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RESUMEN

Introduccidn: el derrame pleural, en pediatria, es una complicacion habitual de cuadros
de neumonia bacteriana de la comunidad, aln en pacientes sin factores de riesgo, y en
los que generalmente para su resolucion se requiere de tratamientos invasivos e
internaciones prolongadas. Los principios cardinales del manejo del derrame son la
administracion de antibiéticos intravenosos apropiados en combinacién con un drenaje
adecuado para lograr la expansion completa del pulmén.

Objetivo: Comparar resultados de la toracoscopia inicial en relacion a pleurotomia en el
tratamiento de pacientes pediatricos con derrame pleural en el Hospital Pediatrico del
Nifio Jesus de la ciudad de Coérdoba durante el periodo 2010-2017.

Material y Métodos: estudio retrospectivo, observacional, analitico, de evaluacion de
impacto. Muestra: n=85, pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus con diagndstico de neumonia con derrame pleural e indicacion
de tratamiento quirdrgico, periodo: 2010-2017. En dos grupos: Grupo A (n=25):
Pleurotomia (2010-2013). Grupo B (n=60): Toracoscopia (2014-2017). Se incluyeron:
edad 1 mes a 15 afos; con indicacion de tratamiento quirtrgico (ambas técnicas:
toracoscopia o pleurotomia). Se excluyeron: internaciones previas por neumonia con
derrame, antecedente de cirugia previa de térax; comorbilidades previas (enfermedad
crénica/inmunodeficiencias).

Variables: Sexo, Edad, Fecha de ingreso, Estado nutricional, Comorbilidades previas,
Motivo de consulta, Dias previos del comienzo de los sintomas, Antibibticos previos,
Glébulos blancos, Velocidad de sedimentacion eritrocitaria, Localizacion radiolégica de
la neumonia, Dias de internacién, Dias de fiebre en la internacion, Tiempo del drenaje
pleural, Antibiéticos ingreso, Rotacién de ATB, Numero de radiografias en la internacion,
Complicaciones, Antibioticos al alta.

Resultados: del total casos analizados en dos grupos hallamos que la edad media fue
de 4,64+3,03 afios (r:0,8-14) con leve predominio del masculino (53%), sin diferencias
significativas; tampoco para peso y antecedentes. Se observé que la mayoria 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 antibiotico previo (pNS). El foco
neumaonico se observé en lobulo inferior (56%), 13% unilaterales con mas de un lébulo
y 2,35% bilaterales. Dias de internacién promedio 11,06+7,10 dias (toracoscopia
p=0,0128). Radiografias promedio 7,06+4,87 (toracoscopia p=0,0342). Tiempo de
drenaje pleural promedio 4,86+5,98 dias (3,58 toracoscopia vs 7,92 pleurotomia;
p=0,0019); Rotacibn de antibidticos 36% (toracoscopia 76%; p=0,0001).
Reintervenciones 10% (pNS).

Conclusiones: las variables demograficas y clinicas no mostraron diferencias; sin
embargo, las variables de evolucion: dias de internacion; cantidad de telerradiografias
en la internacion; no rotaciéon de antibidticos y tiempo de drenaje pleural fueron
significativas para toracoscopia. Por los resultados obtenidos sugerimos que las
toracoscopia forme parte de la practica habitual en nuestros hospitales y se incluya en
la formacién de cirujanos pediatricos.

Palabras clave: toracoscopia, pleurotomia, derrame pleural, pediatria
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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 Pediatrico del Nifio
Jesus in the city of Cordoba 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 Pediatrico del
Nifio Jesus 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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INTRODUCCION

El derrame pleural en pediatria, es una complicacion habitual de cuadros de
neumonia bacteriana de la comunidad, ain en pacientes sin factores de riesgo,
y en los que generalmente para su resolucion se requiere de tratamientos

invasivos e internaciones prolongadas.

Desde hace mas de una década, los casos complicados de neumonia,
fundamentalmente con derrame pleural, comenzaron a ser mas frecuentes en

nifios, segun la amplia documentacion procedente de numerosos paises?2,

Anatomicamente, 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 toracica y los pulmones, facilita los

movimientos de las estructuras intratoracicas (figura 1).4

Visceral

Parietal

Espacio
virtual

Figura 1: esquematizacion anatémica de la pleura y sus capas (izquierda); imagen que muestra
la cavidad pleural en relacién a la caja toracica. Tomado de: Unidad 3. Térax. Tomado de:
Departamento de Anatomia Humana, Universidad Autonoma Nuevo Ledn, México;
(15TRXPleuraRecesos.ppt)

En condiciones normales existe una pequefia cantidad de liquido libre entre
ambas laminas pleurales. Las dos mucosas (pleura parietal y visceral) actian

como membranas semipermeables. El volumen normal de este liquido, oscila



entre 0,1 y 0,2 mL/kg de peso corporal (5 a 15 mL), es de color claro, inodoro y

su concentracién proteica varia entre 1y 1,5 g/dL.%

Por lo cual, el derrame pleural se define como la acumulacién anormal de liquido
en la cavidad pleural debido a una produccién excesiva de éste o a una
incapacidad para su depuracion®’, convirtiéndose en un problema médico
frecuente. A continuacion, en las tablas 1y 2 se describen las causas de derrame
pleural en la poblacién en general, aunque en la edad pediatrica las causas mas
frecuentes de trasudado son: la insuficiencia cardiaca congestiva, el sindrome
nefrotico, el fallo hepatico, el hipotiroidismo y la desnutricion grave; y de exudado
son: las infecciones (bacterias, virus, tuberculosis y parésitos), 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 Pericarditis

Hipotiroidismo

izquierda constrictiva
Cirrosis hepatica Sindrome nefrético Urinotdérax
. : : o Obstruccién de la
Hipoalbuminemia Estenosis mitral :
vena cava superior
P . Tromboembolismo Hiperestimulacion
Dialisis peritoneal L.
pulmonar ovarica

Sindrome de Meig

Modificado de Toro-Renddn, LGS.

Tabla 2: Causas de derrame pleural tipo exudativo

Causas menos

Causas frecuentes Causas raras
frecuentes
L Sindrome de la ufa
Malignidad Infarto pulmonar )
amatrilla
Derrame -, . .
Artritis reumatoide Medicamentos

paraneumaonico

Enfermedades

) Infecciones micdticas
autoinmunes

Tuberculosis

Pancreatitis

Modificado de Toro-Renddn, LGS.

Si bien la morbimortalidad de esta condicion ha mejorado en los ultimos afios, el

debate continla respecto a la naturaleza y el momento de la intervencion



quirurgica. La planificaciéon del manejo y la seleccién de la opcion de tratamiento

mas apropiada requieren una buena comprension del proceso de la enfermedad.

Historia natural del derrame pleural

La historia natural del derrame pleural fue descrita por Hipdcrates, quien se dio
cuenta de que el drenaje podia dar como resultado la curacion. Observé que la
muerte era probable "si el pus que fluye después de la apertura se mezclé con
sangre, barro y mal olor"; también comenté que, si el derrame se drenaba "con
cuchillo o cauterio" y el pus era "palido y blanco”, el paciente sobreviviria. La
infeccion pleural es una enfermedad de importancia histérica y aun es una
amenaza moderna. La investigacion basica se ve obstaculizada por las

limitaciones con los modelos in vivo, y la bacteriologia del derrame es compleja.®

El cirujano francés Pare describié la evacuacion de sangre infectada de la
cavidad pleural en el siglo XVI, con ello, los médicos entendieron la importancia
del diagnéstico temprano y el drenaje para evitar la mortalidad. Browditch
describié la téracocentesis mientras Wyman realizaba la primera aspiracion

pleural terapéutica, que comunicé a Sir William Osler en una carta.1%!

Comentando sobre las infecciones del espacio pleural, Osler escribié mas 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 incisioén libre". Sir William Osler se sometié a una reseccion de costillas y
drenaje de derrame paraneumonico en su casa en 1819. Playfair modifico la

técnica de la téracocentesis al drenaje de tubo cerrado en 1875.1%13

Una encuesta realizada por el Colegio de Cirujanos Generales de los Estados
Unidos en 1918 concluy6 que la alta mortalidad (30%) después de la reseccion
de la costilla en el derrame agudo se relacioné con el neumotdrax abierto. Esta
comision estadounidense, encabezada por Graham, recomendd el drenaje
cerrado para el tratamiento del derrame agudo. Este solo acto redujo

drasticamente la mortalidad del derrame al 5-10%.14.15



Epidemiologia

La incidencia de derrame pleural en nifios ha aumentado significativamente en
los dltimos afios en el mundo occidental.161” Canada encontré que las tasas de
derrame pediatrico aumentaron de 0,23/100.000 en 1990 a 4,01/100.000 afios-

persona en 2007.18

La incidencia de derrame paraneumonico, segun Hardie y cols. (1996) es de
aproximadamente 3,3 casos por 100.000 nifios.® En esta misma linea, Lamas-
Pinheiro y cols. refieren que ocurre en casi 1 de cada 150 nifios hospitalizados

con neumonia®®, que afecta a alrededor de 3.3 por cada 100.000 nifios.?!

Para Santana Hernandez y cols., alcanz6 valores de 3,1/100.000 a 4,4/100.000

en la isla Gran Canaria en su estudio prospectivo de 16 afios (2001-2016).%?

