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Más del 40% de pacientes con neumonía bacteriana
aguda o absceso de pulmón tienen además derrame
pleural. Aunque la mayoría de estos derrames se resuel-
ven al instaurar un tratamiento antibiótico apropiado, en
ocasiones se requiere un tubo de toracostomía, trombo-
líticos intrapleurales, limpieza de adherencias por tora-
coscopia o toracotomía con decorticación pleural.

Por definición, un derrame paraneumónico es cual-
quier derrame pleural secundario a una infección bacte-
riana del pulmón. Se llama complicado a un derrame
paraneumónico que requiere la colocación de un tubo
de toracostomía para su resolución. Un empiema equi-
vale a pus en la cavidad pleural, considerado como pu-
rulento al líquido de apariencia espesa.

El objetivo del tratamiento de los pacientes con un de-
rrame paraneumónico es restituirles a su estado de salud
previo de la forma más rápida mediante los procedi-
mientos terapéuticos que comporten menor morbilidad y
mortalidad. La posibilidad de un derrame paraneumóni-
co debería considerarse en todo paciente afectado de una
neumonía aguda. Los diafragmas deben ser examinados
concienzudamente en las radiografías de tórax de frente
y lateral. Si los diafragmas no son visibles, o si el ángulo
costofrénico está obliterado, se debe hacer una radiogra-
fía de tórax en decúbito lateral. Si la neumonía es basal,
la cantidad de líquido puede ser medida semicuantitati-
vamente mediante la distancia entre la línea correspon-
diente a la parte interna de la pared torácica y a la exter-
na del pulmón. También resulta útil la radiografía en
decúbito lateral del lado sano, ya que así el líquido libre
gravita hacia el mediastino y se puede determinar en qué
medida la opacidad radiológica se debe al derrame.

Hemos propuesto la siguiente clasificación de los de-
rrames paraneumónicos con el fin de que sea útil al mé-
dico responsable del manejo de los pacientes con neu-
monía y derrame pleural. Esta clasificación se basa en
la cantidad de líquido pleural, sus características analíti-
cas y la existencia de tabicación'. Si un enfermo tiene
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un derrame paraneumónico uno debe intentar clasificar
el derrame al evaluar por primera vez al sujeto. Un de-
rrame paraneumónico puede evolucionar a un estadio
más avanzado de la clasificación (lo cual implica un tra-
tamiento más intensivo) en cuestión de horas2. Por tan-
to, se debe clasificar el derrame e instaurar el tratamien-
to correcto ya desde la primera evaluación del enfermo3.
Vale la pena remarcar que si se usa el pH del líquido
pleural en esta clasificación, su determinación debe ser
tan cuidadosa como la del pH en sangre arterial. Ade-
más, las indicaciones de toracostomía con tubo que se
basan en el pH y la glucosa del líquido pleural afectan
tan sólo a los derrames paraneumónicos. Esas indica-
ciones no son aplicables a líquidos de derrames pleura-
les de otras etiologías que pueden a su vez tener un pH
bajo, como las neoplásicas o la pleuritis reumatoide.

Clase 1 o derrame paraneumónico no significativo es
aquel que en la radiografía de tórax en decúbito lateral no
presenta un grosor de líquido igual o superior a 10 mm.
En esta situación no se necesita hacer toracocentesis, ya
que estos derrames casi siempre se resuelven si se instau-
ra tratamiento antibiótico de forma temprana4. La toraco-
centesis diagnóstica en estos casos es difícil debido a la
pequeña cantidad de líquido. Sin embargo, si el tamaño
del derrame aumenta a pesar del tratamiento, se debe
practicar una toracocentesis diagnóstica.

Clase 2 o derrame pleural paraneumónico es aquel
que en la radiografía de tórax en decúbito lateral presen-
ta un grosor de líquido pleural mayor de 10 mm. El aná-
lisis del líquido pleural muestra: pH superior a 7,20, glu-
cosa superior a 40 mg/dl, lactodeshidrogenasa (LDH)
inferior a 1.000 U/l y tinción de Gram y cultivo negati-
vos. El tratamiento del derrame paraneumónico típico
consiste en la administración de antibióticos4-5. Se acon-
seja repetir una toracocentesis si a pesar del tratamiento
el derrame aumenta o el paciente permanece con fiebre,
de cara a descartar que el derrame se haya complicado.

