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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

El empiema pleural, referido cominmente como empiema, o piotérax es la coleccion
pleural purulenta y a menudo presenta efusion pleural loculada o tabicada, con un
curso clinico prolongado. Su principal causa es la neumonia, pero ademas se puede
deber a consecuencia de traumatismo toracico penetrante, hemotérax coagulado
infectado, después de una reseccién pulmonar o iatrogenia durante la toracentesis o
la insercion del tubo pleural. Ademas, determina una importante morbimortalidad a
pesar de los avances en nuevos esquemas antibioticos, nuevos procedimientos
minimamente invasivos como la fibrindlisis y técnicas quirlrgicas como la cirugia

toracica videoasistida (VATS).

Las fases de la enfermedad estén divididas en tres fases y segun ellas se determinan
la opcion adecuada para el tratamiento; 1. Fase exudativa ( 1° semana): se encuentra
alterada la funcion de permeabilidad de la pleural, produciendo um fluido claro y
generalmente se maneja mediante el drenaje toracico mas una terapia antibiotica
adecuada, 2 Fase fibrinopurulenta (2° semana) em esta etapa encontramos uma
mezcla de bacterias y globulos blancos, ademas de células fibroblasticas. Los
analisis bioquimicos se encuentran alterados y la 3 etapa o fase organizacional (3°
semana): se encuentra en gran cantidad células fibloblasticas con depositos de
colageno. Se observa secrecion purulenta y desarrollo de “peel” pleural, con
secuestro pulmonar, zonas fibroticas y tabicaciones. A pesar de ello, debido a la
dinamismo del proceso de la enfermedad, no existe un tratamiento estandarizado ,
por ende, no existe consenso respecto al momento mas apropiado para realizar el
drenaje ni el momento mas propicio para realizarla. Sin embargo; estudios recientes
colocan al VATS como una técnica minimamente invasiva con muy buenos
resultados en empiema ya establecidos, en especial en aquellos refractarios a otras

técnicas de drenaje.



La terapéutica del empiema tiene tres objetivos; eliminacion de material infeccioso,
expansion del parénquima pulmonar y correccion de la causa de la infeccién. Los
dos primeros objetivos se logran quirdrgicamente con tubos toracicos o
desbridamiento. Si no hay mejoria, se debe obtener una tomografia computarizada
para determinar el derrame tabicado. Las colecciones tabicadas representan una
indicacién para la toracoscopia.

El procedimiento quirargico de VATS presenta las mejores opciones técnicas.
Permite abrir todas las cavidades y liberar las capas pleurales de las conexiones
fibrosas. Ademas, VATS permite la colocacion directa guiada de un tubo toracico
para lograr el mejor drenaje posible. En este contexto, la atencion debe centrarse en
drenar el material infeccioso y en la colocacion de un tubo toracico especifico para
evitar la exacerbaciéon por la propagacion del material contaminado. En pacientes
con empiema en fase 2 y 3 de debe considerar la posibilidad de repetir los
procedimientos. El tratamiento para la fase 3 sigue siendo el dominio de la

toracotomia con decorticacion o empiemectomia

Es importante mencionar que nuestro medio la falta de estudios y del manejo del
empiema por VATS, debido a la falta de experiencia con la videotoracoscopia y de
reporte de casos en aquellos g lo realizan, ademas de encasillar a los pacientes que

cumplen os criterios para la realizacién del procedimiento

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudl es el resultado de tratamiento quirargico toracico por VATS de empiema del

servicio de cirugia de torax y cardiovascular en el hospital central de la PNP Luis N.
Saenz, periodo 2010 al 20167



1.3 Objetivos
Objetivo General
- Determinar los resultados del tratamiento quirirgico de empiema por VATS
del Hospital central PNP Luis N. Saenz entre el periodo enero 2010 a
diciembre del 2016.
Objetivos especificos
- Determinar la incidencia y caracteristicas de la poblacién afectada por
empiema
- Determinar cuél es la mortalidad de pacientes con empiema intervenidos por

VATS.

- Determinar cual es el porcentaje de conversion a cirugia abierta de los

pacientes con empiema operados por VATS.

- Determinar cuales son las complicaciones de los pacientes con empiema

operados por VATS.

- Determinar el porcentaje de resolucién de empiema luego de la intervencién
VATS.

- Determinar la técnica quirargica utilizada en la intervencion VATS.



1.4 Justificacion

La cirugia tor4cica a evolucionado en los Ultimos afios, dirigiéndose a técnicas menos
agresivas e invasivas, un claro ejemplo son las técnicas videoasistidas, siendo
abundante la bibliografia en cuanto a cirugia por cancer pulmonar y sin embargo el
tratamiento del empiema por cirugia videoasistida no esta estandarizada y la
evidencia publicada es comparativamente menor, donde podemos destacar el
trabajo de Olga G et al. VATS decortication in patients with stage 3 empyema thorac
cardivasc surg 2005, Elsayed HH et al, thoracoscopic management of early stages
of empiema’, is this the Golden standard?. Vis surg 2018; y Elkhayat H, et al,
thoracoscopic decortication for stage 3 empyema; a minimal invasive approach in a
delayed presentation disease.journal of the egyptian society of cardio-thoracic

surgery 2018.

