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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La causa mas frecuente de los empiemas pleurales son los derrames paraneu-
Recibido el 2 de julio de 2014 monicos, siendo el cancer de pulmén el origen de los mismos en muy pocas ocasiones.
Aceptado el 22 de agosto de 2014 EL objetivo de nuestro trabajo es analizar los resultados del tratamiento del empiema por via
On-line el 16 de octubre de 2014 toracoscépica previo al tratamiento oncolégico definitivo.

Metodos: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se recogen las diferentes variables
Palabras clave: clinicas durante el tratamiento de 332 pacientes entre 2002 y 2010.
Infeccién Resultados: En 332 pacientes con empiema, la etiologia de esta enfermedad fue el cancer de
Tumor pulmoén en 11 casos. Entre ellos habia 10 varones y una mujer (mediana de edad, 57,9 afos;
Toracoscopia rango: 46-76). El tratamiento inicial fue la colocacién de un tubo de toracostomia en 8
Tubo de toracostomia pacientes y la cirugia toracoscépica videoasistida en 3 pacientes. Se llevé a cabo un
Pulmén desbridamiento toracoscépico en 4 pacientes en los que el resultado del tubo de toracos-

tomia no fue satisfactorio debido a un drenaje insuficiente. Se llevé a cabo una reseccién
quirtrgica en 7 pacientes cuyas caracteristicas eran apropiadas tras el control de la
infeccién. Se produjo una fistula broncopleural y un empiema postoperatorio tras
la neumectomia en un caso. No se observé mortalidad operatoria. La media de supervi-
vencia fue de 32,8 meses en los pacientes tratados con reseccién.
Conclusiones: El empiema puede ser una forma de presentacién muy poco frecuente del
cancer de pulmén cuyo abordaje puede realizarse por toracoscopia, si bien el mismo tiene
sus limitaciones.
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Accelerated treatment of concomitant empyema and lung cancer by
video-assisted thoracoscopic surgery

ABSTRACT

Background: The most common cause of pleural empyema are parapneumonic effusions,
and lung cancer is a rare cause of empyema. The aim of the present study is to analyse the
results of the thoracoscopic treatment of empyema before definitive oncological treatment.
Methods: Retrospective descriptive study of 332 patients including different clinical variables
between 2002 and 2010.
Results: Among 332 patients with empyema, the etiology of this disease was lung cancer in
11 patients. Ten of these patients were male and one was female (median age, 57.9 years;
range, 46-76). The initial treatment was tube thoracostomy in 8 patients and video-assisted
thoracoscopic surgery in 3 patients. Thoracoscopic debridement was performed in 4
patients whose tube thoracostomy underperformed because of insufficient drainage. The
methods used for diagnosis of lung cancer were fiberoptic bronchoscopy and video-assisted
thoracoscopic surgery. Surgical resection was performed on 7 suitable patients following
infection control. Postoperative bronchopleural fistula and empyema occurred after pneu-
monectomy in one case. No operative mortality was observed. The mean survival time was
32.8 months for patients undergoing resection.
Conclusions: Empyema could be a rare presentation of lung cancer and those suitable for
surgical treatment should undergo standard treatment with reasonable results.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El empiema se define como una coleccién de pus en la cavidad
pleural y contintdia siendo un trastorno de posible gravedad,
con multiples causas. Aunque lo maés frecuente es que se
produzca después de un derrame paraneumoénico, se da
también como complicacién del cancer de pulmén en un 0,1-
7,9% de los casos de empiemay en un 0,7% de los pacientes con
céncer de pulmén primario operable'?.

El empiema puede controlarse mediante el drenaje de la
cavidad toracica y el tratamiento sistémico con antibiéticos. E1
drenaje se obtiene con un tubo de toracostomia o con cirugia
toracoscépica videoasistida (VATS). Si el cancer de pulmén es
la causa del empiema, debe determinarse el estadio, y si el
estadio del cancer es apropiado para ello, se realizard la
reseccién pulmonar.