Incidencia en Argentina y Cérdoba

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

la primera infancia y la 5° causa en los mayores de 60 afios.??

En cuanto a Neumonia, hasta la semana epidemioldgica (SE) 34 del 2018, se
registraron 90.665 casos representando una tasa 8% mayor a la registrada en la
misma SE del periodo 2012/2017. Asi mismo, el niumero de casos del periodo
analizado en el 2018 es 18% mayor al del mismo periodo del afio 2017. El
corredor endémico no muestra periodos de brote a nivel pais. En el andlisis por
jurisdiccién, 16 provincias presentan una tasa mayor a la de los ultimos 5 afios y
a 2017 en particular, no hallamos datos especificos de neumonia con derrame

pleural.

10.000 -
s000 © O

8.000 -

7000 -

5000

5000 F

1 a s ks 9 11 13 18 17 19 Z1 23 35 2y 28 31 33 3% 37 39 41 43 45 A7 A8 51

1 Exito ——1Seguridad m— Alerta Brote

Fuente: Elaboracion propia del Area de Vigilancia de la Salud de la Direccicn de Epidemiologia en base a informacison proveniente
del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) C2.

Figura 2. Argentina: Corredor endémico semanal de Neumonia 2018. Curva de casos Yy

estimaciones hasta la SE37. Total pais. Historicos 5 afios: 2013 a 2017.%4



Etiologia
La mayoria de los derrames en nifilos siguen a la neumonia lobar bacteriana
aguda, con valores cercanos al 10% segun los publican Mcintosh y Grijalva y

cols.2526

Durante la recuperacion de infecciones virales como la varicela y el sarampion,
los nifios son mas susceptibles a las infecciones del tracto respiratorio inferior y,
por lo tanto, al derrame. Las condiciones subyacentes, como las enfermedades
pulmonares cronicas, la diabetes mellitus, la terapia con esteroides a largo plazo,
el trasplante de o6rganos con inmunosupresion asociada y la aspiracion
recurrente pueden predisponer al nifio; puede seguir a una infeccion secundaria

de un hemotérax traumatico o contusion pulmonar.2728.2°

Patogénesis
Dependiendo de la extensién de la consolidacién lobar y la rapidez con la que se

acumula pus/liquido en el espacio pleural, puede ocurrir 0 no compromiso
respiratorio. La variabilidad de las presentaciones clinicas de derrame
postneumonico también depende de la virulencia de los microorganismos, la
resistencia ofrecida por el huésped y el uso de antibiéticos y/o procedimientos
de drenaje apropiados.

La progresion patoldgica se puede dividir en tres etapas303%:;

e Etapa exudativa de la etapa | (1° semana)
e Fase fibrinopurulenta Fase Il (2° a 3° semema)

e Fase de organizacion de la etapa Il (4° semana)

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

maneja inadecuadamente.



Etapa |I: Fase exudativa

La infeccion bacteriana del pulmén (neumonia) causa una inflamacion que da
como resultado el aumento de la permeabilidad capilar. El exudado proteinico -
fluido y células - de la pleura visceral inflamada escapa hacia el espacio pleural
inicialmente, dando como resultado un derrame paraneumonico. La infeccién
bacteriana conduce a la fase exudativa del derrame pleural. Los mediadores
quimicos, incluidas las aminas vasoactivas, los polipéptidos vasoactivos y los
productos de los sistemas enzimaticos en cascada activan el sistema fibrinolitico,
que aumenta aun mas la permeabilidad capilar. Se produce la activacion de la
cascada de la coagulacion 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.3?

Los productos supurativos que contienen exudados inflamatorios, polimorfos y
bacterias vivos y muertos, y fragmentos de células y otras particulas se acumulan
en el espacio pleural. La progresion de la enfermedad desde la etapa exudativa
hasta la etapa siguiente es multifactorial; la fagocitosis de las bacterias por los
neutréfilos polimorfonucleares activos, la virulencia bacteriana, el estado de
inmunidad del huésped y la administracion de antibiéticos por via intravenosa en

dosis adecuadas, todos juegan un papel importante.

Etapa ll: Fase Fibrinopurulenta

A medida que avanza el proceso inflamatorio, se activa la cascada de
coagulacion y se suprime la fibrinolisis, 10 que favorece la deposicion de fibrina.
Los filamentos de fibrina se depositan en la cavidad pleural. Los fibroblastos
proliferantes entremezclados con fagocitos, bacterias y fibrina forman una
membrana piégena. Esta membrana cubre inicialmente las paridades del torax,
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 practica, el derrame fibrinopurulento es la forma patolégica mas comun que
se encuentra en los nifios. Los antibidticos penetran mal en la cavidad del
derrame debido a las loculaciones y son de poca utlidad sin drenaje y

desbridamiento adecuados.



Etapa lll: Fase de organizacion

A medida que proliferan los fibroblastos, el tejido fibroso reemplaza
gradualmente a la fibrina. Este proceso localiza la infeccion. Los fibroblastos
depositan capas de tejido fibroso (ciscaras) tanto en la pleura visceral como en
la parietal y dentro de la cavidad. La corteza fibrosa recubre el pulmén colapsado
y evita que vuelva a expandirse. Los focos sépticos dentro del derrame
organizado contribuyen a la mala salud crénica del nifio, la falta de crecimiento
y la escasa reserva respiratoria; a medida que continla organizandose, la
corteza fibrosa se engrosa con mayor colapso pulmonar y restriccion del
movimiento de la pared toracica. El pulmén consolidado actia como una fuente
de infeccion cronica si se permite que siga colapsado. La intervencion retrasada
en la fase de organizacion dard como resultado la pérdida permanente de la
funcion pulmonar y las bronquiectasias. El pulmon que recubre la lamina 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 pulmoén

colapsado subyacente durante la decorticacion.

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

organismo subyacente que causa un derrame varia del 8% al 76%. Las nuevas
técnicas moleculares pueden identificar neumococo en casi 75% de las muestras

de liquido pleural,33:34:3536.37.38.39

Algunos estudios concuerdan que en nifilos menores de 6 meses de edad y
derrame postraumético, el organismo causal mas comun es Staphylococcus

aureus.4041

Y que son menos comunes Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, y
con menos frecuencia Klebsiella pneumoniae, Bacteroides y otros anaerobios se

aislan de los derrames infantiles.

Hay informes esporadicos debido a Pseudomonas aeruginosa, especies raras

de Streptococcus, Proteus, Salmonella y Yersinia.42:43:44.45:46



El perfil bacteriano en los paises en desarrollo difiere, siendo S. aureus el
patégeno predominante, especialmente durante los meses célidos y humedos

en los que prevalecen las infecciones cutaneas por estafilococos.*’

En la basqueda bibliogréfica y consulta con especialistas de nuestra institucion

no hallamos datos publicados al respecto.

Caracteristicas clinicas4é49

Historia clinica

Los sintomas de la neumonia en los niflos, como tos, disnea, fiebre, malestar
general y pérdida de apetito preceden a los sintomas relacionados con la
coleccion pleural/derrame. Los nifios mas pequefios tienden a presentarse
temprano con taquipnea y fiebre, letargo y tos. Algunos nifios también se quejan
de dolor pleuritico en el pecho. La infeccion en los lobulos inferiores puede
presentarse con dolor abdominal. En los nifios que ya reciben tratamiento para
la neumonia, una fiebre aguda y la falta de mejoria después de 48 horas de

antibiéticos pueden indicar la presencia de un derrame.

Examen fisico

Casi todos los nifios con derrame tendran una pirexia intermitente, taquicardia y
un aumento en la frecuencia respiratoria. Algunos nifios tendran cianosis,
aunque esto puede ser dificil de detectar en presencia de anemia. La medicion
de la saturacion de oxigeno (SaO2) mediante oximetria de pulso es
particularmente importante, con niveles por debajo del 92% en el aire ambiental

que indica una enfermedad grave.*°

El examen clinico debe incluir una evaluacién del estado de hidratacion del nifio
y un examen fisico completo. Los signos clinicos en el térax incluyen disminucion
de la expansién del térax, opacidad pedregosa a la percusion, sonidos
respiratorios reducidos o ausentes y escoliosis. Si hay un derrame grande, el
desplazamiento del mediastino puede detectarse mediante la desviacion
traqueal y el desplazamiento del latido del 4pice hacia el lado opuesto, aunque

esto es relativamente poco comun porque el efecto del derrame se contrarresta
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por el colapso del pulmén infectado. La consolidacion del pulmon subyacente
causa respiracion bronquial y entrada de aire reducida aparente en la
auscultacion. Los examenes fisicos regulares y el mantenimiento de buenos
registros clinicos pueden ayudar al médico a controlar la condicion del nifio y la
neumonia de manera efectiva, y ayudan a reducir la dependencia de la sangre y

los parametros radiologicos.

Diagnostico

Reactantes de fase aguda

El recuento de glébulos blancos se eleva invariablemente en un nifio con
derrame, con neutrofilia y con frecuencia asociado a anemia. La proteina C
reactiva (PCR) y otros marcadores inflamatorios como la procalcitonina también

son elevados,>1:52:5354.55

Aspiraciéon pleural diagnéstica

La toracocentesis no es obligatoria, pero se recomienda antes de comenzar
terapia antibiética en un nifio con sospecha de derrame; por esta recomendacion,
en muchas ocasiones, el liquido pleural es estéril debido a la administracién
previa de antibiéticos.5®.

