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Resumen

H propésito de la presente investigacion es determinar la eficacia y seguridad de la estreptoquinasa intrapleural en
derrame pleural complicado y empiema pleural. Se disefio un trabajo cuantitativo, comparativo, descriptivo,
prospectivo, longitudinal, multicéntrico y experimental. Se dividieron en un grupo control, constituido por pacientes
con empiema y derrame pleural complicado clase Vy VIl en fase 2 y 3, con una dosis de 250000 Ul cada 12 horas
por 06 dosis (3 dias) y otro experimental, constituido por pacientes con empiema y derrame pleural complicado
clase Vy VIl en fase 2 y 3 el cual a su vez, se subdividié en dos subgrupos: subgrupo A: 300000 Ul cada 12 horas
por 05 dosis y subgrupo B: 375000 Ul cada 12 horas en 04 dosis ambos por 3 dias. Se incluyeron 30 pacientes
provenientes de 4 hospitales del area metropolitana de Barcelona — Puerto La Cruz, de ambos sexos, 2 pediatricos,
28 adultos, 18 en el grupo control y 12 en el grupo experimental (06 subgrupo Ay 06 subgrupo B). Los hallazgos
evidencian que existe una diferencia significativa indicando que los tiempos de control y experimental son
estadisticamente diferentes (P < 0,05) reduciendo el tiempo de resolucién en 1,25 dias al incrementar la dosis
estandar. No se observaron complicaciones en el 70,00% de los casos. H 10,00% de los pacientes requirio
intervencion quirdrgica (decorticacion).

Palabras claves: Estreptoquinasa, Agentes Fibrinoliticos, Fibrinodlisis, Terapia Fibrinolitica, Derrame Pleural,
Empiema Pleural. Rev Soc Med Quir Hosp Emerg Perez de Leon 2007; 38(Suppl 1):1-7.

Abstract

The intention of the present investigation is to determine the effectiveness and security of intrapleural streptokinase
in pleural effusion complicated and empyema. Design quantitative, comparative, descriptive, prospective,
longitudinal, multicentric and experimental a work. They divided in a group control, constituted by patients with
empyema and pleural effusion complicated class V and VIl in phase 2 and 3, with a dose of 250000 Ul every 12
hours by 06 doses (3 days) and another experimental one, constituted by patients with empyema and pleural
effusion complicated class V and VIl in phase 2 and 3 which as well, was subdivided in two sub-groups: sub-group A:
300000 Ul every 12 hours by 05 doses and sub-group B: 375000 Ul every 12 hours in 04 doses both by 3 days. 30
patients included themselves of 4 hospitals of the metropolitan area of Barcelona — Puerto La Cruz, of both sexes, 2
pediatrics, 28 adults, 18 in the group control and 12 in the experimental group (06 sub-group A and 06 sub-group
B). The findings demonstrate that a significant difference exists indicating that the times of experimental control
and are statistically different (P < 0.05) reducing to the time from resolution in 1,25 days when increasing the
standard dose. Complications in 70.00% of the cases were not observed. 10.00% of the patients required operation
(decortications).

Key Words: Streptokinase, Fibrinolytic Agents, Fibrinolysis, Pleural Effusion, Fibrinolytic therapy, Empyema Pleural.
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Introduccién

B empiema pleural es hoy todavia una
complicacion frecuente de las infecciones
respiratorias, con una mortalidad del 15%
similar a la de las neumonias. A diferencia de
éstas, en muchas ocasiones el tratamiento
antibidtico no es suficiente, requiriéndose la
colocacion de tubos de toracostomia para
erradicar la infeccién; aln asi, entre el 15 y el
40% de los pacientes requieren drenaje
quirdrgico, existiendo una variedad de
técnicas mas o menos agresivas, entre las que
se encuentra la videotoracoscopia. La
posibilidad de mejorar el drenaje toréacico
mediante la administracion local de agentes
fibrinoliticos a través de los tubos de
toracostomia como alternativa a la cirugia
tiene el atractivo de ser una técnica menos
cruenta y mas rapida, sencilla y econdémica *.
Sin embargo, se han realizado pocos estudios
controlados, con un nuUumero escaso de
pacientes, por lo que la eficacia y seguridad
de esta técnica son desconocidas *°.