En nuestro pais no existen estudios reportados de pacientes con empiema que
hayan sido manejados por videotoracoscopia, nuestro estudio permitira obtener
resultados con este tipo de procedimiento, ademas de valorar la estancia y el post
operatorio inmediato y mediato sumado a sus respectivas complicaciones, con lo
cual tendremos una idea mas amplia de mejorar la técnica y beneficios para el
paciente evitando la toracotomia.

Esta técnica quirargica al ser innovadora en nuestro medio, el presente trabajo

constituye un referente para futuros estudios en el area

1.5 Limitaciones

Nuestro estudio tiene como base de datos los obtenidos atraves de la  historia
clinica que fueron intervenidos los cuales han sido consignados en un amplio
espacio temporal y con diferente criterio observacional, es decir, se busca fuentes
objetivas dentro de las historias y no sean influenciadas por la parte subjetiva de
quien hizo los registros, empleando su criterio autbnomo para la evaluaciénn clinica

y determinar el manejo de cada paciente.



El tiempo que se ha considerado para recolectar nuestros datos abarca desde el
2010 hasta fines del 2020, un periodo relativamente amplio; sin embargo se cuenta
con pocos casos reportados intervenidos con esta técnica en diferentes hospitales y

clinicas de Lima.

1.6 Viabilidad

La institucibn ha autorizado la investigacion y cuenta con el apoyo de los
especialistas del servicio de térax y cirugia cardiovascular y los recursos econdmicos
para desarrollarla. Se accedera al archivo de historias clinicas del hospital central de
la PNP Luis Saenz, entre 2010- 2016.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de investigacion

La cirugia toracoscopia videoasistida (VATS) es una técnica cirugia toracica
minimamente invasiva que no utiliza una incisién no mayor a 4 cm (esa es definicién
operacional)y prescinde de separador costal (Segundo criterio obligatorio). Gracias
a los avances en videoscopia se logra una visualizacion adecuada a pesar del
acceso limitado al térax, permitiendo que el procedimiento se realice en pacientes en
estado de debilidad o con reserva pulmonar limitada.

Sus primeras experiencias le sirvieron a través de Moore en 1934 y mas tarde a Day
en 1948 a explorar el abordaje toracoscépico y sus posibles ventajas como
tratamiento quirdrgico de los cambios de la cavidad pleural tales como exudados,
empiemas o neumotérax.®# Esta técnica se aplicd satisfactoriamente en parte de
Europa y Estados Unidos por dichos investigadores, en las que se realizaron
numerosos estudios que mostraban la nueva posibilidad del abordaje toracoscépico

para la liberacion de adherencias pleurales, pese a sus resultados favorables, la



recurrencia de los procesos infecciosos hizo que la técnica fuera quedando sin

adeptos.

Como antecedente importante, Davidson y Cutler entre los afios 1929 y 1933,
trataron de optimizar la técnica quirdrgica para minimizar las complicaciones y

obtener mejores resultados en el postoperatorio.

Con el descubrimiento de nuevas drogas antisépticas, las diferentes técnicas
quirdrgicas que se venian desarrollando pasaron al olvido; creyendo que el
antibiotico podria resolver todos estos problemas sin exponer al paciente a los
riesgos de un procedimiento quirdargico, asi fueron desplazadas hasta finales de
1940, pues ya se reportaba cada vez mas complicaciones como la diseminacion
cancerosa, tromboembolia, insuficiencia respiratoria, embolia gaseosa, neumotérax

persistente enfisema quirtrgico y empiema. °

Por los afios 90, se desarroll6 el monitor y la camara de video fue tomado cada vez
mas el interés en la toracoscopia operatoria llegando a progresar a lo que
conocemos actualmente como cirugia toracica videoasistida (Video-Assisted
Thoracoscopic Surgery, VATS/TVA) y ya no solo hacer de la toracoscopia un método
diagndstico.1° La cirugia toracoscopica ( VATS) de esta manera fue utilizada para
abordar diversas patologias teniendo un importante protagonismo en la cirugia de

toérax, utilizando en operaciones de pulmén y pleura principalmente. 11

En los ultimos afios muchos estudios sefialan al VATS como una técnica segura,
con buenos resultados muy alentadores en empiema pleural, sobre todo en aquellos
que fueron refractarios a otras técnicas de drenaje. Es importante mencionar que
dentro de sus ventajas destacan tener menos complicaciones y dolor minimo
postoperatorio, asi como también menos dias postoperatorios y una recuperacion

mas rapida del paciente.

En el 2009 se tiene referencia de un estudio de la universidad de Chile sobre
empiema donde se comparo las diferentes técnicas quirdrgicas y terapéuticas

utilizadas, donde se evidencio que la videotoracoscopia fue un técnica sobresaliente,



mostrando buenos resultados en las diferentes patologias de la cavidad torécica,

sumado a ellas, las bajas tasas de mortalidad y bajas tasas de complicaciones.