El liquido pleural debe enviarse al laboratorio urgente para tincion de Gram,
cultivo y recuento celular diferencial. Ademas de realizar técnicas de reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) para la deteccion de ADN neumocécico y ADN

micobacteriano®’.

El examen citolégico del liquido pleural en un derrame muestra clasicamente

predominio de leucocitos polimorfonucleares.58:59

Radiologia
La primera investigacion radiologica suele ser una radiografia simple de térax en

la que la consolidacion neumoénica sera visible y la aparicion de un derrame
pleural es sefialada 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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presentacion clinica y caracteristicas radiol6gicas son similares.®%61 Por lo tanto,
la radiografia simple de térax, especialmente en las fases fibrinopurulentas y
organizativas, es sugestiva pero no diagndstica. El protocolo institucional admite
gue se debe realizar al ingreso en proyeccion postero-anterior o antero-posterior
y lateral. Luego solo se realizara radiografia de térax antero-posterior a los 3 dias
de internacion y al alta, a menos que la evolucion clinica del paciente requiera
repetir el estudio. Si entre el interior de la pared toracica y la borde externo del
pulmén hay menos de 10 mm, se supone que el probable derrame no seria
importante y no estaria indicada la toracocentesis diagnostica. Por lo tanto, se
realizar4 drenaje pleural por videotoracoscopia en todos los pacientes que

presenten imagen de derrame pleural de 10 mm o mas.

Ecografia
La ecografia es particularmente valiosa para obtener imagenes del nifio con

sospecha de derrame. El ultrasonido es portatil, no invasivo, y, por lo tanto, esta
disponible para el examen inmediato. El fluido en el espacio pleural es facil de

identificar y es mas (til para determinar si un derrame es tabicado.5?

Aunque se puede obtener una impresion de la densidad y la ecogenicidad del
liquido pleural con la ecografia, esto no se correlaciona con la etapa patolégica

del derrame.%3

Tomografia computada

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

ecografia para obtener imagenes de nifios con neumonia complicada.546°

La patologia del parénquima pulmonar se puede identificar claramente, distingue
los tumores pulmonares raros que se presentan como derrame en la infancia,

asi como la identificacion de la patologia mediastinica.667

La corteza pleural engrosada, el pulmén consolidado y la patologia 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 mas prolongado que
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uno simple. Ademas, la presencia de una patologia pulmonar subyacente
requerird un seguimiento y una monitorizacion prolongados. Si bien es
innecesario para la mayoria de los casos pediétrico, la TC indudablemente tiene
un papel en casos complicados (incluida la falla inicial para aspirar el liquido

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

Tratamiento

Los principios cardinales del manejo del derrame son la administracion de
antibioticos intravenosos apropiados en combinacion con un drenaje adecuado

para lograr la expansion completa del pulmoén.”0.7t

Tratamiento médico

El manejo médico perioperatorio 6ptimo debe ser un componente integral de una
estrategia de manejo exitosa del derrame infantil. EI reconocimiento precoz y el
tratamiento de la neumonia lobar en nifios reduce su incidencia. La falta de
mejoria clinica después de las 48 hs sugiere que la eleccion del antibidtico es
inapropiada o que existe un derrame asociado. La radiografia de térax debe
repetirse, y si hay alguna sospecha de derrame se solicita ultrasonido. Los
pequefios derrames se asocian comunmente con la nheumonia lobar aguda, y

estos generalmente se resuelven solo con antibiéticos.”%72

La terapia médica de apoyo es esencial. Esto incluye oxigeno, liquidos /
nutricion, analgesia y fisioterapia respiratoria. Se debe administrar oxigeno
humidificado para mantener las saturaciones de oxigeno por encima del 95%.
Se deben administrar liquidos intravenosos isotonicos para corregir la
deshidratacion y los desequilibrios electroliticos. Los antipiréticos y analgésicos
deben administrarse regularmente. Los nifios que no mejoran clinica y

radiolégicamente deben ser remitidos a cirugia de drenaje.”*"?

Antibiodticos

La respuesta a los antibidticos depende del patdgeno involucrado, la etapa del

derrame y el estado inmune del nifo. En la etapa exudativa temprana, las
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concentraciones altas de antibioticos solos pueden ser un tratamiento efectivo,
mientras que es improbable que los antibidticos sean efectivos en una

enfermedad mas avanzada sin intervencién quirdrgica.’?

Tratamiento con Fibrinoliticos

Los fibrinoliticos deben iniciarse de forma precoz cuando hay loculaciones en la
cavidad pleural y en el derrame. Facilitan el drenaje de liquidos muy densos y
previenen la formacién 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.”>74

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

cientifica para recomendar un agente o una pauta sobre las demas.

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

paraneumonico

Fibrinolitico Dosis _Me(_j|o _d,e Duracion
instilacion
: 50-100 mL Cada 24 h hasta 7 dias o
Estreptocinasa | 250.000 U/l suero salino drenaje <100 mL/dia
Urokinasa 100.000- 20-100 mL Cada 12-24 h hasta 6 oJias o]
125.000 U/I suero salino drenaje <100 mL/dia
Alteplase 10 mg 20-200 mL Cada 24 h hasta 6 digs o]
suero salino drenaje <100 mL/dia

Una vez introducido el fibrinolitico lentamente por el tubo de drenaje se pinza
entre 2-4h. Posteriormente se deja drenar libremente o con una aspiracion. Es
un tratamiento seguro, con escasos efectos secundarios, mejora la evolucion
radioldgica y disminuye los dias de drenaje y estancia hospitalaria’®, su mayor

contraindicacion es la presencia de una fistula broncopleural.

Manejo Quirdrgico

La practica quirargica para el tratamiento del derrame en pediatria varia 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 mas
adecuado para cada caso en particular. El drenaje efectivo con expansion
pulmonar en fases tempranas es imprescindible para reducir la morbilidad y la

progresion de la enfermedad a la fase de organizacion.

Un metaanalisis de Avansino y cols. del 2005 concluy6 que la terapia quirtrgica
primaria se asocia con reducciones en la mortalidad, la tasa de reintervencion,
la duracion de la estancia hospitalaria, el tiempo con toracotomia con sonday la
duracion de la terapia con antibidticos, en comparacion con el tratamiento no

quirargico.”®

Pleurotomia

La insercion de un drenaje intercostal, con la administracion de antibidticos por
via intravenosa puede ser exitosa en la etapa inicial del derrame y en algunos
casos posteriores si la tabicacién es minima. Algunos autores recomiendan la

terapia fibrinolitica intrapleural para mejorar el drenaje.””:’®

Para realizar la instalacion del drenaje debe seleccionarse el lugar mas
adecuado donde se cumplan condiciones adecuadas de esterilidad,
monitorizacion y capacidad para resolver una complicacion inmediata. El sitio
anatomico es el cuarto o quinto espacio intercostal. Se realiza con el paciente
en posicion declbito dorsal con abduccién del brazo ipsilateral.”*® La

descripcion de la técnica se realiza en el apartado material y métodos.
(Anexo 1).

Una contraindicacién corresponde a las adherencias extensas entre la pleura
parietal y visceral del hemitérax afectado®!, sus principales ventajas se relaciona

a gue es un procedimiento minimoinvasivo, rapido y eficaz.

Toracoscopia

Con el advenimiento de la videolaparoscopia, muchos cirujanos estan
desafiando los enfoques tradicionales del manejo a cielo abierto del derrame en

los nifios. La técnica de videocirugia ofrece ventajas en términos de
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estadificacion precisa del derrame y de posibilidades de desbridamiento de la

cavidad pleural .8

Esta técnica es menos invasiva que la toracotomia, es efectiva y segura. Se ha
demostrado, en la década del 90, que la toracoscopia temprana beneficia la

reexpansion pulmonar y mejora el drenaje.384

La descripcion de la técnica se realiza en el apartado material y métodos
(Anexo 1).

Toracotomia

Es la dltima instancia del tratamiento quirdrgico. Es para el térax lo que la
laparotomia para el abdomen, permite con la apertura de la pleura llegar a los
organos intratoracicos: pulmén, corazoén, aorta, cava, eséfago y mediastino. Las
incisiones son variadas dependiendo del objetivo quirdrgico a cumplir, la
extension de la incision unos cuantos centimetros crean una enorme diferencia
en cuanto a exposicion del campo operatorio. Otro principio que debe cumplir es
la de mantener la integridad la caja toracica una vez finalizada la intervencion,
para garantizar una adecuada mecanica respiratoria. La posicion del paciente
debe estar bien asegurada sobre la mesa operatoria. La posicion mas frecuente,
en nuestro caso, es decubito lateral apoyado sobre el hemitérax sano. La incisién

mas frecuente es la toracotomia pdstero-lateral.8586.87

Ventajas:
1. Buena exposicion de casi toda la cavidad toracica (dificultad para ver el
apice pulmonar)

2. Esla mas usada en centros de baja complejidad

Desventajas:
1. Mala exposicion de los tumores del mediastino anterior

2. En condiciones inestables es mal tolerada
3. Mayor sangrado y diseccion muscular

4. Requiere mas analgesia postoperatoria

5. Deformidad del torax
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Pasos

1. Laincision se ubica 2 cm por debajo del angulo de la escapula desde el
angulo de las costillas por detras hasta el borde anterior de masculo dorsal
ancho paralela a los espacios intercostales, el cuerpo del dorsal ancho se
secciona en el lecho e la incision.

