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RESUMEN 

 
Introducción: el derrame pleural, en pediatría, es una complicación habitual de cuadros 
de neumonía bacteriana de la comunidad, aún en pacientes sin factores de riesgo, y en 
los que generalmente para su resolución se requiere de tratamientos invasivos e 
internaciones prolongadas. Los principios cardinales del manejo del derrame son la 
administración de antibióticos intravenosos apropiados en combinación con un drenaje 
adecuado para lograr la expansión completa del pulmón. 
Objetivo: Comparar resultados de la toracoscopía inicial en relación a pleurotomía en el 
tratamiento de pacientes pediátricos con derrame pleural en el Hospital Pediátrico del 
Niño Jesús de la ciudad de Córdoba durante el período 2010-2017. 
Material y Métodos: estudio retrospectivo, observacional, analítico, de evaluación de 
impacto. Muestra: n=85, pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía del Hospital 
Pediátrico del Niño Jesús con diagnóstico de neumonía con derrame pleural e indicación 
de tratamiento quirúrgico, período: 2010-2017. En dos grupos: Grupo A (n=25): 
Pleurotomía (2010-2013). Grupo B (n=60): Toracoscopía (2014-2017). Se incluyeron: 
edad 1 mes a 15 años; con indicación de tratamiento quirúrgico (ambas técnicas: 
toracoscopía o pleurotomía). Se excluyeron: internaciones previas por neumonía con 
derrame, antecedente de cirugía previa de tórax; comorbilidades previas (enfermedad 
crónica/inmunodeficiencias). 
Variables: Sexo, Edad, Fecha de ingreso, Estado nutricional, Comorbilidades previas, 
Motivo de consulta, Días previos del comienzo de los síntomas, Antibióticos previos, 
Glóbulos blancos, Velocidad de sedimentación eritrocitaria, Localización radiológica de 
la neumonía, Días de internación, Días de fiebre en la internación, Tiempo del drenaje 
pleural, Antibióticos ingreso, Rotación de ATB, Número de radiografías en la internación, 
Complicaciones, Antibióticos al alta. 
Resultados: del total casos analizados en dos grupos hallamos que la edad media fue 
de 4,64±3,03 años (r:0,8-14) con leve predominio del masculino (53%), sin diferencias 
significativas; tampoco para peso y antecedentes. Se observó que la mayoría no 
presentaba antecedentes de comorbilidades (61%). Que los motivos de consulta 
predominantes fueron fiebre (75%), tos (7%) y dificultad respiratoria (6%) para todos 
pNS. El 50% de los casos no tuvo tratamiento antibiótico previo (pNS). El foco 
neumónico se observó en lóbulo inferior (56%), 13% unilaterales con más de un lóbulo 
y 2,35% bilaterales. Días de internación promedio 11,06±7,10 días (toracoscopía 
p=0,0128). Radiografías promedio 7,06±4,87 (toracoscopía p=0,0342). Tiempo de 
drenaje pleural promedio 4,86±5,98 días (3,58 toracoscopía vs 7,92 pleurotomía; 
p=0,0019); Rotación de antibióticos 36% (toracoscopía 76%; p=0,0001). 
Reintervenciones 10% (pNS). 
Conclusiones: las variables demográficas y clínicas no mostraron diferencias; sin 
embargo, las variables de evolución: días de internación; cantidad de telerradiografías 
en la internación; no rotación de antibióticos y tiempo de drenaje pleural fueron 
significativas para toracoscopía. Por los resultados obtenidos sugerimos que las 
toracoscopía forme parte de la práctica habitual en nuestros hospitales y se incluya en 
la formación de cirujanos pediátricos. 
Palabras clave: toracoscopía, pleurotomía, derrame pleural, pediatría 
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SUMMARY 

 
Introduction: pleural effusion, in pediatrics, is a common complication of bacterial 
pneumonia in the community, even in patients without risk factors, and in those who 
generally require invasive treatments and prolonged hospitalizations for its resolution. 
The cardinal principles of effusion management are the administration of appropriate 
intravenous antibiotics in combination with adequate drainage to achieve complete 
expansion of the lung. 
Objective: To compare the results of the initial thoracoscopy in relation to pleurotomy in 
the treatment of pediatric patients with pleural effusion at the Hospital Pediátrico del Niño 
Jesús in the city of Córdoba during the period 2010-2017. 
Material and Methods: retrospective, observational, analytical, impact evaluation study. 
Sample: n = 85, patients treated in the Surgery Service of the Hospital Pediátrico del 
Niño Jesús with a diagnosis of pneumonia with pleural effusion and indication for surgical 
treatment, period: 2010-2017. In two groups: Group A (n = 25): Pleurotomy (2010-2013). 
Group B (n = 60): Thoracoscopy (2014-2017). The following were included: age 1 month 
to 15 years; with indication of surgical treatment (both techniques: thoracoscopy or 
pleurotomy). The following were excluded: previous hospitalizations for pneumonia with 
effusion, history of previous chest surgery; previous comorbidities (chronic disease / 
immunodeficiencies). 
Variables: Sex, Age, Date of admission, Nutritional status, Previous comorbidities, 
Reason for consultation, Days before the onset of symptoms, Previous antibiotics, White 
blood cells, Erythrocyte sedimentation rate, Radiological location of pneumonia, Days of 
hospitalization, Days of fever in hospitalization, Pleural drainage time, Antibiotics 
admission, ATB rotation, Number of x-rays in hospitalization, Complications, Antibiotics 
at discharge. 
Results: of the total cases analyzed in two groups, we found that the mean age was 
4.64±3.03 years (r:0.8-14) with a slight predominance of males (53%), without significant 
differences; neither for weight and background. It was observed that the majority did not 
present a history of comorbidities (61%). That the predominant reasons for consultation 
were fever (75%), cough (7%) and respiratory distress (6%) for all pNS. 50% of the cases 
had no previous antibiotic treatment (pNS). The pneumonic focus was observed in the 
lower lobe (56%), 13% unilateral with more than one lobe and 2.35% bilateral. Average 
hospitalization days 11.06±7.10 days (thoracoscopy p=0.0128). Average radiographs 
7.06±4.87 (thoracoscopy p=0.0342). Average pleural drainage time 4.86±5.98 days 
(3.58 thoracoscopy vs 7.92 pleurotomy; p=0.0019); Rotation of antibiotics 36% 
(thoracoscopy 76%; p=0.0001). Reinterventions 10% (pNS). 
Conclusions: demographic and clinical variables did not show differences; however, the 
evolution variables: days of hospitalization; number of teleradiographs in hospitalization; 
no rotation of antibiotics and time to pleural drainage were significant for thoracoscopy. 
Based on the results obtained, we suggest that thoracoscopy be part of the usual 
practice in our hospitals and included in the training of pediatric surgeons. 
Key words: thoracoscopy, pleurotomy, pleural effusion, pediatrics 
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INTRODUCCIÓN 

 

El derrame pleural en pediatría, es una complicación habitual de cuadros de 

neumonía bacteriana de la comunidad, aún en pacientes sin factores de riesgo, 

y en los que generalmente para su resolución se requiere de tratamientos 

invasivos e internaciones prolongadas. 

Desde hace más de una década, los casos complicados de neumonía, 

fundamentalmente con derrame pleural, comenzaron a ser más frecuentes en 

niños, según la amplia documentación procedente de numerosos países1,2,3. 

Anatómicamente, el espacio pleural es una cavidad virtual situada entre las 

capas visceral y la parietal de la pleura, con una amplitud aproximada de 10 a 20 

micras, sirve de nexo entre la pared torácica y los pulmones, facilita los 

movimientos de las estructuras intratorácicas (figura 1).4  

 

Figura 1: esquematización anatómica de la pleura y sus capas (izquierda); imagen que muestra 

la cavidad pleural en relación a la caja torácica. Tomado de: Unidad 3. Tórax. Tomado de: 

Departamento de Anatomía Humana, Universidad Autónoma Nuevo León, México; 

(15TRXPleuraRecesos.ppt) 

En condiciones normales existe una pequeña cantidad de líquido libre entre 

ambas láminas pleurales. Las dos mucosas (pleura parietal y visceral) actúan 

como membranas semipermeables. El volumen normal de este líquido, oscila 
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entre 0,1 y 0,2 mL/kg de peso corporal (5 a 15 mL), es de color claro, inodoro y 

su concentración proteica varía entre 1 y 1,5 g/dL.5 

Por lo cual, el derrame pleural se define como la acumulación anormal de líquido 

en la cavidad pleural debido a una producción excesiva de éste o a una 

incapacidad para su depuración6,7, convirtiéndose en un problema médico 

frecuente. A continuación, en las tablas 1 y 2 se describen las causas de derrame 

pleural en la población en general, aunque en la edad pediátrica las causas más 

frecuentes de trasudado son: la insuficiencia cardiaca congestiva, el síndrome 

nefrótico, el fallo hepático, el hipotiroidismo y la desnutrición grave; y de exudado 

son: las infecciones (bacterias, virus, tuberculosis y parásitos), neoplasias, 

enfermedades autoinmunes, pancreatitis, quilotorax, traumatismos e iatrogenias. 

Tabla 1: Causas de derrame pleural tipo trasudativo 

Causas frecuentes Causas menos frecuentes Causas raras 

Falla ventricular 
izquierda 

Hipotiroidismo 
Pericarditis 
constrictiva 

Cirrosis hepática Síndrome nefrótico Urinotórax 

Hipoalbuminemia Estenosis mitral 
Obstrucción de la 

vena cava superior 

Diálisis peritoneal 
Tromboembolismo 

pulmonar 
Hiperestimulación 

ovárica 

  Síndrome de Meig 

Modificado de Toro-Rendón, LG8.  

Tabla 2: Causas de derrame pleural tipo exudativo 

Causas frecuentes 
Causas menos 

frecuentes 
Causas raras 

Malignidad Infarto pulmonar 
Síndrome de la uña 

amarilla 

Derrame 
paraneumónico 

Artritis reumatoide Medicamentos 

Tuberculosis 
Enfermedades 
autoinmunes 

Infecciones micóticas 

 Pancreatitis  

Modificado de Toro-Rendón, LG5. 

Si bien la morbimortalidad de esta condición ha mejorado en los últimos años, el 

debate continúa respecto a la naturaleza y el momento de la intervención 
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quirúrgica. La planificación del manejo y la selección de la opción de tratamiento 

más apropiada requieren una buena comprensión del proceso de la enfermedad. 

 

Historia natural del derrame pleural 

La historia natural del derrame pleural fue descrita por Hipócrates, quien se dio 

cuenta de que el drenaje podía dar como resultado la curación. Observó que la 

muerte era probable "si el pus que fluye después de la apertura se mezcló con 

sangre, barro y mal olor"; también comentó que, si el derrame se drenaba "con 

cuchillo o cauterio" y el pus era "pálido y blanco", el paciente sobreviviría. La 

infección pleural es una enfermedad de importancia histórica y aún es una 

amenaza moderna. La investigación básica se ve obstaculizada por las 

limitaciones con los modelos in vivo, y la bacteriología del derrame es compleja.9 

El cirujano francés Pare describió la evacuación de sangre infectada de la 

cavidad pleural en el siglo XVI, con ello, los médicos entendieron la importancia 

del diagnóstico temprano y el drenaje para evitar la mortalidad. Browditch 

describió la tóracocentesis mientras Wyman realizaba la primera aspiración 

pleural terapéutica, que comunicó a Sir William Osler en una carta.10,11 

Comentando sobre las infecciones del espacio pleural, Osler escribió más tarde: 

"Es triste pensar en la cantidad de vidas que se sacrifican anualmente al no 

reconocer que el derrame debe tratarse como un absceso ordinario mediante 

una incisión libre". Sir William Osler se sometió a una resección de costillas y 

drenaje de derrame paraneumónico en su casa en 1819. Playfair modificó la 

técnica de la tóracocentesis al drenaje de tubo cerrado en 1875.12,13 

Una encuesta realizada por el Colegio de Cirujanos Generales de los Estados 

Unidos en 1918 concluyó que la alta mortalidad (30%) después de la resección 

de la costilla en el derrame agudo se relacionó con el neumotórax abierto. Esta 

comisión estadounidense, encabezada por Graham, recomendó el drenaje 

cerrado para el tratamiento del derrame agudo. Este solo acto redujo 

drásticamente la mortalidad del derrame al 5-10%.14,15 
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Epidemiología 

La incidencia de derrame pleural en niños ha aumentado significativamente en 

los últimos años en el mundo occidental.16,17 Canadá encontró que las tasas de 

derrame pediátrico aumentaron de 0,23/100.000 en 1990 a 4,01/100.000 años-

persona en 2007.18 

La incidencia de derrame paraneumónico, según Hardie y cols. (1996) es de 

aproximadamente 3,3 casos por 100.000 niños.19 En esta misma línea, Lamas-

Pinheiro y cols. refieren que ocurre en casi 1 de cada 150 niños hospitalizados 

con neumonía20, que afecta a alrededor de 3.3 por cada 100.000 niños.21 

Para Santana Hernández y cols., alcanzó valores de 3,1/100.000 a 4,4/100.000 

en la isla Gran Canaria en su estudio prospectivo de 16 años (2001-2016).22 

 

Incidencia en Argentina y Córdoba  

En la Argentina la neumonía es la 3° causa de muerte en lactantes, 4° causa en 

la primera infancia y la 5° causa en los mayores de 60 años.23  

En cuanto a Neumonía, hasta la semana epidemiológica (SE) 34 del 2018, se 

registraron 90.665 casos representando una tasa 8% mayor a la registrada en la 

misma SE del período 2012/2017. Así mismo, el número de casos del período 

analizado en el 2018 es 18% mayor al del mismo período del año 2017. El 

corredor endémico no muestra períodos de brote a nivel país. En el análisis por 

jurisdicción, 16 provincias presentan una tasa mayor a la de los últimos 5 años y 

a 2017 en particular, no hallamos datos específicos de neumonía con derrame 

pleural.  

 

Figura 2. Argentina: Corredor endémico semanal de Neumonía 2018. Curva de casos y 

estimaciones hasta la SE37. Total país. Históricos 5 años: 2013 a 2017.24 
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Etiología 

La mayoría de los derrames en niños siguen a la neumonía lobar bacteriana 

aguda, con valores cercanos al 10% según los publican McIntosh y Grijalva y 

cols.25,26 

Durante la recuperación de infecciones virales como la varicela y el sarampión, 

los niños son más susceptibles a las infecciones del tracto respiratorio inferior y, 

por lo tanto, al derrame. Las condiciones subyacentes, como las enfermedades 

pulmonares crónicas, la diabetes mellitus, la terapia con esteroides a largo plazo, 

el trasplante de órganos con inmunosupresión asociada y la aspiración 

recurrente pueden predisponer al niño; puede seguir a una infección secundaria 

de un hemotórax traumático o contusión pulmonar.27,28,29 

 

Patogénesis 

Dependiendo de la extensión de la consolidación lobar y la rapidez con la que se 

acumula pus/líquido en el espacio pleural, puede ocurrir o no compromiso 

respiratorio. La variabilidad de las presentaciones clínicas de derrame 

postneumónico también depende de la virulencia de los microorganismos, la 

resistencia ofrecida por el huésped y el uso de antibióticos y/o procedimientos 

de drenaje apropiados.  