2..2 Bases teodricas

El empiema es derrame pleural infectado que ocupa el espacio pleural. Esta
coleccion purulenta es resultado, la mayoria de veces, de una infeccion de
espacio pleural no tratada que progresa del liquido pleural de flujo libre a una
coleccion compleja en el espacio pleural y con mayor frecuencia en el contexto
de la neumonia bacteriana. El empiema es una patologia antigua que continua
siendo un problema clinico importante y siguen en aumento. Historicamente
vemos una disminucion de su incidencia a mediados del siglo XX llegando a 2%
ello por el desarrollo de nuevos antibioticos, pero a partir de los 90 esta
incidencia se fue incrementando a nuestros dias. El diagnostico precoz y el
tratamiento antibiotico adecuado son fundamentales para reducir la mortalidad.
Alrededor del 20- 60% de todos los casos de neumonia estan asociados con
derrame paraneumonico. Con la terapia antibiotica adecuada, los derrames
paraneumonicos se suelen resolver sin complicaciones y tienen poca
importancia clinica. Sin embargo pocos derrames no se resuelven ; estos se
llaman derrames complicados o infectados. La infeccion resultante y la respuesta
inflamatoria pueden continuar hasta que se formen bandas adhesiva y el liquido

infectado se convierte en pus loculado en el espacio pleural.15



ETIOLOGIA

El empiema paraneumonico tiene su origen en el espacio pleural atraves de una
infeccion, teniendo como antecedente una neumonia de origen bacteriano en un
porcentaje de 70%, ademas podriamos mencionar otras como absceso pulmonar, el
neumotérax espontaneo, el quiste hidatidico, la tuberculosis pulmonary otros menos
comunes Y finalmente las causas extrapulmonares como los traumatismos, roturas
esofagicas, y no menos importante los empiemas primarios. Es asi, que se determino
que la infeccion se da en forma directa por invasion a la pleura viscéral siendo la via
mas comun de infeccidn, pero esta infeccién podria darse también por via hematica

o linfatica.

Otro aspecto a tener en cuenta , es indagar sobre las comorbilidades del paciente,
dato sumamente de importancia, ya que patologias especificas promueven y
favorecen la proliferacion de microorganismos como la diabetes mellitus,
hipotiroidismo y otros.

El espectro microbiologico a variado con el tiempo asi como también el avance de
los agentes antimicrobianos, debemos tener la certeza de identificar los
microorganismos adquiridos en la comunidad o los intrahospitalarios eso nos
definiria el tratamiento de eleccién de ellos, hoy en dia, la infeccion por origen
neumoénico a descendido por los programas de vacunacion y nuevas terapias
antibiética. En cambio los empiemas causados por antecedente de tuberculosis, se

ven incrementados por la falta de diagnostico oportuno .

Tenemos conocimiento pleno que a nivel radiol6gico los derrames pleurales de
diferente etiologoia se encuentran en mayor o menor grado, en cantidad, por ejemplo
el paciente con infeccion de stafilococo aureus en un 70 % se evidenciara derrame,

mientras con infeccidn por neumococo , el 40 % se encontrara con derrame.

El piototax fungico es relativamente raro pero se associa com uma alta mortalidad,

el hongo mas frecuente involucrado es de la especie candida.



FISIOPATOLOGIA

El derrame pleural complicado(empiema) es un proceso continuo, su naturaleza
trifasica esta bien establecida de acuerdo a las caracteristicas citoldgicas y
morfoldgicas del derrame.

Fase exudativa

En este estadio la pleura visceral se mantiene elastica y las dimensiones de la
cavidad se mantienen. La infeccion bacteriana inicial causa una respuesta
inflamatoria aguda entre el parénquima pulmonar y la pleural visceral. No esta clara
el tiempo de evolucion de esta fase, pero estudios nos dan un intervalo de 2 a 3 dias
y su caracteristica principal es u liqguido exudativo con abundantes neutrofilos y de
caracteristica serosa ocasionado por una cascada inflamatoria por lo general estéril
y ademas el cual puede fluir libremente. Los parametros bioquimicos de este liquido
inflamatorio, se visualiza mayormente células blancas menores a 1.000 por mm3, pH
menor a 7.3, DHL mayor de 500 U/L, glucosa entre 40 y 60 mg/dl y con ausencia de
agentes bacterianos. Dentro de la clinica del paciente el derrame es escaso por lo
que,, no interferird con la expansién del parenquima pulmonar sumado a esto el facil
drenaje. Se resuelve con el tratamiento antibiético adecuado y no justifica ningin

drenaje invasivo.

Fase fibrinopurulenta o transicional

Ante la ausencia de un tratamiento adecuado se suele instaurar derrame con fibrina
e infectado. El intervalo de tiempo puede llegar a durar entre 2°y 3° semana, teniendo
como caracteristica un liquido turbio de aspecto purulento, llegando a evidenciar
gérmenes. Los parametros del liquido inflamatorio sufren otros cambios siendo como

caracteristicas mayor cantidad de glébulos blancos llegando a superar cifras de



5.000 por mm3, DHL mayor a 1.000 U/L, el pH se acidifica llegando a 7.1 o menos,
glucosa menor a 40 mg/dl, todo esto ocasionando mayor consumo de energia. En
esta etapa, la bacteriologia suele ser positiva y el derrame amerita antimicrobianos

y drenaje.