Las colecciones purulentas en la cavidad
pleural son causa de alta mortalidad y su
frecuencia disminuye con el desarrollo de la
terapéutica antibiética y la aplicacion de la
cirugia *®. Es significativa su modificacién
evolutiva, que varia desde derrame
serofibrinoso agudo, hasta enquistamiento e
inmovilizacion del pulmén, con adherencias
fibrinosas laxas primero y organizadas y
firmes después, las cuales forman una
verdadera coraza que impide la expansion del
pulmoén y disminuyen la capacidad ventilatoria
del paciente "% Los factores causales y los
problemas que plantean el diagndstico y la
terapéutica han sufrido un cambio importante
durante las ultimas décadas y destacan el
manejo escalonado segun el estadio evolutivo
9

Cuando aparece un derrame pleural en el
contexto de wuna infeccibn pulmonar es
necesario tener un estudio completo del
mismo. Se deben tomar muestras del liquido
pleural con toracocentesis para estudio de
bioquimica, pH, citologia, cultivo vy
antibiograma y se instaurara a continuacién
un tratamiento antibidtico empirico de amplio
espectro en funcion del proceso subyacente
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gue haya desencadenado la afectacion pleural
10-18

Los resultados del cultivo y del
antibiograma determinan el tratamiento
especifico contra el germen causante. La
radiografia simple de térax en sus dos
proyecciones, posteroanterior y lateral, asi
como en ambos decubitos, va a determinar si
el derrame se encuentra libre o por el
contrario esta tabicado 8.

La ecografia toracica ayuda a la
localizacion de aquellos derrames de dificil
acceso y proporciona informacién de las
caracteristicas de la pleura subyacente. La
tomografia de térax proporciona una gran
informacién sobre el derrame, si esta libre o
tabicado, asi como del nUmero de
loculaciones existentes. También va ser util
para visualizar ambas pleuras, si estan
engrosadas o aun no se ha iniciado el proceso
de fibrosis *°*2.

Ante la presencia de un derrame
paraneumanico tipico, es decir, libre, que se
moviliza con los decubitos y en el estudio
analitico aparece un pH > 7,20 y una glucosa
> 60mg/dl, el tratamiento con toracocentesis
evacuadora y la aplicacion de antibidticos
puede ser curativa hasta en el 90% de los
casos. Por el contrario, si el pH < 7, la
glucosa < 40mg/dl y la LDH > 1000 U/I, es

necesario la colocacion de un drenaje de
diferente calibre, ya que un derrame
paraneuménico complicado evoluciona

rapidamente hacia un empiema. Si el derrame
estd libre y el liguido pleural esta
contaminado, o al realizar la toracocentesis el
liguido es turbio, se colocara un drenaje
toracico aspirativo de grueso calibre en la
zona mas declive. Si la mejoria radiol6gica y
clinica es evidente y la cantidad de liquido
drenado es inferior a 50cc/dia y aspecto
cetrino, se retirara el drenaje 8,

S no existe mejoria, o en el caso de
derrame encapsulado, se recomienda la
instilacion de fibrinoliticos. La seleccién del
esquema terapéutico depende de la etapa
evolutiva del derrame paraneumoénico vy
empiema, de las condiciones generales y
riesgo del paciente y del estado del
parénquima pulmonar subyacente *°*%.
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Materiales y Métodos

Se realizo una investigacion cuantitativa,
comparativa al relacionar la dosis en grupos
control y experimental, siendo administrada
directamente a los pacientes por parte del
especialista, previa aprobacion del
consentimiento informado y autorizacion del
especialista y en el tiempo establecido.
Descriptiva, al determinar, estudiar y tratar el
namero de casos, edad, sexo, imagenologia,
toracocentesis, caracteristica del liquido,
cultivo, agente infeccioso, tipo de drenaje,
cuantificacién y caracteristica del drenaje,
complicaciones, decorticacion, fecha de inicio

y culminacién, tipo de derrame, fase del
derrame y porcentaje de reexpansion
pulmonar por radiologia. Aplicada,

multicéntrica, experimental de observacion
directa, de caréacter prospectivo y de corte
longitudinal, ya que la informacién se recogio
en un periodo de 24 meses.

La muestra fue de 30 pacientes que
acudieron a los siguientes centros
hospitalarios: Hospital Universitario Dr. Luis
Razetti SALUDANZ - Hospital de Nifios Dr.
Rafael Tobias Guevara SALUDANZ - Hospital
Dr. Domingo Guzman Lander IVSS — Hospital
Dr. Cesar Rodriguez IVSS, en el lapso
comprendido desde noviembre 2001 -
noviembre 2005, diagnosticados por clinicay
corroborado con métodos complementarios
tipo: citoquimico de liquido pleural,
radiografia de tdrax posteroanterior (PA) y
lateral, ecografia de térax y tomografia
computarizada de térax.