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 mas prominente.

3. Laincision del espacio intercostal se realiza sobre el borde superior de la
costilla por la orientaciéon de los musculos intercostales, evitando el
paquete vasculonervioso, la seccion de los mismos debe ser de la zona
posterior a la anterior.

4. Elingreso a la pleura debe ser de forma roma.

En algunos pacientes con adherencias del pulmén al toérax es

recomendable la seccidn subperidstica de la costilla inferior.

En pacientes agudos, la toracotomia sera para efectuar una adecuada limpieza
o toilette del espacio resecando los tabiques, septos, drenando los abscesos, y
extrayendo la fibrina de la superficie del pulmon, efectuando un adecuado lavado

de la cavidad y permitiendo la mejor expansion pulmonar posible.

En paciente sin tratamiento previo o con resultado insuficiente, la decorticacion
sera un procedimiento cruento que consiste en extraer, con cierta dificultad, la
pleura visceral de todo el pulmon atrapado. La cirugia que requiere una técnica
muy agresiva sobre el manto pulmonar para resecar esta cascara, “peel” o
paquipleura que se instala en algunos pacientes como complicacién alejada y
afortunadamente poco habitual.

Planteo del problema

A pesar de que el derrame pleural, ha sido descripto desde la época de
Hipdcrates, su manejo en nifios es aun controvertido. La cirugia minimamente
invasiva esta cambiando manejo del derrame pleural paraneumonico en
pediatria a favor la intervencién temprana. El uso de catéteres de calibre

pequefio y fibrinoliticos probablemente tiene un rol en las primeras etapas
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evolutivas, pero estos nifios deben ser monitoreados de cerca y derivados

rapidamente para cirugia si la respuesta no es adecuada.

La llegada y utilizacion habitual en pediatria de las nuevas y eficaces técnicas de
videocirugia, han hecho que el manejo convencional a cielo abierto del derrame
pleural en los nifios comience a dejarse de lado y solo tener indicacion precisa
en caso evolucionados®!’’, Las técnicas de Toracoscopicas ofrecen ventajas en
términos de estadificacion precisa de la enfermedad, desbridamiento de la

enfermedad fibrinosa pleural y evolucién posquirtrgica3?:89,

En nuestra institucion el manejo de clasico del derrame pleural paraneumoénico
fue la realizacion de pleurotomia de inicio, con indicaciones diversas y poco
precisas. El tratamiento médico subsecuente a ésta, también obedecia a criterios
poco claros; como por ejemplo para la rotacion de antibidticos ante una “aparente

mala evolucién” del cuadro febril.

Desde el afio 2010 se trabajé en conjunto con los diferentes servicios
involucrados en la atencion de estos pacientes, en la dificultad para formalizar el
"Consenso para el manejo clinico-quirargico de neumonias con derrame pleural

en nifios" (anexo 2)

Estas pautas de manejo institucional estuvieron vigentes entre los afios 2010 al
2013 contribuyendo a la unificacién de criterios para el tratamiento médico; sin
embargo, permaneci®6 como recomendacién de tratamiento quirdrgico la
pleurotomia de inicio. A partir del afio 2014 se incorpora sisteméticamente la
utilizacion de la toracoscopia de inicio en el manejo de estos pacientes, con

indicaciones precisas (ver anexo 1).
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HIPOTESIS

Como se refirio, el drenaje adecuado del derrame dentro del espacio pleural y la
re-expansion del pulmon colapsado son los principios fundamentales de manejo
terapéutico; y consecuentemente, nuestra hipétesis de trabajo sostiene a la
toracoscopia inicial como un procedimiento superior a la pleurotomia en el
tratamiento de inicio de pacientes pediatricos con derrame pleural. La
Toracoscopia posibilita una evolucion clinica favorable (menos dias de
internacion, menos dias de fiebre durante la internacion, menos dias de drenaje
pleural, menor rotacion de antibidticos durante la internacion, menor niumero de
Radiografias) en relacién a la pleurotomia; ocasionando el mismo indice de

complicaciones comparando ambas técnicas.
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OBJETIVOS

General

e Comparar resultados de la toracoscopia inicial en relacion a pleurotomia
en el tratamiento de pacientes pediatricos con derrame pleural en el
Hospital Pediatrico del Nifio Jesus de la ciudad de Cordoba durante el

periodo 2010-2017.

Especificos
e Describir caracteristicas demograficas (sexo, edad), clinicas (estado

nutricional, comorbilidades previas, motivo de consulta, dias previos del
comienzo de los sintomas, antibidticos previos, glébulos blancos, VSG,
localizacion de la neumonia) de los pacientes.

e Consignar variables clinicas de la evolucion (dias de internacion, dias de
fiebre durante la internacién, tiempo del drenaje pleural, rotacion de
antibioticos, numero de radiografias durante la internacion vy
complicaciones) en ambos grupos de pacientes.

e Analizar las variables de evolucién clinica en los dos grupos estudiados.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo: Estudio retrospectivo, observacional, analitico.
Poblacién y muestra.

Se incluyeron todos los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital
Pediatrico del Nifio Jesus (en forma espontdnea o por derivacion/ interconsulta,
muestreo no probabilistico por conveniencia), con diagnéstico de neumonia con
derrame pleural e indicacion de tratamiento quirdrgico durante el periodo
2010-2017.

La muestra estuvo representada por dos grupos de pacientes en relacion al
momento de incorporacion al Consenso Hospitalario (antes y después del 1 de
enero de 2014) donde se afiade la utilizacion de toracoscopia en la institucion
(Anexo 2).

- Grupo A: con Pleurotomia (2010-2013) 25 casos.
- Grupo B: con Toracoscopia (2014 -2017): 60 casos.

Criterios de inclusién:
e Pacientes con neumonia con derrame pleural
e Atendidos en Servicio de Cirugia del Hospital Pediatrico del Nifio Jesus
durante 2010-2017
e Edad de 1 mes a 15 afios.
e Con indicacién de tratamiento quirtrgico (ambas técnicas: toracoscopia o

pleurotomia)

Criterios de exclusion:
¢ Internaciones previas por neumonia con derrame
¢ Antecedente de cirugia previa de térax
e Comorbilidades previas conocidas como enfermedades cronicas e

inmunodeficiencias
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Métodos

A partir de las Historias Clinicas de los pacientes con criterios de
inclusién/exclusion, se registraron los siguientes datos: demograficos (sexo,
edad), clinicos (estado nutricional, comorbilidades previas, motivo de consulta,
dias previos del comienzo de los sintomas, antibioticos previos), datos de
laboratorio (glébulos blancos, VSG), radiolégicos (localizacién de la neumonia)
y de evolucion (dias de internacién, dias de fiebre durante la internacion, tiempo
del drenaje pleural colocado, rotacion de antibiéticos, numero de radiografias

durante la internacion y complicaciones) en ambos grupos

Definicion de términos y Variables del estudio:

e Sexo: el consignado en la historia clinica (masculino o femenino).

e Edad: se consigné en afios.

e Fecha de ingreso: a partir del afio de ingreso a la institucion segun los
pacientes hayan recibido como tratamiento pleurotomia inicial (2010-
2013) o toracoscopia (2014-2017). Operacional: Consignado en la historia
clinica. Conjunto de valores: grupo Pleurotomia / grupo Toracoscopia.

e Estado nutricional: Se calculdé antropometria a partir del Peso/talla. Se
clasific6 en eutréfico, desnutrido o sobrepeso/obesidad de acuerdo a
criterios de evaluacion nutricional de OMS.

e Comorbilidades previas: informacion sobre la salud del individuo previo a
intervenir, incluidas enfermedades crénicas, cirugias previas y estado de
inmunizaciones para la edad. Operacional: Consignado en la historia
clinica. Conjunto de valores: si/no.

e Motivo de consulta: motivo o razon de consulta médica es la expresion del
paciente, padre o tutor por la que se solicitd atencion sanitaria al
profesional de salud. Operacional: Consignado en la historia clinica.

e Dias previos del comienzo de los sintomas: tiempo transcurrido entre la
aparicion la sintomatologia (fiebre, tos o compromiso respiratorio) y el

ingreso al nosocomio. Se consigno en dias.
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Antibidticos previos: los antibiéticos son medicamentos prescriptos para
combatir infecciones bacterianas, en nuestro caso se consignaron los
administrados previamente al ingreso nosocomial.

Globulos blancos: recuento total y porcentual de los leucocitos (glébulos
blancos) circulantes se consignd formula leucocitaria, y su incremento
leucocitosis (elevada: >10.000 mm?3). Operacional: SI/NO

VSG (Velocidad de sedimentacion eritrocitaria): Es la precipitacion de los
eritrocitos (globulos rojos) en un tiempo determinado (1-2 horas), que se
relaciona directamente con su tendencia hacia la formacion de acumulos,
asi como a la concentracion plasmatica de proteinas (globulinas y
fibrinbgeno), se mide en cm de precipitacion por hora; (elevada >10mm/1°
hs). Operacional variable categdrica SI/NO.