Una vez instalado este liquido séptico se van formando multiples loculaciones
ocasionando una expansion del parénquima que se ve limitando. La fibrina va
tomando un aspecto de cascara con poco elasticidad pasando de ser delgada a una
membrana gruesa, y asi el pulmén afectado disminuye su capacidad para el

intercambio gaseoso siendo resistente incluso a las terapias ventilatorias.

Fase de organizacién o consolidacion

Se reemplaza por tejido de granulacion formal, es decir, una lamina de tejido
inflamatorio comprimird gradualmente el tejido  subyacente, provocando la
contraccion del hemitorax afecto. Esta presente entre la 3° y 4° semana del inicio del
cuadro. Con presencia de tejido cicatrizal (corteza pleural). En las ultimas etapas,
comienza a formarse una corteza pleural fibrosa solida, que puede envolver al
pulmén, evitando la reexpansion , deteriorando la funcion pulmonar y creando un

espacio pleural persistente con potencial continuo de infeccién.

DIAGNOSTICO

Una evaluacion por etapas basada principalmente en el inicio de los sintomas no es
una tarea facil en algunos casos la radiografia de térax la ecografia y la tomografia
computarizada son todas necesarias si se consideran las principales modalidades
de imagen para el terreno en la dltima década se ha observado una tendencia
significativa en todo el mundo a emplear ecografias toracicas a pie de cama para
evaluar la presencia de derrames especialmente en el contexto de infecciones

pleurales.



El diagnostico es basicamente clinico con apoyo de las imagenes como Rx de térax
(frente y perfil), Tomografia Computarizada y ecografia; sumemos a ello la

realizacion de la toracocentesis metodo diagnostico definitivo.

Ecografia pleural

La ecografia pleural es rapida segura y eficaz para confirmar la presencia del liquido
pleural y estimar su volumen puede diferenciar entre el liquido pleural y
engrosamiento y ayuda a la toracocentesis a localizar el sitio 6ptimo para la
intervencidon diagnostica y terapéutica en tiempo real se ha demostrado que el uso
de ecografia perdurar en el tiempo real por parte de los operadores capacitados
mejora la seguridad de las muestras de derrames con reducciones de neumotorax
iatrogénico actualmente se ha incorporado a los logaritmos de diagndstico en los
principales centros es sensible para detectar pequefios volimenes de liquido y
loculaciones que a menudo no son evidentes en la tomografia y se esta considerando
rapidamente como una extension del examen clinico y habilidad centra.

tomografia computarizada

Por otro lado las imagenes de tomografia computarizada toraxica con contraste son
comunmente capaces de detectar y evaluar neumonia concomitante y es la
investigacion de imagen de eleccion la TC toraxica permite no solo evaluar la pleura
en si sino también la posicién del tubo toracico, si existe, la presencia y el grado de
loculacione, los cambios parenquimatosos, las lesiones endobronquiales y la
diferenciacion del absceso pulmonar del empiema. En su mayoria la TC es crucial
en la evaluacién del engrosamiento pleural, puede mostrar el grosor pleural tanto

visceral como parietal mayor a 1 cm.

La sintomatologia mas frecuente se basa en dolor toracico y disnea; ademas de
presentar alza térmica cuantificada como otros sintomas anorexia, mareos, vomitos,

malestar general, escalofrios y dolor abdominal.

Al examen fisico podemos evidenciar a la inspeccion del térax una disminucion de la
expansion toracica con una respiracion superficial y frecuencia respiratoria

alterada, a la palpacion evidenciamos una disminucion de vibraciones vocales y



matidez en el lado afectado y finalmente, no menos importante, una disminucion del

murmullo vesicular.

La medicion del Ph es un buen pardmetro para ir desglosando las fases del empiema
por eso, debe realizarse en maquina de gases para una mayor precision diagndéstica.
Los valores sugerentes de empiema es un pH menor de 7.2, glucosa menor de 40
mg/dl y LDH mayor de 1000 U/L a diferencia de un derrame no complicado en la que

sus valores son inversas a estas cifras.

TRATAMIENTO

El tratamiento del empiema lo podemos enmarcar en tres pilares importantes: tratar

la infeccion primaria, la evacuar el material purulento y la reexpansion pulmonar.

El tratamiento principal es la antibioticoterapia sistémica tan pronto se haya
detectado mediante las pruebas de laboratorio y/o los resultados compatibles con

esta patologia al estudiar la muestra de liquido pleural.

Una vez identificado el agente etioldgico y apoyados por el antibiograma se utilizara
el antibiético adecuado. Algunas guias recomiendan ante la sospecha de que la
causa sea paraneumonica las cefalosporinas de segunda o tercera generacion o
usando combin&ciones con un inhibidor betalactamico. Al sospechar anaerobios se
puede asociar metronidazol o clindamicina. Todo ello al tratarse de que la causa sea
por neumonia adquirida en la comunidad; sin embargo las cefalosporinas de tercera
generacion o el imipenem son de primera opcion en casos de neumonia nosocomial
severa. Este tratamiento empirico es efectivo ante los gérmenes que comunmente
producen estos procesos; sin embargo es necesario considerar la clinica del

paciente.