La progresión patológica se puede dividir en tres etapas30,31: 

 Etapa exudativa de la etapa I (1٥ semana) 

 Fase fibrinopurulenta Fase II (2º a 3º semema) 

 Fase de organización de la etapa III (4º semana) 

 

El proceso de la enfermedad es un continuo, progresa si no se detiene o si se 

maneja inadecuadamente. 
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Etapa I: Fase exudativa 

La infección bacteriana del pulmón (neumonía) causa una inflamación que da 

como resultado el aumento de la permeabilidad capilar. El exudado proteínico - 

fluido y células - de la pleura visceral inflamada escapa hacia el espacio pleural 

inicialmente, dando como resultado un derrame paraneumónico. La infección 

bacteriana conduce a la fase exudativa del derrame pleural. Los mediadores 

químicos, incluidas las aminas vasoactivas, los polipéptidos vasoactivos y los 

productos de los sistemas enzimáticos en cascada activan el sistema fibrinolítico, 

que aumenta aún más la permeabilidad capilar. Se produce la activación de la 

cascada de la coagulación y el sistema del complemento. 

Las enzimas lisosomales de los polimorfonucleares, las citoquinas liberadas por 

las células mesoteliales que recubren el espacio pleural y las toxinas de las 

bacterias son las que impulsan este proceso inflamatorio.32 

Los productos supurativos que contienen exudados inflamatorios, polimorfos y 

bacterias vivos y muertos, y fragmentos de células y otras partículas se acumulan 

en el espacio pleural. La progresión de la enfermedad desde la etapa exudativa 

hasta la etapa siguiente es multifactorial; la fagocitosis de las bacterias por los 

neutrófilos polimorfonucleares activos, la virulencia bacteriana, el estado de 

inmunidad del huésped y la administración de antibióticos por vía intravenosa en 

dosis adecuadas, todos juegan un papel importante. 

Etapa II: Fase Fibrinopurulenta 

A medida que avanza el proceso inflamatorio, se activa la cascada de 

coagulación y se suprime la fibrinolisis, lo que favorece la deposición de fibrina. 

Los filamentos de fibrina se depositan en la cavidad pleural. Los fibroblastos 

proliferantes entremezclados con fagocitos, bacterias y fibrina forman una 

membrana piógena. Esta membrana cubre inicialmente las paridades del tórax, 

pero posteriormente las hebras de fibrina septan la cavidad del derrame y se 

forman las loculaciones. Esto define la fase fibrinopurulenta de la enfermedad. 

En la práctica, el derrame fibrinopurulento es la forma patológica más común que 

se encuentra en los niños. Los antibióticos penetran mal en la cavidad del 

derrame debido a las loculaciones y son de poca utilidad sin drenaje y 

desbridamiento adecuados.  
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Etapa III: Fase de organización 

A medida que proliferan los fibroblastos, el tejido fibroso reemplaza 

gradualmente a la fibrina. Este proceso localiza la infección. Los fibroblastos 

depositan capas de tejido fibroso (cáscaras) tanto en la pleura visceral como en 

la parietal y dentro de la cavidad. La corteza fibrosa recubre el pulmón colapsado 

y evita que vuelva a expandirse. Los focos sépticos dentro del derrame 

organizado contribuyen a la mala salud crónica del niño, la falta de crecimiento 

y la escasa reserva respiratoria; a medida que continúa organizándose, la 

corteza fibrosa se engrosa con mayor colapso pulmonar y restricción del 

movimiento de la pared torácica. El pulmón consolidado actúa como una fuente 

de infección crónica si se permite que siga colapsado. La intervención retrasada 

en la fase de organización dará como resultado la pérdida permanente de la 

función pulmonar y las bronquiectasias. El pulmón que recubre la lámina fibrosa 

deriva su suministro de sangre de los tejidos circundantes, lo que explica la 

pérdida de sangre y la pérdida de aire a menudo significativas del pulmón 

colapsado subyacente durante la decorticación. 

 

Microbiología 

Diferentes autores coinciden en que el éxito con el que se puede identificar el 

organismo subyacente que causa un derrame varía del 8% al 76%. Las nuevas 

técnicas moleculares pueden identificar neumococo en casi 75% de las muestras 

de líquido pleural.33,34,35,36,37,38,39 

Algunos estudios concuerdan que en niños menores de 6 meses de edad y 

derrame postraumático, el organismo causal más común es Staphylococcus 

aureus.40,41 

Y que son menos comunes Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, y 

con menos frecuencia Klebsiella pneumoniae, Bacteroides y otros anaerobios se 

aíslan de los derrames infantiles.  

Hay informes esporádicos debido a Pseudomonas aeruginosa, especies raras 

de Streptococcus, Proteus, Salmonella y Yersinia.42,43,44,45,46 
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El perfil bacteriano en los países en desarrollo difiere, siendo S. aureus el 

patógeno predominante, especialmente durante los meses cálidos y húmedos 

en los que prevalecen las infecciones cutáneas por estafilococos.47 

En la búsqueda bibliográfica y consulta con especialistas de nuestra institución 

no hallamos datos publicados al respecto. 

 

Características clínicas48,49 

Historia clínica 

Los síntomas de la neumonía en los niños, como tos, disnea, fiebre, malestar 

general y pérdida de apetito preceden a los síntomas relacionados con la 

colección pleural/derrame. Los niños más pequeños tienden a presentarse 

temprano con taquipnea y fiebre, letargo y tos. Algunos niños también se quejan 

de dolor pleurítico en el pecho. La infección en los lóbulos inferiores puede 

presentarse con dolor abdominal. En los niños que ya reciben tratamiento para 

la neumonía, una fiebre aguda y la falta de mejoría después de 48 horas de 

antibióticos pueden indicar la presencia de un derrame. 

 

Examen físico 

Casi todos los niños con derrame tendrán una pirexia intermitente, taquicardia y 

un aumento en la frecuencia respiratoria. Algunos niños tendrán cianosis, 

aunque esto puede ser difícil de detectar en presencia de anemia. La medición 

de la saturación de oxígeno (SaO2) mediante oximetría de pulso es 

particularmente importante, con niveles por debajo del 92% en el aire ambiental 

que indica una enfermedad grave.50 

El examen clínico debe incluir una evaluación del estado de hidratación del niño 

y un examen físico completo. Los signos clínicos en el tórax incluyen disminución 

de la expansión del tórax, opacidad pedregosa a la percusión, sonidos 

respiratorios reducidos o ausentes y escoliosis. Si hay un derrame grande, el 

desplazamiento del mediastino puede detectarse mediante la desviación 

traqueal y el desplazamiento del latido del ápice hacia el lado opuesto, aunque 

esto es relativamente poco común porque el efecto del derrame se contrarresta 
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por el colapso del pulmón infectado. La consolidación del pulmón subyacente 

causa respiración bronquial y entrada de aire reducida aparente en la 

auscultación. Los exámenes físicos regulares y el mantenimiento de buenos 

registros clínicos pueden ayudar al médico a controlar la condición del niño y la 

neumonía de manera efectiva, y ayudan a reducir la dependencia de la sangre y 

los parámetros radiológicos. 

 

Diagnóstico 

Reactantes de fase aguda 

El recuento de glóbulos blancos se eleva invariablemente en un niño con 

derrame, con neutrofilia y con frecuencia asociado a anemia. La proteína C 

reactiva (PCR) y otros marcadores inflamatorios como la procalcitonina también 

son elevados.51,52,53,54,55 

 

Aspiración pleural diagnóstica 

La toracocentesis no es obligatoria, pero se recomienda antes de comenzar 

terapia antibiótica en un niño con sospecha de derrame; por esta recomendación, 

en muchas ocasiones, el líquido pleural es estéril debido a la administración 

previa de antibióticos.56.  

El líquido pleural debe enviarse al laboratorio urgente para tinción de Gram, 

cultivo y recuento celular diferencial. Además de realizar técnicas de reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) para la detección de ADN neumocócico y ADN 

micobacteriano57. 

El examen citológico del líquido pleural en un derrame muestra clásicamente 

predominio de leucocitos polimorfonucleares.58,59 

Radiología 

La primera investigación radiológica suele ser una radiografía simple de tórax en 

la que la consolidación neumónica será visible y la aparición de un derrame 

pleural es señalada por un menisco fluido. A medida que el derrame aumenta se 

desplaza el mediastino. Se destaca que esta técnica no puede diferenciar un 

derrame de un tumor, que un blastoma pulmonar se puede confundir en su 
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presentación clínica y características radiológicas son similares.60,61 Por lo tanto, 

la radiografía simple de tórax, especialmente en las fases fibrinopurulentas y 

organizativas, es sugestiva pero no diagnóstica. El protocolo institucional admite 

que se debe realizar al ingreso en proyección póstero-anterior o ántero-posterior 

y lateral. Luego sólo se realizará radiografía de tórax ántero-posterior a los 3 días 

de internación y al alta, a menos que la evolución clínica del paciente requiera 

repetir el estudio. Si entre el interior de la pared torácica y la borde externo del 

pulmón hay menos de 10 mm, se supone que el probable derrame no sería 

importante y no estaría indicada la toracocentesis diagnóstica. Por lo tanto, se 

realizará drenaje pleural por videotoracoscopía en todos los pacientes que 

presenten imagen de derrame pleural de 10 mm o más. 

 

Ecografía 

La ecografía es particularmente valiosa para obtener imágenes del niño con 

sospecha de derrame. El ultrasonido es portátil, no invasivo, y, por lo tanto, está 

disponible para el examen inmediato. El fluido en el espacio pleural es fácil de 

identificar y es más útil para determinar si un derrame es tabicado.62 

Aunque se puede obtener una impresión de la densidad y la ecogenicidad del 

líquido pleural con la ecografía, esto no se correlaciona con la etapa patológica 

del derrame.63 

 

Tomografía computada 

La tomografía computada (TC) con contraste intravenoso (IV) complementa la 

ecografía para obtener imágenes de niños con neumonía complicada.64,65 

La patología del parénquima pulmonar se puede identificar claramente, distingue 

los tumores pulmonares raros que se presentan como derrame en la infancia, 

así como la identificación de la patología mediastínica.66,67 

La corteza pleural engrosada, el pulmón consolidado y la patología pulmonar 

asociada, como un absceso pulmonar, son claramente visibles en la TC.68,69  

Un derrame asociado con necrosis pulmonar, neumatoceles o un absceso 

pulmonar invariablemente toma un curso postoperatorio más prolongado que 
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uno simple. Además, la presencia de una patología pulmonar subyacente 

requerirá un seguimiento y una monitorización prolongados. Si bien es 

innecesario para la mayoría de los casos pediátrico, la TC indudablemente tiene 

un papel en casos complicados (incluida la falla inicial para aspirar el líquido 

pleural y el fracaso del tratamiento médico) y en niños inmunocomprometidos. 

 

Tratamiento 

Los principios cardinales del manejo del derrame son la administración de 

antibióticos intravenosos apropiados en combinación con un drenaje adecuado 

para lograr la expansión completa del pulmón.70,71 

 

Tratamiento médico 

El manejo médico perioperatorio óptimo debe ser un componente integral de una 

estrategia de manejo exitosa del derrame infantil. El reconocimiento precoz y el 

tratamiento de la neumonía lobar en niños reduce su incidencia. La falta de 

mejoría clínica después de las 48 hs sugiere que la elección del antibiótico es 

inapropiada o que existe un derrame asociado. La radiografía de tórax debe 

repetirse, y si hay alguna sospecha de derrame se solicita ultrasonido. Los 

pequeños derrames se asocian comúnmente con la neumonía lobar aguda, y 

estos generalmente se resuelven solo con antibióticos.71,72 

La terapia médica de apoyo es esencial. Esto incluye oxígeno, líquidos / 

nutrición, analgesia y fisioterapia respiratoria. Se debe administrar oxígeno 

humidificado para mantener las saturaciones de oxígeno por encima del 95%. 

Se deben administrar líquidos intravenosos isotónicos para corregir la 

deshidratación y los desequilibrios electrolíticos. Los antipiréticos y analgésicos 

deben administrarse regularmente. Los niños que no mejoran clínica y 

radiológicamente deben ser remitidos a cirugía de drenaje.71,72 

 

Antibióticos 

La respuesta a los antibióticos depende del patógeno involucrado, la etapa del 

derrame y el estado inmune del niño. En la etapa exudativa temprana, las 
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concentraciones altas de antibióticos solos pueden ser un tratamiento efectivo, 

mientras que es improbable que los antibióticos sean efectivos en una 

enfermedad más avanzada sin intervención quirúrgica.72 

 

Tratamiento con Fibrinolíticos 

Los fibrinolíticos deben iniciarse de forma precoz cuando hay loculaciones en la 

cavidad pleural y en el derrame. Facilitan el drenaje de líquidos muy densos y 

previenen la formación de tabiques en la cavidad pleural. Se utilizan 

principalmente estreptocinasa, urokinasa o alteplase con DNasa, y no existe 

consenso respecto a las dosis a utilizar.73,74 

En la tabla 3 se muestran las pautas más utilizadas. No hay suficiente evidencia 

científica para recomendar un agente o una pauta sobre las demás. 

 

Tabla 3: Dosis de los fibrinolíticos en el tratamiento del derrame pleural 

paraneumónico 

Fibrinolítico Dosis 
Medio de 

instilación 
Duración 

Estreptocinasa 250.000 U/l 
50-100 mL 

suero salino 
Cada 24 h hasta 7 días o 

drenaje <100 mL/día 

Urokinasa 
100.000-

125.000 U/l 
20-100 mL 

suero salino 
Cada 12-24 h hasta 6 días o 

drenaje <100 mL/día 

Alteplase 10 mg 
20-200 mL 

suero salino 
Cada 24 h hasta 6 días o 

drenaje <100 mL/día 

 

Una vez introducido el fibrinolítico lentamente por el tubo de drenaje se pinza 

entre 2-4h. Posteriormente se deja drenar libremente o con una aspiración. Es 

un tratamiento seguro, con escasos efectos secundarios, mejora la evolución 

radiológica y disminuye los días de drenaje y estancia hospitalaria75, su mayor 

contraindicación es la presencia de una fístula broncopleural. 

