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Derrame pleural paraneumonico.
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ResuMEN: Laincidencia de derrames paraneumaonicos complicados
estd aumentando en pediatria. El objetivo de este trabajo es estable-
cer una pauta de manejo precoz de los nifios con derrame paraneu-
monico desde el momento del diagndstico, con el fin de disminuir la
estancia hospitaariay evitar las complicaciones derivadas del empie-
ma organizado. Para€llo serevisaron las historias clinicas de 33 nifios
con derrame paraneumanico que precisd tratamiento especifico para
su resolucion, atendidos entre 1997 y 2000. Se dividieron en los si-
guientes grupos de tratamiento: (1) drenaje del derrame mediante tu-
bo de térax; (I1) desbridamiento de la cavidad pleural con urokinasa;
(I11) procedimientos quirdrgicos: (I118) toracoscopiay (I11b) toraco-
tomia. Conclusiones: la ecografia torécica precoz es Util en laevalua
cion de la severidad del derramey la necesidad de tratamientos més
agresivos. Latoracoscopia es una técnica seguray eficaz en el mane-
jo precoz del empiema en los nifios. La toracotomia esta indicada pa-
rael tratamiento del empiema organizado.

PaLABRAS cLAVE: Empiema; Derrame pleural; Toracostomia; Fibri-
ndlisis; Toracoscopia; Toracotomia; Decorticacion.

PARAPNEUMONIC EFFUSSION.
A RevIEW OF 33 CASES OVER 6 YEARS

AssTRACT: Theincidence of enpyemathoracisin children seemsto be
increasing. The objetive of thisstudy isto propose arationd initial tre-
atment of parapneumonic effusionsin order to reduce hospital stay and
|ate-stage empyema complications. Medical records of 33 children pre-
senting parapneumonic effusions who required any surgical therapy
between 1997 and 2002 were reviewed. They were grouped as (1) suc-
cessful management with chest tube, (I1) successful management with
intrapleural instillation of urokinase and (I11) successful surgical tre-
atment: (I11a) thoracoscopy or (I11b) thoracotomy. CONCLUSION:
Early sonographic evaluation of parapneumonic effusionsis usefull to
evaluate the severity of disease and the need for surgical interven-
tion. Thoracoscopic —assisted surgery is an effective treatment for
pediatric early-stage empyema. Thoracotomy isindicated for most chil-
dren with established empyema.
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KEey worbps; Empyema; Parapneumonic effussion; Thoracostomy;
Fibrinolysis, Thoracoscopy; Thoracotomy; Decortication.

INTRODUCCION

La neumonia bacteriana es la causa mas frecuente de de-
rrame pleural en los nifios. Aunque lamayoriadelos derrames
paraneumonicos se resuelve sin problemas con € tratamiento
antibidtico adecuado, una parte de ellos se complicay evolu-
ciona hacialaformacién de un empiemaque precisade un trae
tamiento especifico para su total resolucion. En los Ultimos
anos parece estar aumentando laincidencia de estos derra-
mes pleurales complicados, tal y como sereflgjaen lalitera-
tura médica internacional -3 en la que encontramos un nd-
mero creciente de articulos sobre su manejo y 1os métodos
terapéuti cos més adecuados. Estosincluyen e drengje del de-
rrame mediante toracostomia cerrada, € uso de la urokinasa
como fibrinolitico de lacavidad pleurd, € drengje y desbri-
damiento de lacavidad pleural mediante toracoscopiay lade-
corticacion, asociada o no aotras técnicas, mediante toracoto-
mia. Sin embargo, lasindicaciones de cadaunade ellasno es-
tén claramente establecidasy no esfacil determinar € momento
y latécnicamés conveniente en cada caso particular.

El objetivo de este trabajo es, seglin nuestra experiencia,
intentar establecer una pauta de manejo y tratamiento precoz
delosnifios con derrame pleural paraneumanico desde €l mo-
mento del diagndstico, con € fin de disminuir laestanciahos-
pitalariay evitar las complicaciones que se derivan del em-
piemaorganizado y lanecesidad de cirugias més agresivas.