En pacientes con empiema el tratamiento mas importante es el drenaje quirdargico

para evacuar la acumulacion purulenta y necrotica y de esta manera conseguir la



obliteracion y esterilizacion de la cavidad pleural para posteriormente permitir la

expansion y movilidad pulmonar.

La literatura mundial reporta una serie de procedimientos quirdrgicos del empiema

que se describen a continuacion:

A. Drenaje por toracostomia minima

Histéricamente el empiema, en estadios tempranos, se manejaba con toracostomia
con tubo y los estadios mas avanzados requerian toracotomia abierta y
decorticacion. Las pautas actuales de la BTS recomiendan la toracostomia con
sonda y antibidticos para el tratamiento del empiema en etapa temprana, con la
intervencion quirdrgica reservada para el fracaso de estas medidas iniciales en
presencia de acumulacion pleural persistente. ElI tubo debe colocarse lo mas
precozmente posible en cuanto se conozca el diagnéstico debido a que un empiema
puede progresar rapidamente al otras fases. Esta técnica consiste en un sistema de
aspiracion conectada a un nivel de agua con presién negativa y un tubo pleural que
ayudara a la reexpansion del pulmén y evitar el edema pulmonar luego de la
expansion. El tubo a utilizar debera tener un didmetro amplio para evitar la
obstruccion ya sea por fibrina o coagulos. La localizacion debera ser evaluada
mediante la ayuda de una radiografia de térax o una puncién ecoguiada.

Debemos ver mejoria clinica y radiol6gica dentro de las 48 horas posterior al drenaje,
de otro modo estariamos pensando en que la falta de respuesta se pueda deber a
obstruccion, un mal drenaje por colocacién del tubo de manera incorrecta o un
tratamiento antibidtico conjunto inadecuado. El tubo de drenaje debera permanecer
cuando el liquido fibrinoso sea inferior a 50ml/24h, en algunos casos no se logra
colocar el tubo en la coleccion pleural, lo que conllevaria a drenajes incompletos y
en caso el tubo ya no drenara mas esta indicado su retiro para evitar contaminacion

secundaria en el espacio pleural.



B. Costectomia parcial

La ventaja de este procedimiento es que permite una mejor visualizacion de la
cavidad en donde se aloja el empiema y por ende permite un mejor desbridamiento
del exudado fibrinoso en su fase organizativa. Es técnica se ubica dentro de los
procedimientos de drenaje cerrado consistiendo en la reseccién de fragmentos
costales entre una y tres costillas en la parte inferior de donde se ubica el empiema
para luego colocar un drenaje de grueso calibre y finalmente cerrar la incision.
Aunque esta técnica es raramente utilizada, algunos estudios sefialan que llega a

asegurar una evacuacion completa de la cavidad pleural 44 4°

C. Drenaje abierto

Este procedimiento consiste en realizar una toracostomia abierta donde no se utiliza
ningun tubo para drenar la cavidad, sino se realiza atraves de la creacion de una
fistula pleurocutdnea. Dicho procedimiento esta adoptado en caso fracase el drenaje
cerrado. Muchos estudios han reportado que la evolucion de los drenajes abiertos
es bastante aceptable, pudiendo controlar la infeccién y experimentando como una
clara ventaja un control del drenaje con mayor facilidad, obteniendo el alta
hospitalaria en forma temprana del paciente; por otro lado cabe remarcar que esta
técnica no esta indicada en etapa temprana del empiema, ya que las hojas pleurales
no se encuentran tan fibrosadas que impediria su movilidad es sino hasta fases mas

avanzadas lo que ocasionaria el establecimiento de un neumotérax abierto. 464

D. Decorticacion

La decorticacion es el método de eleccion cuando el pulmén subyacente no puede
expandirse (pulmon atrapado) debido a la capa inflamatoria gruesa establecida y el
paciente esta lo suficientemente en forma para una intervencion importante. La
decorticacion, un procedimiento utilizado originalmente para el tratamiento del

pulmoén tuberculoso y post traumatico atrapado. El empiema en estadio Il reduce la



perfusion pulmonar a un 20 a 25% en el lado afectado, la decorticaciéon puede
duplicar este valor y mejorar la capacidad vital 62 al 80.

El objetivo de este procedimiento es liberar y recuperar la maxima expansion del
pulmon retirando la membrana que lo impide, para asi recuperar su tamafio normal

y mejorar la capacidad ventilatoria del paciente.

Esta técnica consiste en realizar una toracotomia amplia bajo anestesia general y en
algunos casos puede que se requiera retirar una o dos costillas, sin embargo, en
algunos caso se deberd resecar una costilla para un mejor acceso al espacio
toracico. Luego se procede a retirar la corteza fibrotica que se encuentra envolviendo

al pulmoén vy a la pleura

E. Cirugia toracica videoasistida (VATS)

Hoy en dia , es el tratamiento apropiado para esta patologia. Este procedimiento
quirdrgico es utilizado cada vez con mas frecuencia en los Ultimos afios tanto para
esta patologia como para otras patologias de térax por tratarse de una intervencion
invasiva muy generosa que ofrece igual o mejores resultados que otras técnicas. La
VATS tiene como armas las incisiones minimas por donde se introduce la camara
toracoscopica y los instrumentos quirdrgicos adecuados sin llegar a usar un
separador costal, a esto sumado que la intervencion quirdrgica sera llevada
mediante la visualizacion por el monitor. Permite la visualizacion directa y la

evacuacion del espacio pleural infectado.