 

Manejo Quirúrgico 

La práctica quirúrgica para el tratamiento del derrame en pediatría varía en todo 

el mundo. El problema principal, es establecer preoperatoriamente el estadio 
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evolutivo y la fase del derrame pleural para poder optar por el tratamiento más 

adecuado para cada caso en particular. El drenaje efectivo con expansión 

pulmonar en fases tempranas es imprescindible para reducir la morbilidad y la 

progresión de la enfermedad a la fase de organización. 

Un metaanálisis de Avansino y cols. del 2005 concluyó que la terapia quirúrgica 

primaria se asocia con reducciones en la mortalidad, la tasa de reintervención, 

la duración de la estancia hospitalaria, el tiempo con toracotomía con sonda y la 

duración de la terapia con antibióticos, en comparación con el tratamiento no 

quirúrgico.76 

 

Pleurotomía 

La inserción de un drenaje intercostal, con la administración de antibióticos por 

vía intravenosa puede ser exitosa en la etapa inicial del derrame y en algunos 

casos posteriores si la tabicación es mínima. Algunos autores recomiendan la 

terapia fibrinolítica intrapleural para mejorar el drenaje.77,78 

Para realizar la instalación del drenaje debe seleccionarse el lugar más 

adecuado donde se cumplan condiciones adecuadas de esterilidad, 

monitorización y capacidad para resolver una complicación inmediata. El sitio 

anatómico es el cuarto o quinto espacio intercostal. Se realiza con el paciente 

en posición decúbito dorsal con abducción del brazo ipsilateral.79,80 La 

descripción de la técnica se realiza en el apartado material y métodos. 

 (Anexo 1). 

Una contraindicación corresponde a las adherencias extensas entre la pleura 

parietal y visceral del hemitórax afectado81, sus principales ventajas se relaciona 

a que es un procedimiento mínimoinvasivo, rápido y eficaz. 

 

Toracoscopía  

Con el advenimiento de la videolaparoscopía, muchos cirujanos están 

desafiando los enfoques tradicionales del manejo a cielo abierto del derrame en 

los niños. La técnica de videocirugía ofrece ventajas en términos de 
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estadificación precisa del derrame y de posibilidades de desbridamiento de la 

cavidad pleural.82 

Esta técnica es menos invasiva que la toracotomía, es efectiva y segura. Se ha 

demostrado, en la década del 90, que la toracoscopía temprana beneficia la 

reexpansión pulmonar y mejora el drenaje.83,84 

La descripción de la técnica se realiza en el apartado material y métodos    

(Anexo 1). 

 

Toracotomía  

Es la última instancia del tratamiento quirúrgico. Es para el tórax lo que la 

laparotomía para el abdomen, permite con la apertura de la pleura llegar a los 

órganos intratorácicos: pulmón, corazón, aorta, cava, esófago y mediastino. Las 

incisiones son variadas dependiendo del objetivo quirúrgico a cumplir, la 

extensión de la incisión unos cuantos centímetros crean una enorme diferencia 

en cuanto a exposición del campo operatorio. Otro principio que debe cumplir es 

la de mantener la integridad la caja torácica una vez finalizada la intervención, 

para garantizar una adecuada mecánica respiratoria. La posición del paciente 

debe estar bien asegurada sobre la mesa operatoria. La posición más frecuente, 

en nuestro caso, es decúbito lateral apoyado sobre el hemitórax sano. La incisión 

más frecuente es la toracotomía póstero-lateral.85,86,87 

Ventajas: 

1. Buena exposición de casi toda la cavidad torácica (dificultad para ver el 

ápice pulmonar) 

2. Es la más usada en centros de baja complejidad 

Desventajas: 

1. Mala exposición de los tumores del mediastino anterior 

2. En condiciones inestables es mal tolerada 

3. Mayor sangrado y disección muscular 

4. Requiere más analgesia postoperatoria 

5. Deformidad del tórax 
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Pasos 

1. La incisión se ubica 2 cm por debajo del ángulo de la escapula desde el 

ángulo de las costillas por detrás hasta el borde anterior de músculo dorsal 

ancho paralela a los espacios intercostales, el cuerpo del dorsal ancho se 

secciona en el lecho e la incisión. 

2. Se secciona la aponeurosis y se localiza el espacio auscultatorio y se 

eleva el serrato mayor, se localiza el espacio intercostal adecuado 

identificando la segunda costilla que es la más prominente. 

3. La incisión del espacio intercostal se realiza sobre el borde superior de la 

costilla por la orientación de los músculos intercostales, evitando el 

paquete vásculonervioso, la sección de los mismos debe ser de la zona 

posterior a la anterior. 

4. El ingreso a la pleura debe ser de forma roma.  

5. En algunos pacientes con adherencias del pulmón al tórax es 

recomendable la sección subperióstica de la costilla inferior. 

En pacientes agudos, la toracotomía será para efectuar una adecuada limpieza 

o toilette del espacio resecando los tabiques, septos, drenando los abscesos, y 

extrayendo la fibrina de la superficie del pulmón, efectuando un adecuado lavado 

de la cavidad y permitiendo la mejor expansión pulmonar posible. 

En paciente sin tratamiento previo o con resultado insuficiente, la decorticación 

será un procedimiento cruento que consiste en extraer, con cierta dificultad, la 

pleura visceral de todo el pulmón atrapado. La cirugía que requiere una técnica 

muy agresiva sobre el manto pulmonar para resecar esta cáscara, “peel” o 

paquipleura que se instala en algunos pacientes como complicación alejada y 

afortunadamente poco habitual. 

 

Planteo del problema  

A pesar de que el derrame pleural, ha sido descripto desde la época de 

Hipócrates, su manejo en niños es aún controvertido. La cirugía mínimamente 

invasiva está cambiando manejo del derrame pleural paraneumónico en 

pediatría a favor la intervención temprana. El uso de catéteres de calibre 

pequeño y fibrinolíticos probablemente tiene un rol en las primeras etapas 
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evolutivas, pero estos niños deben ser monitoreados de cerca y derivados 

rápidamente para cirugía si la respuesta no es adecuada.  

La llegada y utilización habitual en pediatría de las nuevas y eficaces técnicas de 

videocirugía, han hecho que el manejo convencional a cielo abierto del derrame 

pleural en los niños comience a dejarse de lado y solo tener indicación precisa 

en caso evolucionados51,77. Las técnicas de Toracoscópicas ofrecen ventajas en 

términos de estadificación precisa de la enfermedad, desbridamiento de la 

enfermedad fibrinosa pleural y evolución posquirúrgica39,89. 

En nuestra institución el manejo de clásico del derrame pleural paraneumónico 

fue la realización de pleurotomía de inicio, con indicaciones diversas y poco 

precisas. El tratamiento médico subsecuente a ésta, también obedecía a criterios 

poco claros; como por ejemplo para la rotación de antibióticos ante una “aparente 

mala evolución” del cuadro febril. 

Desde el año 2010 se trabajó en conjunto con los diferentes servicios 

involucrados en la atención de estos pacientes, en la dificultad para formalizar el 

"Consenso para el manejo clínico-quirúrgico de neumonías con derrame pleural 

en niños" (anexo 2) 

Estas pautas de manejo institucional estuvieron vigentes entre los años 2010 al 

2013 contribuyendo a la unificación de criterios para el tratamiento médico; sin 

embargo, permaneció como recomendación de tratamiento quirúrgico la 

pleurotomía de inicio. A partir del año 2014 se incorpora sistemáticamente la 

utilización de la toracoscopía de inicio en el manejo de estos pacientes, con 

indicaciones precisas (ver anexo 1). 
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HIPÓTESIS 

 

Como se refirió, el drenaje adecuado del derrame dentro del espacio pleural y la 

re-expansión del pulmón colapsado son los principios fundamentales de manejo 

terapéutico; y consecuentemente, nuestra hipótesis de trabajo sostiene a la 

toracoscopía inicial como un procedimiento superior a la pleurotomía en el 

tratamiento de inicio de pacientes pediátricos con derrame pleural. La 

Toracoscopía posibilita una evolución clínica favorable (menos días de 

internación, menos días de fiebre durante la internación, menos días de drenaje 

pleural, menor rotación de antibióticos durante la internación, menor número de 

Radiografías) en relación a la pleurotomía; ocasionando el mismo índice de 

complicaciones comparando ambas técnicas. 
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OBJETIVOS 

 

General  

 

 Comparar resultados de la toracoscopía inicial en relación a pleurotomía 

en el tratamiento de pacientes pediátricos con derrame pleural en el 

Hospital Pediátrico del Niño Jesús de la ciudad de Córdoba durante el 

período 2010-2017. 

 

 

Específicos  

 Describir características demográficas (sexo, edad), clínicas (estado 

nutricional, comorbilidades previas, motivo de consulta, días previos del 

comienzo de los síntomas, antibióticos previos, glóbulos blancos, VSG, 

localización de la neumonía) de los pacientes. 

 Consignar variables clínicas de la evolución (días de internación, días de 

fiebre durante la internación, tiempo del drenaje pleural, rotación de 

antibióticos, número de radiografías durante la internación y 

complicaciones) en ambos grupos de pacientes. 

 Analizar las variables de evolución clínica en los dos grupos estudiados. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño: Estudio retrospectivo, observacional, analítico.  

Población y muestra. 

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía del Hospital 

Pediátrico del Niño Jesús (en forma espontánea o por derivación/ interconsulta, 

muestreo no probabilístico por conveniencia), con diagnóstico de neumonía con 

derrame pleural e indicación de tratamiento quirúrgico durante el período      

2010-2017. 

La muestra estuvo representada por dos grupos de pacientes en relación al 

momento de incorporación al Consenso Hospitalario (antes y después del 1 de 

enero de 2014) donde se añade la utilización de toracoscopía en la institución 

(Anexo 2).  

- Grupo A: con Pleurotomía (2010-2013) 25 casos. 

- Grupo B: con Toracoscopía (2014 -2017): 60 casos. 

 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con neumonía con derrame pleural 

 Atendidos en Servicio de Cirugía del Hospital Pediátrico del Niño Jesús 

durante 2010-2017 

 Edad de 1 mes a 15 años. 

 Con indicación de tratamiento quirúrgico (ambas técnicas: toracoscopía o 

pleurotomía) 

 

Criterios de exclusión: 

 Internaciones previas por neumonía con derrame 

 Antecedente de cirugía previa de tórax  

 Comorbilidades previas conocidas como enfermedades crónicas e 

inmunodeficiencias 
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Métodos 

A partir de las Historias Clínicas de los pacientes con criterios de 

inclusión/exclusión, se registraron los siguientes datos: demográficos (sexo, 

edad), clínicos (estado nutricional, comorbilidades previas, motivo de consulta, 

días previos del comienzo de los síntomas, antibióticos previos), datos de 

laboratorio (glóbulos blancos, VSG), radiológicos (localización de la neumonía) 

y de evolución (días de internación, días de fiebre durante la internación, tiempo 

del drenaje pleural colocado, rotación de antibióticos, numero de radiografías 

durante la internación y complicaciones) en ambos grupos  

 

Definición de términos y Variables del estudio:  

 Sexo: el consignado en la historia clínica (masculino o femenino). 

 Edad: se consignó en años.  

 Fecha de ingreso: a partir del año de ingreso a la institución según los 

pacientes hayan recibido como tratamiento pleurotomía inicial (2010-

2013) o toracoscopía (2014-2017). Operacional: Consignado en la historia 

clínica. Conjunto de valores: grupo Pleurotomía / grupo Toracoscopía. 

 Estado nutricional: Se calculó antropometría a partir del Peso/talla. Se 

clasificó en eutrófico, desnutrido o sobrepeso/obesidad de acuerdo a 

criterios de evaluación nutricional de OMS.  

 Comorbilidades previas: información sobre la salud del individuo previo a 

intervenir, incluidas enfermedades crónicas, cirugías previas y estado de 

inmunizaciones para la edad. Operacional: Consignado en la historia 

clínica. Conjunto de valores: si/no. 

 Motivo de consulta: motivo o razón de consulta médica es la expresión del 

paciente, padre o tutor por la que se solicitó atención sanitaria al 

profesional de salud. Operacional: Consignado en la historia clínica.  

 Días previos del comienzo de los síntomas: tiempo transcurrido entre la 

aparición la sintomatología (fiebre, tos o compromiso respiratorio) y el 

ingreso al nosocomio. Se consignó en días. 
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 Antibióticos previos: los antibióticos son medicamentos prescriptos para 

combatir infecciones bacterianas, en nuestro caso se consignaron los 

administrados previamente al ingreso nosocomial. 

 Glóbulos blancos: recuento total y porcentual de los leucocitos (glóbulos 

blancos) circulantes se consignó fórmula leucocitaria, y su incremento 

leucocitosis (elevada: >10.000 mm3). Operacional: SI/NO 

 VSG (Velocidad de sedimentación eritrocitaria): Es la precipitación de los 

eritrocitos (glóbulos rojos) en un tiempo determinado (1-2 horas), que se 

relaciona directamente con su tendencia hacia la formación de acúmulos, 

así como a la concentración plasmática de proteínas (globulinas y 

fibrinógeno), se mide en cm de precipitación por hora; (elevada >10mm/1° 

hs). Operacional variable categórica SI/NO. 

 Localización de la neumonía según imagen en Rx tórax: pulmón afectado 

(uni/bilateral), y/o región anatómica de afectación pulmonar 

(segmentación pulmonar). Operacional: Consignado en la historia clínica. 

Conjunto de valores: PI (pulmón izquierdo); PD (pulmón derecho); LS 

(lóbulo superior); LM (lóbulo medio); LI (lóbulo inferior); unilateral; 

bilateral. 

 Días de internación: Período de tiempo que el paciente transcurrió en el 

hospital hasta obtener el alta médica. Se consignó en días 

 Días de fiebre durante la internación: aumento de la temperatura del 

cuerpo, medida en la axila mayor de 38ºC. Se consignó en días. 

 Tiempo del drenaje pleural: tiempo de persistencia del tubo de drenaje 

una vez colocado. Se consignó en días 

 Antibióticos ingreso: medicamentos prescriptos para combatir infecciones 

bacterianas al ingreso nosocomial. 

 Rotación de ATB: se consideró SI/NO 

 Número de radiografías realizadas durante la internación: radiografías 

realizadas al paciente durante la internación. 