MATERIAL Y METODOS
Entre enero de 1997 y diciembre de 2002 fueron ingre-
sados en nuestro centro 846 nifios con el diagndstico de neu-

monia. De ellos, 33 (3,9%) presentaron un derrame para-
neumaonico que preciso la utilizacion de alguna medida es-
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Figura 1. Radiografia PA de térax: derrame pleural masivo.

pecifica, ademas de la antibioterapia intravenosa, para su
tratamiento. La edad media de |os nifios con derrame pleu-
ral complicado fue de 3,8 afios (+ 2,69) (rango 1-14 afios),
sin existir diferencias significativas por sexos: 18 nifias
(54,54%) y 15 varones (45,45%). S6lo se encontraron an-
tecedentes patol dgicos que pudieran relacionarse con una
alteracion de lainmunidad en 3 casos (1 nifiaceliacaen fa-
se de provocacion, 1 nifia con sindrome de Down e insufi-
ciencia cardiaca congestivay 1 nifia con pardlisis cerebral).
Los demés eran nifios sanos sin antecedentes de interés.
El tiempo medio de evolucidn, desde laaparicion delafie-
bre hasta el diagndstico, fue de 4,06 dias (DE 3,9; rango
0-19 dias). Quince nifios (45,45%) habian recibido trata-
miento antibi6tico en los dias anteriores al diagnéstico. El
91,8% de los casos (n=27) se presentaron en |os meses fri-
0s del afo (octubre a marzo).

En todos los casos se realizo €l diagnostico mediante ra-
diografia posteroanterior detérax (Fig. 1) y se confirmé con
ecografiatorécica, que también did informacion (til sobrela
localizacion, cuantiay caracteristicas ecograficas del derra-
me (existencia de septos o loculaciones) (Fig. 2). Se contro-
16 la evolucion posterior mediante radiografias y ecografias
detdrax. LaTAC toracica se reservé para aquellos casos (n=
11; 33,33%) de mala evolucion en los que fue necesario de-
terminar el grado de afectacidn parenquimatosa o planificar
tratamientos més agresivos (toracotomias).

Se revisaron las hisorias clinicas de estos 33 pacientesy
serecogieron los siguientes datos: caracteristicasfisicas (la-
do del derrame, cuantia del mismo), bioquimicas (pH, LDH,
glucosa) y microbioldgicas (tincidn, Gram, cultivo) del li-
quido pleural; tratamientos empleados, estancia media hos-
pitalariay complicaciones. Los datos obtenidos se analiza-
ronen € total delaseriey en grupos segin € tratamiento Ul-
timo empleado, que se consider6 € tratamiento efectivo. Los
grupos fueron: (1) drenaje del derrame mediante colocacion
de tubo de térax; (I1) desbridamiento de la cavidad pleural
con urokinasa; (I11) procedimientos quirdrgicos: (111a) tora-
coscopiay (I11b) toracotomia.
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Figura 2. Ecografiatorécica: A. Derrame anecoico. B. Derrame con
tabiques.

RESULTADOS

Caracteristicasdel derrame

» Caacteriticasfisicas: € derrame selocalizd en un 60,6%
(n=20) en €l lado derecho. Sevalordy clasifico la cuan-
tiadel derrame seglin laradiografia de térax en: menor
de medio hemitérax en 16 casos (48,8%), mayor de me-
dio hemitérax en 8 casos (24,2%) y masivo, con ocupar
€ion de todo un hemitdrax con o sin desplazamiento me-
diastinico, en 6 casos (18,18%).

» Caracteristicas hioquimicas. €l pH medio detodoslosli-
quidos pleuralesfue de 7,23, con un nivel medio de glu-
cosa de 38,85 mg/dL y de LDH de 5.394,04 UI.

+ Caracteristicas microbioldgicas. en 24 casos (72,72%) no
fue posible identificar ninglin germen en el liquido pleu-
ral. En’5 casos (15,5%) se aisl6 un neumococo en el cul-
tivo del derramey en 8 casos (24,24%) se visualizaron
COCOS grampositivos (con aspecto de neumococo) en el
mismo. En dos casosen losque el Gramy € cultivo fue-
ron negativos se aislaron neumococos en el cultivo de
sangre periférica sacada en pico febril. Delos 7 neumo-
€0ocos aislados ninguno presentaba resistencias antibioti-
cassignificativas. No se estudio el serotipo. No se iden-
tificaron otros gérmenes ni en el cultivo del liquido pleu-
ral ni en sangre periférica

Tratamientosrealizados (Tablal)

+ Antibioterapiaintravenosa: labase del tratamiento mé-
dico fue la combinacién de cefotaxima a 150 mg/kg (33
casos) y vancomicinaa 40 mg/kg (32 casos), asociada a
rifampicinaen 12 casos.

