinuk y col.

Figura 3c. Radiografia de torax en el caso 3, en mayo de
1987, muestra resolucion del nivel hidroaéreo loculado en el
lado derecho. Se nota ademds engrosamiento pleural en el

campo pulmonar derecho

inferior.

Figura 3d. Radiografia de torax de control en el caso 3 en
Jjunio de 1987, revela hallazgos muy similares a los previos
en mayo de 1987. Sin embargo, el paciente se encontraba

asintomdtico, sin fiebre, con buen apetito y aumentando de

peso

progresivamente.
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Figura 3e. Radiografia del tdrax en el caso 3 en octubre
de 1987, muestra aclaramiento importante
del hemitorax derecho, con engrasamiento

pleural residual en la base derecha.
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rencia a un error médico al "no
entender el curso natural de la
neumonia estreptococica, atribu-
yendo la prolongacion de la fie-
bre o la aparicion de los
empiemas a fallas de la penicili-
na o al desarrollo de 'sobrein-
fecciones', con el consecuente
cambio o la adicion de mas agen-
tes antibidticos, que en oportu-
nidades pudiesen complicar la
evolucidn del paciente mas que
ofrecer alguna ayuda adicional".
El segundo aspecto se refiere a
la recomendacidon expresada
también por Basilere y cols, en
el sentido de utilizar penicilina
profilactica frente a un brote de
neumonia estreptocdcica en po-
blaciones confinadas en un es-
pacio limitado, ademas de afa-
dir la neumonia estreptocdcica a
la lista de los criterios para insti-
tucidn de penicilina profilactica.
Quiza esta interesante practica
podria estudiarse mas a fondo y
considerarse como politica ofi-
cial de salud en presencia de neu-
monias estreptococicas en po-
blaciones enclaustradas, como
sucede en el estamento militar.
Todos nuestros pacientes eran
adultos jovenes, sin enfermedad
alguna de base. Desconocemos
si nuestro protocolo y resultados
puedan ser extrapolados a pobla-
ciones pediatricas (18) o a adul-
tos mayores con la misma pato-
logia.

En resumen, hemos presentado
nuestra experiencia en el trata-
miento de empiemas pleurales
masivos con drenaje toracico no
invasivo en una poblacion parti-
cular y especifica. Creemos que
la decorticacién temprana no
debe ser un procedimiento ge-
neralizado para el manejo de es-
tos pacientes, y que el manejo
quirurgico, de mayor riesgo, pue-
de ser evitado en ciertos casos.

Nuestros hallazgos confirman las
propuestas de diferentes grupos
de investigadores y sugieren una
nueva estrategia en el manejo de
algunos casos de empiema
pleural cronico masivo.

Summary
We present our experience in the
management of chronic bacte-
rial empyema at the Hospital
Militar Central in Santafé de
Bogota, South
America. This case series in-

Colombia,

cludes 30 patients who were
treated at the Hospital between
1985 to 1990. The patients were
young adult male soldiers, ac-
tive in the military. All had been
previously diagnosed and treated
for bacterial pneumonia at their
local medical facility.
Unresolving fever and deterio-
ration of clinical status necessi-
tated transfer to our in-patient
service. On physical examina-
tion all of the patients were fe-
brile and toxic appearing. Physi-
cal findings and roentgeno-
graphic evidence were consis-
tent with pleural effusion, and
fluid aspirate was grossly puru-
lent.

Management protocol consisted
of an initial thoracentesis. Maxi-
mum fluid evacuation was at-
tempted. Antibiotics were dis-
continued while in the Hospi-
tal. With the reappearance of
fever or pain, a repeat thora-
centesis was done between the
2nd and the 4th day after the
inicial thoracentesis. Patients
had between 1 and 4 procedures
during the initial stage. None of
the patients received closed
thoracotomy nor invasive tho-
racic surgery. Patients were dis-
charged upon improvement of
inicial symptoms with repeated
thoracentesis on an outpatient

&3



basis with re-emergence of fe-
ver or pain. As outpatients, no
patient needed more than 3 to 5
of these repeated thoracentesis.
The final outcome in all cases
was clinical improvement.
Complete normalization of the
chest x-rays was noted in 21 of
the 30 patients. The others
showed minor radiographic
sequelae, mainly blunting of the
costophrenic angle or pleural
thickening. No functional decre-
ment by routine pulmonary
function tests was noticed in any
of these patients. Our experi-
ence indicates that conservative
treatment of chronic empyema
in young, otherwise healthy
adults, can be effective.
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