Localizacién de la neumonia segun imagen en Rx térax: pulmon afectado
(uni/bilateral), y/o region anatdbmica de afectacion pulmonar
(segmentacion pulmonar). Operacional: Consignado en la historia clinica.
Conjunto de valores: Pl (pulmén izquierdo); PD (pulmén derecho); LS
(I6bulo superior); LM (l6bulo medio); LI (I6bulo inferior); unilateral,
bilateral.

Dias de internacion: Periodo de tiempo que el paciente transcurrié en el
hospital hasta obtener el alta médica. Se consigno en dias

Dias de fiebre durante la internacién: aumento de la temperatura del
cuerpo, medida en la axila mayor de 38°C. Se consigné en dias.

Tiempo del drenaje pleural: tiempo de persistencia del tubo de drenaje
una vez colocado. Se consigno en dias

Antibidticos ingreso: medicamentos prescriptos para combatir infecciones
bacterianas al ingreso nosocomial.

Rotacion de ATB: se consideré SI/NO

Numero de radiografias realizadas durante la internacion: radiografias
realizadas al paciente durante la internacion.

Complicacion: problema médico que se presenta durante el curso de una
enfermedad o después de un procedimiento o tratamiento. Se considero
SI/NO y de acuerdo al tipo de cirugia implementada en la reintervencién:

toracoscopia/ pleurotomia
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e Antibidticos al alta: medicamentos prescriptos al egreso hospitalario (alta

meédica). Consignado en la historia clinica. Se considerd SI/NO

Variables de resultado:

e Tiempo de internacion (dias), tiempo del drenaje pleural (dias), fiebre
durante la internacion (dias), rotacion de antibiéticos (si/no), radiografias
durante la internacion (namero), complicaciones (si/no), en ambos grupos
de pacientes (de acuerdo al tipo de cirugia implementada (toracoscopia o

pleurotomia).

Técnicas quirurgicas (ver anexo 1)

Consideraciones estadisticas:

Los datos se consignaron en una ficha disefiada para este trabajo en Microsoft®
Excel®. Los resultados de las variables mensurables se expresaron mediante
medidas de tendencia central y dispersion (media + error estandar, rango) y las
categoéricos mediante distribucion de frecuencias, porcentajes en IC 95%. Las
comparaciones entre grupos se efectuaron a partir del test de varianza (ANAVA),
Test T o Chi 2 segun corresponda y para analisis multivariado se utilizé regresion
logistica binomial. En todos los casos se establecié un nivel de significacion
p<0,05. Se utilizé el paquete de software InfoStat® UNC para el analisis

estadistico.

Consideraciones éticas:

El plan de trabajo estuvo guiado por las normas de buenas précticas clinicas, de
lo establecido en la Declaracion de Helsinki y cumpliendo con todas las normas
vigentes en relacion a investigacibn en seres humanos. Se resguardé la
confidencialidad de los pacientes. El protocolo fue aprobado por el Comité de
Capacitacion, Docencia e Investigacion, ademas de la Direccion de la Institucion.
Por tratarse de un estudio retrospectivo, no se solicité 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 inclusidén/exclusion y la muestra

final quedo conformada por: 85 casos

e Grupo A: con Pleurotomia (2010-2013) 25 casos.
e Grupo B: con Toracoscopia (2014 -2017): 60 casos.

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

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

Femenino: 40(47%)

Masculino: 45(53%)

Figura 3: distribucién de la muestra segun sexo. Los valores se representan en frecuencias y

porcentajes. (n=85).

En relacion al estado nutricional, el peso al ingreso fue de 20,09 + 10,55 kg (8-
60 kg); se observa que la mayoria 56/ 85 (65,88%) fueron eutroéficos, con solo
un 2/85 (2%) desnutridos. (Figura 4)

2 (2%)

® Desnutrido
m Eutréfico

m Sobrepeso/obesidad

Figura 4: distribucién de la muestra segun estado nutricional. Los valores se representan en

frecuencias y porcentajes. (n=85).
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La distribucion de casos segun comorbilidades, se observo que, en general, la

mayoria no presentaba antecedentes previos al ingreso 52/85 (61%) (figura 5).
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Figura 5: Distribucién de la muestra segun antecedentes patoldgico. Los valores se representan

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

ITU: infeccion 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).
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H Fiebre
M Tos
m SDR
1 CVAS
B Dolor Toracico
H Vomitos
Astenia
Diarrea
Dolor Abdominal

Exantema

Figura 6: Distribucién de la muestra segin motivo de consulta. Los valores se representan en

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

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; CVAS: catarro de via aérea superior.

24




La antibioticoterapia previa consignada en la figura 7, muestra que los farmacos
mas utilizados fueron ceftriaxona y amoxicilina, se destaca que mas de la mitad

de los casos no tuvo tratamiento antibiético previo.
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Figura 7: Distribucion de la muestra segun Antibiéticoterapia previa. Los valores se representan
en frecuencias y porcentajes (n=85). Referencias: n: nUmero de casos; %: porcentaje de casos,

ampi+Sulbac: Ampicilina + Sulbactam, Amoxi+Ac.Clav: Amoxicilina + Acido clavulanico.

Al analizar la localizacion del foco neumanico (figura 8) se pudo observar que la
mas prevalente corresponde con I6bulos inferiores pulmonares (56%), se
destaca, ademas, que hubo casi un 13% de casos unilaterales con afectacion de

mas de un l6bulo y un 2,35% de casos bilaterales.
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Figura 8: Distribucién de la muestra segun la localizacion del foco neumonico. Los valores se
representan en porcentajes (n= 85). Referencias: PD: pulmén derecho; PIl: pulmén izquierdo; LS:

I6bulo superior; LM: 16bulo medio; LI: I6bulo inferior.

El andlisis de las variables entre los casos de los grupos Ay 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 si.
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Tabla 4: Variables y Grupos en estudio

Variable G(rnu:pZ%)A G(rnu:pG%)B Valor p
Masculino 14 (56%) 31 (52%) | 0,3040
Edad (afios) 4,56 +0,65 | 4,67 +0,38 | 0,8837
Peso 19,07 £1,93 | 20,54 +1,44 | 0,5898
Sin antecedentes patologicos 18 (72%) 34 (57%) 0,2197
Fiebre al ingreso 16 (64%) 48 (80%) 0,0897
Dias previos al comienzo de Sintomas | 4,40 +0,38 | 5,10 +0,36 | 0,2494
1° Consulta en el Hospital 11 (44%) 25 (42%) 0,9808
Sin Antibiéticos al ingreso 15 (60%) 33 (55%) 0,6080
Localizacién mas frecuente (LI PI) 6 (24%) 19 (32%) 0,4419
Antibidtico al ingreso mas frecuente* 13(52%) 28(47%) 0,7275
Internacién en Sala Comun 16 (64%) 45 (75%) 0,3103
Reintervenciones** 3 (12%) 6 (10%)

Toracotomia 1 (4%) 1 (1,7%) 0.7879

Referencias: n: nimero de casos; %: porcentaje de casos; LI PI: Lobulo inferior Pulmén Izquierdo.
*. Ampicilina; **: (Toracoscopia/Toracotomia).

Al comparar los grupos de pacientes (con pleurotomia, n=25 y con toracoscopia,
n=60) para sexo, se observa un leve predominio del sexo masculino (52% y 56%
con toracoscopia y con pleurotomia respectivamente); al igual que para la edad,
aungque mayores los del grupo con toracoscopia (4,67 vs 4,56 afios; p=0,8837),
de igual manera para peso al ingreso (20,42 vs 19,07 kg, con toracoscopia y con
pleurotomia respectivamente). La mayor parte de los casos no tenia
antecedentes patoldgicos (72% y 57%, con pleurotomia y con toracoscopia

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

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

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; CVAS: catarro de via aérea superior.

En relacién al motivo de consulta, segun grupo, no hubo diferencias significativas

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

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

Toracoscopia (p=0,0897)

Respecto a la antibidticoterapia previa y la comparacién entre grupos como

muestra la figura 10, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 10: distribucién de la muestra segin antibibticoterapia previa y grupo. Los valores se

representan en porcentajes. (n= 85)

El andlisis de la localizacion del foco neuménico segin grupo sélo mostro
diferencias significativas para la localizacion en el 16bulo superior en el pulmon

izquierdo (Pleurotomia vs Toracoscopia, p=0,0381).

En el andlisis de laboratorio se pudo observar la serie blanca elevada (18287,7
+ 8574,24), sin diferencias significativas entre grupos (Pleurotomia vs
Toracoscopia; p=0,4416); respecto a la eritrosedimentacién, también fue
elevada (83,16 + 24,88) tampoco hallamos diferencias significativas a la
comparacion entre ambos grupos (p=0,4343).

Otro dato de interés es el comienzo de los sintomas, previos a la hospitalizacion,
éstos variaron de 1 dia a 15 dias siendo mayor en el grupo con Toracoscopia sin
que la diferencia fuera significativa (5,10 £ 2,75 vs 4,4 + 1,89; p= 0,2494).

Los dias de internacion fueron en promedio de 11,06 £ 7,10 dias para la muestra
analizada, la comparacion entre grupos (Tabla 5) mostré diferencias
estadisticamente significativas en favor del grupo con toracoscopia (p=0,0128).
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Tabla 5: Distribucion de la muestra segun dias de internacion y grupo

Grupo n Medias E.E. Valor p
Toracoscopia 60 9,83 0,89

0,0128
Pleurotomia 25 14,00 1,38

Referencias: n: nimero de casos; E.E.: error estandar.

