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RESUMEN 

EMPIEMA PLEURAL 

Acumulación de pus en la cavidad pleural, este puede ocupar parte de la misma o toda 

ella. 

Empiema es el fluido inflamatorio y la fibrina dentro del espacio pleural, es el resultado 

de una infección dentro de la cavidad pleural que evoluciona de líquido acuoso a una 

colección purulenta dentro del espacio pleural. 

ETIOLOGÍA 

El origen más frecuente de empiema es a partir de focos neumónicos adyacentes que 

alcanzan la pleura por diseminación directa. Con terapia antibiótica apropiada, la 

mayoría de las efusiones paraneumonicas resuelven sin complicaciones y con poca 

significación clínica; aquellos casos que no resuelven  son llamados efusiones 

complicadas. 

La infección del espacio pleural  también puede producirse por: 

 Ruptura de un absceso pulmonar. 

 Ruptura de una bula enfisematosa. 

 Bronquiectasia abscedada. 

 Provenir del mediastino o cavidad abdominal. 

 Post- traumático. 

 Post-quirúrgico. 

 Perforación esofágica. 

 Hematoma infestado. 

 Iatrogénico (punción pleural). 

 

Palabras claves: Empiema pleural 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

EMPYEMA PLEURAL 

 
Collection of pus in the pleural cavity, it can occupy part of it or all of it. 

Empyema is inflammatory fluid and fibrin into the pleural space, is the result of an 

infection within the pleural cavity evolves aqueous liquid at a purulent collection in 

the pleural space. 

 

ETIOLOGY 

 

The most common source of empyema is from pneumonic foci adjacent pleura reach 

by direct extension. With appropriate antibiotic therapy, most paraneumonicas 

effusions resolve without complications and with little clinical significance; those 

cases that do not resolve are called complicated effusions 

 

 Infection of the pleural space can also be caused by: 

 

Rupture of a lung abscess. 

 Breakdown of emphysematous bulla. 

Bronchiectasis 12- abscessed. 

 Stemming the mediastinum or abdominal cavity. 

 Post-traumatic. 

 Post-surgical. 

 Esophageal perforation. 

hematomainfested. 

iatrogenic (pleural puncture). 
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Introducción 

El empiema (EP), es la presencia de colección purulenta en el espacio pleural. 

La infección pleural reconoce dos mecanismos de producción: 

POR INOCULACIÓN DIRECTA: el agente patógeno llega directamente del 

exterior en forma brusca, a una pleura sana o afecta por alguna enfermedad no 

infecciosa.                                                                                                                No hay 

foco infeccioso previo y esta empieza en la pleura. 

POR INOCULACIÓN INDIRECTA: con foco infeccioso existente en otro 

órgano, en ocasiones no se evidencia esto. 

El EP fue descrito por Hipócrates hace más de 2.500 años, quien ya en esa época 

practicaba el drenaje del espacio pleural mediante una incisión intercostal. 

A pesar de los importantes avances en el campo de los antibióticos y las nuevas técnicas 

quirúrgicas, actualmente esta patología aún se asocia a una importante morbimortalidad. 

Se han planteado múltiples alternativas terapéuticas para el manejo de los EP; todas 

coinciden en el uso de antibióticos empíricos con cobertura de amplio espectro, 

agregando alguna técnica que logre el drenaje de la cavidad. Las distintas opciones 

incluyen la toracocentesis (única o múltiples), instalación de un tubo pleural 

(pleurostomía percutánea), la instilación de fibrinolíticos intrapleurales, y el drenaje a 

través de toracotomía abierta o toracoscopia vídeo asistida.  

No existe consenso respecto de cuál es la mejor alternativa para realizar el drenaje, ni el 

momento más propicio, pero sí se ha establecido que de un tratamiento rápido y 

eficiente depende el éxito de la evolución de esta patología. 

 Estudios recientes sitúan a la VATS (videotoracoscopía torácica asistida) como una 

técnica mínimamente invasiva, con excelentes resultados en EP ya establecidos, en 

especial en aquellos refractarios a otras técnicas de drenaje.  

Dentro de sus ventajas destacan menor tasa de complicaciones, menor dolor post 

operatorio, rehabilitación más rápida y menor tiempo de hospitalización. 
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Entre sus causas frecuentes están la neumonía bacteriana, la tuberculosis, los espacios 

posreseccion, los seromaspolitraumáticos y procesos 

intraabdominales.Aproximadamente al 50 % de los empiemas son causados por 

infecciones bacterianas, los espacios posreseccion producen un 25 % de empiemas, y 

otro de 8 a 12 % son causados por la extensión de las enfermedades intraabdominales. 

