
Señor director: El hidrotórax del cirrótico infectado
es una entidad que ha recibido la denominación de
Empiema Bacteriano Espontáneo1-3, sin que, a nuestro
entender, sea una denominación acertada. Presentamos
el caso de una mujer de 67 años con diagnóstico de
hepatopatía crónica que ingresa por aumento de su dis-
nea basal. Los antecedentes personales son los siguien-
tes: Intervenida de adenocarcinoma de colon sigmoides
en año 2000 (estadio B2 de Astler-Coller); Cirrosis hepá-
tica VHC diagnosticada mediante biopsia hepática en
1999, presenta signos de hipertensión portal con hiperes-
plenismo y episodio de hemorragia digestiva alta por
varices esofágicas en 2004, en profilaxis secundaria de
sangrado mediante tratamiento endoscópico y beta blo-
queantes; Diagnostico de Hepatocarcinoma de 3x2,5
cms en segmento IV, sometido a distintas terapias más o
menos ineficaces como ablación, quimioembolización y
finalmente alcoholización de la lesión. La paciente
nunca había tenido ascitis clínicamente significativa. En
la enfermedad actual a la anamnesis presenta tos seca y
picor faríngeo de un mes de evolución junto con disnea
de 20 días de evolución a moderados esfuerzos que se
hace de reposo en las 48 horas previas al ingreso y a la
que se le añade desde 48 horas antes del ingreso fiebre
de 38ºC. En cuanto a la exploración, llega a Urgencias
con un aceptable estado general. COC, BHP, ligeramente
taquipneica en reposo con FiO2 21%. TA 170/70. ACR:
tonos cardiacos rítmicos a buena frecuencia, sin soplos
ni extratonos. Hipoventilación de base derecha. Abdo-
men: no doloroso, blando y depresible, sin signos de
peritonismo. Cicatriz de laparatomia. Miembros: edemas
maleolares con fóvea positiva. Pruebas complementa-
rias: Bioquímica: glucosa 86 mg/dl; urea 19 mg/dl; crea-
tinina 0,63 mg/dl; Na 146 mEq/l; K 4,2 mEq/l; colesterol
75 mg/dl; triglicéridos 66 mg/dl; GOT 43 UI/l; GPT 24
UI/l; GGT 85 UI/l; fosfatasa alcalina 271 UI/l; colineste-
rasa 2085 UI/l; bilirrubina total 1,79 mg/dl. Hemograma:
leucocitos 2490/mm3 (70% PMN); Hb 10,5 g/dl; pla-
quetas 45000/mm3. EKG: Ritmo sinusal con signos de

hemibloqueo anterior. Radiografía de tórax: derrame
pleural que ocupa 1/3 del hemitórax derecho. Toracocen-
tesis: se drenan 80cc de líquido de aspecto seroso: 2420
cls/mm3 (2178 PMN); prot 21,8 g/l; glucosa 1,12 g/l;
LDH 187 U/l; pH 7,48; ADA 22,5 U/l. Gram y BAAR
negativo. GSA pH 7,44; pCO2 34; pO2 80. Ecografía
abdominal: cirrosis hepática degenerada con neoplasia
que afecta a prácticamente todo el lóbulo derecho.
Hipertensión portal con dilatación de la porta y mesenté-
rica. Derrame pleural derecho. Se establece como juicio
clínico Empiema Bacteriano Espontáneo y se comienza
con tratamiento antibiótico (ceftriaxona) y dosis de carga
de albúmina 1,5 grs Alb/kg/24h. A las 24 horas desapa-
rece la fiebre y a las 48 horas se realiza nueva toracocen-
tesis: 486 cls/mm3 (403 PMN); prot 37,9 g/l; glucosa
1,15 g/l; LDH 221 U/l; pH 7,44.

DISCUSIÓN

El hidrotórax se define como un derrame pleural
(DP) significativo (habitualmente más de 500 cc) que
aparece en pacientes cirróticos y en el que se ha descar-
tado de forma razonable una enfermedad cardiaca o pul-
monar como posible causa3, 4. La etiopatogenia del
hidrotórax consiste en el paso de líquido ascítico a través
de defectos diafragmáticos, dando paso habitualmente a
la formación de derrames pleurales derechos4. Si en el
curso de una bacteriemia el derrame pleural se coloniza
se originará lo que Xiol et al. denominaron empiema
bacteriano espontáneo (EBE), cuyos criterios diagnósti-
cos se exponen en la tabla 11, 2. El 5-10% de los pacien-
tes cirróticos con ascitis tienen hidrotórax asociado y se
estima que en el 1-2% de los pacientes ingresados con
ascitis aparece EBE, pero es una entidad infradiagnosti-
cada porque la toracocentesis no es una técnica de rutina
en los hidrotórax, ya que el DP no es tan frecuente como
la ascitis y puede ser una técnica dificultosa en pacientes
con bajo nivel de conciencia. El 40 % de los EBE no se
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asocian a peritonitis bacteriana espontánea3. Los aisla-
mientos más frecuentes en el EBE difieren de los habi-
tuales en los empiemas de otras etiologías, siendo princi-
palmente E. Coli, estreptococos, enterococos y
Klebsiella1, 2. El tratamiento propuesto para esta entidad
consiste en cefalosporinas de tercera generación (ceftria-
xona 1g/24h) después de realizar la extracción de mues-
tra para cultivar tanto del líquido pleural como del ascí-
tico. Cuando se confirme el EBE se repetirá la
toracocentesis a los 7-10 días de haber comenzado el tra-
tamiento antibiótico, considerándose resuelto el EBE
cuando los cultivos se negativizan y el recuento de PMN
desciende por debajo de los 250 cls/μl3. 

Sería recomendable reservar el término empiema a la
presencia de pus en el espacio pleural. Parece aceptado
que el empiema pleural es la presencia de líquido puru-
lento viscoso en el espacio pleural (de la terminología
anglosajona frank pus o gross pus). Las características
bioquímicas del líquido pleural contribuyen a predecir la
posibilidad de evolución tórpida o la necesidad de dre-
naje torácico, pero no definen la presencia de un
empiema pleural. Es por ello que Light prefiere el tér-
mino pleuritis bacteriana espontánea4, ya que el líquido
no aparece purulento y en nuestra opinión este debe ser
el término que debemos utilizar.
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a) cultivo de líquido pleural positivo y > 250 neutrófilos/μl o cultivo negativo y > 500 neutrófilos/μl

b) exclusión de una infección pulmonar

c) evidencia de un derrame pleural previo al episodio de infección o un LP con características de trasudado durante
la infección.
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