Dado que el niimero de casos publicados en la literatura es
limitado, evaluamos el tratamiento del empiema con céncer
de pulmén primario resecable.

Métodos

Con el empleo de la base de datos de nuestro hospital,
investigamos retrospectivamente a 332 pacientes a los que se
diagnosticé un empiema entre los afios 2002 y 2010. Todos los
pacientes que fueron tratados en nuestra clinica dieron su
consentimiento informado mediante la firma de una decla-
racién que permitia el uso de sus datos para ensayos clinicos.
Los pacientes se clasificaron segin la etiologia, que se
determiné en funcién de la historia clinica del paciente; los
resultados de la exploracién fisica, la radiologia y el andlisis
del liquido del empiema, asi como otros factores clinicamente
relevantes. En este estudio no se incluyé a pacientes con

empiema postoperatorio, postraumaético, posneumonico, ni
cancer de pulmén metastasico. Nuestro estudio incluyé a
pacientes con un diagnéstico de cancer de pulmén primario
durante el tratamiento del empiema. Los datos recogidos
fueron los de caracteristicas demograficas, subtipo de tumor
pulmonar, diagnéstico, estadio tumoral, intervenciones qui-
rargicas, resultados clinicos y seguimiento.

Se evaluaron los resultados del hemograma completo,
pardmetros bioquimicos y la presencia en esputo de gérmenes
de tuberculosis u otros gérmenes en todos los pacientes. Se
realizaron también exploraciones de imagen (radiografia de
térax posteroanterior y de perfil, ecografia, tomografia
computarizada [TC] tordcica y tomografia de emisién de
positrones). Se utilizé la TC de térax para evaluar las lesiones
del parénquima del pulmoén.

Se realizé una toracocentesis en todos los casos. Se
enviaron muestras del liquido pleural para un examen
bioquimico, microbiolégico y anatomopatolégico. El empiema
se definié como un liquido pleural con cultivo positivo, aspecto
purulento, maloliente, y por los parametros bioquimicos.
Todos los pacientes en los que habia una sospecha de
infeccién pleural recibieron un tratamiento antibiético apro-
piado desde el momento del primer examen.

En primer lugar se colocé el tubo de toracostomia o se
aplicé la VATS, segun cudl fuera el estado fisico del paciente,
para el drenaje del empiema. Si en un paciente el drenaje era
insuficiente con el tubo de toracostomia, se aplicaba la VATS
como intervencién secundaria.

Se obtuvo una ventilacién unipulmonar con el empleo de
un tubo endotraqueal de doble luz en el momento de la VATS.
Se limpiaron los depdsitos de fibrina del parénquima del
pulmén, las costillas y el diafragma, y se lavd el espacio
toracico con una solucién salina durante la operacién. Una vez
liberado el pulmoén de la pared toracica y el diafragma, se
verificé la capacidad pulmonar mediante la insuflacién
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Caso Edad- Lado Primera Método Tipo de Histologia Estadio Seguimiento

nimero  sexo intervencién diagnéstico operacién postoperatorio® (mes)

1 50-M Derecho TT + VATS FB Bilobectomia Adenocarcinoma T2 NO MO 43
inferior

2 60-M Derecho VATS FB Ninguno Carcinoma T3 NO M1 3

microcitico (Met. 6seas)

3 60-F Derecho VATS VATS Neumectomia CE T3 NO MO 25

4 46-M Izquierdo TT + VATS FB Lobectomia Adenocarcinoma T2 NO MO 58
inferior

5 46-F Derecho TT FB Bilobectomia Adenocarcinoma T3 N1 MO 28
inferior

6 62-M Derecho TT FB Lobectomia @E T2 NO MO 46
superior

7 56-M Derecho VATS VATS Ninguno Adenocarcinoma T2 NO M1 3

(Met. pleurales)

8 76-M Izquierdo TT FB Fisiolégicamente Adenocarcinoma T2 NO MO 5
inop.