 



 
 

3 
 

CAPITULO I 

1.1 EL PROBLEMA 

1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En este tipo de patología, se ha observado que frecuentemente quienes la padecen con 

mayor frecuencia son los adultos y adultos mayores, originando así internaciones 

hospitalarias prolongadas, gastos económicos elevados, infecciones nosocomiales 

sobreañadidas y muerte de los mismos. 

Esta enfermedad, aumenta en incidencia en pacientes con problemas neumónicos, los 

cuales son tratados inadecuadamente, o se utilizan implementos médicos que no han 

tenido un debido control de infección y así de esa forma se contamina el paciente y se 

agrava su enfermedad. 

Pacientes inmunocomprometidos y con enfermedades terminales con un índice de 

actividades de karnofski menor a 50, el drenaje del empiema es casi inefectivo. 

Analizaremos los casos obtenidos de EP, y haremos notar los factores desencadenantes 

de la misma. 

Los resultados obtenidos serán puestos en conocimiento de los Directivos del Hospital 

Luis Vernaza. 
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1.1.2 DETERMINACION DEL PROBLEMA 

 

Campo: Cirugía de Tórax 

Área: Cirugía  

Aspecto: tratamiento correcto 

 Tema: Determinar Las Causas e Incidencias Del Empiema Pleural En El Hospital Luis 

Vernaza Periodo 2013 - - 2014 

 

1.1.3 JUSTIFICACION 

 

Analizando las complicaciones y los grados de  desconocimiento en algunas ocasiones 

de la historia natural del empiema pleural, es lo que ocasiona que esta patología cada día 

aumente y sea manejada así con mayores inconvenientes, determinar  que  los  mismos  

no  son  sucesos  inevitables, sino que la mayoría pueden eliminarse  tomando  

adecuadas  medidas  preventivas.   

Solo  elaborando  protocolos  de manejo  se  podrá  disminuir  el  número  de  

complicaciones  y  muertes por la misma enfermedad. 

Importante es saber de la enfermedad, su evolución, su tratamiento, beneficio y 

complicaciones al no tratarlas adecuadamente. 

Los únicos beneficiados de nuestro conocimiento, son nuestros enfermos y sus familias. 

1.1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son las causas mayoritarias del Empiema pleural y factores influyen para que se 

produzcan? 
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1.1.5 OBJETIVO GENERAL: 

 

Describir las características del  empiema en los pacientes hospitalizados en las 

diferentes áreas del Hospital Luis Vernaza periodo 2012 – 2014. 

 

 

1.1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

 Identificar la frecuencia del empiema.  

 

 Identificar los gérmenes más frecuentes aislados en los cultivos de 

líquido pleural. 

 

  Identificar los grupos etáreos donde es más frecuente empiema. 
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CAPITULO II 

1.2 MARCO TEORICO 

 

Se detectará, obtendrá, consultará y recopilará información de la siguiente temática: 

 

 Historia del Empiema Pleural. 

 Anatomía Patológica. 

 Factores de riesgo 

 Presentación clínica 

 Investigación diagnóstica 

 Complicaciones del empiema 

 

 

 

Todos estos temas deberán ser desarrollados. 
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HISTORIA DEL EMPIEMA PLEURAL 

Hipócrates proporciona la primera descripción clínica del empiema hace ya 2.500 años. 

En el año 209 a.C. describió la presentación y los hallazgos del examen físico en 

pacientes con empiema. También se le acredita el primer drenaje de un empiema, que 

requirió una sección costal parcial, el drenaje y curación con empaquetamiento diario. A 

pesar de esta detallada descripción de Hipócrates de la presentación clínica, la historia 

natural y el tratamiento del empiema, no fue sino hasta el siglo XIX que se presentó una 

buena cantidad de trabajos respecto a este punto. 

En 1843, Trosseau usó la toracocentesis para el tratamiento del empiema. El cirujano 

francés Sedillot describió un a toracotomía y drenaje de un empiema. Procedimientos 

más extensos, incluidas la toracoplastia y la decorticación, fueron publicados por 

Estandler (1879) y Fowler (1893), respectivamente. 

A comienzos del siglo XX las mayorías de las estrategias terapéuticas para el empiema 

agudo implicaban la resección temprana de una costilla y drenaje abierto. 

Las tasas de mortalidad con estos procedimientos eran alrededor de 30 %. Graham y 

Bell, de la UnitedStatesArmy Empiema Commission, presentaron un avance en el 

tratamiento del empiema temprano. Recomendaron la colocación de tubos de drenajes 

cerrados para el manejo de este. 