 Toracostomia cerrada con colocacion de tubo de drena-
je: seredizd de entrada en todos los casos y fue el Uni-
co tratamiento necesario en 19 nifios (57,7%). En ellos,
lamedia de dias de tubo fue de 4,15 y la estancia media
hospitalaria, de 15,73 dias.

Desbridamiento quimico de la cavidad pleural con 50.000
U de urokinasa en 50 cc de suero fisiol6gico en unainsti-
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Tablal

Grupo I11: Cirugia

Grupo | Grupo Il Grupollla Grupo Il1b
Drenaje Urokinasa Toracoscopia Toracotomia
Procedimientos realizados 33 11
5 6
Procedimientos efectivos 19 (57,7%) 4 (57,1%) 10 (90,9%)
4 (80%) 6 (100%)
Estancia media 15,7 15,25 29,9
21 35,83
Dias de tubo posterior 6
3 8
Tablall
Indicacion Técnica Complicaciones
Empiema organizado Decorticacion No
Absceso pleural secundario a urokinasa Drengje absceso pleural No

Empiema organizado Decorticacion Fistula broncopleura
Necrosis de |6bulo medio Desbridamiento tejido

Empiema organizado Desbridamiento cavidad pleural No

Neumonia necrotizante Desbridamiento cavidad pleural No

Absceso pulmonar Segmentectomia

Absceso pleural

Empiema organizado Decorticacion No

lacion diariaatravés del tubo de tdrax, pinzando posterior-
mente éste durante 2-3 horas, durante una media de 3 dias
(rango 1-5). Seutilizd en 7 nifios y fue efectiva (Ultimo tra-
tamiento redlizado) en 4. En 1 caso (14,2%) se produjo una
contaminacion del espacio pleural con aparicion de un abs-
ceso por Proteusy Veillondllaque preciso larealizacion de
unatoracotomiaparasu drengjey curacion. Los casosenlos
que laurokinasa fue resol utiva tuvieron una media de 6,25
dias de tubo (mediade 4,4 diastras el inicio del tratamien-
t0) y una estancia media hospitalaria de 15,25 dias.

Drengjey desbridamiento de la cavidad pleural mediante
toracoscopia con 1 0 2 puertos de entrada: seredizé en 5
nifios, en 4 directamente trasla colocacion del tubo de to-
raxy en 1trase fracaso delaurokinasa, con unamediade
4,8 dias detubo (3-8 dias) previo. Fue efectivo en 4 nifios.
Lamedia de dias de tubo fue de 8,25 y la estancia hospi-
talariamedia de 21 dias. Dos nifios presentaron una fistu-
labroncopleural que se resolvid espontaneamente.

Toracotomia: se realiz6 en 6 casos (3 antes de que lato-
racoscopia se introdujera en nuestro centro), con lasin-
dicacionesy técnicas que se muestran en latablall, y fue
resolutiva en todos ellos. Lamedia de dias de permanen-
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ciadel tubo de drengje torécico fue de 13,5 con una es-

tancia media hospitalaria de 35,83 dias. Un paciente pre-

sent6 una fistula broncopleural postoperatoria que sere-
solvid sin necesidad de cirugia.

Complicacionesy evolucion alargo plazo (Fig. 3): en el
conjunto de la serie las complicaciones fueron 3 fistulas bron-
copleurales resueltas mediante drenaje de térax, 2 empiemas
organizados con escoliosis, 2 abscesos pleuralesy 1 absceso
pulmonar que precisaron toracotomiay una candidiasis se-
cundaria a antibioterapia prolongada. En todos los casos la
curacion fue completa, sin restricciones funcionales, con nor-
malizacion delaradiografiaentre 1y 3 meses después del a-
ta hospitalaria.