9 52-M Derecho TT BPTT Ninguno Adenocarcinoma T3 N2 MO 0

10 66-M Izquierdo TT + VATS FB Lobectomia CE T2 N2 MO 12
inferior

11 63-M Derecho TT + VATS VATS Lobectomia @E T3 NO MO 18
superior

BPTT: biopsia por puncién transtoracica; CE: carcinoma espinocelular; F: mujeres; FB: fibrobroncoscopia; inop.: inoperable; M: varones; Met.:
metastasis; TT: tubo de toracostomia; VATS: cirugia toracoscépica videoasistida.

2 Estadificacién segun criterios UICC de 1997,

pulmonar para llenar la cavidad pleural. Obtuvimos biopsias
de la pleura parietal y el parénquima para confirmar la
histopatologia. Se dej6é un drenaje 32-French en el térax al final
de la operacién. Todos los pacientes fueron extubados en el
quiréfano tras la VATS y se les trasladé a la sala de
reanimacién postoperatoria. Los criterios para finalizar el
drenaje fueron la ausencia de fuga de aire, la expansién
completa del pulmoén en la radiografia de térax y una cantidad
de 50 cc/dia 0 menos de drenaje seroso y estéril.

Se realizé una fibrobroncoscopia si con la VATS no se
alcanzaba un diagnéstico de una lesién pulmonar observada
en la TC. En los pacientes con un diagnéstico de cancer de
pulmén se determind el estadio tras el tratamiento del
empiema.

En algunos pacientes seleccionados se realizé una resec-
cién pulmonar y una diseccién ganglionar mediastinica
mediante toracotomia. Si la intervencién quirtrgica no estaba
indicada, se derivaba al paciente al departamento de oncologia
médica.

Resultados

Los 11 pacientes de este estudio eran 10 varones y una mujer;
en todos ellos se diagnosticé un cancer de pulmén primario
con empiema. El rango de edades fue de 46-76 afos (media:
57,9 afios). Las manifestaciones mas frecuentes fueron fiebre,
disnea y dolor toracico. La disminucién del murmullo
vesicular en el hemitérax afectado fue una observacién
destacada a la exploracién fisica. No se detecté la presencia
de Mycobacterium tuberculosis en el esputo ni en el liquido
pleural de ninguno de los pacientes.

Se colocé un tubo de toracostomia como primera inter-
vencién en 8 pacientes con fiebre alta, disnea y leucocitosis. En

4 de ellos se utilizé una VATS debido a un drenaje insuficiente.
Con objeto de reducir el tiempo, la VATS fue el abordaje
quirurgico inicial en 3 pacientes clinicamente estables en los
que se observé una loculacién en la TC y la ecografia. El
periodo medio de drenaje fue de 7,6 dias (rango: 3-14).

La exploracién diagnéstica para el céncer de pulmén
primario consistié en una fibrobroncoscopia en 7 pacientes,
una biopsia por aspiracién con aguja fina transtoracica en uno
y la VATS en 3. Los resultados histopatolégicos fueron de
carcinoma microcitico en un paciente, adenocarcinoma en 6y
carcinoma espinocelular en 4 casos. En la tabla 1 se muestran
las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. El
examen citolégico no reveld la presencia de células malignas
en los pacientes a los que se practicé una toracostomia.

Se realiz6é una tomografia de emisién de positrones (PET)
tan solo en 3 pacientes, puesto que en los demas no se tuvo
acceso a esta técnica. Esta exploracidén resulté til para la
deteccién de metastasis a distancia en la fase infecciosa, pero
no para la evaluacién local, debido a la alta tasa de resultados
falsos positivos.

Se realizé una mediastinoscopia en 6 pacientes que
presentaban tumores resecables quirtrgicamente. Los tipos
de reseccién fueron una neumectomia en un paciente, una
lobectomia inferior en 2, una bilobectomia inferior en otros 2 y
una lobectomia superior en 2 pacientes. Se observaron
adherencias inflamatorias importantes en los pacientes a
los que se practicé una neumectomia derecha. El muiidén
bronquial se reforzé con un colgajo de musculo intercostal,
tejido adiposo mediastinico o vena dacigos en todos los
pacientes. Entre las complicaciones postoperatorias se
observé una fistula broncopleural y empiema en un paciente
al que se practicé una neumectomia en el dia 23 del
postoperatorio, y una taquicardia supraventricular en un
paciente al que se practic6 una bilobectomia inferior.
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Realizamos un drenaje abierto con el empleo de un colgajo de
Eloesser en el paciente con la fistula broncopleural.