 Complicación: problema médico que se presenta durante el curso de una 

enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento. Se consideró 

SI/NO y de acuerdo al tipo de cirugía implementada en la reintervención: 

toracoscopía/ pleurotomía 
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 Antibióticos al alta: medicamentos prescriptos al egreso hospitalario (alta 

médica). Consignado en la historia clínica. Se consideró SI/NO 

 

Variables de resultado:  

 Tiempo de internación (días), tiempo del drenaje pleural (días), fiebre 

durante la internación (días), rotación de antibióticos (si/no), radiografías 

durante la internación (número), complicaciones (si/no), en ambos grupos 

de pacientes (de acuerdo al tipo de cirugía implementada (toracoscopía o 

pleurotomía). 

 

Técnicas quirúrgicas (ver anexo 1) 

 

Consideraciones estadísticas: 

Los datos se consignaron en una ficha diseñada para este trabajo en Microsoft® 

Excel®. Los resultados de las variables mensurables se expresaron mediante 

medidas de tendencia central y dispersión (media ± error estándar, rango) y las 

categóricos mediante distribución de frecuencias, porcentajes en IC 95%. Las 

comparaciones entre grupos se efectuaron a partir del test de varianza (ANAVA), 

Test T o Chi 2 según corresponda y para análisis multivariado se utilizó regresión 

logística binomial. En todos los casos se estableció un nivel de significación 

p<0,05. Se utilizó el paquete de software InfoStat® UNC para el análisis 

estadístico. 

 

Consideraciones éticas: 

El plan de trabajo estuvo guiado por las normas de buenas prácticas clínicas, de 

lo establecido en la Declaración de Helsinki y cumpliendo con todas las normas 

vigentes en relación a investigación en seres humanos. Se resguardó la 

confidencialidad de los pacientes. El protocolo fue aprobado por el Comité de 

Capacitación, Docencia e Investigación, además de la Dirección de la Institución. 

Por tratarse de un estudio retrospectivo, no se solicitó consentimiento informado 

a los pacientes.  
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RESULTADOS 

 

Del total de pacientes identificados, se incorporaron un total de 103 casos, fueron 

excluidos 18 por no cumplir con los criterios de inclusión/exclusión y la muestra 

final quedó conformada por: 85 casos 

 Grupo A: con Pleurotomía (2010-2013) 25 casos. 

 Grupo B: con Toracoscopía (2014 -2017): 60 casos. 

La edad media de la muestra fue de 4,64 ± 3,03 años (0,8-14); y en cuanto al 

sexo encontramos un leve predominio del masculino (45/85 53%). (figura 3).  

 

Figura 3: distribución de la muestra según sexo. Los valores se representan en frecuencias y 

porcentajes. (n=85). 

En relación al estado nutricional, el peso al ingreso fue de 20,09 ± 10,55 kg (8-

60 kg); se observa que la mayoría 56/ 85 (65,88%) fueron eutróficos, con solo 

un 2/85 (2%) desnutridos. (Figura 4)

Figura 4: distribución de la muestra según estado nutricional. Los valores se representan en 

frecuencias y porcentajes. (n=85). 

Masculino: 45(53%)

Femenino: 40(47%)
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La distribución de casos según comorbilidades, se observó que, en general, la 

mayoría no presentaba antecedentes previos al ingreso 52/85 (61%) (figura 5).  

 

Figura 5: Distribución de la muestra según antecedentes patológico. Los valores se representan 

en frecuencias y porcentajes (n=85). Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; 

ITU: infección del tracto urinario; BOR: bronquitis obstructiva recurrente. 

 

El motivo de consulta predominante fue la fiebre (75%), seguido por la tos (7%) 

y dificultad respiratoria (6%) (figura 6).  

 

Figura 6: Distribución de la muestra según motivo de consulta. Los valores se representan en 

frecuencias y porcentajes (n=85). Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; 

SDR: síndrome de dificultad respiratoria; CVAS: catarro de vía aérea superior. 
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La antibióticoterapia previa consignada en la figura 7, muestra que los fármacos 

más utilizados fueron ceftriaxona y amoxicilina, se destaca que más de la mitad 

de los casos no tuvo tratamiento antibiótico previo. 

 

Figura 7: Distribución de la muestra según Antibióticoterapia previa. Los valores se representan 

en frecuencias y porcentajes (n=85). Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos, 

ampi+Sulbac: Ampicilina + Sulbactam, Amoxi+Ac.Clav: Amoxicilina + Ácido clavulánico. 

 

Al analizar la localización del foco neumónico (figura 8) se pudo observar que la 

más prevalente corresponde con lóbulos inferiores pulmonares (56%), se 

destaca, además, que hubo casi un 13% de casos unilaterales con afectación de 

más de un lóbulo y un 2,35% de casos bilaterales. 
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Figura 8: Distribución de la muestra según la localización del foco neumónico. Los valores se 

representan en porcentajes (n= 85). Referencias: PD: pulmón derecho; PI: pulmón izquierdo; LS: 

lóbulo superior; LM: lóbulo medio; LI: lóbulo inferior.  

 

El análisis de las variables entre los casos de los grupos A y B se resumen en la 

Tabla 4. Los resultados muestran que la diferencia entre las variables no es 

significativa, por lo tanto, se trata de una muestra homogénea y se consideran 

los grupos comparables entre sí.  
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Tabla 4: Variables y Grupos en estudio 

Variable 
Grupo A 
(n=25) 

Grupo B 
(n=60) 

Valor p 

Masculino 14 (56%) 31 (52%) 0,3040 

Edad (años) 4,56 ±0,65 4,67 ±0,38 0,8837 

Peso 19,07 ±1,93 20,54 ±1,44 0,5898 

Sin antecedentes patológicos 18 (72%) 34 (57%) 0,2197 

Fiebre al ingreso 16 (64%) 48 (80%) 0,0897 

Días previos al comienzo de Síntomas 4,40 ±0,38 5,10 ±0,36 0,2494 

1º Consulta en el Hospital 11 (44%) 25 (42%) 0,9808 

Sin Antibióticos al ingreso 15 (60%) 33 (55%) 0,6080 

Localización más frecuente (LI PI) 6 (24%) 19 (32%) 0,4419 

Antibiótico al ingreso más frecuente* 13(52%) 28(47%) 0,7275 

Internación en Sala Común 16 (64%) 45 (75%) 0,3103 

Reintervenciones** 3 (12%) 6 (10%) 
0,7879 

Toracotomía  1 (4%) 1 (1,7%) 

 

Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; LI PI: Lóbulo inferior Pulmón Izquierdo. 
*: Ampicilina; **: (Toracoscopía/Toracotomía). 

 

Al comparar los grupos de pacientes (con pleurotomía, n=25 y con toracoscopía, 

n=60) para sexo, se observa un leve predominio del sexo masculino (52% y 56% 

con toracoscopía y con pleurotomía respectivamente); al igual que para la edad, 

aunque mayores los del grupo con toracoscopía (4,67 vs 4,56 años; p=0,8837), 

de igual manera para peso al ingreso (20,42 vs 19,07 kg, con toracoscopía y con 

pleurotomía respectivamente). La mayor parte de los casos no tenía 

antecedentes patológicos (72% y 57%, con pleurotomía y con toracoscopía 

respectivamente; p=0,2197) (figura 9). 
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Figura 9: Distribución de la muestra según motivo de consulta. Los valores se representan en 

frecuencias y porcentajes (n=85). Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; 

SDR: síndrome de dificultad respiratoria; CVAS: catarro de vía aérea superior. 

 

En relación al motivo de consulta, según grupo, no hubo diferencias significativas 

entre estos. La fiebre fue el motivo de consulta más frecuente con 16 casos, 64% 

(n=25) del grupo Pleurotomía y con 48 casos, 80% (n=60) del grupo 

Toracoscopía (p=0,0897) 
Respecto a la antibióticoterapia previa y la comparación entre grupos como 

muestra la figura 10, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas. 
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Figura 10: distribución de la muestra según antibióticoterapia previa y grupo. Los valores se 

representan en porcentajes. (n= 85) 

 

El análisis de la localización del foco neumónico según grupo sólo mostró 

diferencias significativas para la localización en el lóbulo superior en el pulmón 

izquierdo (Pleurotomía vs Toracoscopía, p=0,0381). 

En el análisis de laboratorio se pudo observar la serie blanca elevada (18287,7 

± 8574,24), sin diferencias significativas entre grupos (Pleurotomía vs 

Toracoscopía; p=0,4416); respecto a la eritrosedimentación, también fue 

elevada (83,16 ± 24,88) tampoco hallamos diferencias significativas a la 

comparación entre ambos grupos (p=0,4343). 

Otro dato de interés es el comienzo de los síntomas, previos a la hospitalización, 

éstos variaron de 1 día a 15 días siendo mayor en el grupo con Toracoscopía sin 

que la diferencia fuera significativa (5,10 ± 2,75 vs 4,4 ± 1,89; p= 0,2494). 

Los días de internación fueron en promedio de 11,06 ± 7,10 días para la muestra 

analizada, la comparación entre grupos (Tabla 5) mostró diferencias 

estadísticamente significativas en favor del grupo con toracoscopía (p=0,0128). 
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Tabla 5: Distribución de la muestra según días de internación y grupo 

Grupo n Medias E.E. Valor p 

Toracoscopía  60 9,83 0,89 
0,0128 

Pleurotomía  25 14,00 1,38 

Referencias: n: número de casos; E.E.: error estándar.  

 

Luego se analizó esta variable (días de internación) respecto a grupo etario 

(p=0,6160); percentil de peso (p 0,6032); antecedentes patológicos (p=0,5960); 

antibióticos previos (p=0,2813) y comienzo de síntomas previos a la 

hospitalización (p=0,8787); sin hallar diferencias estadísticamente significativas. 

La distribución respecto al ingreso a sala o a la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica (UTIP) en los diferentes grupos se puede observar en la tabla 6. Al 

comparar Pleurotomía (36%) vs Toracoscopía (25%) según ingreso a UTI no 

hubo diferencias (p=0,3103). 

 

Tabla 6: Distribución de la muestra según ingreso hospitalario Sala/UTI y grupo 

(n= 85) 

Tipo de grupo Internación n % 

Pleurotomía 
Sala 16 64 

UTIP 9 36 

Toracoscopía  
Sala 45 75 

UTIP 15 25 

Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica. 

 

La cuantificación de días con fiebre durante la internación, globalmente, mostró 

un promedio de 6,33 ± 5,75 días (se destaca que hubo dos casos con fiebre 

persistente, uno con 38 días en el grupo pleurotomía y otro con 20 días en el 

grupo toracoscopía), este parámetro según grupo no mostró diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,0934), siendo menor en los casos 



31 
 

intervenidos con toracoscopía (5,67 ± 4,38 días vs. 8,00 ± 8,14 días; 

respectivamente). 

Un parámetro de referencia relacionado a días de internación y días de fiebre 

durante la hospitalización es la cantidad de telerradiografías de control 

realizadas (Consenso para el manejo de neumonías con derrame pleural Anexo 

2) siendo este globalmente de 7,06 ± 4,87 radiografías, esta variable fue 

estadísticamente significativa entre los grupos comparados, siendo inferior para 

el grupo intervenido con toracoscopía (p=0,0342) (figura 11). 

 

Figura 11: Distribución de la muestra según telerradiografías realizadas en ambos grupos (n=85) 

 

El tiempo de drenaje pleural global fue de 4,86± 5,98 días, en correspondencia 

a los grupos analizados (tabla 7) se pudo observar que este disminuyó en forma 

estadísticamente significativa en los casos tratados con toracoscopía (3,58 vs 

7,92, con toracoscopía y pleurotomía respectivamente, p=0,0019) 

 

Tabla 7: Distribución de la muestra según el tiempo del drenaje pleural en días y 

por grupo (n=85) 

Grupo Medias n E.E. Valor p 

Toracoscopía  3,58 60 0,73 
0,0019 

Pleurotomía  7,92 25 1,14 

Referencias: n: número de casos; E.E.: error estándar. 
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La rotación de antibióticos alcanzó al 36% (n=31) del total de la muestra; al 

comparar el resto de los casos sin rotación en estudio (n= 54) se pudo observar 

que fue mayor y estadísticamente significativa en los pacientes tratados con 

toracoscopía (76% vs 24%; p= 0,0001). (Tabla 8) 

 

Tabla 8: Distribución de la muestra según pacientes intervenidos que no rotaron 

antibióticos durante la internación y grupo de estudio (n=54) 

 

Grupo n Porcentaje Valor p 

Toracoscopía  41 76 
0,0001 

Pleurotomía  13 24 

Referencias: n: número de casos. 

 

Respecto a las reintervenciones, éstas alcanzaron valores cercanos al 10% 

(toracoscopía 10% vs pleurotomía 12%; p= 0,7879), se destaca que en cada 

grupo hubo sólo un caso reintervenido con toracotomía (tabla 9). 

Tabla 9: Distribución de la muestra según reintervenciones durante la internación 

y grupo de estudio (n=85) 

Grupo Categorías N % 

Toracoscopía 
SI* 6 10 

no 54 90 

Pleurotomía 
SI* 3 12 

no 22 88 

Referencias: n: número de casos; %: porcentaje de casos. *p:>0,05 un caso reintervenido con 
toracotomía. 
 

Los días de internación (p=0,0128), el tiempo de drenaje pleural (p=0,0019), la 

cantidad de telerradiografías durante la internación (p=0,0342) y la no rotación 

de antibióticos (p=0,0001) fueron significativamente menores para el grupo 

intervenido con toracoscopía. 

El cálculo de regresión logística binomial (logit) para ambos grupos de las 

variables: días Internación, días de fiebre durante la internación, tiempo 

permanencia del tubo de drenaje pleural, días de antibiótico terapia, días de 
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internación en la Unidad de Terapia Intensiva y días de antibióticoterapia durante 

la internación; sólo mostró diferencias significativas para tiempo permanencia del 

tubo de drenaje pleural (tabla 10). 