La planificacibn adecuada es importante para llevar acabo este procedimiento y
consiste en engranar la parte clinica del paciente como sus examenes
complementarios asi como revisar la radiografia y tomografia para asi poder
encontrar el mejor lugar de acceso y por ende la mejor ubicacién de los trécares
entre las costillas. La posicion del paciente es en decubito lateral con el lado enfermo
mirando hacia arriba y por lo general se utilizan tres abordajes teniendo como
referencia el borde superior de la costilla inferior del espacio seleccionado para evitar

cualquier dafio vascular y/o nervioso.



En muchos estudios han corroborado los buenos resultados de esta técnica aplicada
al empiema mostrando buenos resultados y grandes ventajas que sobresalen en
comparacion con otras técnicas quirdrgicas por ser un procedimiento menos injuria
para el paciente, mostrando una mejor y mas rapida recuperacion postoperatoria,
una menor estancia hospitalaria, menos tasas de complicaciones, menor pérdida
sanguinea y un bajo costo economico. Dichos resultados proporcionaron estos
resultados en etapas tempranas antes de establecer loculaciones o tabicaciones y

zonas de adherencia lo que dificultaria realizar un procedimiento con dificil acceso.*

F. Toracoplastia

Procedimiento considerado como ultima opcién para responder al tratamiento del
empiema. La extraccion de la primera a séptima costillas desperiostisandola, con lo
que se logra el colapso de la pared sobre el pulmén, logrando desfuncionalizar el
pulmédn, considerandolo como una intervencion muy agresiva para el paciente. En
los ultimos afios dicha técnica fue reemplazada por el VATS y por otras nuevas para

el tratamiento del empiema.

G. Fibrinoliticos

Se ha evidenciado en los ultimos afios atraves de estudios la eficacia de los
fibrinoliticos en aquellos casos de empiemas tabicados con un minimo de
complicaciones. Dentro de estos agentes fibrinoliticos destacan farmacos destacan
la estreptoquinasa y la uroquinasa. ®’ Este procedimiento implica la introduccién de
los agentes a la cavidad toracica atreves de un tubo de drenaje toracico para luego
ser clampado durante 3 a 4 horas realizando cambios posturales cambios posturales
para que dicho agente alcance toda la cavidad pleural. Este tratamiento tiene una

eficacia que oscila entre el 72% y 92% segun estudios.>®

2.3 Definiciones conceptuales

e Empiema



e Toracotomia
e Toracoplastia
e VATS

2.4 Hipotesis

Hipotesis general.
El empiema es una enfermedad frecuente que a través de videoasistida ofrece

buenos resultados en el manejo de esta enfermedad.

CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1 Diseio

Es cuantitativo porque se expresara numéricamente; es retrospectivo, debido a que
tomara datos de afios anteriores; y descriptivo se describen las variable encontradas.
Se consignan todos los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con
diagndstico de empiema o piotorax atreves cirugia toracica videoasistida (VATS) en
el Hospital Central de la PNP luis N. Saenz periodo 2010-2016.

3.2Poblacion y Muestra

3.3.1 Poblacion:



e Pacientes hospitalizados con diagndstico de empiema e intervenidos con
cirugia tor4cica videoasistida (VATS) en el Hospital Central de la PNP luis N.
saenz periodo 2010-2016.

3.3.2 Tamafo de muestra:
e Setomard a la totalidad de pacientes atendidos con diagnéstico de empiema
e intervenidos con cirugia toracica videoasistida (VATS) en el Hospital Central
de la PNP luis N. saenz en el periodo de tiempo comprendido desde 2010
hasta 2016

3.3.3 Seleccién del muestreo:

¢ Muestreo no probabilistico por conveniencia.

e Debido a que el universo de la poblacién con diagnéstico de empiema y
operados por VATS es reducida. Se introdujo todos los pacientes que cumplan

con los requisitos de inclusion.

Criterios de inclusién

- Todo paciente intervenido en lima en el periodo de tiempo enero 2010 a
diciembre del 2016, con diagnéstico de empiema a quienes se realiz6 VATS
en el Hospital Central de la PNP luis N. Saenz.

- Toda historia clinica completa.

- Todo reporte operatorio completo.



Criterio de exclusién

- Todo paciente con diagnostico de empiema atendidos en el Hospital Central
de la PNP luis N. Saenz periodo 2010-2016 que fueron intervenidos

quirurgicamente atraves de cirugia abierta como primera abordaje.

3.3 Operacionalizacion de variables

Para obtener los resultados del manejo del empiema por cirugia videoasistida del
presente trabajo, se realizo un analisis de la hoja de recoleccion de datos (ANEXO
1) y asi consignar las variables a estudiar.