Clase 3 incluye los derrames pleurales paraneumóni-
cos sobre cuya complicación existe incerteza. El grosor
de líquido pleural es superior a 10 mm y el análisis del
líquido pleural revela: glucosa superior a 40 mg/dl, pH
entre 7,00 y 7,20 o LDH superior a 1.000 U/l y tincio-
nes y cultivos negativos. La mayoría de estos derrames
se resuelven sólo con antibióticos, aunque algunos de
ellos requieren tratamiento más invasivo. Mi recomen-
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dación es que los pacientes con un derrame pleural pa-
raneumónico de clase 3 sean evaluados mediante una
toracocentesis terapéutica diaria mientras exista recidiva
del derrame. La glucosa, pH y la LDH del líquido pleu-
ral se deben evaluar cada día, y cifras de glucosa o de
pH inferiores a 40 mg/dl o 7, respectivamente, son indi-
cación de toracostomía por tubo. Si el derrame está lo-
culado, el mejor tratamiento es la colocación de un tubo
pequeño (8-13 P) e instilación de trombolíticos intra-
pleurales.

Clase 4 o derrame pleural paraneumónico simple
complicado es aquel que presenta un grosor de líquido
pleural mayor de 10 mm y el análisis del líquido pleural
muestra: glucosa inferior a 40 mg/dl, pH menor de 7,00
o tinción o cultivo positivos. Este derrame no presenta
loculación ni es francamente purulento. El derrame pa-
raneumónico simple complicado es tributario de tora-
costomía con tubo. Dicho tubo de drenaje puede ser de
pequeño calibre (8-16 F) y ser insertado de forma per-
cutánea6'7, lo cual tiene la ventaja de producir menos
dolor y ser de más fácil inserción.

Clase 5 o derrame pleural paraneumónico complica-
do complejo es aquel que cumple criterios de derrame
paraneumónico complicado simple pero que además
presenta loculación del líquido pleural. Estos pacientes
requieren la colocación de un pequeño tubo de drenaje
torácico y la instilación de un agente trombolítico intra-
pleural. Estudios previos no controlados demuestran
que tanto 100.000 U de urocinasa como 250.000 U de
estreptocinasa diluidas en un volumen total de 100 mi
facilitan el drenaje de los derrames loculados8'10. Teóri-
camente, los agentes trombolíticos disuelven las mem-
branas de fibrina que causan la loculación y facilitan así
el drenaje del derrame. El tratamiento trombolítico pue-
de ser repetido a diario y prolongado hasta 10-14 días si
parece que ello facilita el drenaje del espacio pleural. Si
el drenaje no es adecuado a pesar del tratamiento trom-
bolítico, se debe tener una actitud más agresiva. Las dos
alternativas básicas son la toracoscopia con limpieza de
adherencias y colocación óptima de tubo torácico" o
bien la decorticación12.

Clase 6 o empiema simple es aquel derrame cuyo lí-
quido es claramente purulento y está libre o en una sola
loculación. La toracostomía con tubo relativamente
grande (28 F) es obligada en los pacientes con empiema
simple, ya que tubos más pequeños pueden resultar obs-
truidos si el pus es espeso. Muchos pacientes con em-
piema simple presentan una cascara gruesa sobre la
pleura visceral que impide la expansión del pulmón
subyacente. Si persiste una cavidad empiematosa duran-
te un tiempo superior a 7 días a pesar del drenaje toráci-
co, se debe considerar la posibilidad de practicar una
decorticación.

Clase 7 o empiema complejo es aquel que presenta
un líquido pleural claramente purulento y existe evi-
dencia de loculación. Esta clase de derrame paraneu-
mónico es el más difícil de manejar, ya que la mayoría
de pacientes requieren decorticación pleural. El trata-
miento inicial debe incluir drenaje con tubos de gran
tamaño junto a terapia trombolítica intrapleural. Si con
esto no se consigue evacuar por completo el líquido
pleural, se debe optar por practicar una toracoscopia
con limpieza de adherencias o una decorticación. La
toracoscopia suele tener mucha menor efectividad en
individuos con empiema complejo que en aquellos con
derrame paraneumónico complicado, ya que en los pri-
meros la pleura visceral está mucho más engrosada e
impide la reexpansión pulmonar.

En conclusión, este editorial presenta una clasifica-
ción que puede ser utilizada por el médico clínico como
una guía de manejo de los pacientes con derrame pleu-
ral paraneumónico. Esta clasificación también puede ser
útil en el diseño de protocolos de investigación encami-
nados a evaluar diferentes modalidades de tratamiento
en este tipo de pacientes.
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