 

Tabla 10: Regresión logística (logit) para variables seleccionadas (n=85) 

Variables  Valor p 

Días Intern   0,3570 

Fiebre Intern (d)   0,9808 

DP Tiempo puesto   0,0203 

Atb días   0,2549 

Días inter UTI   0,9539 

Días ATB internación  0,4458 

Referencias: Días Intern: días internación; Fiebre Intern (d): días de fiebre durante la internación; 
DP Tiempo puesto: tiempo permanencia del tubo de drenaje pleural; Atb días: días de 
antibióticoterapia; Días inter UTI: días de internación en la Unidad de Terapia Intensiva; Días 
ATB internación: días de antibióticoterapia durante la internación. 
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DISCUSIÓN 

 

En los casos analizados hubo una leve prevalencia sexo masculino, al igual que 

en el trabajo de Cohen y cols., quienes refieren una proporción hombre / mujer 

de 1.2:1 en el grupo de tratamiento convencional (drenaje + ATB), mientras que 

la proporción fue de 2:1 en el grupo de toracoscopía. En nuestra investigación el 

grupo etario prevalente fue de 1 a 5 años, sin diferencias significativas en 

relación al sexo; Cohen y cols. publican una edad media de 5,8 años; Shatila y 

cols. edades promedio entre 7,8 años y 8,9 años en los grupos que estudiaron; 

finalmente, Pereira y cols. reportan pacientes similares en edad, sexo y peso 

(p>0,05).88,89,90  

El estudio de casos según comorbilidades mostro que la mayoría no presentaba 

antecedentes previos al ingreso 52/85 (61%). La mayor parte de los casos no 

tenía antecedentes patológicos y no existe diferencia significativa entre los 

grupos estudiados (72% y 57%, con pleurotomía y con toracoscopía 

respectivamente; p=0,2197). Mathur y col, muestran resultados similares en 

donde la mayoría de los pacientes que presentaron neumonía con derrame no 

presentaban antecedentes patológicos.44 

El análisis de las comorbilidades de nuestros casos mostró que el 

broncoespasmo/bronquiolitis alcanzó a casi el 30% (Pleurotomía: 28% vs 

Toracoscopía: 29%), la fiebre estuvo presente en el 75% de los casos 

(Pleurotomía 64% vs Toracoscopía 80%), la tos fue menor al 10% (Pleurotomía 

8% vs Toracoscopía 7%), más escasos los vómitos (Pleurotomía 4% vs 

Toracoscopía 2%). López y cols., hallaron como motivo de consulta 100% de 

síntomas respiratorios, y un 21% se asoció a síntomas gastrointestinales 

(vómitos, dolor abdominal y diarrea).91 

En la casuística analizada, más de la mitad de los casos ingresaron sin 

prescripción antibiótica (60% Pleurotomía vs 55% Toracoscopía, p>0,05), 

valores similares a los hallados en la bibliografía consultada. Deiros Bronte y 

cols. es su revisión de casos de 11 años, en 130 pacientes fueron diagnosticados 

de derrame pleural paraneumónico, el 40% de los pacientes recibieron 

tratamiento antibiótico previo al diagnóstico;92 Ramos y cols. evalúan las 
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resistencias de S. pneumoniae como productor de enfermedad invasora en 102 

muestras de pacientes del sur de Madrid, y encuentran al 58% resistentes a la 

penicilina (44% con sensibilidad intermedia y 14 % de alta resistencia). Los 

factores relacionados con la disminución de sensibilidad serían una edad media 

inferior a 24 meses, la hospitalización previa del paciente y el uso de 

betalactámicos durante el mes previo al ingreso.93 Obando y cols. publican datos 

llamativos relacionados alto porcentaje de pacientes con tratamiento antibiótico 

oral previo al diagnóstico de derrame, y sobre todo con antibiótico intravenoso; 

manifiestan que una vez diagnosticado el derrame, se inició tratamiento empírico 

con cefotaxima para tratar S. pneumoniae como la etiología más frecuente.94 

Consideramos que el uso inadecuado de antibióticos hace incrementar la tasa 

de resistencias a los mismos y la dificultad del tratamiento. 

Respecto a la localización del foco neumónico en nuestros casos, se pudo 

observar más frecuentemente en lóbulos inferiores pulmonares (56%), un 13% 

fueron unilaterales (más de un lóbulo en el mismo lado) y un 2,35% bilaterales. 

García Alvarez y cols., en su investigación, los hallazgos radiológicos al ingreso 

mostraron que el patrón lobar fue el más observado, la neumonía derecha 

representó el 50%, la izquierda el 20%, el derrame pleural el 12,5%, la cisuritis 

en el 8,75% y el neumatocele en 3,75%).95 

Y al comparar los grupos con respecto a la localización del foco neumónico en 

nuestros casos pudimos cuantificar que el lóbulo inferior fue el más frecuente 

(Pleurotomía 30% vs Toracoscopía 60%). Sanz y cols.96 al analizar las 

características radiológicas del derrame en 33 casos publican que se localizó en 

un 60,6% (n=20) en el lado derecho.  

Los análisis de sangre pueden ayudar a confirmar el diagnóstico y a controlar el 

progreso de la enfermedad. En general, se deben limitar las pruebas de sangre 

en niños ya que es invasiva y está asociada con molestias (se debe considerar 

si el beneficio de cualquier prueba supera los riesgos). En nuestros casos el 

conteo de glóbulos blanco (GB) y la eritrosedimentación (VSG) estuvieron 

elevadas al ingreso.  

La Red de Investigación Australiana en Derrame Pleural, en sus 

Recomendaciones para el manejo de empiema torácico pediátrico97, publica que 
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los GB, en particular los neutrófilos, se elevan en la presentación inicial; sin 

embargo, su conteo no puede diferenciar las infecciones bacterianas de las 

virales. No hay ningún papel en los conteos seriados de GB que permitan 

controlar la enfermedad. Sin embargo, en los casos en que la fiebre persiste a 

pesar de prescripción de un tratamiento específico, GB elevados y persistentes 

permiten la sospecha de abscesos o cobertura antibiótica inadecuada.  

La proteína C reactiva actúa de la misma manera que el conteo de GB, si baja 

suele ser tranquilizadora, indica que el niño está mejorando. Se recomienda 

enviar un recuento sanguíneo completo y una proteína C reactiva al canalizar al 

niño al comienzo del tratamiento con antibióticos por vía intravenosa para tener 

un valor de referencia98.  

Bradley y cols. publican que los reactivos de fase aguda, como la VSG y la 

concentración de procalcitonina en suero, no pueden utilizarse como el único 

factor determinante para distinguir entre las causas virales y bacterianas de la 

neumonía.99  

No hallamos evidencia en la literatura que respalde la opinión de que los valores 

elevados de los reactantes de fase aguda se correlacionen con el progreso 

clínico, aunque la práctica clínica ha demostrado que las mediciones seriadas de 

PCR y el recuento de glóbulos blancos pueden ser útiles para monitorear la 

respuesta al tratamiento. Prácticamente todos los niños con derrame estarán 

anémicos; por lo general, es una anemia normocítica normocrómica, pero 

ocasionalmente se produce hemólisis, particularmente en asociación con 

infecciones neumocócicas. Ocasionalmente se observan anomalías en la 

coagulación en niños con derrames y es importante reconocer esto antes de la 

cirugía. 100,101,102,103,104 

Por lo expuesto, en la muestra, el comienzo de síntomas previos a la internación, 

fue mayor en los casos con Toracoscopía, sin que la diferencia respecto a 

Pleurotomía fuera estadísticamente significativa (5,10±2,75 vs 4,4±1,89 

respectivamente; p= 0,2494). 

Aunque, estudios previos mostraron que una demora de más de 4 días entre el 

diagnóstico y la cirugía para el derrame pediátrico se correlacionó 
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significativamente con dificultades quirúrgicas más frecuentes, hospitalización 

más prolongada y más complicaciones postoperatorias.105,106 

Sin embargo, nuestros resultados mostraron que el derrame preoperatorio de 

más 4 días no se asoció con una estadía hospitalaria más prolongada. En 

comparación con otros estudios, la mediana de la estancia hospitalaria 

postoperatoria en nuestros pacientes (13 días) es más prolongada, aunque la 

duración media de la fiebre posoperatoria y el drenaje del tubo torácico son 

similares.107,108 

Las posibles razones incluyen que nuestros pacientes tendían a permanecer en 

el hospital más tiempo para completar el tratamiento con antibióticos por vía 

intravenosa después de la desaparición de la fiebre y la extracción del tubo 

torácico. 

Cuando analizamos los días de internación observamos que fue mayor y 

estadísticamente significativa la diferencia entre los casos con pleurotomía 

respecto a los pacientes tratados con toracoscopía de inicio (14±1,38 vs 

9,83±0,89 días; p=0,0128). 

Redden y cols. incluyen cinco estudios en la revisión, en relación a la estadía 

hospitalaria; encontraron una reducción estadísticamente significativa en la 

duración media de la estancia hospitalaria para aquellos pacientes tratados con 

toracoscopía en comparación con los tratados con pleurotomía (DM -2,52 días, 

IC del 95% -4,26 días).109 

El estudio de Kurt y cols. se detuvo temprano debido a un beneficio observado 

en la estancia hospitalaria media (5,8±2,8 días frente a 13,2±7,2 días, p<0,01) 

con toracoscopía en comparación con pleurotomía con fibrinolíticos.110 Las 

estadías hospitalarias fueron similares entre pleurotomía más fibrinolíticos y 

toracoscopía en el estudio de Peter y cols. (6,9±3,7 días vs 6,8±2,9 días) y de 

casi el doble para la primera en relación a la segunda para Cohen y cols. 

(15,4±7,4 días vs 7,4±0,8 días, p<0,001) y Shatila y cols. (14,77±7,12 días en el 

grupo pleurotomía y de 7,68±2,07 días en el grupo toracoscopía), concordando 

ésta con nuestros resultados.111,112 
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Aziz y cols., incluyó cuarenta y nueve pacientes pediátricos con derrame pleural 

complicado, los pacientes con toracoscopía primaria tuvieron un tiempo de 

hospitalización significativamente menor.113  

También, un estudio de cohorte retrospectivo que fue realizado por Schnedler y 

cols. que incluía un total de 382 pacientes divididos en tres grupos, en el grupo 

C (toracoscopía primaria) fue significativamente más corta la estadía que los 

otros dos grupos; pleurotomía (tubo torácico primario) y toracoscopía secundaria 

(tubo torácico seguido de toracoscopía). El grupo C fue de 10,5 días comparado 

con 14,8 días para el grupo pleurotomía y 15 para el con toracoscopía 

secundaria.114 

Scarci y cols., en su metaanálisis de 15 artículos, comunican que, sobre la base 

de los estudios informados, la toracoscopía temprana lleva a una hospitalización 

más corta. La duración de la colocación del tubo torácico y el uso de antibióticos 

es variable y no se correlaciona con el método de tratamiento.115 

Gates y cols. revisaron 44 estudios retrospectivos (n=1369); compararon cuatro 

estrategias: pleurotomía sola (16 estudios, 611 pacientes), pleurotomía más 

fibrinolíticos (10 estudios, 83 pacientes), toracotomía (13 estudios, 226 

pacientes) y toracoscopía (22 estudios, 449 pacientes). Los pacientes sometidos 

a toracoscopía o toracotomía tuvieron una estancia hospitalaria más corta 

(p=0,003). Hubo una tendencia a una menor duración de la fiebre postoperatoria 

en comparación con pleurotomía sola o con la terapia fibrinolítica (p=0,055).116  

Finalmente, destacamos que las variables grupo etario, percentil de peso, 

antecedentes patológicos, antibióticos previos y comienzo de síntomas previos 

a la hospitalización no mostraron diferencias estadísticamente significativas al 

ser relacionadas con los días de internación. Los pacientes de menor edad, los 

desnutridos, los con antecedentes patológicos, los sin tratamiento antibiótico 

previo, y los más evolucionados; dependientemente del tratamiento instaurado, 

no permanecieron más tiempo hospitalizados.  

La radiografía de tórax (Rx), es un método de diagnóstico por imágenes básico 

para el determinar neumonía, siempre y cuando se realice con estándares 

técnicos adecuados, correcta colimación y la dosis de radiación adecuada a la 

edad del paciente. Autores como Rojo117 y McIntosh118 publican la necesidad 

realizar una radiografía de tórax para diagnosticar una neumonía. Reconocemos 



39 
 

que la clínica es la “madre” del diagnóstico hasta que se sospecha alguna 

complicación, en ese caso, según Swischuk, el estudio básico a solicitar es la 

radiografía de tórax para evaluar presencia y cuantía del derrame.119 Fernández 

M y cols.120 realizaron radiografía de tórax a 412 pacientes, y predominaron las 

lesiones lobares o segmentarias en el 80% de ellos. 

En nuestros casos, al ingreso y ante la sospecha de neumonía se realiza el 

estudio radiológico, la cantidad promedio de Rx de tórax de control fueron de 

7,06 ± 4,87 radiografías, esta variable fue estadísticamente significativa al 

comparar grupos de estudio (Toracoscopía 6,27±0,66 vs Pleurotomía 8,88±1,02; 

p=0,0342). 

Respecto a la rotación de antibióticos para mejorar la respuesta clínica 

alcanzaron valores cercanos al 75% en los casos con pleurotomía, siendo en 

relación a los con toracoscopía una diferencia estadísticamente muy significativa 

(p=0,0001).  

Autores como Cohen y cols. encontraron que los pacientes sometidos a 

toracoscopía tuvieron antibióticoterapias más cortas sin rotación (7,6±1,2 días vs 

18,2±7,5 días), drenaje del tubo torácico (4,0±0,5 días vs 10,2±6,1 días), y 

estancia en el hospital (7,4±0,8 días vs 15,4±7,4 días).121 Concordando también 

con nuestros resultados respecto al tiempo de drenaje pleural que fue menor 

para el grupo toracoscopía (p=0,0019). 

Bishay y cols. analizaron 114 niños sometidos a toracoscopía seguidos por 24 

meses e informaron un tiempo de drenaje medio de cuatro días (r:2-13). La 

estadía postoperatoria mediana en el hospital fue de siete días (r:4-36) y el 91% 

tuvo resolución completa de los síntomas antes de los 9 meses de seguimiento 

post alta, no hubo mortalidad.122  

Doski y cols., destacan resultados de tratamiento significativamente mejores 

para un grupo de pacientes que se sometieron a una toracoscopía inicial en su 

tratamiento. El drenaje en este grupo fue 3 días más corto y la hospitalización 5 

días más corta que en los pacientes tratados mediante pleurotomía y agentes 

fibrinolíticos. La necesidad de toracotomía abierta fue significativamente mayor 

en los pacientes tratados solo mediante pleurotomía. El tiempo de drenaje fue 

inferior a 5 días para el 63,3% de los niños tratados. El drenaje superó los 8 días 
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solo para el 16,3% de los niños. Estos tiempos fueron experimentados por 

pacientes con derrame en estadio III.123 

En un metaanálisis de 67 estudios (n=3598 casos) realizado por Avansino y cols. 

se observó que los pacientes que se sometieron a terapia quirúrgica primaria 

(Toracoscopía o Toracotomía; n=363) tenían una tasa de mortalidad hospitalaria 

agregada más baja (0% frente a 3,3%), una tasa menor de reintervención (2,5% 

frente a 23,5%), menos duración de la estancia hospitalaria (10,8 frente a 20,0 

días), una duración menor del drenaje pleural (4,4 frente a 10,6 días) y una 

menor duración del tratamiento con antibióticos (12,8 frente a 21,3 días), en 

comparación con los pacientes que se sometieron a tratamiento "no quirúrgico" 

(pleurotomía +antibióticoterapia y fibrinolítico primario; n=3247).124 

Encontramos hallazgos análogos en la casuística analizada de: tasa de 

mortalidad intrahospitalaria, tasa de reintervención, duración de la estancia, 

tiempo de duración del drenaje, similar a lo reportado por Manasa y cols.125 

Específicamente para tiempo permanencia del tubo de drenaje pleural el análisis 

logístico (logit) halló valores estadísticamente significativos (p=0,0203) en 

nuestros pacientes. 
 