Se incluyeron en este estudio a todos los
pacientes con clinica sugestiva de derrame
pleural complicado y empiema pleural, que
acudieron a los centros hospitalarios ya
descritos, en el lapso comprendido desde
Noviembre 2001 - Noviembre 2005, con
sintomas clinicos sugestivos de derrame
pleural complicado y empiema pleural,
confirmado con métodos complementarios
tipo: citoquimico de liquido pleural,
radiografia. de térax posteroanterior (PA) y
lateral, ecografia de torax, tomografia
computarizada de térax, toracocentesis,
cultivo de liquido y secrecion pleural y
antibiograma; los cuales fueron realizados en
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la institucion hospitalaria correspondiente, o
en su defecto en un centro privado de la
localidad. Se excluyeron a todos los paciente
con antecedente de reaccion alérgica a este
farmaco, historia de evento cerebro vascular
(EVC) hemorragico, lactante menor, adulto
maduro mayor de 80 afios de edad, fistula
broncopleural, terapia con estreptoquinasa
administrada por cualquiera de las dos vias en
los 2 afios previos, alteracion de la
funcionalidad hepatica o renal, cirugia
intracraneal, cirugia toracica o abdominal en
los 10 dias previos, neoplasia intracraneal,
traumatismos craneoencefalicos en los 14
dias previos, reanimacién cardiopulmonar
(RCP) reciente (menos de 7 dias), puncién de
arterias carétidas, subclavias o abordaje
venoso profundo, presencia de shock o
edema pulmonar agudo, discrasias
sanguineas, sepsis, y embarazo.

Una vez cumplidos todos los criterios se
procedié a iniciar la terapia fibrinolitica
intrapleural a través del tubo de térax, para
ello se utilizaron los siguientes materiales:
guantes quirurgicos estériles, gasas estériles,
adhesivo antialérgico, soluciéon fisioldgica
(0,999 500cc, jeringas de 5,10, 20, y 60cc,
aguja No. 16 y 18, solucién antiséptica
(alcohol yodado y/o amonio cuaternario),
pinzas de Kelly, analgésico, antipirético,
antiemético, y esteroides, cava de anime con
hielo para transporte y mantenimiento de la
Estreptoquinasa (Sistema de Cadena de Frio),
Estreptoquinasa Recombinante (1.500.000
Ul), la cual fue aportada por cada recinto
hospitalario, asi como también los insumos
necesarios para la realizacion de la terapia o
en su defecto por aporte o colaboracién de
los centros privados de la localidad.

Para la administracion del farmaco se
consideraron dos procedimientos uno a través
de puncion directa del tubo intrapleural previa
antisepsia con alcohol yodado y/o amonio
cuaternario, y el otro mediante el uso de una
jeringa de bulbo para irrigacién (Bulb
Irrigation Syringe®); en la técnica con puncion
directa del tubo previa colocacion del
paciente en decubito lateral (contralateral) se
procede a sacar el frasco del fibrinolitico del
sistema de cadena de frio, se extrae 1cc con
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una jeringa de 5cc, se devuelve este frasco al
sistema de cadena de frio. Luego se diluye el
medicamento extraido en 49cc de solucion
fisiolégica en una inyectadora de 50cc,
inmediatamente con dos pinza Kelly se
clampea el tubo a 4cm del sitio de puncion,
previa antisepsia del tubo de térax se procede
a punzar el tubo en un angulo de 45° con
aguja No.16, instilando el fibrinolitico al
interior del tubo (durante 1 minuto), de esta
manera llega a la cavidad pleural, se retira la
jeringa y se coloca un adhesivo antialérgico
sobre el sitio de puncién del tubo; el tubo
permanece pinzado por un tiempo de 6 horas
durante las cuales el paciente realiza cambios
de posicion cada 20 a 30 minutos, con el fin
de que el agente fibrinolitico se diluya en la
cavidad pleural. Una vez despinzado el tubo
de tdérax este permanece conectado a un
sistema de drenaje tipo: Trampa de agua o
Sistema MulticAmara PLEUR-EVAC®, ATRIUM
OCEAN®, con succién continua (GOMKO®,
SORENSE®), se recomienda al paciente que
realice ejercicios respiratorios con Triflo lI® o
Cliniflo® (Incentivador Respiratorio
Inspiratorio-Espirometro Incentivador) con la
finalidad de expandir y reexpandir el pulmoén.
En la técnica mediante el uso de la jeringa de
bulbo para irrigacion se procede mediante la
siguiente forma: posicibn del paciente vy
preparado del medicamento en la forma ya
descrita, se coloca la jeringa de bulbo, se
clampea el tubo de tdrax con dos pinzas
Kelly, se retira el conector y se introduce la
punta de la jeringa de bulbo al tubo de térax,
se despinza el tubo y se instila la
estreptoquinasa diluida para que llegue a la
cavidad pleural, se vuelve a pinzar el tubo con
las pinzas Kelly y se reconecta al sistema de
drenaje, a partir de aqui se siguen los pasos
del método anterior.