Esta estrategia disminuyo la tasa de mortalidad del 30 % al 4.3 %. 

En 1935, Eloesser describió una técnica de toracotomía abierta que usaba la piel y las 

partes blandas como una válvula para permitir la expansión pulmonar. 

En 1963, Clagett y Geraci introdujeron el drenaje mediante una ventana durante 6 a 8 

semanas, seguido de la obliteración de la cavidad del empiema con una solución 

antibiótica y el cierre de la ventana. 

La toracotomía video asistida (VATS) y terapia fibrinolitica también cumplen su papel 

en el tratamiento del empiema. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

Independiente del germen que agreda a la pleura y del mecanismo de acción, la 

evolución ulterior sigue caminos definidos. 

Éstos se han dividido en cuatro periodos anatomopatologicos, relacionado con 

maniobras quirúrgicas concretas: 

 ETAPA INICIAL OPERIODO EXUDATIVO (PRIMERA 

SEMANA).-se observa una inflamación pleural aguda exudativa con un líquido 

pleural acuoso, rico en proteínas. Corresponde al derrame paraneumónico no 

complicado descrito por Light y cols. 

Con tratamiento médico adecuado el derrame se reabsorbe mientras que la reexpansión 

pulmonar no deja secuelas anatómicas ni funcionales. 

En laboratorio encontramos: 

PH: 7.40 

Glucosa: >40 mg/dl 

DHL: < 100 U. 

Leucocitos:(<500 células x ml) que se incrementan rápidamente. 

 

 SEGUNDA ETAPA OFASE FIBRINOPURULENTO (2 O 3 

SEMANAS).- señala el progreso de la enfermedad. Ello puede deberse a una 

consulta demorada, tratamiento médico inadecuado, agresividad bacteriana o 

progresión de la enfermedad, el líquido es más turbio y espeso. Existe fibrina la 

que comienza a depositarse en la superficie pleural. 

En laboratorio encontramos: 

PH: <7.00 

Glucosa: < 40 mg/dl 
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DHL: < 100 U. 

Leucocitos: con predominio de neutrófilos. 

Tanto la primera y segunda etapa, son consideradas como empiema agudo. 

 

 TERCERA ETAPA OFASE DE ORGANIZACIÓN TEMPRANA Y 

TARDIA( 4TA – 8VA SEMANA).-muestra un aumento de fibrina, que se 

deposita en capas pseudoestratificadas de fibroblastos y depósitos de colágeno 

sucesivas para constituir lo que se denomina coraza o “péel”, produciendo así un 

atrapamiento o emparedamiento pulmonar, no permite la reexpansión del mismo 

y provoca un  potencial deterioro de la función pleural. 

se presenta la paquipleuritis fibrosa o de cronicidad o de fibrotorax. 

Se completa la neoformación vascular que se introduce en la coraza.                               

Los fibroblastos transforman a la pleura y la coraza en un solo elemento. 

Laboratorio: 

PH: > 7.10 

Proteínas: < 3 gr 

Densidad: > 1020. 

En raras ocasiones la colección pleural puede extenderse del espacio pleural a la pared 

torácica, llamado empiema de necesidad.    
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CLASIFICACIÓN:| 

DE ACUERDO A SU EVOLUCIÓN. 

- Agudo. 

- Crónico. 

 DE ACUERDO A SU EXTENSIÓN. 

- Localizado (encapsulado) 

- Difuso (libre en cavidad) (Unilateral o bilateral) DE ACUERDO AL 

GERMEN QUE LO PRODUCE. 

De predominio paraneumónico. 

DE ACUERDO A SU COMUNICACIÓN O NO CON EL EXTERIOR O LOS 

BRONQUIOS. 

- Sin fístula bronquial o parietal. 

- Con fístula bronquial o parietal. 

DE ACUERDO CON EL ESTADO DEL PULMÓN. 

- Con pulmón sano. 

- Con pulmón patológico. 
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FACTORES DE RIESGO 

Los derrames paraneumónicos y el empiema son más comunes en ambos extremos de la 

edad.  

Al menos dos tercios de los pacientes tendrán un factor de riesgo identificable en la 

presentación,  que puede incluir estados de inmunosupresión (la más frecuente 

la infección por VIH) 

Diabetes mellitus y la malnutrición. 

 Abuso de alcohol o drogas por vía intravenosa. 

 Aspiración bronquial. 

Reflujo gastroesofágico. 

Enfermedad pulmonar crónica del parénquima. 