Caracteristicas del liquido pleural en € momento del diag-
néstico por grupos de tratamiento:

» Caracteristicas bioquimicas (Fig. 4): Grupo |: pH 7,32,
glucosa 59,78 mg/dL y LDH 864,4 Ul; Grupo I1: pH 7,27,
glucosa 21,75y LDH 2253; Grupo I11: pH 7,04, glucosa
16,4, LDH 11977.

o Caracteristicasfisicas (Fig. 5): el volumen del derrame
fue menor de 1/2 hemitorax en el 78,94% del Grupo |,
50% del Grupo I1'y en ningln caso en €l grupo I11; ma-
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Figura 3. Complicaciones: A). Absceso pleural B). Empiema organi-
zado con escoliosis. C). Fistulabroncopleural con neumotérax y enfi-
sema subcutaneo.
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yor de 1/2 hemitorax en el 21,06% del Grupo |, 50% del
Grupo I1'y 40% del Grupo |11, y masivo en ninglin caso
del grupo I, en ninglin caso del Grupo |1y en el 60% del
Grupo 1.

»  Caracteristicas microbioldgicas (Fig. 5): lacombinacion
de Gram/cultivo fue positivaen € 10,59% del Grupo |,
el 25% del Grupo I1'y el 60% del Grupo I11.

DISCUSION

El aumento de la permeabilidad de la microcirculacién
pleural que se derivade la extension del proceso inflamato-
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rio-infeccioso del pulmén vecino ala pleuraen las neumo-
nias origina un aumento de la produccion de liquido que se
acumulaen € espacio pleural. Esteliquido, estéril en su pri-
merafase (exudativa), dificultalaexpansion del pulmoény, a
su vez, puede convertirse en un segundo foco de infeccion
poco accesible alos antibidticos a ser invadido por las bac-
terias del foco neumanico vecino (fase fibropurulenta). En
los Ultimos 10 afios se ha producido un marcado incremen-
to delaincidencia de derrames paraneumonicos en los nifios,
seglin algunos estudios con aumentos hasta de un 500%,
que se hareflgjado en la literatura médica internacional -5
y que plantea lanecesidad de elaborar protocol os especificos
de tratamiento para evitar estancias hospitalarias prolonga-
dasy complicaciones acorto y largo plazo (empiemas orga-
nizados con escoliosisy restriccion pulmonar), con lamenor
agresion posible y las mayores expectativas de éxito.

S6lo seidentificd el microorganismo causante delain-
feccion en d 21,21% delos casos, [0 que es un porcentaje ba-
jO pero semejante a otras series publicadas® 9. El germen (en
nuestra serie, el Gnico) mas frecuentemente implicado es el
Streptococcus pneumoniag278) habiéndose descrito una re-
lacidn directa entre las neumonias con derrame complicado
(y, en general, infeccion neumaococicainvasiva) y lainfeccion
por e S. pneumoniae serotipo 1 (responsable del 24,4% delos
casos complicados frente a sdlo el 3,6% de los no complicar
dos, en un estudio multicéntrico realizado en 8 hospitalesin-
fantiles de EE.UU. entre 1993 y 2000®), que parece estar au-
mentando su incidencia en los paises desarrollados y que no
se encuentraincluido en la nueva vacuna conjugada antineu-
mocdcicaindicadaen menores de 5 afios. Al igual que en nues-
traserie, no se han descrito resistencias antimicrobianas sig-
nificativas en |0s neumococos causantes de empiemas®.

En nuestra experiencia, la ecografia toracica resulta una
herramientaimprescindible para el diagnéstico del derrame
Yy su seguimiento posterior, ya que permite diferenciar entre
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Sospecha clinica de neumonia/derrame

Derrame pequefio <1 cm
Antibioterapia, observacion

Derrame grande

‘ Mal pronéstico: Derrame>1/2 hemitérax }7

‘ Ecografiatorécica ‘

Derrame anecoico o0 pequefios tabiques lineales

Derrame con tabiques, loculaciones

Toracoscopia

‘ Drenajepleural ‘
Mal prondstico: Mal prondstico:
pH< 7,20 Gram o cultivo positivo en
Glucosa <20 liquido pleural
LDH>1000
\ \
Mejoria No mejoriaen 48-72 h (fiebre,

dificultad respiratoria, persistencia
del derrame, aparicion de tabiques)

Toracoscopia

Figura6.

derrame, engrosamiento pleura y afectacion del pulmon sub-
yacente tras el diagnostico de sospecha de laradiografia to-
racica. Asimismo, seguin nuestra experienciay de acuerdo
con lo expresado con otros autores® 7, la presencia en la eco-
grafiade tabiques y/o loculaciones en € derrame indica un
mayor grado de organizacion de éste y la necesidad de acti-
tudes terapéuticas méas agresivas. La TAC toracica, utiliza-
da de forma casi rutinaria en algunas series, 19 estaria indi-
cada sdlo antelanecesidad de conocer e grado de afectacion
parenquimatosa, |a sospecha de abscesos pulmonares o lapla-
nificacion de cirugia abierta, por la alta dosis de radiacion
que produce, equivalente a 400 radiografias de torax, por su
elevado coste'y porque, en lamayoria de los casos, no apor-
tamés informacion Util que la ecografia torécica.