En 4 pacientes no pudo realizarse un tratamiento quirtr-
gico debido a la presencia de metdstasis (6seas, pleurales) y a
la inoperabilidad por motivos fisiolégicos. El tiempo transcu-
rrido entre la hospitalizacién y el diagnéstico de cancer de
pulmoén fue de entre 13 y 24 dias.

No esperamos para realizar la toracotomia en los pacientes
con tumores resecables después de tratar el empiema; la
reseccién pulmonar se llev a cabo como una intervencién de
seguimiento para la erradicacién inmediata de la infeccién. E1
tiempo de seguimiento de nuestros pacientes fue de entre uno
y 58 meses. El tiempo de supervivencia fue de 12-58 meses
(media: 32,8 meses) en el grupo quirtrgico y de entre 3y 5
meses en el grupo no quirdrgico (tabla 1).

Discusion

El empiema pleural es un problema grave que afecta a todos
los grupos de edad; sin embargo, en la actualidad no hay un
enfoque estandar para el tratamiento de esta enfermedad. La
etiologia del empiema incluye los derrames paraneumonicos,
las intervenciones quirirgicas, el traumatismo tordcico, la
perforacién del eséfago, la infeccién subdiafragmatica y las
enfermedades malignas.

Los sintomas de un paciente con empiema pueden
consistir en fiebre, taquipnea y una necesidad creciente de
oxigeno. Las técnicas de imagen son de gran importancia para
el diagnéstico y el tratamiento del empiema pleural. La TC de
térax con contraste intravenoso puede usarse para diferenciar
los procesos parenquimatosos de los pleurales, identificando
el engrosamiento pleural y las loculaciones y masas. La PET-
TC es un instrumento eficiente para el examen de todo el
organismo, pero la infeccién pulmonar puede causar resulta-
dos falsos positivos en los pacientes con cancer de pulmén®.
Nosotros observamos la presencia de metastasis 6seas en un
paciente mediante PET-TC.

Existen multiples enfoques posibles para tratar los derra-
mes paraneumonicos, desde los antibiéticos hasta la inter-
vencién quirtrgica radical. Los métodos para drenar un
derrame paraneumonico incluyen la toracocentesis, la colo-
cacién tan solo de un tubo de toracostomia, el tubo de
toracostomia junto con un desbridamiento quimico/enzima-
tico, y el desbridamiento mediante VATS.

En la actualidad, la VATS minimamente invasiva es el
patrén de referencia para el tratamiento operatorio de la
enfermedad fibrinopurulenta del espacio pleural*®. Nosotros
recomendamos el desbridamiento mediante VATS para evitar
el engrosamiento pleural. La VATS es 1til para determinar la
presencia de un cancer de pulmén (3 pacientes en este estudio)
o la implantacién pleural de una enfermedad maligna (un
paciente en este estudio) y para evaluar la invasién mediasti-
nica del tumor. La VATS se puede realizar con facilidad
utilizando un acceso de puerto Unico’.

Después de observar una masa/nédulo en el pulmén, puede
hacerse una verificacién histopatolégica mediante fibrobron-
coscopia. Nosotros observamos una lesién endobronquial en 7
pacientes en este estudio. La biopsia por puncién transtoracica
se utilizé para evaluar la enfermedad maligna en un paciente.

La estadificacién del cancer de pulmén se realiz6 en nuestro
estudio mediante TC, PET-TC y mediastinoscopia. El intervalo
de tiempo transcurrido entre la primera evaluacién y la
determinacioén del estadio fue de 7-23 dias en el programa de
deteccién sistematica del cancer de pulmén de Espafia®. En
nuestro estudio, este periodo fue de 13-24 dias.