Un pequeño estudio Wait y cols.126, incluido en la revisión Cochrane110, asignó 

al azar a 20 pacientes con derrame a recibir estreptoquinasa intrapleural durante 

3 días a través de un drenaje torácico y los comparo con toracoscopía de inicio. 

El grupo quirúrgico tuvo una tasa de éxito de tratamiento alta 10/11 (90,9%), 

mientras que cinco de nueve 5/9 (55,5%) pacientes que no respondieron a la 

terapia con estreptoquinasa y fueron rescatados por toracostomía. Estos 

pacientes requirieron drenaje de tórax por períodos más cortos y tuvieron 

estadías hospitalarias menores. 

Posteriormente, en una detallada revisión, Coote y Kay, cuando compararon un 

grupo de pleurotomía más estreptoquinasa (CT-STK) con un grupo de cirugía 

toracoscópica asistida por video (VATS), este último tuvo mayor éxito en el 

tratamiento obteniendo diferencias significativas (91% versus 44%; p<0,05). Los 

pacientes que se sometieron a VATS pasaron menos días con los tubos de 

drenaje (5,8±1,1 días vs 9,8±1,3 días; p=0,03), menos días en la unidad de 
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cuidados intensivos sin diferencias significativas (1,8±1,1 días vs 4,2 ± 1,8 días; 

p=0,26) y significativamente menos tiempo en el hospital (8,7±0,9 días vs 

12,8±1,1 días; p=0,009).127 

Contrario a lo hallado en nuestra investigación, Proesmans y cols. publican que 

para ellos no está claro si la elección y el momento de las diferentes opciones 

terapéuticas influyen en la duración de la enfermedad y la duración de la estancia 

hospitalaria.128 Shirota y Uchida, en su metaanálisis de cuatro estudios 

analizados tuvieron una diferencia parcial. Pero todos describieron que la 

toracoscopía no es más efectivo que el tratamiento fibrinolítico y que éste es 

menos invasivo y más económico, que es una alternativa eficaz y segura al 

tratamiento quirúrgico de empiema complicado.  

La Sociedad Española de Pediatría recomienda para el derrame pleural en fase 

exudativa, en la cual, el líquido circula libremente por la cavidad pleural; 

tratamiento antibiótico y pleurotomía. En fase organizativa recomienda el 

desbridamiento quirúrgico. En la fase fibropurulenta (en que pueden tener lugar 

las complicaciones debidas a la formación de septos y loculaciones) es donde 

existe la mayor controversia en la literatura en lo relativo a su manejo; mientras 

algunos autores defienden la combinación de antibióticos con drenaje mediante 

tubo pleural más fibrinolíticos, otros autores consideran recomendable el 

abordaje quirúrgico precoz mediante desbridamiento por medio de toracoscopía 

o decorticación por toracotomía. La mayoría de autores está de acuerdo en que 

el tratamiento antibiótico y el drenaje torácico con la administración de 

fibrinolíticos intrapleurales cuando está indicado es la mejor práctica clínica en 

los derrames pleurales complicados y que su aplicación se asocia a un buen 

pronóstico a medio plazo en pediatría.129 

La toracoscopía se reservaría para los pacientes que no responden al 

desbridamiento químico/enzimático. Finalmente, publican que son necesarios 

ensayos controlados aleatorios adicionales con criterios de inclusión/exclusión 

relevantes y tamaño de muestra adecuados para determinar la terapia óptima 

para el derrame complicado paraneumónico en niños.130 

En nuestro ámbito público hospitalario, estas terapéuticas son de alto valor 

económico, y puesto que la VATS es un procedimiento que se realiza con 
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equipamientos ya adquiridos por la administración (Ministerio de Salud) no 

genera mayores costos, dado que los gastos de quirófano son menores o 

similares a los propuestos por la Sociedad Española de Pediatría. 

Para Richards y cols., la elección de la intervención quirúrgica a menudo 

depende de la condición clínica del paciente, el estadio del derrame en el 

momento del diagnóstico y la experiencia del personal local.131 La influencia de 

un equipo quirúrgico experimentado está subrayada en la literatura.132 

No obstante, otros autores, exponen que su eficacia parecería similar a la del 

tratamiento con drenaje y fibrinolíticos.133,134,135,136 

Sin embargo, en concordancia con nuestros hallazgos, Islam y cols. y Shah y 

cols., publican que la eficacia de la toracoscopía en el tratamiento del derrame 

es bastante alta. En relación con la pleurotomía sin fibrinolíticos, la toracoscopía 

disminuye considerablemente la duración de los síntomas (la fiebre suele 

resolverse en 24-72 hs), y la estancia hospitalaria, que se reduce a 6-7 días.137,138 

Respecto a la fiebre en nuestros casos, ésta fue de mayor duración en los casos 

con pleurotomía, sin mostrar diferencias estadísticamente significativas. 

Li y Gates analizaron 1173 pacientes de una base de datos de un hospital público 

y encontraron que los niños con toracoscopía tenían menos probabilidades de 

tener un fracaso terapéutico en comparación con los niños en los cuales se 

realizó pleurotomía (5,5% frente a 39,3% [p<0,001]; OR: 0,08; IC 95%:0,04-

0,15). Las tasas de complicaciones no mostraron diferencias significativas.139 

Shah y cols. analizaron 961 pacientes que tenían neumonía complicada y se 

sometieron a drenaje temprano del líquido pleural; incluyeron como 

procedimientos en su investigación la colocación de pleurotomía (n=714), 

toracoscopía (n=50) y la toracotomía (n=197). En el análisis de regresión lineal, 

los niños sometidos a toracoscopía tuvieron un 24% de estancia hospitalaria más 

corta que aquellos sometidos a la colocación de una pleurotomía primaria, lo que 

se traduce en una estancia más corta de 2,8 días. En el análisis de regresión 

logística, los pacientes sometidos a toracoscopía tuvieron una reducción del 84% 

para la realización de procedimientos adicionales de drenaje del líquido pleural 

en comparación con los pacientes sometidos a pleurotomía primaria.140  
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En la literatura revisada, en algunos hospitales los pacientes recibieron 

exclusivamente la colocación de pleurotomía primaria, en otros hospitales se 

sometieron a toracotomía primaria; esta heterogeneidad en el manejo inicial 

probablemente refleja la falta de estudios diseñados apropiadamente y guías 

basadas en la evidencia que aborden este tema. 

Las reintervenciones fueron similares en ambos grupos (toracoscopía 10% vs 

pleurotomía 12%; p= 0,7879), sin diferencia significativa entre estos. Se destaca 

que en cada grupo hubo sólo un caso reintervenido con toracotomía, siendo en 

su mayoría, la toracoscopía la solución a los pacientes que requirieron ser 

reoperados. 

En nuestra casuística no hubo mortalidad. Los estudios incluidos no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad entre el tratamiento 

quirúrgico del derrame pleural en todos los grupos de edad. Sin embargo, los 

datos de mortalidad fueron limitados porque solo un estudio informó muertes en 

ambos grupos de tratamiento; Los estudios restantes no informaron muertes.104 

La implementación de la vacunación en calendario contra neumococo se 

reflejada en la disminución de casos de neumonía neumocócica por año; como 

lo demuestra en un estudio multicéntrico (10 hospitales de Argentina) Gentile y 

cols. en el cual se observó, en los menores de 5 años, una efectividad para 

neumonía consolidante en 2012 del 10,2%; en 2013-2014, del 24,8%, y, de 

neumonía neumocócica, la efectividad fue del 59,5% en 2012 y, en 2013-2014, 

del 68,8%. Estas estrategias sanitarias implementadas repercuten con una 

importante disminución de casos de neumonías, y por consiguientes, de sus 

complicaciones como lo es el derrame pleural.141,142 

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que es retrospectivo, se 

deben realizar nuevas investigaciones prospectivas, con mayor cantidad de 

casos e instituciones para confirmar nuestros resultados. Otra limitación es que 

los porcentajes de detección de germen en bacteriología por método tradicional 

fue bajo 15/85 (17,6%) en relación a la literatura en donde se aproxima al 75% 

de detección de germen en muestras de líquido de derrame pleural con nuevas 

técnicas moleculares35-38. No encontramos diferencia de detección de germen 

entre ambas técnicas quirúrgicas comparadas.  
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CONCLUSIONES 

 

El estudio comparativo de las dos técnicas aplicadas confirmó la hipótesis 

planteada inicialmente y podemos inferir que la técnica de toracoscopía aplicada 

de inicio a pacientes que presentan neumonía complicada con derrame pleural 

aumentaría las posibilidades de mejorar los resultados al alta, dado que es una 

alternativa factible y segura en nuestro medio, con escasa morbimortalidad y 

resultados satisfactorios. Y a su vez presentando escasas complicaciones; 

comparables con los descritos en la literatura. 

Las variables demográficas y clínicas no mostraron diferencias entre los dos 

grupos revisados; sin embargo, las variables de evolución como: los días de 

internación; la cantidad de telerradiografías realizadas durante la internación; la 

no rotación de antibióticos, y el tiempo de drenaje pleural fueron 

significativamente menores para el grupo intervenido con toracoscopía. El 

análisis de regresión logística también lo fue para el tiempo de drenaje pleural. 

Respecto a la fiebre, ésta fue de mayor duración en los casos con pleurotomía, 

sin mostrar diferencias estadísticamente significativas. Las reintervenciones 

fueron similares en ambos grupos sin diferencia significativa entre estos 

(toracoscopía vs pleurotomía). 

Finalmente, en base a los resultados obtenidos sugerimos que esta técnica 

forme parte de la práctica habitual en nuestros hospitales, así como incluirla en 

la currícula de formación de futuros cirujanos pediátricos.  
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Anexo 1: Técnicas Quirúrgicas: 

Pleurotomía:  

Los tubos de tórax intercostales se insertan bajo anestesia general por un 

cirujano pediatra usando una técnica abierta con consentimiento informado de 

la institución. El procedimiento debe explicarse al niño. El cirujano debe 

asegurarse de que las radiografías de tórax estén disponibles para confirmar el 

diagnóstico y el lado del derrame. Los drenajes deben insertarse usando una 

técnica aséptica1,2,3 (Figura 4) 

 

Figura 4: esquematización de la técnica de colocación del tubo de drenaje 
pleural. A. Anestesia local. B. Incisión. C. Divulsión (pinza Hasteld). D. 
Introducción del tubo. E. Tubo en posición. 
 
El sitio de colocación del drenaje torácico es en el cuarto o quinto espacio 

intercostal entre las líneas axilares anterior y media. Esta región se denomina 

"triángulo seguro", está delineado por el borde anterior del músculo dorsal 

ancho, el borde lateral del músculo pectoral mayor y una línea horizontal a nivel 

del pezón (figura 5).  

Figura 5: triángulo seguro de 
inserción del tubo de drenaje 
pleural. Referencias: LAA: línea 
axilar anterior (borde lateral del 
músculo pectoral mayor); LAM: 
línea axilar media (borde anterior 
del músculo dorsal ancho). 
Modificado de Law y cols.4 
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Esta región minimiza el riesgo para las estructuras subyacentes, evita daños a 

los músculos, tejido mamario y una cicatriz antiestética. Una posición más 

posterior es incómoda y corre el riesgo de que el drenaje se doble. Una 

posición más anterior corre el riesgo de laceración inadvertida de una arteria 

intercostal. Se debe realizar una incisión en la piel y disecar una vía hacia la 

pleura en el borde superior de la costilla, esta última debe desarrollarse para 

permitir la inserción directa del drenaje de la cavidad sin esfuerzo. La inserción 

forzada de un tubo torácico o el uso de un introductor tiene el riesgo de dañar 

los órganos intratorácicos con consecuencias graves. El drenaje debe estar 

bien asegurado, con puntos de hilo no reabsorbible fuertemente fijado 

alrededor del drenaje, después de la inserción para evitar el desplazamiento 

inadvertido. Se debe aplicar un vendaje oclusivo hermético. 

El derrame pleural debe comenzar a drenar inmediatamente después de la 

inserción exitosa de un tubo de tórax, debe estar conectado a un contenedor 

con trampa de agua, que debe mantenerse por debajo del nivel del tórax del 

paciente en todo momento. El nivel aire / agua oscilará con la respiración. El 

burbujeo continuo de aire indica una fístula pleuropulmonar o que uno de los 

orificios del tubo torácico se ha salido del paciente y está abierto a la 

atmósfera. Se debe tomar una radiografía de tórax después de la inserción de 

un drenaje torácico para confirmar la posición del tubo y para asegurarse de 

que no se haya desarrollado un neumotórax inadvertido.5,6,7 Se debe extraer un 

drenaje torácico una vez que el pulmón esté completamente expandido, no se 

presente aerorragia  y el drenaje de líquido sea escaso o nulo.8 

 

 

Técnica de Toracoscopía 

La cirugía toracoscópica mínimamente invasiva o también conocida como 

VATS por sus siglas en ingles Video-assisted thoracoscopic surgery; se realiza 

bajo anestesia general con tubo endotraqueal de único lumen. El niño se 

coloca en una posición de decúbito lateral con el lado afectado hacia arriba. 

(Figura 6). 
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Figura 6: paciente en quirófano en posición decúbito lateral. 

 

En primer lugar, se inserta un puerto de 5/10 mm acorde a la edad del paciente 

bajo visión directa para evitar daños al pulmón inflamado. Este puerto 

generalmente se inserta en el quinto o sexto espacio intercostal en la línea 

axilar media. La creación de un espacio de trabajo es esencial. Se usa una 

óptica de 30° para la visualización. El líquido se aspira antes de la insuflación 

con CO2, aunque la insuflación no es obligatoria. Un segundo puerto para 

instrumentación se coloca bajo visualización toracoscópica. Dos puertos son 

generalmente suficientes (Figura 7). 