 La virulencia microbiana y la idiosincrasia del sistema inmune están a menudo 

implicadas, principalmente en individuos sin aparente predisposición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.pneumowiki.org/mediawiki/index.php?title=Infecci%C3%B3n_Pulmonar_en_Paciente_HIV&action=edit&redlink=1
http://es.pneumowiki.org/mediawiki/index.php?title=Aspiraci%C3%B3n_bronquial&action=edit&redlink=1
http://es.pneumowiki.org/mediawiki/index.php/EPOC
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PRESENTACIÓN CLINICA 

La forma de inicio es muy variable y depende de: 

La causa desencadenante. 

La bacteriología. 

Grado de respuesta del huésped. 

Uso de medicación previa. 

El comienzo pude ser brusco, agudo, con un gran síndrome clínico o presentarse de 

forma lenta, con cuadros difíciles de interpretar que datan de semanas y en ocasiones de 

meses previos. 

Entre ellos se destacan la fiebre, escalofríos, sudoración, taquicardia, inapetencia, 

deshidratación y oliguria. 

Las manifestaciones locoregionales dependen: 

Volumen y rapidez de producción del derrame. 

La repercusión funcional en los órganos vecinos, como el propio pulmón y el 

mediastino. 

La enfermedad de origen (pulmonar, mediastinica, parietal, subdiafragmatica). 

Los síntomas pleurales propios son el dolor y la tos seca. El dolor responde a la 

irritación de los nervios intercostales por la congestión y el edema de la pleura parietal, 

se presenta como punta de costado, aumentado con los movimientos respiratorios o ser 

localizado en un punto fijo. Puede irradiarse hacia el hombro o hacia el abdomen 

superior, epigastrio o hipocondrios. 

La tos irritativa, seca o pleurítica es muchas veces el síntoma inicial, sobre todo en los 

empiemas tuberculosos. 
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EXAMEN FÍSICO: 

Para poder comprobar signos físicos, el derrame de be alcanzar un volumen entre 300 – 

500 cc. 

Al inicio de la inflamación pleural con escaso derrame es factible auscultar un frote 

originado por el roce de las rugosidades de ambas pleuras. Al aumentar el derrame se 

produce la separación de las pleuras que dejan de auscultarse. 

DIAGNOSTICO 

Debe estar dirigido a:  

 Confirmar el empiema 

 Identificar el agente bacteriano causal. 

 Determinar el foco desencadenante. 

 Precisar el estado evolutivo anatomopatologicos. 

 Investigar el terreno del huésped. 

El diagnostico se basa en la clínica y en los métodos complementarios. 

La presencia de un empiema en el curso de una neumopatía aguda deberá sospecharse: 

Persistencia de fiebre más allá de los 7 días de un tratamiento considerado adecuado, en 

función de los cultivos (esputo o hemocultivos). 

Persistencia o aumento del derrame pleural, más aun si este no se ha evacuado al inicio 

de la enfermedad. 

Aparición de un derrame clínico o radiológico. 
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1.2.1 GENERALIDADES 

1.2.1.1 Métodos diagnósticos  

Dentro de los métodos de diagnóstico tenemos las radiografías de tórax, la tomografía 

axial computarizada (TAC), la ecografía, la puncióntorácica (toracocentesis). 

 

1.2.1.1.1  Radiografías  

RX simple en inspiración profunda es imprescindible, para observar el derrame. 

 

 

 

 

 

 

1.2.1.1.2 Tomografía Axial Computarizada (Tac) 

 Útil en casos de derrame pleural masivo con opacidad de todo el hemitórax 

comprometido, para el diagnóstico de enfermedades parenquimatosas de base, las cuales 

están ocultas por el derrame; sin embargo, cuando esto no es posible o es difícil de 

realizar, se puede esperar a que se drene el líquido y ver si en los Rx de control aparece 

la lesión de base.  
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1.2.1.1.3 Ecografía 

• Delimita la colección permitiendo la punción en casos de empiemas localizados. 

• Determina el volumen de líquidos. 

• La ecografía ayuda a aclarar hallazgos dudosos a los Rx, además identifica el sitio más 

apropiado para la toracentesis. 

 

BIOPSIA PLEURAL 

Se deben realizar en todos los casos en todos los casos en los que el diagnostico no 

resulta claro y en todos los derrames serofibrinosos. Es el único estudio que certifica la 

etiología de la TBC. La biopsia pleural puede realizarse aguja gruesa, a cielo abierto o 

por VATS (video asistido). 
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LABORATORIO 

La punción pleural es el examen que determinará el diagnóstico de certeza. La 

toracocentesis debe realizarse siempre para corroborar si se trata de un empiema o de 

otro tipo de pleuresía que requiera otra conducta. Debe seguirse la siguiente sistemática: 

 Observación del aspecto del líquido. La presencia de pus franco espeso y 

cremoso establece el diagnostico macroscópico de empiema. 