Estos procedimientos se realizan una vez
gue ha fracasado el tratamiento habitual del
derrame pleural, este es efectuado por parte
del especialista. La muestra total de pacientes
se dividieron en dos grupos: uno control que
utilizo una dosis de 250000 Ul ¢/ 12horas en
06 dosis y otro experimental, el cual a su vez,
se subdividié en dos subgrupos: subgrupo A:
300000 Ul ¢/ 12horas en 05 dosis y subgrupo
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B: 375000 Ul ¢/ 12horas en 04 dosis,
instiladas a través del tubo de térax. Se le
realizaron cultivo y antibiograma de la
secrecion pleural, radiografia de térax
posteroanterior (PA) y lateral, antes, durante y
posterior a la terapia, y en la medida de lo

posible, ecografia y tomografia
computarizada de térax. Una vez finalizada la
misma, los que presentaron evolucion

satisfactoria fueron egresados, revalorandolos
a través de la consulta externa especializada,
a los 15 dias, 3 meses y 6 meses, 0 en su

defecto durante el tiempo que fuese
necesario, previa realizacibn de nuevas
imagenes radiol6égicas de control. Los

pacientes que fallaron a la terapia fueron
preparados como electiva para su tratamiento
quirurgico de decorticacion.

Se [lenaron dos formularios, uno
correspondiente al consentimiento informado,
requisito indispensable para poder iniciar este
proyecto experimental y de acuerdo a las
normas éticas del comité (institucional o
regional) que supervisa la experimentacién en
seres humanos o con la Declaraciéon de
Helsinki de 1975; y el otro para la
recoleccibn de datos que contempla
informacién sobre: procedencia por hospital,
servicio, numero de historia, fecha de ingreso,
identificacion del paciente, edad, sexo,
diagnéstico de ingreso, diagnhdstico por
imagenologia, toracocentesis, caracteristica
del liquido, cultivo, agente infeccioso, dosis
de estreptoquinasa, tipo de drenaje,
cuantificacion y caracteristicas del drenaje,
complicaciones, tratamiento quiruargico
(decorticacion), fecha de inicio y culminacion
de la terapia, tipo y fase del derrame,
reexpansion pulmonar desde el punto de vista
clinico y su porcentaje por radiologia y fecha
de egreso.

Los datos se procesaron con el programa
Statistical Package for Social Science (SPSS
11.5 for Windows). Se emplearon los métodos
estadisticos: 1) Frecuencia: reportadas en
tablas y graficos en valores absolutos,
promedios, frecuencia y porcentaje; para las
variables  grupo etario, sexo, edad,
procedencia hospitalaria, servicio
hospitalario, causas, diagndéstico especifico,
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agente infeccioso y complicaciones presentes
durante la instilacién de la pleurotrombolisis
intrapleural. 2) Analisis de Varianza: H
procedimiento MLG Univariante proporciona
un anédlisis de regresion y un analisis de
varianza para una variable dependiente
(Tiempo de Resolucion en dias) mediante uno
o mas factores o variables independiente
(dosis de estreptoquinasa). Para el Analisis de
Varianza se consideré una significancia
estadistica P = 0,05 con la prueba F de Fisher
para determinar la efectividad de la
estreptoquinasa como terapia fibrinolitica
intrapleural en el empiema y derrame pleural
complicado.