Variables cualitativas:

Como parte de nuestro objetivo es determinar o describir los resultados obtenidos
del manejo del empiema por cirugia videoasistida en el nosocomio hospital central
PNP Luis N. Saenz de nuestro pais consideramos que las variables cualitativas son
las siguientes: empiema, complicaciones postoperatorias, resolucién del empiema,
infeccion del sitio quirdrgico, fistula pulmonar, espacio residual, dehiscencia de la

herida, recurrencia del empiema, conversion quirargica y mortalidad.

Variables cuantitativas:

El numero de puertos de puertos en la cirugia seran considerados como variable

cuantitativa.



OP. VARIABLES

D. CONCEPTUAL D. OPERACIONAL ESCALA DE
VARIABLE TIPO MEDICION INDICADORES
Diagnastico establecidc
Acumulacioén de liquido al ingreso o durante la Clinica, examenes de
purulento en la cavidad que | hospitalizacion del laboratorio, examenes de
Empiema | se encuentra entre la pleura| paciente como causa Cualitativa Nominal iméagenes consignadas en
visceral y la pleura parietal | secundaria a otra historia clinica
patologia
Solucion 0 respues
Resolucion de favorable del organismo | Desaparicion comple
empiema | algan tratamiento contra | del empiema tras Cualitativa Nominal 1. Resuelta

empiema que conlleva a s

erradicacion

cirugia

2. No resuelta




Eventos adversos luego ¢ Consignada en 1. C/ complicaciones
Complicacione una intervencion quirdrgica | historia  clinica d cualitativa Nominal 2. Sl complicaciones
postoperatoria paciente (repor

operatorio)
DEFINICION CONCEPTUA DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL TIPO DE MEDICION INDICADORES
VARIABLE
Infeccién que ocurre despué¢ Consignada en
Infeccion del| de la cirugia en la parte d| historia  clinica d 1. Si
sitio quirurgic( cuerpo donde se realizd | paciente (repor Cualitativa Nominal 2. No
(1SQ) operacion operatorio)

Comunicacion anormal ent| Consignada en 1. Si
Fistula arterias y venas del pulmén | historia  clinica d Cualitativa Nominal 2. No
pleurobronquia paciente (repor

operatorio)




Complicacién postoperator

Consignada en

Espacio residuj frecuente en intervenciones| historia  clinica d Cualitativa Nominal
heridas de gran tamafio paciente (repor 1. Si
. 2. No
operatorio)
Complicacién quirdrgica en | Consignada en Cualitati
Dehiscencia d( que la herida se separa o ab| historia  clinica d Nominal 1. Si
. . . _ 2. No
la herida | repentinamente paciente (repor
operatorio)
Definicion conceptual Definicion de Escala de
Variables operacionalidad | Tipo de variable medicion Indicadores
Aparicion de pus (empiemi Consignada en
Recurrencia d¢ en los lugares en donde ¢ historia  clinica d Cualitativa Nomin 1. Si
. . . . | 2. No
empiema | habia erradicado o en lugarg paciente (repor

aledafnos

operatorio)




Numero Vias de entrada para la Consignada en la 1. 01 puerto (Uniportal
Puertos en | realizaciéon de la cirugia historia clinica del Cuantitativa | Discreta
cirugia laparoscopica paciente (reporte 2. 02 puertos
operatorio)
Cambiar a la técnica
Conversién | convencional o abierta la Se obtiene del registro Cualitativ Nominal 1. Si
quirdrgica | cirugia videoasistida (VATS) del informe operatorio 2. No
convalesencia del paciente | registrada en la historig 1. Muerte
Postoperatorio clinica del paciente Cualitativa Nominal 2. Sobrevida

del paciente




3.4 Técnicas de recoleccion de datos (Anexo 1)

La ficha de recoleccion de datos fue elaborado y proporcionado por el asesor del
presente trabajo quien es asistente del departamento de Cirugia de Torax y
Cardiovascular del Hospital Central de PNP luis n. saenz este tiene como objetivo
recolectar los datos mas importantes, acorde a este estudio, desde los detalles de
filiacion pasando por la evolucion, reporte operatorio y la evolucion postoperatoria
pudiendo consignar los resultados del manejo del empiema por cirugia
videoasistida; sin embargo dado que no es un instrumento que nos interese evaluar
escalas o grados de una variable no se vio en la necesidad de ser validada, pero si
recibié la opinion de los asistentes de los hospitales y clinicas de donde se
recolectaron estos datos manifestando verbalmente sus comentarios con la
finalidad de llegar a un consenso sobre cudles serian los datos necesarios a

considerar.

3.5 Técnicas para el Procedimientos de la informacion

Se realiz6 la bausqueda de casos en el Hospital Central de la PNP luis N. Saenz
periodo 2010-2020 teniendo la debida accesibilidad de los datos clinicos mediante
la recoleccion de las historias clinicas previa autorizacion de la direccion del
hospital asi como del Departamentos Cirugia Toérax y Cardiovascular. Esta
busqueda se llevé a cabo cumpliendo los criterios de inclusion y de exclusion,

recopilando datos entre los afios 2010 hasta el 2016.