 Examen bacteriológico es el tiempo esencial del estudio, debe efectuarse antes 

de la administración de antibióticos. 

 La recolección y transporte deben contemplar el estudio de anaerobios. La 

técnica asocia un examen directo luego de una coloración de Gram y la siembra 

sobre los medios enriquecidos para aerobios y anaerobios. El antibiograma de be 

solicitarse en todos los casos.   

 El estudio físico-químico del líquido pleural es compatible con empiema cuando 

es microscopicamente purulento y en el examen directo mediante tinción de 

Gram se observan bacterias. 

 Es de gran utilidad investigar también ADA (adeninodiamidasa), PCR, para 

poder investigar TBC. 

 

CRITERIOS DE LIGHT 

HALLAZGOS DERRAME PLEURAL EMPIEMA FASE EXUDATIVA 

GLUCOSA  40 mg/dl < 40 md/dl 

PH  7.20 <7.20 

LDH < 1000 U/I 1000 U/I 

PROTEINA < 2.5 g/dl  2.5 g/dl 

GRAM Negativo Positivo 

CULTIVOS Negativo Positivo 

COLOR claro Turbio - purulento 
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CAPITULO III 

1.3 MATERIALES Y METODOS: 

Los materiales a utilizar en este proceso investigativo tenemos: Historias clínicas de 

pacientes del Hospital Luis Vernaza con derrame pleural y empiema pleural. 

Se realiza un estudio prospectivo y lineal de los pacientes ingresados con el diagnóstico 

deempiema pleural en el período comprendido enero 2012 – diciembre 2014. 

Se clasificaron los pacientes según la fase evolutiva de la enfermedad siendo tratados, 

en cada caso. 

Toda la información se recolectó en planillas creadas para la investigación agrupándose 

los resultados en Tablas y Gráficos para su mejor comprensión. A cada paciente se le 

realizó el estudio bacteriológico del pusextraído de la cavidad pleural. El método 

estadístico utilizado es el del porcentaje. 

 

1.4 UNIVERSO Y MUESTRA 

Pacientes en el servicio de CirugiaTorácicaHospital de la Junta de Beneficencia 

(Hospital Luis Vernaza), durante un año, por empiema pleural. 

El periodo de reclutamiento fue del 1 de enero de 2012 y al 31 de diciembre del 2014. 

 

1.5 VIABILIDAD 

La viabilidad de este proyecto es efectiva debido a la capacidad del investigador y del 

empeño que ha puesto por la realización de este trabajo investigativo, además se cuenta 

con el suficiente material,  método, información y ayuda profesional por parte de los 

docentes, para poder llevarlo a cabo.  
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1.6 VARIABLES 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

NOMBRE DEFINICION MEDIDA TIPO DE 

VARIABLE 

 

EDAD 

 

Cantidad de años que un 

ser ha vivido desde su 

nacimiento 

 

20- 68  años. 

 

Cuantitativa 

 

 

SEXO 

Condición orgánica que 

distingue en masculino o 

femenino al ser humano, 

animal y planta  

 

Masculino. 

Femenino. 

 

Cualitativa 

 

 

COMORBILIDADES 

Toda situación o 

circunstancia que 

aumenta las 

probabilidades de una 

persona de contraer una 

enfermedad o cualquier 

otro problema de salud. 

Tabaco. 

Hipertension arterial. 

Diabetes mellitus. 

Neoplasias. 

Otros. 

 

Cualitativa 

 

 

ETIOLOGIA 

Parte de la medicina que 

estudia el origen o las 

causas de las 

enfermedades. 

Pneumonico. 

Posquirurgico. 

Postraumatico. 

Absceso pulmonar. 

Tb pulmonar. 

Neoplasias. 

 

Cualitativa 

 

 

COMPLICACIONES 

Aspecto negativo que se 

suma a un estado de 

cosas no resueltas, 

haciendo que el cuadro 

sea más crítico. 

Empiema residual. 

Infecciòn de herida. 

Hemotorax. 

Sepsis extrapleural. 

Fistula broncopleural. 

Cualitativa 
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GERMEN AISLADO 

Microorganismo 

causante del estado del 

paciente, obtenido por 

medio de técnicas para 

la obtención de los 

mismos. 

Stafilococusaureus. 