Resultados

En el lapso comprendido desde noviembre
2001 — noviembre 2005 se incluyeron en este
trabajo 30 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, provenientes de los 4
centros de salud del area Metropolitana, el
grupo etario que predomino fue en edades
comprendidas entre = 20 a < 40 afios de
edad para un 40,00% (12 casos), seguido por
< de 20 de edad con 36,67% (11 casos) y por
= 40 afios de edad con 23,33% (7 casos); el
sexo masculino predomino con un 80,00 %
(24 casos) sobre el sexo femenino para un
20,00 % (6 casos); el servicio hospitalario con
mayor numero de pacientes el servicio de
cirugia con 60,0% (18 casos), seguidos por los
servicios: medicina interna 33,33% (10 casos)
y pediatria 6,67% (2 casos).

La causa mas frecuente es el Traumatismo
toracoabdominal por proyectil de arma de
fuego 26,67% (8 casos), seguido por:
Traumatismo toracico por proyectil de arma
de fuego 16,67% (5 casos), Neumonia basal
derecha 13,33% (4 casos), Neumonia basal
izquierda 6,67% (2 casos), Neumonia
necrotizante 6,67% (2 casos), Neumotdrax
3,33% (1 caso), Cirrosis hepatica 3,33% (1
caso), Espondilodiscitis 3,33% (1 caso),
Carcinoma epidermoide de pulmén 3,33% (1
caso), Sindrome Fitzh-Hugh-Curtis 3,33% (1
caso), Pleuroneumonia izquierda 3,33% (1
caso), Traumatismo cervical por arma blanca
3,33% (1 caso), Traumatismo toracico por
arma blanca 3,33% (1 caso) y Traumatismo
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toracoabdominal por arma blanca 3,33% (1
caso).

B diagnostico especifico con mayor
preponderancia fue el Empiema pleural 30,0%
(9 casos), seguido en orden de frecuencia por:
Piotorax 26,7% (8 casos), Hemoneumotdrax
23,3% (7 casos), Pioneumotérax 10,0% (3
casos) y Derrame pleural 10,0%(3 casos); la
fase del derrame en la cual se aplico la terapia
fibrinolitica intrapleural, se observa que
predomino la fase Fibrinopurulenta con un
90,00% (27 casos) y una fase Organizativa con
10,00% (3 casos); en el grupo control,
predomino la fase Fibrinopurulenta con un
88,89% (16 casos) sobre la fase Organizativa
con 11,11% (2 casos); en el grupo
experimental prevaleci6 la fase
fibrinopurulenta con un 91,67% (11 casos) y
una fase organizativa con 8,33% (1 caso);

B agente infeccioso aislado con mayor
frecuencia en la secrecién pleural fue
Pseudomonas aeruginosa con 57,89% (22
casos), seguido por Staphylococcus aureus

con un 21,05% (8 casos), Acinetobacter
baumannii 7,89% (3 casos), Streptococcus
pneumoniae 7,89% (3 casos), Klebsiella
pneumoniae 2,63% (1 caso) y

Peptostreptococcus sp 2,63% (1 caso) (ver
Tabla No.1).

Tabla 1. Distribucién del agente aislado en la
secrecion pleural.

Agente Infeccioso Frecuencia %
Pseud_omonas 22 57,89
aeruginosa
Staphylococcus 8 21,05
aureus
Acmetoba_(_:ter 3 7,89
baumannii
Streptoco_ccus 3 7,89
pneumoniae
KIebS|eIIa_ 1 2,63
pneumoniae
Peptostreptococcus 1 2,63
sp.

Total 38 100,00

Fuente: Datos recogidos por el autor. Hospitales de Barcelona y Puerto La Cruz.
Estado Anzoategui. Noviembre 2001 - Noviembre 2005.
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Los pacientes con empiema y derrame
pleural complicado que recibieron terapia
fibrinolitica intrapleural fueron clasificados en
un grupo control para un 60,00% (N = 18
casos), cuyo tiempo resolucién fue de 9,5 dias
(Media = 9,500) con un intervalo de confianza
al 95% (limite inferior = 9,263, limite superior
= 9,737) y significancia (P = 0,001); y un
grupo experimental con 40,00% (N = 12
casos), tiempo resolucién de 8,250 dias
(Media = 8,250), intervalo de confianza al 95%
(limite inferior = 7,960, limite superior =
8,540) y una significancia (P = 0,001), lo que
demuestra la efectividad de la
estreptoquinasa como terapia fibrinolitica
intrapleural al ubicarse ambas medias dentro
de los limites del intervalo de confianza
correspondiente al 95% obteniéndose una
reduccién de 1,25 dias, al incrementar la
dosis de estreptoquinasa (ver Tabla No.2).

Tabla 2. FEficacia y seguridad de la
estreptoquinasa como terapia fibrinolitica
intrapleural con esquema convencional vy

experimental.