El posible mecanismo de la infeccién pleural en los
pacientes con un cancer de pulmén y empiema concomitantes
puede consistir en: 1) una infeccién del espacio pleural como
resultado de toracocentesis repetidas en pacientes con
pleuritis (yatrogénico); 2) la aparicién de una fistula bronco-
pleural debido a la rotura de un carcinoma cavitario (como
parte de la progresién natural de la enfermedad maligna); 3) la
obstruccién del bronquio por una masa que da lugar a una
neumonia y atelectasias (debido a la localizacién del cancer) y
4) el empiema puede producirse por necrosis tumoral después
de la quimioterapia. En este estudio, el empiema se produjo de
forma secundaria a atelectasias en el primero, segundo y sexto
casos; una fistula broncopleural en el quinto caso y por una
causa yatrogénica en el tercero y cuarto casos. No pudimos
determinar la causa en los demads casos. Algunos autores han
indicado que el empiema puede producirse después de una
biopsia de pulmén transbronquial’. También se ha indicado
que la inmunosupresién es una causa de infeccién pleural®.

Cuando el estado general del paciente mejoro, se llevé a
cabo la cirugia electiva; la reseccién quirdrgica durante una
infeccién toracica grave comporta un riesgo demasiado
elevado de complicaciones.

En una revisiéon de la literatura determinamos que 25
pacientes con presencia concomitante de cdncer de pulmén y
empiema han sido tratados con una reseccién pulmonar®?°-
2, La colocacién de un tubo de toracostomia fue el método
utilizado con mayor frecuencia para el tratamiento del
empiema. Subotic et al. describieron el tratamiento del
empiema en 4 pacientes antes de la neumectomia®. Estos
autores diagnosticaron peroperatoriamente el empiema en
uno de los casos, y mencionaron que no pudo descartarse el
tratamiento quirdrgico a causa de la infeccién pleural en los
pacientes con carcinoma bronquial. Quince pacientes fueron
tratados simultdneamente del empiema y el cancer de pulmén
en el estudio de Riquet; en dicho estudio, se aplicé un
tratamiento fibrinolitico para tratar la infeccién del espacio
pleural. Siete de los pacientes fueron tratados farmacolégica-
mente y en 9 se practicaron intervenciones quirtrgicas, como
una neumectomia (8 casos) o una lobectomia (un caso)?.

En un estudio de Japdn, los autores examinaron y
comentaron 7 casos de presencia concomitante de empiema
y cancer de pulmén en pacientes a los que se practicé una
reseccién pulmonar. El tiempo transcurrido entre el drenaje y
la intervencién quirtrgica oscilé entre 0 y 39 dias en los casos
descritos’. En nuestro estudio, el periodo medio de tiempo fue
de 7 dias (rango: 9-18 dias).

Nosotros sugerimos que la neumectomia debe evitarse
debido al riesgo de fistula broncopleural. Sila neumectomia es
necesaria, el muifién bronquial puede reforzarse con tejido
adiposo mediastinico, epiplén, vena acigos, musculo inter-
costal u otros musculos.

En conclusién, la presencia concomitante de un empiemay
un cancer de pulmén resecable es una situacién dificil de
tratar. Los tumores de pulmén primarios pueden no ser
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detectados durante el tratamiento de una infeccién pleural, ya
que el empiema y el cancer de pulmén se observan juntos de
manera muy poco frecuente. El tratamiento del empiema debe
realizarse lo antes posible, y debe identificarse la causa
subyacente de la inflamacién. Hay que tener presente la
posibilidad de una enfermedad maligna como posible factor
etiolégico en los casos de empiema. Debe determinarse el
estadio del cancer de pulmoén y debe practicarse una reseccion
en pacientes seleccionados, después del tratamiento del
empiema. El drenaje del espacio pleural y su esterilizacién
deben realizarse de manera completa con objeto de reducir las
complicaciones postoperatorias después de la reseccién
pulmonar.
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