Streptococusspp. 

Pseudomona.Aerugin

osa. 

KlebsiellaPneumonia

eAcinectobacter..bau

mani. 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

Metodo de ejecución o 

pasos a seguir en forma 

secuencial y sistematica. 

 

Decorticaciòn por 

toracotomía. 

Pleurotomia. 

Vats(toracoscopia 

video asistida) 

 

cualitativo 

 

 

MORTALIDAD 

Personas que fallecen 

respecto a una causa. Si  

cuantitativo 

 

1.7 CRITERIOS DE INCLUSION 

Para la inclusión de un paciente en nuestro estudio se debían de cumplir los siguientes 

criterios: 

1) Tener o haber tenidoderrame pleural. 

2) Realización de una pleurostomía. 

3) Haber recibidoantibioticoterapia. 

1.8 CRITERIOS DE EXCLUSION 

La presencia de cualquiera de los siguientes criterios fue suficiente para excluir a los 

pacientes de estudio: 

1) Pacientes terminalmente enfermos. 

2) Pacientes derivados de otras instituciones de salud con patologías respiratorias. 

 

1.9 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio  comparativo observacional retrospectivo. 

 

1.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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ACTIVIDADES OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY 

REUNION CON EL TUTOR X   x x x x X 
PLANTEAMIENTO DEL PROYECTÓ X        
ELABORACION DE CAPITULO 1 X x       
ELABORACION DE CAPITULO 2  x X      
ELABORACION DE CAPITULO 3  x X      
APROBACION DEL PROYECTO        x 
REVISION BIBLIOGRAFICA   x x x x   
RECOLECCION DE DATOS      x X  
EJECUCION DEL TRABAJO DE 
TITULACION 

    X x x  

ESTRUCTURACION DEL DISEÑO 
INVESTIGATIVO 

     x x  

ELABORACION DEL CAPITULO 4       x  
ELABORACION DEL CAPITULO 5       X  
ELABORACION DE CAPITULO 6       X  
PRESENTACION DEL TRABAJO DE 
TITULACION 

      x  

1.11 CONSIDERACIONES BIOETICAS 

Solicitamos el consentimiento informado para así poder acceder a las historias clínicas 

de los pacientes requeridos para el estudio y a la base de datos del servicio de cirugía 

torácica, para efecto de este  proyecto investigativo, en la base de datos estadísticos del 

Hospital Luis Vernaza, con previa explicación amplia y detallada del mismo. 

1.12 RECURSOS HUMANOS Y FÍSICOS 

Los recursos humanos fueron todas las personas que de alguna u otra forma 

contribuyeron a la elaboración de este proyecto; personal altamente calificado, 

certificado, desinteresado y prestos a servir de guía, dirección y asesorando en buena 

forma, una correcta conducción de esta investigación. 

Los recursos físicos que se utilizaron en este proyecto investigativo fueron: 

-Computador PortátilHP 

-Impresora de tinta continúaCANON 

-Libros, Artículos, Revistas, Historias clínicas, Documentación respectiva 

-Transporte Vehicular. 

1.13 INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y RECOLECCION 
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Se emplearon las inscripciones o registros clínicos de los pacientes reclutados a estudiar 

en un año calendario, procesando toda la información obtenida en ordenadores  

computarizados, utilizando los programas estandarizados sofisticados básicos para la 

recopilación de los antecedentes, mediante: Microsoft Word, Microsoft Excel, SPSS, 

como procesadores recolectores  y tabuladores de la información detallada, exponiendo 

los productos finales alcanzados en tablas, barras y gráficos.  

1.14 METODOLOGIA 

El método utilizado en esta investigación fue descriptivo retrospectivo y se examinó la 

relación individual entre cada variable. 

Las estadísticas se realizaron utilizando el programa SPSS versión 18, donde se 

demostró la validez de los datos donde se valoró la matriz,  como los valores son 

superiores a 0.3 se puede considerar que la matriz es adecuada para el análisis de 

factores. 37 

1.15 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION 

El EP es predominado por el sexo masculino, sus complicaciones pueden llevarlo a la 

muerte al paciente. 