Intervalo de

@
a confianza al 95%.
c
@3 R
g3 N 3 N N
[l = o 0o
[ == = s
= EZ EQ
3 = =42
Control 18 9,500 9,263 9,737
Experimental 12 8,250 7,960 8,540
Fuente Variable dependiente PruebaF de P

Fisher

Tiempo de Resolucion

Dosis (dias)

46,667 0,001

Fuente: Datos recogidos por el autor. Hospitales de Barcelona y Puerto La Cruz.
Estado Anzoategui. Noviembre 2001 - Noviembre 2005.

Las complicaciones observadas en la
fibrindlisis intrapleural en orden de frecuencia
fueron: No presente 70,00% (21 casos), Dolor
13,33% (4 casos), Fiebre 13,33% (4 casos) y
Nauseas 3,33% (1 caso). De 30 pacientes
evaluados, solo un 10,00% (3 casos) amerito
resolucion quirargica sobre el resto de los
pacientes 90,00% (27 casos).
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Discusion
= tratamiento fibrinolitico con
estreptoquinasa, intenta contrarrestar la

tendencia a la tabicacion de todo derrame
paraneumoénico complicado al realizar un
desbridamiento enzimatico de los septos de
fibrina y ayudando al drenaje por el tubo de
toracostomia, con el propésito de evitar
procedimientos agresivos y potencialmente
peligrosos para el paciente. Dicho tratamiento
combate dos de los principales motivos del
fracaso del drenaje pleural, que son el
aumento de la viscosidad del liquido y su
tabicacién. En la fisiopatologia del empiema
se implica el aumento de la actividad
procoagulante y la inhibicién de la fibrinélisis
(aumento de los inhibidores de los
activadores del plasminégeno), de este modo,
el uso de agentes fibrinoliticos intrapleurales
a través del tubo de toracostomia ayudaria a
equilibrar la homeostasis fibrinolitica *2*°.

Es importante destacar que este
tratamiento intrapleural no conlleva una
activacion del sistema fibrinolitico sistémico,
no existiendo un riesgo importante de
hemorragia mayor. Se estudio la actividad del
sistema fibrinolitico tras diferentes dosis de
estreptoquinasa intrapleural (hasta un total de
1500000Ul), no encontrando diferencias en
ninguno de los indices medidos en sangre
periférica y concluyendo asi que tras la
fibrinolisis intrapleural no existe activacion
sistémica ¢,

La dosis del agente fibrinolitico ha sido
establecida en forma empirica. En pediatria la
dosis de estreptoquinasa es de 250.000
unidades/dia, mientras que la de uroquinasa
utilizada en los diferentes estudios oscila
entre 50.000 vy 250.000 unidades/dia,
(algunos consideran 50000Ul/Kg. peso/dia),
con ambos farmacos la mayoria de los
autores recomiendan realizar tratamientos de
3 dias y, si ho hay respuesta, proceder a
realizar un tratamiento quirdrgico, aunque
otros autores recomiendan efectuar una
segunda tanda de tratamiento. Mientras que
en los adultos la dosis es 250.000
unidades/cada 12 horas por 3 dias para una
dosis total final de 1500000 U] ***,
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A pesar del beneficio del tratamiento
trombolitico hay que tener presente las
posibles complicaciones, que deben

anticiparse y reconocerse en los pacientes
que reciben este tipo de terapia.

Hay argumentos a  favor del
tratamiento de los derrames paraneumaénicos
complicados solamente con antibiéticos, con
0 sin drenaje de térax, en la actualidad
generalmente se acepta que la eliminacién de
las loculaciones es la piedra angular de un
tratamiento  satisfactorio. La fibrindlisis
guimica en el tratamiento de los derrames
paraneuménicos complejos y del empiema
toracico se ha empleado durante 50 afios, con
la utilizacion inicial de una mezcla de
estreptoquinasa/ estreptodornasa. Los efectos
secundarios debidos a las impurezas llevaron
a una disminucibn en su uso, pero la
disponibilidad de estreptoquinasa mas
purificada llevd a la reevaluacién de esta
modalidad ***.

Aungque se ha escrito mucho sobre el
tratamiento fibrinolitico intrapleural durante
los 50 Ultimos afios, en los Ultimos tres afos
s6lo se han publicado pocos ensayos
controlados aleatorios que comparan tanto la
estreptoquinasa o la wuroquinasa con el
tratamiento mas conservador **%,
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