Luego se analizé esta variable (dias de internacion) respecto a grupo etario
(p=0,6160); percentil de peso (p 0,6032); antecedentes patoldgicos (p=0,5960);
antibioticos previos (p=0,2813) y comienzo de sintomas previos a la

hospitalizacion (p=0,8787); sin hallar diferencias estadisticamente significativas.

La distribucion respecto al ingreso a sala o a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) en los diferentes grupos se puede observar en la tabla 6. Al
comparar Pleurotomia (36%) vs Toracoscopia (25%) segun ingreso a UTI no
hubo diferencias (p=0,3103).

Tabla 6: Distribucion de la muestra sequn ingreso hospitalario Sala/UTI vy grupo

(n=285)

Tipo de grupo Internacion n %
) Sala 16 64
Pleurotomia
UTIP 9 36
Sala 45 75
Toracoscopia
UTIP 15 25

Referencias: n: nUmero de casos; %: porcentaje de casos; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica.

La cuantificacion de dias con fiebre durante la internacién, globalmente, mostro
un promedio de 6,33 *+ 5,75 dias (se destaca que hubo dos casos con fiebre
persistente, uno con 38 dias en el grupo pleurotomia y otro con 20 dias en el
grupo toracoscopia), este parametro segun grupo no mostro diferencias

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

30



intervenidos con toracoscopia (5,67 + 4,38 dias vs. 8,00 = 8,14 dias;

respectivamente).

Un parametro de referencia relacionado a dias de internaciéon y dias de fiebre
durante la hospitalizacion es la cantidad de telerradiografias de control
realizadas (Consenso para el manejo de neumonias con derrame pleural Anexo
2) siendo este globalmente de 7,06 * 4,87 radiografias, esta variable fue
estadisticamente significativa entre los grupos comparados, siendo inferior para

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

8,88

6,27

p=0,0342

Radiografias promedio

Pleurotomia Toracoscopia

Figura 11: Distribucién de la muestra segun telerradiografias realizadas en ambos grupos (n=85)
El tiempo de drenaje pleural global fue de 4,86+ 5,98 dias, en correspondencia
a los grupos analizados (tabla 7) se pudo observar que este disminuy6 en forma

estadisticamente significativa en los casos tratados con toracoscopia (3,58 vs

7,92, con toracoscopia y pleurotomia respectivamente, p=0,0019)

Tabla 7: Distribucién de la muestra segun el tiempo del drenaje pleural en dias y

por grupo (n=85)

Grupo Medias n E.E. Valor p
Toracoscopia 3,58 60 0,73

0,0019
Pleurotomia 7,92 25 1,14

Referencias: n: nimero de casos; E.E.: error estandar.
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La rotacion de antibidticos alcanzo al 36% (n=31) del total de la muestra; al
comparar el resto de los casos sin rotacion en estudio (n= 54) se pudo observar
que fue mayor y estadisticamente significativa en los pacientes tratados con
toracoscopia (76% vs 24%; p= 0,0001). (Tabla 8)

Tabla 8: Distribucién de la muestra segln pacientes intervenidos gue no rotaron

antibiéticos durante la internacién vy grupo de estudio (n=54)

Grupo n Porcentaje | Valor p
Toracoscopia 41 76

0,0001
Pleurotomia 13 24

Referencias: n: nUmero de casos.

Respecto a las reintervenciones, éstas alcanzaron valores cercanos al 10%
(toracoscopia 10% vs pleurotomia 12%; p= 0,7879), se destaca que en cada

grupo hubo sdlo un caso reintervenido con toracotomia (tabla 9).

Tabla 9: Distribucién de la muestra segun reintervenciones durante la internacién

y grupo de estudio (n=85)

Grupo Categorias N %
SI* 6 10

Toracoscopia
no 54 90
SI* 3 12

Pleurotomia
no 22 88

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

Los dias de internacion (p=0,0128), el tiempo de drenaje pleural (p=0,0019), la
cantidad de telerradiografias durante la internacién (p=0,0342) y la no rotacién
de antibidticos (p=0,0001) fueron significativamente menores para el grupo

intervenido con toracoscopia.

El calculo de regresion logistica binomial (logit) para ambos grupos de las
variables: dias Internacién, dias de fiebre durante la internacion, tiempo

permanencia del tubo de drenaje pleural, dias de antibibtico terapia, dias de
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internacion en la Unidad de Terapia Intensiva y dias de antibidticoterapia durante
la internacion; sélo mostro diferencias significativas para tiempo permanencia del

tubo de drenaje pleural (tabla 10).

Tabla 10: Regresidén logistica (logit) para variables seleccionadas (n=85)

Variables Valor p
Dias Intern 0,3570
Fiebre Intern (d) 0,9808
DP Tiempo puesto 0,0203
Atb dias 0,2549
Dias inter UTI 0,9539
Dias ATB internacion 0,4458

Referencias: Dias Intern: dias internacion; Fiebre Intern (d): dias de fiebre durante la internacion;
DP Tiempo puesto: tiempo permanencia del tubo de drenaje pleural; Atb dias: dias de
antibidticoterapia; Dias inter UTI: dias de internacién en la Unidad de Terapia Intensiva; Dias
ATB internacién: dias de antibiéticoterapia durante la internacion.
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DISCUSION

En los casos analizados hubo una leve prevalencia sexo masculino, al igual que
en el trabajo de Cohen y cols., quienes refieren una proporciéon hombre / mujer
de 1.2:1 en el grupo de tratamiento convencional (drenaje + ATB), mientras que
la proporcion fue de 2:1 en el grupo de toracoscopia. En nuestra investigacion el
grupo etario prevalente fue de 1 a 5 afios, sin diferencias significativas en
relacion al sexo; Cohen y cols. publican una edad media de 5,8 afios; Shatila y
cols. edades promedio entre 7,8 afios y 8,9 afios 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 segun comorbilidades mostro que la mayoria no presentaba
antecedentes previos al ingreso 52/85 (61%). La mayor parte de los casos no
tenia antecedentes patoldgicos y no existe diferencia significativa entre los
grupos estudiados (72% y 57%, con pleurotomia y con toracoscopia
respectivamente; p=0,2197). Mathur y col, muestran resultados similares en
donde la mayoria de los pacientes que presentaron neumonia con derrame no

presentaban antecedentes patoldgicos.**

El analisis de las comorbilidades de nuestros casos mostré6 que el
broncoespasmo/bronquiolitis alcanz6 a casi el 30% (Pleurotomia: 28% vs
Toracoscopia: 29%), la fiebre estuvo presente en el 75% de los casos
(Pleurotomia 64% vs Toracoscopia 80%), la tos fue menor al 10% (Pleurotomia
8% vs Toracoscopia 7%), mas escasos los vomitos (Pleurotomia 4% vs
Toracoscopia 2%). Lépez y cols., hallaron como motivo de consulta 100% de
sintomas respiratorios, y un 21% se asocid a sintomas gastrointestinales

(vomitos, dolor abdominal y diarrea).®!

En la casuistica analizada, mas de la mitad de los casos ingresaron sin
prescripcion antibidtica (60% Pleurotomia vs 55% Toracoscopia, p>0,05),
valores similares a los hallados en la bibliografia consultada. Deiros Bronte y
cols. es su revision de casos de 11 afios, en 130 pacientes fueron diagnosticados
de derrame pleural paraneumonico, el 40% de los pacientes recibieron

tratamiento antibiético previo al diagnéstico;*? Ramos y cols. evalGan 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 disminucion de sensibilidad serian una edad media
inferior a 24 meses, la hospitalizacion previa del paciente y el uso de
betalactamicos durante el mes previo al ingreso.®3 Obando y cols. publican datos
llamativos relacionados alto porcentaje de pacientes con tratamiento antibiético
oral previo al diagnéstico de derrame, y sobre todo con antibidtico intravenoso;
manifiestan que una vez diagnosticado el derrame, se inicio tratamiento empirico
con cefotaxima para tratar S. pneumoniae como la etiologia mas frecuente.®*
Consideramos que el uso inadecuado de antibidticos hace incrementar la tasa

de resistencias a los mismos y la dificultad del tratamiento.

Respecto a la localizacion del foco neumonico en nuestros casos, se pudo
observar mas frecuentemente en l6bulos inferiores pulmonares (56%), un 13%
fueron unilaterales (méas de un l6bulo en el mismo lado) y un 2,35% bilaterales.
Garcia Alvarez y cols., en su investigacion, los hallazgos radiolégicos al ingreso
mostraron que el patrén lobar fue el mas observado, la neumonia derecha
represento el 50%, la izquierda el 20%, el derrame pleural el 12,5%, la cisuritis

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

Y al comparar los grupos con respecto a la localizacion del foco neumaonico en
nuestros casos pudimos cuantificar que el I6bulo inferior fue el méas frecuente
(Pleurotomia 30% vs Toracoscopia 60%). Sanz y cols.®® al analizar las
caracteristicas radiologicas del derrame en 33 casos publican que se localizé en
un 60,6% (n=20) en el lado derecho.