 

Figura 7: puertos de inserción de los trócares. A: primer puerto de visualización 

B: segundo puerto de trabajo. 
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La cavidad del derrame se irriga con solución salina tibia y el material piógeno 

se elimina suavemente con el aspirador de succión. Los restos pleurales deben 

enviarse para cultivo. Toda la cavidad pleural se puede desbridar efectivamente 

bajo la visión. En la mayoría de los casos, el pulmón comienza a volver a 

expandirse en esta etapa. Toda la superficie del pulmón, incluidas las cisuras, 

deben ser inspeccionadas, y se deja un drenaje en la cavidad a través de uno 

de los puertos. La anestesia local se infiltra alrededor de los sitios del puerto. 

(Figura 8) 

 

Figura 8: postoperatorio inmediato. 

 

La mayoría de los niños pueden manejarse de forma segura en una sala de 

cirugía pediátrica postoperatoria con analgesia controlada. El drenaje debe 

permanecer en su lugar hasta que las pérdidas se reduzcan y se vuelvan 

claras. Se debe tomar una nueva radiografía de tórax previa de la extracción 

del drenaje, si la imagen muestra expansión pulmonar se retira el tubo.9,10,11 
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1 - INTRODUCCIÓN 
 

La cavidad torácica es un espacio cerrado y hermético que se halla protegido y 
delimitado por la parrilla costal, el esternón, los músculos intercostales y el diafragma, 
revestidos interiormente todos ellos por la pleura parietal.  

En el interior de esta cavidad se disponen ambos pulmones recubiertos cada 
uno de ellos externamente por la pleura visceral. Entre ambas pleuras existe un mínimo 
espacio o cavidad pleural ocupada por una pequeña cantidad de líquido seroso, de 5 a 
15 cc, que actúa como lubricante y permite un suave deslizamiento de una sobre otra 
durante la respiración.  

Una respiración fisiológica adecuada requiere de la elasticidad propia de los 
órganos implicados en ella y de cierta presión negativa en el espacio pleural o presión 
intrapleural, mantenida gracias a la estanqueidad de la cavidad torácica, que permite la 
expansión pulmonar.  

Cualquier situación que altere la presión negativa normal dentro del espacio 
pleural debido a la acumulación de aire, líquido o colección sanguínea ya sea por 
enfermedad, lesión, cirugía o causa iatrogénica, interferirá en la correcta expansión 
pulmonar, impidiendo una respiración óptima lo que podría suponer un riesgo vital 
para el individuo.  

La causa más frecuente de derrame pleural en niños es la neumonía. Un 
derrame paraneumónico es una colección de líquido que aparece en el espacio pleural 
en relación con una neumonía; cuando esta colección es purulenta se denomina 
empiema.  

Del 1 al 2% de las neumonías se complican con derrame pleural, con más 
frecuencia las neumocócicas.  

Una de las causas que hay que considerar ante una neumonía que no mejora a 
pesar del tratamiento correcto es la existencia de un derrame.  

 

El derrame pleural consta de 3 fases:  

 Una primera fase exudativa, en la que aparece líquido claro, con 
escasos leucocitos (derrame pleural simple o no complicado). (1º 
semana). 

 
 Una fase fibrinopurulenta intermedia, con depósito de fibrina en el 

espacio pleural que puede formar tabiques, acompañado de un 
aumento de leucocitos (derrame pleural complicado) y en ocasiones 
con formación de pus (empiema). (2º a 3º semana) 

 
 Una tardía fase organizativa, en la que se forma un tejido grueso no 

elástico que dificulta la expansión pulmonar y crea un espacio pleural 
susceptible de albergar infecciones. (4º a 6º semana) 
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2 - ETIOLOGÍA 
 

Aproximadamente en un 30-60% de los casos no podemos llegar a un 
diagnóstico etiológico. Cuando se consigue, un tercio corresponde a virus, un tercio es 
bacteriano y otro tercio se corresponde con infecciones mixtas. En nuestra experiencia, 
se arribó al diagnóstico microbiológico por cultivo del líquido pleural en el 15% de los 
casos, aislándose Streptococo Pneumoniae en todas las oportunidades.  

El Streptococcus Pneumoniae, especialmente el serotipo 1, es el agente 
etiológico que con mayor frecuencia ocasiona derrame pleural paraneumónico en la 
edad pediátrica, reflejando su importancia como agente etiológico en la neumonía 
adquirida en la comunidad. Otros gérmenes que debemos tener en cuenta son el 
Staphylococcus aureus, Haemophilus Influenzae, y Streptococcus pyogenes.  

Desde la implantación de la vacunación sistemática de todos los lactantes, la 
incidencia de derrame pleural por Haemophilus influenzae se ha reducido 
drásticamente.  

Aunque las neumonías vírales y por Mycoplasma pueden acompañarse de 
derrames paraneumónicos, es infrecuente que estos sean importantes y precisen 
modificar el manejo de la propia neumonía.  

Los derrames paraneumónicos suelen ser unilaterales. En los casos de aparición 
bilateral se debe descartar tuberculosis o infección parasitaria. 

 

 

3 - PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 

Habitualmente, existen dos formas de presentación clínica en pacientes con 
derrame paraneumónico.  

1- En primer lugar, la sintomatología clásica que presentan los pacientes con 
neumonía bacteriana sin derrame (fiebre, taquipnea, dolor torácico, expectoración, 
anorexia, dolor abdominal). Sin embargo, los pacientes con derrame pleural presentan 
comúnmente mayor afectación general y mayor probabilidad de tener dolor pleurítico 
y disnea. También conviene recordar que es más probable que una neumonía tenga 
derrame pleural asociado cuanto mayor haya sido la duración previa de los síntomas. Si 
la cantidad de líquido acumulada es muy importante, puede aparecer disnea de 
esfuerzo o de reposo y signos de dificultad respiratoria.  

2- En segundo lugar, hay que sospechar la presencia de un derrame 
paraneumónico si la fiebre o el mal estado general persisten durante más de 48 horas 
después de iniciar el tratamiento antibiótico de una neumonía diagnosticada 
previamente.  

Cabe aclarar, que las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en 
niños, pero tienen unas características especiales. La mayoría de los niños tienen 
infecciones periodontales, problemas neurológicos o disfagia. Se presentan con 
cuadros más subagudos, en general de más de siete días de evolución, con febrícula, 
pérdida de peso, leucocitosis y ligera anemia.  

Al examen físico, se suele apreciar reducción o ausencia del murmullo vesicular 
del lado afectado, matidez a la percusión y disminución de los movimientos torácicos e 
inclusive ausencia de tiraje intercostal. 
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4 - DIAGNÓSTICO  

El examen criterioso del paciente con sospecha clínica de derrame pleural 
paraneumónico debe incluir estudios de imágenes, análisis microbiológico y pruebas de 
laboratorio. 

 

 

4.1 - DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 
 

4.1.1 Radiografía simple de tórax 
 

Se debe realizar una radiografía de tórax con proyecciones posteroanterior o 
anteroposterior y lateral al momento de la admisión del paciente. Cabe aclarar que, si 
bien para el diagnóstico de derrame pleural no es necesario hacer de rutina la 
proyección lateral, se solicitará únicamente al ingreso con el fin de determinar la 
localización precisa del derrame. Luego sólo se realizará radiografía de tórax 
anteroposterior a los 3 días de internación y al alta, a menos que la evolución clínica del 
paciente requiera repetir el estudio.  

El signo más precoz de derrame pleural es la obliteración del seno 
costodiafragmático y en caso de ser moderado se ve además una opacificación en la  
base pulmonar que borra el diafragma y asciende por la pared torácica (precisa entre 
75 ml y de 200 ml). En decúbito supino se puede apreciar una opacificación homogénea 
de todo el pulmón. La radiografía en decúbito lateral sobre el lado afectado permite 
apreciar derrames pequeños. La radiografía de tórax no es útil para diferenciar un 
derrame paraneumónico de un empiema.  

Si entre el interior de la pared torácica y la borde externo del pulmón hay 
menos de 10 mm, se supone que el probable derrame no sería importante y no estaría 
indicada la toracocentesis diagnóstica.  

 
 

4.1.2 Ecografía 
 

Es la técnica de elección en niños. Se debe emplear para confirmar la presencia 
de derrame pleural y para guiar la toracocentesis o colocación de drenajes.  

A pesar que el ultrasonido no puede establecer el estadio de la afectación 
pleural, es útil para estimar el tamaño del derrame (detecta cantidad de líquido desde 
10 ml) y visualizar la presencia de tabicaciones de fibrina. De igual forma, contribuye al 
diagnóstico de derrame pleural secundario a tuberculosis, con el hallazgo de nódulos 
pequeños dispersos en la superficie pleural.  

En nuestro hospital, se realizará ecografía a los pacientes que presenten 
radiología compatible con derrame pleural para confirmar diagnostico y luego para 
seguimiento de la evolución clínica así lo requiriera. 

 
 

4.1.3 Tomografía Computada 
 

La TC no está indicada de forma sistemática en los pacientes con sospecha de 
enfermedad pleural; los coeficientes de densidad no son lo bastante específicos para 
distinguir entre trasudados y empiemas, y tampoco es muy exacta en definir la 
presencia de tabicaciones.  

Está indicada en casos complicados, como el fallo la toracoscopía, la falta de 
respuesta al tratamiento médico, determinación del engrosamiento pleural, niños 
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inmunocomprometidos o casos susceptibles de intervención quirúrgica convencional 
(para conocer mejor la anatomía y descartar un absceso intrapulmonar).  

La TC es eficaz también en demostrar anomalías del parénquima pulmonar, 
ocasionalmente poco visibles en la radiografía simple de tórax por la presencia del 
derrame pleural. Es particularmente útil para diferenciar empiema con niveles 
hidroaéreos de un absceso pulmonar. La TC aporta también información adicional 
sobre el efecto del derrame pleural en el pulmón subyacente. 

 

 

4.2 - PRUEBAS DE LABORATORIO 
 

4.2.1 Laboratorio  
Se debe solicitar hemograma completo, reactantes de fase aguda (VSG y 

Proteína C Reactiva), gases en sangre, ionograma y coagulograma al ingreso.  

Respecto al hemograma y a los reactantes de fase aguda, no hay datos que 
relacionen su elevación con la aparición de derrames paraneumónicos o empiemas. Sin 
embargo, la determinación seriada de la proteína C reactiva y del recuento de 
leucocitos puede ser un marcador útil en la evolución. Por lo tanto, se solicitará 
proteína C reactiva y recuento de leucocitos cada 72 horas mientras el paciente 
permanezca internado y la evolución clínica sea desfavorable. Los demás estudios de 
laboratorio sólo se repetirán si la evolución clínica del paciente lo requiriera. 

 

4.2.2 Laboratorio Microbiológico 
 

Hemocultivo 
 

Se debe extraer en todos los casos de derrame pleural paraneumónico al 
ingreso del paciente. Se deben extraer dos muestras para realizar el cultivo. 

 

Cultivo de esputo  
Si el niño expectora, se realizará un cultivo de esputo. Si el niño está intubado, 

puede ser útil el cultivo de aspirado traqueal. 
 

Otras pruebas  
En caso de factores de riesgo de tuberculosis (vivir o viajar a zonas de alta 

prevalencia, contacto con bacilífero o población de riesgo) se debe realizar un 
Mantoux. Las pruebas serológicas y de detección de antígenos en suero tienen escasa 
utilidad práctica. 

 
 
 
 

4.3 - ANÁLISIS DEL LÍQUIDO PLEURAL 
 

4.3.1 Toracocentesis 
 

La toracocentesis (también conocida como pleurocentesis o punción pleural) se 
define como la técnica que permite la extracción de una acumulación anormal de aire o 
líquido entre la pleura visceral y parietal, mediante la inserción percutánea de una 
aguja en el espacio pleural. Hablamos, por tanto, de una punción transtorácica.  

La toracocentesis diagnóstica se realiza a fin de obtener líquido para su 
posterior análisis a nivel bioquímico y microbiológico e intentar conocer la etiología del 
derrame y distinguir los derrames complicados de los no complicados.  
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En nuestro hospital, la toracocentesis se realizará bajo anestesia general dentro 
de la sala quirúrgica previo a la Toracoscopía. 
Material necesario para la toracocentesis 

 

1. Agujas hipodérmicas de 18-22 G según la edad 
2. Jeringa heparinizada (físico-químico) y jeringa sin heparina (cultivo).  
3. Anestésico local: lidocaína 2% sin adrenalina o bupivacaína 0,25% sin 

adrenalina, con agujas de 25 G y 22 G para infiltración local  
4. Antiséptico cutáneo (solución de iodopovidona al 10%), apósitos y campos 

estériles  
5. Guantes estériles, bata, gorro y barbijo 

 

Técnica 
 

1. Control clínico. Monitorización con oximetría de pulso 
2. Punción:  

a. Zona de punción: en función de la localización del derrame en caso de 
haber realizado ecografía, lo más inclinado posible para facilitar la salida 
del líquido por gravedad.  

b. Línea axilar media o posterior, en el 5º-6º espacio intercostal (según 
donde llegue el líquido). En general el mejor sitio es justo por debajo de la 
punta de la escápula.  

c. Niño sentado o semincorporado, con la mano del lado a puncionar sobre 
la cabeza.  

d. Antisepsia de la zona con solución de iodopovidona al 10% y colocación de 
campos estériles.  

e. Anestesiar el espacio intercostal hasta la pleura parietal: realizar un habón 
en la piel (aguja 25 G) y después avanzar con la aguja de 22 G sobre el 
borde superior de la costilla aspirando e  
infiltrando el anestésico.  

f. Introducir la aguja escogida según la edad 
del paciente, conectada a la jeringa 
heparinizada, perpendicularmente a la 
pared torácica, con el bisel hacia arriba,  
sobre el borde superior de la costilla que limita por debajo el espacio 
intercostal (para evitar el paquete vasculonervioso) e ir aspirando a la vez 
que se penetra.  

g. Aspirar lentamente hasta obtener 2cc de líquido pleural para análisis 
físico-químico. Retirar la jeringa con la muestra y luego conectar la jeringa 
para cultivo (no heparinizada) y obtener al menos 1cc de líquido pleural.  

h. Retirar el aire de ambas jeringas y ocluir con aguja estéril.  
3. La muestra de líquido pleural tiene que obtenerse en condiciones de 

anaerobiosis y la muestra debe llegar al laboratorio en el menor tiempo posible, 
para así minimizar al máximo la alteración de la muestra. La medición del pH ha 
de ser inmediata y en jeringa heparinizada.  

4. Ambas muestras serán correctamente identificadas con los datos del paciente 
antes de su envío al laboratorio, diferenciándolas según sean para análisis físico-
químico o cultivo. Recordar que la primera muestra deberá tomarse en jeringa 
heparinizada para análisis físico-químico y la segunda muestra en jeringa no 
heparinizada para el cultivo. 