La recoleccion de datos fue obtenida mediante la utilizacion de ficha tecnica
obtenidas de las historioas clinicas corraborando su analisis y datos mas relevantes

gue puedan involucrar los fines del presente estrudio.

Finalizada la recoleccién de los datos se pasoé a trabajar una sustancial marea de
informacion confecionando una base ayudados por el programa Microsoft Excel

2013 encasillando esta base de datos en el programa estadistico SPSS para



obtener y analizar, frecuencias, promedios y desviaciones estandar de todas las

variables confeccionando las tablas y graficos acorde a nuestro estudio.

3.6 Aspectos éticos

El presente estddio no requirio ningun consentimento de participacion de los
pacientes, se recolectaron los datos de forma directa de las historias clinicas que
involucraram sus reportes operatorios teniendo la confidencialidad que amerita.
Cabe mencionar que nuestro estudio sigue los parametros y lineamientos
internacionales velando la salud integral de cada uno de nuestros pacientes

involucrados em esta investigacion.



CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos

RESUMEN COSTO TOTAL
RECURSOS HUMANO 2000
RECURSOS
MATERIALES 30
Servicios 115
Gastos contingentes 10%
TOTAL S/ 2359.5

4.2 Cronograma




ACTIVIDADES

2016

ABRI

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOS

SETIE

=

Busqueda de Tema

Busqueda de la bibliografia

Elaboracién del proyecto

Validacion del Proyecto

Aplicacion de la prueba piloto

Aprobacion del proyecto

Investigacion

. Recoleccioén de la Informacioér

Procesamiento de

informacion

Andlisis e interpretacion de |
resultados

10.Elaboraciéon de informe |

investigacion

11.Presentacion del informe

12.Sustentacion de Informe

4.3 Presupuesto




COSTO

N° UNIDAD X unidad TOTAL
RECURSOS HUMANOS
Asesor de metodologia 1 uno 1000 1000
Asesor de estadistica 1 Uno 800 800
Ayudante de investigacion 1 Uno 100 100
Digitador 1 Uno 100 100
SUB TOTAL s/ 2000.0
RECURSOS MATERIALES
Papel bond 100 Cien 0.10 10
Folderes 5 Cinco 2.5 12.5
Lapiceros 3 Tres 2.5 7.5
SUB TOTAL s/ 30.00
SERVICIOS
Transporte 10 Pasajes 1.5 15
Busqueda bibliografica 10 X hora 1 10
Fotocopias 150 X hoja 0.10 15
Impresion 150 X hoja 0.5 75
SUB TOTAL s/ 115.00
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ANEXOS

RESULTADOS DEL MANEJO DEL EMPIEMA POR CIRUGIA VIDEOASISTIDA

I FILIACION
Paciente Sexo M -F Edad ClhinMosp
Procedencia G de Instr. Analf Prim Sec Tec Univ  Ocupacion

. ENFERMEDAD
Diagnéstico de hospatalizacion: Tipo. de Enf:

Dx de Empiema {al ingreso) (durante la hospitalizacion) Tpo de Enf. del Emplema
Causa del Empeema: Esquema ATB:
COMORBILIDADES  LESION TOMOGRAFICA ESTUDIOS REALIZADOS
VIH HTA < Radiografia de torax

DM ICC '.,so;";;s.,- Ecografia de torax
EPOC TBC NPy / | Tomografia de torax
Otros _uo'\ / L Toracocentésis

— — Otro

.  ESTUDIOS PREOPERATORIOS

R Card HIHIHV R Neum Bajo-Mod-Sev Peso___ Talla__ IMC___ AGAPO, _ PCO,
Hma leuc Desv. Izq (si) (n0) PCR ______ Sepsis (si) (no)
Hb__Ho__Piq___GS___ Ghc___Urea__ Crea__ TP__TPTA__ Prot___Ab____

. CIRUGIA

Qx realizada Tiempo Op____ Sangrado Diu

Puertos (1) (2) Hallazgo: (liquido ciaro) (pus) (adhrencias pleurales) (paquipleura)

Convirtid a abierta (si) (no) Toracchsis (si) (no) Complicaciones (sl) (no)
Drenes (silicona) (pvc) ___Fr____Fr Sistema de drenaje (vidrio) (compacto) (succidn digital)
Trasfusiones (si) (no) Inotrdpecos (si) (no)

Salida de sala (estable) (inestable) / (intubado) (extubado) Destino: (UCI) (Recup)

V.  EVOLUCION POSTOPERATORIA
Hb___ Mto___ Gluc__ Urea__ Crea__ Cultivo:

DAY DIA3-5 DIAS - 10 DIA 15 -20
leucocitos
PCR
Sepsis remitio al dia Sald de VM al dia. Transfusiones (si) (no)

Complicaciones postop: (espacio residual) (fistula pulmonar) (ISQ)
Requirid procedimiento adiconal (reintervencion) (drenage percutaneo)

Drenaje: Gastoenpnmeras24h  Dia postop de retiro _______(no se retird)
Estancia Hospitalana: LUC UCIN Generales
Complicaciones de la hospializacion (si) (na)

Al alta {curado) (mejorado) (muerto) Salid con drenaje (s1) Hemlich - succon digital (no)