La causa más común del EP, es el derrame paraneumonico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

22 
 

CAPÍTULO IV 

1.16 RESULTADOS 

El estudio fue realizado en el Hospital Luis Vernaza área de cirugía torácica, donde se 

estudiaron 150 pacientes de ambos sexos, la mayoría fueron de género masculino, el 

grupo etario de mayor frecuencia fue de 20 - 35 años con 42 casos los cuales  

(TABLA 1) 

SEXO 

HOMBRES 110 73.3% 

MUJERES 40 26.6% 

TOTAL 150 100% 

 

(GRAFICO 1 ) 
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(TABLA 2) 

DISTRIBUCION SEGÚN EDAD Y SEXO 

GRUPO ETARIO HOMBRES MUJERES TOTAL % 

20-35 42 14 56 37.3% 

36-51 30 10 40 26.6% 

52-67 28 10 38 25.3% 

> 68 10 6 16 10.6% 

total 110 40 150 100% 

 

(GRAFICO 2) 
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El factor asociado de mayor frecuencia es el tabaquismo con 59 casos (39.3%),las 

comorbilidades que se presentaron fueron hipertensión arterial 45 casos (30%), diabetes 

mellitus con 35 caos (23.3%), 8 pacientes con EP tuvieron ambiente neoplásico, es decir 

alguna neoplasia de comportamiento maligno (5.3%). 

 

(TABLA 3) 

COMORBILIDAD Y FACTOR ASOCIADO 

TABAQUISMO 59 39.3% 

HTA 45 30% 

DIABETES MELLITUS 35 23.3% 

NEOPLASIAS 8 5.3 % 

OTROS 3 2% 

 

(GRAFICO 3 ) 
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La etiología más frecuente del EP fueron: paraneumonico con 68 casos (45.3%), 

seguido del postquirúrgico con 35 casos (23,3%),postraumático 25 casos                   

(16.6 %), absceso pulmonar con 10 casos (6.6%),tb pulmonar 8 casos (5.3%),neoplasias 

4 casos (2.6%).        (TABLA 4) 

ETIOLOGIA 

                                                                         Casos        Porcentajes 

NEUMONICO 68 45.3% 

POSTQX 35 23.3% 

POSTRAUMATICO 25 16.6% 

ABSCESO PULMONAR 10 6.6% 

TB PULMONAR 8 5.3% 

NEOPLASIAS 4 2.6% 

(GRAFICO 4) 
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El germen aislado en líquido pleural que predomino en este estudio fue: 

Stafilococusaureus con 77 casos (51.3%), le continúa el streptococusspp con 39 casos 

(26%), pseudomonaaeruginosa 13 casos (8.6%), Klebsiellapneumoniae 12 casos (8%), 

Acinectobacerbaumanii 9 casos (6%). 

 

(TABLA 5) 

GERMEN AISLADO EN LIQUIDO PLEURAL 

STAFILOCOCUS AUREUS 77 51.3 % 

STREPTOCOCUS spp 39 26% 

PSEUDOMONA AERUGINOSA 13 8.6 % 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 12 8% 

ACINECTOBACTER BAUMANI 9 6% 

 

(GRAFICO 5 ) 
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En el proceder quirúrgico se realizaron 85 decorticaciones por toracotomía (86.6%),  35 

pleurotomias (23.3%), cirugías video asistidas 30 (20%). 

 

(TABLA 6) 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PORCENTAJE 

DECORTICACION POR TORACOTOMIA 85 86.6 % 

PLEUROTOMIA 35 23.3 % 

VATS (toracoscopia video asistida ) 30 20% 

 

(GRAFICO 6 ) 
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Los tipos de empiema encontrados fueron: exudativo en 74 casos (49.3%), 

fibrinolupulento 58 casos (38.6%), organizado 18 casos ( 12 % ). 

(TABLA 7 ) 

TIPOS DE EMPIEMA 

FASES NUMERO PORCENTAJE 

EXUDATIVO 74 49.3 % 

FIBRINOPURULENTO 58 38.6 % 

ORGANIZADO 18 12% 

TOTAL 150 100% 

 

(GRAFICO 7 ) 
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Presentaron complicaciones 61 pacientes, de los cuales 26 tuvieron EP de colección 

residual que es el 17.3 %,10 con herida infectada (6.6%), 5 hemotorax (3.3 %), 14 con 

sepsis extrapleural (9.3%), 6 con fistula broncopleural (4%). 

(TABLA 8 ) 

COMPLICACIONES 

EMPIEMA(RESIDUAL)   26 17.3% 

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA   10 6.6% 

HEMOTORAX   5 3.3% 

SEPSIS EXTRAPLEURAL   14 9.3% 

FISTULA BRONCOPLEURAL   6 4% 

TOTAL   61 40.6% 

 

(GRAFICO 8 ) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

30 
 

Del total de la muestra estudiada, se evidencio que 8 fallecieron a causa del EP. 