En nuestra serie hemos encontrado unarelacion claraen-
tre el volumen (Fig. 5) del derramey su evolucidn poste-
rior, siendo |os derrames masivos [0s que mas probabilida-
des tienen de necesitar desbridamiento quirdirgico en su evo-
lucion (el 100% de nuestra serie) y entre lamala evolucion
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del derramey la presencia de gérmenes en el mismo, detec-
tadamediante cultivo o tincién de Gram del mismo (&l 66,66%
de los derrames con estudios microbiol 6gicos positivos pre-
¢isd deshridamiento quirdrgico). También se encontré unare-
lacion entre las caracteristicas bioquimicas del liquido pleu-
ra (Fig. 4) (pH més bajos, por debajo de 7,20, niveles de glu-
cosamas bajos, cercanos 0 menoresa20 mg/dL, y LDH més
elevadas, muy superiores alas 1.000 Ul que tedricamente de-
finen laexistencia de empiema, en € grupo quirdrgico), aun-
que no resulté estadisticamente significativo. No hemos en-
contrado estudios que eval ien adecuadamente la relacion en-
tre pH, LDH y glucosa del liquido pleural con laevolucion
posterior del mismo en nifios y, aunque si existen mltiples
trabajos sobre el temaen la poblacion adulta, que son los que
han establecido los valores limites de definicion y compor-
tamiento del empiema, no es seguro que éstos sean totamente
superponibles ala poblacion pediétrica.

En nuestra serie, la uokinasa result6 efectiva en el 57%
delos casos en los que se utilizd, pero con una complicacion
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importante no descrita previamente: lacontaminacion del es-
pacio pleural y aparicion de un absceso multimicrobiano que
hizo necesaria una toracotomia. Otros autores'™ han comu-
nicado complicaciones severas en algunos casos con resul-
tado de muerte del paciente (hemorragia pleural, sepsis).
Aunque en los Ultimos afios se han multiplicado las series que
defienden el uso de la urokinasao 1219, |a prolongacion de
laestanciay el aumento delamorhilidad en los pacientesen
los que los resultados no son |os esperados® 7 y que pueden
Ilegar hasta el 50% y los mejores resultados de |a toracos-
copia, principalmente cuando ésta se realiza en fases preco-
ces?517), hicieron que abandonasemos su empleo en la Glti-
ma época del estudio. En nuestra serie, €l 80% de las tora-
coscopias fueron efectivas, siendo el Ginico caso que requirio
cirugia un empiema de larga evolucion en el que latoracos-
copiafueincapaz deliberar € pulmoén de un empiemayaor-
ganizado. Creemos, a igual que otros autores, que latora-
coscopiaeslatécnicade eleccion a diagnostico en los casos
de mal pronostico (fundamental mente derrames con tabiques
0 loculaciones establecidas) y en las primeras 48-72 horas
tras la colocacion del tubo de torax en ausencia de respues-
ta (persistencia de lafiebre, dificultad respiratoria, persis-
tenciadel derrame en la ecografia o aparicion de tabiques).
En empiemas organizados de larga evolucién (fase organi-
zativa), latoracoscopia puede ser incapaz de resolver €l pro-
blemay puede causar importante morbilidad (fundamental-
mente fistulas broncopleurales). Latoracotomiainicial, de-
fendida por muchos autores®7.18.19), consigue resolver el pro-
blema en todos los casos, pero creemos que a costa de una
mayor agresividad quirdrgica que no es justificable dados los
buenos resultados de la toracoscopia. Sin embargo, €l des-
bridamiento del espacio pleura y ladecorticacion pleural me-
diante toracotomia es de primera eleccidn en empiemas en
fase organizativa en los que ya han aparecido complicacio-
nes restrictivas en lafuncion pulmonar(@),

En el cuadro | se propone un protocolo de tratamiento
precoz del derrame paraneumanico en funcion de nuestra ex-
perienciay de labibliografia consultada.
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