Los analisis de sangre pueden ayudar a confirmar el diagndstico y a controlar el
progreso de la enfermedad. En general, se deben limitar las pruebas de sangre
en nifios ya que es invasiva y esta asociada con molestias (se debe considerar
si el beneficio de cualquier prueba supera los riesgos). En nuestros casos el
conteo de globulos blanco (GB) y la eritrosedimentacion (VSG) estuvieron

elevadas al ingreso.

La Red de Investigacion Australiana en Derrame Pleural, en sus

Recomendaciones para el manejo de empiema toracico pediatrico®’, publica que
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los GB, en particular los neutréfilos, se elevan en la presentacion inicial; sin
embargo, su conteo no puede diferenciar las infecciones bacterianas de las
virales. No hay ningun 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 prescripcion de un tratamiento especifico, GB elevados y persistentes

permiten la sospecha de abscesos o cobertura antibittica inadecuada.

La proteina C reactiva actia de la misma manera que el conteo de GB, si baja
suele ser tranquilizadora, indica que el nifio estd mejorando. Se recomienda
enviar un recuento sanguineo completo y una proteina C reactiva al canalizar al
nifio al comienzo del tratamiento con antibiéticos por via intravenosa para tener

un valor de referencia®®.

Bradley y cols. publican que los reactivos de fase aguda, como la VSG vy la
concentracion de procalcitonina en suero, no pueden utilizarse como el Unico
factor determinante para distinguir entre las causas virales y bacterianas de la

neumonia.®®

No hallamos evidencia en la literatura que respalde la opinion de que los valores
elevados de los reactantes de fase aguda se correlacionen con el progreso
clinico, aunque la préctica clinica ha demostrado que las mediciones seriadas de
PCR y el recuento de glébulos blancos pueden ser Utiles para monitorear la
respuesta al tratamiento. Practicamente todos los nifios con derrame estaran
anémicos; por lo general, es una anemia normocitica normocrémica, pero
ocasionalmente se produce hemodlisis, particularmente en asociaciébn con
infecciones neumocodcicas. Ocasionalmente se observan anomalias en la

coagulacion en nifios con derrames y es importante reconocer esto antes de la
cirugl'a. 100,101,102,103,104

Por lo expuesto, en la muestra, el comienzo de sintomas previos a la internacion,
fue mayor en los casos con Toracoscopia, sin que la diferencia respecto a
Pleurotomia fuera estadisticamente significativa (5,10+2,75 vs 4,4+1,89

respectivamente; p= 0,2494).

Aunque, estudios previos mostraron que una demora de mas de 4 dias entre el

diagnéstico y la cirugia para el derrame pediatrico se correlacioné
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significativamente con dificultades quirdrgicas mas frecuentes, hospitalizacion

mas prolongada y mas complicaciones postoperatorias.10%:106

Sin embargo, nuestros resultados mostraron que el derrame preoperatorio de
mas 4 dias no se asocio con una estadia hospitalaria mas prolongada. En
comparacion con otros estudios, la mediana de la estancia hospitalaria
postoperatoria en nuestros pacientes (13 dias) es mas prolongada, aunque la
duracion media de la fiebre posoperatoria y el drenaje del tubo toracico son
similares.107:108

Las posibles razones incluyen que nuestros pacientes tendian a permanecer en
el hospital mas tiempo para completar el tratamiento con antibioticos por via
intravenosa después de la desaparicion de la fiebre y la extraccion del tubo

torécico.

Cuando analizamos los dias de internacidbn observamos que fue mayor y
estadisticamente significativa la diferencia entre los casos con pleurotomia
respecto a los pacientes tratados con toracoscopia de inicio (14+1,38 vs
9,83+0,89 dias; p=0,0128).

Redden y cols. incluyen cinco estudios en la revision, en relacién a la estadia
hospitalaria; encontraron una reduccion estadisticamente significativa en la
duracion media de la estancia hospitalaria para aquellos pacientes tratados con
toracoscopia en comparacion con los tratados con pleurotomia (DM -2,52 dias,
IC del 95% -4,26 dias).1%°

El estudio de Kurt y cols. se detuvo temprano debido a un beneficio observado
en la estancia hospitalaria media (5,8+2,8 dias frente a 13,2+7,2 dias, p<0,01)
con toracoscopia en comparacion con pleurotomia con fibrinoliticos.'° Las
estadias hospitalarias fueron similares entre pleurotomia mas fibrinoliticos y
toracoscopia en el estudio de Peter y cols. (6,9£3,7 dias vs 6,8+2,9 dias) y de
casi el doble para la primera en relacion a la segunda para Cohen y cols.
(15,4+7,4 dias vs 7,4+0,8 dias, p<0,001) y Shatila y cols. (14,77+7,12 dias en el
grupo pleurotomia y de 7,68+2,07 dias en el grupo toracoscopia), concordando

ésta con nuestros resultados.11112
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Aziz y cols., incluyo cuarenta y nueve pacientes pediatricos con derrame pleural
complicado, los pacientes con toracoscopia primaria tuvieron un tiempo de
hospitalizacion significativamente menor.1*3

También, un estudio de cohorte retrospectivo que fue realizado por Schnedler y
cols. que incluia un total de 382 pacientes divididos en tres grupos, en el grupo
C (toracoscopia primaria) fue significativamente més corta la estadia que los
otros dos grupos; pleurotomia (tubo toracico primario) y toracoscopia secundaria
(tubo toracico seguido de toracoscopia). El grupo C fue de 10,5 dias comparado
con 14,8 dias para el grupo pleurotomia y 15 para el con toracoscopia
secundaria.'4

Scarci y cols., en su metaandlisis de 15 articulos, comunican que, sobre la base
de los estudios informados, la toracoscopia temprana lleva a una hospitalizacion
mas corta. La duracion de la colocacion del tubo toracico y el uso de antibiéticos
es variable y no se correlaciona con el método de tratamiento.*®

Gates y cols. revisaron 44 estudios retrospectivos (n=1369); compararon cuatro
estrategias: pleurotomia sola (16 estudios, 611 pacientes), pleurotomia mas
fibrinoliticos (10 estudios, 83 pacientes), toracotomia (13 estudios, 226
pacientes) y toracoscopia (22 estudios, 449 pacientes). Los pacientes sometidos
a toracoscopia o toracotomia tuvieron una estancia hospitalaria méas corta
(p=0,003). Hubo una tendencia a una menor duracién de la fiebre postoperatoria

en comparacion con pleurotomia sola o con la terapia fibrinolitica (p=0,055).116

Finalmente, destacamos que las variables grupo etario, percentil de peso,
antecedentes patologicos, antibidticos previos y comienzo de sintomas previos
a la hospitalizacién no mostraron diferencias estadisticamente significativas al
ser relacionadas con los dias de internacion. Los pacientes de menor edad, los
desnutridos, los con antecedentes patolédgicos, los sin tratamiento antibitico
previo, y los mas evolucionados; dependientemente del tratamiento instaurado,

no permanecieron mas tiempo hospitalizados.

La radiografia de torax (Rx), es un meétodo de diagnostico por imagenes basico
para el determinar neumonia, siempre y cuando se realice con estandares
técnicos adecuados, correcta colimacion y la dosis de radiacion adecuada a la
edad del paciente. Autores como Rojo''” y McIntosh'® publican la necesidad

realizar una radiografia de térax para diagnosticar una neumonia. Reconocemos
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que la clinica es la “madre” del diagndstico hasta que se sospecha alguna
complicacion, en ese caso, segun Swischuk, el estudio basico a solicitar es la
radiografia de térax para evaluar presencia y cuantia del derrame.'® Fernandez
My cols.'?? realizaron radiografia de térax a 412 pacientes, y predominaron las

lesiones lobares o0 segmentarias en el 80% de ellos.

En nuestros casos, al ingreso y ante la sospecha de neumonia se realiza el
estudio radiologico, la cantidad promedio de Rx de térax de control fueron de
7,06 + 4,87 radiografias, esta variable fue estadisticamente significativa al
comparar grupos de estudio (Toracoscopia 6,27+0,66 vs Pleurotomia 8,88+1,02;
p=0,0342).

Respecto a la rotacion de antibidticos para mejorar la respuesta clinica
alcanzaron valores cercanos al 75% en los casos con pleurotomia, siendo en
relacion a los con toracoscopia una diferencia estadisticamente muy significativa
(p=0,0001).

Autores como Cohen y cols. encontraron que los pacientes sometidos a
toracoscopia tuvieron antibioticoterapias mas cortas sin rotacion (7,6x1,2 dias vs
18,2+7,5 dias), drenaje del tubo toracico (4,0+0,5 dias vs 10,2+6,1 dias), y
estancia en el hospital (7,4+0,8 dias vs 15,4+7,4 dias).'?* Concordando también
con nuestros resultados respecto al tiempo de drenaje pleural que fue menor

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

Bishay y cols. analizaron 114 nifios sometidos a toracoscopia seguidos por 24
meses e informaron un tiempo de drenaje medio de cuatro dias (r:2-13). La
estadia postoperatoria mediana en el hospital fue de siete dias (r:4-36) y el 91%
tuvo resolucion completa de los sintomas antes de los 9 meses de seguimiento

post alta, no hubo mortalidad.'??