(TABLA 9) 

 

 

 

(GRAFICO 9) 

 

 

De todos los 150 Pacientes, 61 presentaron complicaciones (40.6%), de los cuales 8 

fallecieron por sepsis generalizada, correspondiendo a un 13.11%. 

(TABLA 10) 

MORTALIDAD 

SEPSIS GENERALIZADA 8 13.11% 

PACIENTES COMPLICADOS 61 40.6% 

 

(GRAFICO 10 ) 
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CAPÍTULO V 

1.17 CONCLUSIONES 

En el estudio que se realizó, de los 150 enfermos con EP, predomino el sexo masculino 

con 110 pacientes que equivale al 73.3 % y 40 casos fueron d mujeres 26.6 %. 

En el grupo etario se evidencio que la mayoría se daba en pacientes que oscilaban entre 

20 a 35 años, con 56 casos (37.3%) y el de menor fue > 68 años con (10.6%). 

El factor asociado de mayor frecuencia es el tabaquismo con 59 casos (39.3%), las 

comorbilidades que se presentaron fueron hipertensión arterial 45 casos (30%),  diabetes 

mellitus con 35 casos (23.3%), 8 pacientes con EP tuvieron ambiente neoplásico, es 

decir alguna neoplasia de comportamiento maligno (5.3%).  

La etiología más frecuente del EP fueron: paraneumonico con 68 casos (45.3%), 

seguido del postquirúrgico con 35 casos (23,3%),postraumático 25 casos                   

(16.6 %), absceso pulmonar con 10 casos (6.6%),tb pulmonar 8 casos (5.3%),neoplasias 

4 casos (2.6%). 

El germen aislado en líquido pleural que predomino en este estudio fue: 

Stafilococus aureus con 77 casos (51.3%), le continúa el streptococu sspp con 39 casos 

(26%), pseudomona aeruginosa 13 casos (8.6%), Klebsiella pneumoniae 12 casos (8%), 

Acinectobacter baumanii 9 casos (6%). 

En el proceder quirúrgico se realizaron 85 decorticaciones por toracotomía (86.6%),  35 

pleurotomias (23.3%), cirugías video asistidas 30 (20%). 
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Los tipos de empiema encontrados fueron: exudativo en 74 casos (49.3%), 

fibrinolupulento 58 casos (38.6%), organizado 18 casos ( 12 % ). 

Presentaron complicaciones 61 pacientes, de los cuales 26 tuvieron EP de colección 

residual que es el 17.3 %,10 con herida infectada (6.6%), 5 hemotorax (3.3 %), 14 con 

sepsis extrapleural (9.3%), 6 con fistula broncopleural (4%). 

 

Del total de la muestra estudiada, se evidencio que 8 fallecieron a causa del EP. 

De todos los 150 Pacientes , 61 presentaron complicaciones (40.6%), de los cuales 8 

fallecieron, correspondiendo a un 13.11%. 
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CAPÍTULO VI 

1.18 RECOMENDACIÓN 

Difundir los resultados obtenidos en relación las características clínicas y 

epidemiológicas del derrame pleural, empiema. 

 Desarrollar una investigación prospectiva más amplia, aplicando un instrumento donde 

se consigne más variables.  

 Desarrollar una investigación, que pueda relacionar los resultados obtenidos sobre las 

características clínicas y epidemiológicas del derrame pleural y empiema en los demás 

hospitales de nuestro medio, sobre todo en los hospitales donde se cuente con centros 

quirúrgicos. Es decir, propugnar por la realización de un estudio multicéntrico.  

Continuar con estudios más amplios, multicéntricos, para conocer el comportamiento 

epidemiológico de esta patología en nuestro país, y de esa manera implementar 

estrategias para disminuir los riesgos y complicaciones de este cuadro.  

Implementar con nueva tecnología y capacitar debidamente al personal de salud en el 

manejo de nuevas formas de tratamiento menos invasivas y con una alta efectividad, 

acorde con los nuevos adelantos que s e disponen en el mundo, como el uso de 

ToracoscopíaVideoasistida (VATS).  

Mejorar el seguimiento, y el adecuado estudio bioquímico y microbiológico del líquido 

pleural, con el fin de brindar el tratamiento etiológico.  

 Formular una guía clínica para el manejo de los pacientes con derrame pleural 

paraneumónico y empiema.  

Evitar el uso de antibióticos indiscriminadamente para evitar la resistencia bacteriana.  

El tratamiento del empiema debe ser agresivo, para evitar que la enfermedad alcance 

estadios avanzados y complique más la vida del enfermo. 

La cirugía video asistida (vats) puede disminuir el trauma quirúrgico en los pacientes. 
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