5. Realizar control radiológico tras la técnica 
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4.3.2 Análisis de laboratorio del líquido pleural 

 
Físico Químico 
Se realizará un análisis de celularidad, en el que lo habitual es encontrar un  

predominio de polimorfonucleares. En caso de predominio linfocitario se debe 
descartar malignidad o tuberculosis (aunque un 10% de los derrames tuberculosos 
tienen predominio neutrofílico).  

 
Es muy importante la determinación del pH del líquido, ya que es el mejor 

marcador de inflamación. Se emplea una muestra en jeringa heparinizada que será 
analizada con tiras reactivas de pH; la muestra debe ser analizada rápidamente o 
conservarse en hielo. Un pH < 7,2 es suficiente para justificar la colocación de un 
drenaje pleural, ya que indica un alto riesgo de desarrollar empiema y tabicaciones. En 
caso de no poder determinar el pH o si hay dudas sobre la calidad de la muestra, se 
puede emplear la medición de glucosa; así, un valor por debajo de 40 mg/dl es 
indicativo de derrame complicado o empiema. Si bien el resto del análisis bioquímico 
del líquido pleural no aporta nada al manejo práctico del derrame pleural, aporta datos 
analíticos complementarios. 

 
 

        Exudado    

  Trasudado   Derrame   Derrame complicado  
Empiema 

 
     

simple 
  

Leve 
 

Complejo 
  

           

Ph  7,3  < 7,3   7,0 - 7,2   < 7,0   < 7,0  
                

Leucocitos/ml < 1.000  > 10.000  > 10.000  > 10.000  > 15.000  
                

Glucosa  > 60   40 - 60   40 – 60   < 40   < 40  

(mg/dl) 
          

               

LDH (U/L) 
 

< 200 
  200 –  

> 1.000 
  

> 1.000 
  

> 1.000 
 

  1.000        
              

                

Cultivo-Gram -  -  -  +  +  
                

Proteínas  < 3   > 3   > 3   > 3   > 3  

(g/dl) 
          

               

 

Análisis Microbiológico  

El líquido pleural se debe cultivar (medios aerobios y anaerobios) y realizar una 
tinción de Gram. La mayoría de las veces el líquido pleural es estéril debido a la 
administración previa de antibióticos, por lo que se pueden realizar técnicas que 
mejoren el rendimiento, como la determinación de antígenos de neumococo y técnicas 
de PCR (reacción en cadena de la polimerasa). Además, se debe realizar una tinción 
para bacilos ácido-alcohol resistentes, cultivo para micobacterias y PCR para 
mycobacteria tuberculosis 
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5 - TRATAMIENTO   

Todos los niños con derrame pleural paraneumónico o empiema deben ser internados. 

 

El tratamiento inicial incluirá:  
Hidratación parenteral si el niño presenta deshidratación o si no se pudieran 
garantizar aportes orales adecuados.  
Oxígeno, si la saturación fuera menor de 
92%. Antibióticoterapia endovenosa  

Antipiréticos y analgésicos, sobre todo en niños con tubo de drenaje pleural  
Se recomienda la movilización precoz y la reexpansión pulmonar desde el 
ingreso del paciente. Las maniobras de clapping y de masaje vibratorio podrán 
realizarse una vez retirado el tubo de drenaje pleural. 

 

5.1 – TRATAMIENTO MÉDICO 
 

El manejo conservador del derrame pleural simple, no significativo (menor a 
10mm en la radiografía de tórax de frente) consiste en antibioticoterapia sola que 
puede resultar efectiva hasta en un 80% de los casos, sin la necesidad de otras 
intervenciones.  

Siempre que sea posible, la elección del antibiótico se guiará por el resultado de 

los cultivos. Sin embargo, debido al alto porcentaje de cultivos negativos (85% en 

nuestra serie) habitualmente se continúa con el tratamiento empírico inicial.  
Dada la alta prevalencia etiológica, el tratamiento inicial debe cubrir al 

Streptococo Pneumoniae. Existen ciertas características clínicas y evolutivas que hacen 
sospechar como agente etiológico al Staphylococcus Aureus: 

 

 A partir de exantema, piodermitis, osteomelitis o pericarditis 
 

 Comienzo agudo, rápida progresión y compromiso toxoinfeccioso 
 

 Afectación bilateral 
 

 Asociado a bullas o neumatoceles o abscesos 
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5.1.1 Tratamiento Antibiótico Empírico Inicial 
 

Edad Tratamiento de elección Tratamiento alternativo Duración 

1 a 3 meses 
Ampicilina 300 mg/kg/día c/6 hs. + Ampicilina 300 mg/kg/día c/6 hs. + 

14 días 
Cefotaxima 150 mg/kg/día c/8 hs. Gentamicina 5 mg/kg/día c/12 hs.   

    

3 meses a 
Ampicilina 300 mg/kg/día c/ 6hs. --------- 14 días 

5 años    
    

Mayor de 5 
Penicilinica G 300.000 UI/kg/día c/ 6 hs. --------- 14 días 

años    

    

 

5.1.2 Situaciones especiales 
 

  Tratamiento  Duración  

 Sospecha de Cefuroxima 150 mg/Kg/día c/ 8hs.     
 

Staphylococcus 
  

21 días 
 

     

 aureus      
       

 Fracaso terapéutico 
Ceftriaxona 100 mg/kg/día c/ 12hs. 

  
14 días 

 
 o Huesped de riesgo    

      

       

 Neumonía con Ceftriaxona 100 mg/kg/día c/ 12hs +     
 

derrame + sepsis o 
  

21 días 
 

 
Clindamicina 30 mg/kg/día c/ 6hs (por SAMR-C) 

  

 formas graves    
      

      

      

  Infección intrahospitalaria    

 Paciente internado Paciente internado    
 fuera de UTI  en UTI    

 Precoz o tardía 
ARM 

 
Sin ARM     

(precoz o tardía)  
 

Ceftriaxona  
 Precoz (<4 días) Tardía (>4 días) 

Ceftazidima +   
Amikacina 

Ceftriaxona. Ceftazidima +  
  

Meropenem  Amikacina 

+ Amikacina  Piperacilina + 
  Tazobactam 
  Meropenem 
  + Amikacina  

 

Dosis:  
Ceftriaxona 100 mg/kg/día 
c/12hs. Ceftazidima 100 
mg/kg/día c/ 8hs. Amikacina 
15 mg/kg/día c/ 24hs.  

Meropenem 60 mg/kg/día c/ 8hs. 
Piperacilina + Tazobactam 250 mg/kg/día c/ 6hs. 
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En la infección intrahospitalaria el tratamiento se debe adecuar a la 

epidemiología local. 
 

5.1.3 Duración del tratamiento  
La duración del tratamiento antibiótico endovenoso se hará hasta que 

ceda la fiebre (afebril por más de 48 hs) o se retire el tubo de toracotomía hasta 
completar 14 o 21 días según el caso. 

 

 

5.1.4 Criterios de Rotación 
Se considera falta de respuesta al tratamiento empírico inicial cuando luego de 

72 hs instaurado el tratamiento endovenoso, el paciente presenta:  
 

Taquipnea 
Taquicardia  
Palidez generalizada  

Hipotensión arterial 
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Es importante descartar previo a la rotación antibiótica, cualquier complicación del 
derrame pleural. 
 

Debe tenerse en cuenta que la persistencia de la fiebre como signo aislado, NO 
justifica la rotación del esquema antibiótico, ya que la misma corresponde a la 
evolución natural de la enfermedad. El sujeto puede presentar fiebre hasta 7 días 
después del tratamiento. 

 

5.1.5 Antibióticoterapia al alta  
 

Tratamiento Duración  
Hasta 

Germen no identificado o 
Amoxicilina 90 mg/Kg/día c/ 8hs. VO completar 

neumococo 
14 días 

 
 

Hasta 
Sospecha de Staphylococcus 

Acetil-cefuroxima 40mg/kg/día c/8 hs. VO completar 
aureus sensible 

21 días  

 

Staphylococcus                                                                                                                                                                                                                                               
 
aureus sensible 

Cefalexina 100 mg/kg/día c/6 hs. VO                                                    Hasta  
                                                                                                                  
                                                                                                                   completar                                           
                                                                                                                     
                                                                                                                      21dias  

Staphylococcus aureus sensible                                                                                                                                                                          
 
 

 
 

5.2 – TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 

5.2.1 Drenaje pleural – Videotoracoscopía asistida (VATS) 
 

La toracoscopía y colocación de un tubo de drenaje pleural, está indicada en los 
derrames pleurales complicados. Es importante que se haga precozmente tras el 
diagnóstico porque el retraso puede hacer muy difícil un buen drenaje del líquido por 
la formación de tabiques fibrosos. En nuestro Hospital, se realizará videotoracoscopía 
asistida a todos los pacientes que presenten derrame pleural complicado, previa a la 
colocación del drenaje, ya que se presume una estadía mas corta.  

 

Indicaciones 
 

Las indicaciones para realizar VATS y colocar un drenaje torácico serán: 
 

Imagen de derrame pleural mayor a 10mm en la radiografía de tórax de frente 

Visualización en la ecográfica de derrame pleural  

No presentar contraindicaciones para VATS  
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Ubicación del Equipo Quirúrgico para la realización de la VATS  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Posicionamiento del paciente, colocación de los trócares y procedimientos  
 

1. Colocación del paciente en decúbito lateral 
sobre el hemitórax sano 

 
2. Incisión cutánea de 10 mm en quinto 

espacio intercostal sobre la línea axilar 
media y colocación de trócar convencional 
de laparoscopia. 

 
3. Se corrobora el ingreso a la cavidad pleural y 

se evacua la colección líquida. 
 

4. Se ingresa con la óptica para explorar 
visualmente la cavidad pleural, y en caso de 
ser necesario lograr mayor visión, se insufla 
dióxido de carbono a través del trócar a una 
presión no mayor de 4 cm de agua y a un 
flujo bajo. 

 
5. El segundo trócar se coloca con guía toracoscópica y en un espacio pleural 

adecuado a cada caso. 
 

6. Se retiran los tabiques y depósitos de fibrina que cubran la superficie pleural 
visceral y parietal, con maniobras romas realizadas con el aspirador y pinzas de 
prehensión. 

 
7. Una vez realizada la unificación del espacio pleural y la limpieza de los 

depósitos de fibrina desde el ápice a la cúpula diafragmática, se coloca con guía 
toracoscópica un drenaje de silicona de calibre adecuado a la edad, conectado 
a un frasco bitubulado. 
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6 – ALGORITMO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clínica compatible con 
neumonía 

RX de tórax 
posteroanterior y lateral 

Despegamiento pleural 
Menor a 10mm 

Ecografía 
confirmar diagnostico 

Despegamiento pleural 
Mayor a 10mm 

 

Toracoscopía Tratamiento Medico 
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PUNTOS CLAVE 

 

Manejo clínico  
Todos los niños con derrame pleural paraneumónico o empiema deben ser internados. (5)  

Sospechar derrame pleural ante fiebre o mal estado general persistente durante más de 48 horas 
después de iniciado el tratamiento antibiótico de una neumonía diagnosticada previamente (3) 

 
Diagnóstico por imágenes  

Radiografía de tórax, con proyecciones posteroanterior o anteroposterior (4.1.1) 
Proyección lateral únicamente al ingreso (4.1.1)  
Si entre el interior de la pared torácica y la zona inferior del pulmón hay menos de 10 mm, el 
derrame no es importante y no está indicado el tratamiento quirúrgico (4.1.1)  
Ecografía útil confirmar diagnóstico, estimar el tamaño del derrame (desde 10 ml), visualizar la 
presencia de tabicaciones de fibrina y determinar el engrosamiento pleural (4.1.2)  
En nuestro hospital, se realizará ecografía a los pacientes que presenten radiología compatible con 
derrame pleural para confirmar diagnostico y luego para seguimiento de la evolución clínica así lo 
requiriera. (4.1.2)  
La TAC no está indicada de forma sistemática siendo eficaz para demostrar anomalías del 
parénquima pulmonar (4.1.3) 

 
Diagnóstico de laboratorio  

Laboratorio al ingreso: hemograma completo, reactantes de fase aguda (VSG y Proteína C Reactiva), 
gases en sangre, ionograma y coagulograma. (4.2.1)  

Se solicitará P.C.R y recuento de leucocitos cada 72 horas como marcadores de la evolución. (4.2.1) 
 

Diagnóstico microbiológico  
Se deben extraer en todos los casos dos muestras para hemocultivo. (4.2.2)  

Si el niño expectora, se realizará un cultivo de esputo. Si el niño está intubado, puede ser útil el 
cultivo de aspirado traqueal. (4.2.2) 

 
Análisis del líquido pleural  

La toracocentesis se practica en aquellos derrames que superan los 10 milímetros de 
despegamiento pleural en la radiografía de frente al ingreso y previo a la realización de la 
Toracoscopía bajo anestesia general en Quirófano (4.3.1)  
Se deben obtener 2 muestras de líquido pleural para análisis físico-químico y para cultivo 
respectivamente (4.3.2)  
La determinación de pH del líquido < 7,2 o la glucosa <40 mg/dl son indicativos de derrame 
complicado o empiema (4.3.2)  
El líquido pleural se cultivará en medios aerobios y anaerobios, con medios sólidos y en medios 
líquidos de enriquecimiento y se realizará una tinción de Gram. (4.3.2) 

 
Tratamiento  

El tratamiento inicial incluye hidratación parenteral, oxígenoterapia, antibióticoterapia endovenosa, 
antipiréticos y analgésicos (5)  

 
Tratamiento médico 

Manejo conservador en casos de derrame pleural simple, no significativo (menor a 10mm en la 
radiografía de tórax de frente) consistente en antibióticoterapia sola (5.1)  

En todos los casos, debe cubrirse el Streptococo pneumoniae (5.1) 
Siempre que sea posible, la elección del antibiótico se guiará por el resultado de los cultivos (5.1)  

Antibióticoterapia de amplio espectro, en casos de sospechar gérmenes menos frecuentes (S. 
aureus), en sepsis, formas graves o infección intrahospitalaria (5.1.2)  
La duración del tratamiento antibiótico endovenoso se hará hasta que ceda la fiebre (afebril por 
más de 48 hs) o se retire el tubo de toracotomía (5.1.3)  
Se rotará el antibiótico ante la falta de respuesta al tratamiento empírico inicial o mal estado 
general luego de 72 hs instaurado el tratamiento endovenoso (5.1.4)  

Antibióticoterapia oral al alta, hasta completar 14 días o más, según la situación clínica (5.1.5) 
 

Tratamiento quirúrgico  
Se realizará VATS de inicio a todos los pacientes que presenten derrame pleural mayor a 10mm en 
RX de frente, ya que se presume una estadía hospitalaria más corta (5.2) 
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