Doski y cols., destacan resultados de tratamiento significativamente mejores
para un grupo de pacientes que se sometieron a una toracoscopia inicial en su
tratamiento. El drenaje en este grupo fue 3 dias mas corto y la hospitalizacion 5
dias mas corta que en los pacientes tratados mediante pleurotomia y agentes
fibrinoliticos. La necesidad de toracotomia abierta fue significativamente mayor
en los pacientes tratados solo mediante pleurotomia. El tiempo de drenaje fue

inferior a 5 dias para el 63,3% de los nifios tratados. El drenaje supero los 8 dias
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solo para el 16,3% de los nifilos. Estos tiempos fueron experimentados por

pacientes con derrame en estadio 111.1%3

En un metaanalisis de 67 estudios (n=3598 casos) realizado por Avansino y cols.
se observo que los pacientes que se sometieron a terapia quirdrgica primaria
(Toracoscopia o Toracotomia; n=363) tenian una tasa de mortalidad hospitalaria
agregada mas baja (0% frente a 3,3%), una tasa menor de reintervencion (2,5%
frente a 23,5%), menos duracion de la estancia hospitalaria (10,8 frente a 20,0
dias), una duracion menor del drenaje pleural (4,4 frente a 10,6 dias) y una
menor duracién del tratamiento con antibidticos (12,8 frente a 21,3 dias), en
comparacion con los pacientes que se sometieron a tratamiento "no quirdrgico"

(pleurotomia +antibiéticoterapia y fibrinolitico primario; n=3247).124

Encontramos hallazgos anélogos en la casuistica analizada de: tasa de
mortalidad intrahospitalaria, tasa de reintervencion, duracion de la estancia,
tiempo de duraciéon del drenaje, similar a lo reportado por Manasa y cols.'?®
Especificamente para tiempo permanencia del tubo de drenaje pleural el analisis
logistico (logit) halld valores estadisticamente significativos (p=0,0203) en

nuestros pacientes.

Un pequefio estudio Wait y cols.*?6, incluido en la revisién Cochrane!!?, asign6
al azar a 20 pacientes con derrame a recibir estreptoquinasa intrapleural durante
3 dias a través de un drenaje toracico y los comparo con toracoscopia de inicio.
El grupo quirdrgico 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 toracostomia. Estos
pacientes requirieron drenaje de torax por periodos mas cortos y tuvieron

estadias hospitalarias menores.

Posteriormente, en una detallada revision, Coote y Kay, cuando compararon un
grupo de pleurotomia mas estreptoquinasa (CT-STK) con un grupo de cirugia
toracoscopica asistida por video (VATS), este ultimo tuvo mayor éxito en el
tratamiento obteniendo diferencias significativas (91% versus 44%; p<0,05). Los
pacientes que se sometieron a VATS pasaron menos dias con los tubos de

drenaje (5,8+1,1 dias vs 9,8+1,3 dias; p=0,03), menos dias en la unidad de
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cuidados intensivos sin diferencias significativas (1,8+1,1 dias vs 4,2 + 1,8 dias;
p=0,26) y significativamente menos tiempo en el hospital (8,7+0,9 dias vs
12,8+1,1 dias; p=0,009).1%"

Contrario a lo hallado en nuestra investigacion, Proesmans y cols. publican que
para ellos no esta claro si la eleccion y el momento de las diferentes opciones
terapéuticas influyen en la duracion de la enfermedad y la duracion de la estancia
hospitalaria.'?® Shirota y Uchida, en su metaandlisis de cuatro estudios
analizados tuvieron una diferencia parcial. Pero todos describieron que la
toracoscopia no es mas efectivo que el tratamiento fibrinolitico y que éste es
menos invasivo y mas econdémico, que es una alternativa eficaz y segura al

tratamiento quirdrgico de empiema complicado.

La Sociedad Espafiola de Pediatria recomienda para el derrame pleural en fase
exudativa, en la cual, el liquido circula libremente por la cavidad pleural;
tratamiento antibidtico y pleurotomia. En fase organizativa recomienda el
desbridamiento quirdrgico. En la fase fibropurulenta (en que pueden tener lugar
las complicaciones debidas a la formacién de septos y loculaciones) es donde
existe la mayor controversia en la literatura en lo relativo a su manejo; mientras
algunos autores defienden la combinacion de antibiéticos con drenaje mediante
tubo pleural mas fibrinoliticos, otros autores consideran recomendable el
abordaje quirtrgico precoz mediante desbridamiento por medio de toracoscopia
o decorticacion por toracotomia. La mayoria de autores esta de acuerdo en que
el tratamiento antibiético y el drenaje toracico con la administracion de
fibrinoliticos intrapleurales cuando esta indicado es la mejor practica clinica en
los derrames pleurales complicados y que su aplicacion se asocia a un buen
pronéstico a medio plazo en pediatria.t?®

La toracoscopia se reservaria para los pacientes que no responden al
desbridamiento quimico/enzimatico. Finalmente, publican que son necesarios
ensayos controlados aleatorios adicionales con criterios de inclusion/exclusion
relevantes y tamafio de muestra adecuados para determinar la terapia 6ptima

para el derrame complicado paraneumonico en nifios.*3°

En nuestro ambito publico hospitalario, estas terapéuticas son de alto valor

econdémico, y puesto que la VATS es un procedimiento que se realiza con
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equipamientos ya adquiridos por la administracién (Ministerio de Salud) no
genera mayores costos, dado que los gastos de quiréfano son menores o

similares a los propuestos por la Sociedad Espariola de Pediatria.

Para Richards y cols., la eleccion de la intervencion quirdrgica a menudo
depende de la condicion clinica del paciente, el estadio del derrame en el
momento del diagndstico y la experiencia del personal local.'3! La influencia de

un equipo quirdrgico experimentado esta subrayada en la literatura.'®?

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

tratamiento con drenaje y fibrinoliticos.133134.135,136

Sin embargo, en concordancia con nuestros hallazgos, Islam y cols. y Shah y
cols., publican que la eficacia de la toracoscopia en el tratamiento del derrame
es bastante alta. En relacion con la pleurotomia sin fibrinoliticos, la toracoscopia
disminuye considerablemente la duracion de los sintomas (la fiebre suele

resolverse en 24-72 hs), y la estancia hospitalaria, que se reduce a 6-7 dias.137138

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

con pleurotomia, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas.

Liy Gates analizaron 1173 pacientes de una base de datos de un hospital publico
y encontraron que los nifios con toracoscopia tenian menos probabilidades de
tener un fracaso terapéutico en comparacion con los nifios en los cuales se
realiz6 pleurotomia (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.3?

Shah y cols. analizaron 961 pacientes que tenian neumonia complicada y se
sometieron a drenaje temprano del liquido pleural; incluyeron como
procedimientos en su investigacion la colocaciéon de pleurotomia (n=714),
toracoscopia (n=50) y la toracotomia (n=197). En el andlisis de regresion lineal,
los nifios sometidos a toracoscopia tuvieron un 24% de estancia hospitalaria mas
corta que aquellos sometidos a la colocacion de una pleurotomia primaria, lo que
se traduce en una estancia mas corta de 2,8 dias. En el analisis de regresién
logistica, los pacientes sometidos a toracoscopia tuvieron una reduccion del 84%
para la realizacion de procedimientos adicionales de drenaje del liquido pleural

en comparacion con los pacientes sometidos a pleurotomia primaria.4°
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En la literatura revisada, en algunos hospitales los pacientes recibieron
exclusivamente la colocacion de pleurotomia primaria, en otros hospitales se
sometieron a toracotomia primaria; esta heterogeneidad en el manejo inicial
probablemente refleja la falta de estudios disefiados apropiadamente y guias

basadas en la evidencia que aborden este tema.

Las reintervenciones fueron similares en ambos grupos (toracoscopia 10% vs
pleurotomia 12%; p= 0,7879), sin diferencia significativa entre estos. Se destaca
gue en cada grupo hubo solo un caso reintervenido con toracotomia, siendo en
su mayoria, la toracoscopia la solucién a los pacientes que requirieron ser

reoperados.

En nuestra casuistica no hubo mortalidad. Los estudios incluidos no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad entre el tratamiento
quirargico del derrame pleural en todos los grupos de edad. Sin embargo, los
datos de mortalidad fueron limitados porque solo un estudio informé muertes en

ambos grupos de tratamiento; Los estudios restantes no informaron muertes.0*

La implementacion de la vacunacion en calendario contra neumococo Sse
reflejada en la disminucion de casos de neumonia neumocdcica por afio; como
lo demuestra en un estudio multicéntrico (10 hospitales de Argentina) Gentile y
cols. en el cual se observé, en los menores de 5 afios, una efectividad para
neumonia consolidante en 2012 del 10,2%; en 2013-2014, del 24,8%, y, de
neumonia neumococica, la efectividad fue del 59,5% en 2012 y, en 2013-2014,
del 68,8%. Estas estrategias sanitarias implementadas repercuten con una
importante disminucién de casos de neumonias, y por consiguientes, de sus

complicaciones como lo es el derrame pleural.41142

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 limitacion es que
los porcentajes de deteccion de germen en bacteriologia por método tradicional
fue bajo 15/85 (17,6%) en relacion a la literatura en donde se aproxima al 75%
de deteccion de germen en muestras de liquido de derrame pleural con nuevas
técnicas moleculares®>38, No encontramos diferencia de deteccién de germen

entre ambas técnicas quirdrgicas comparadas.
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CONCLUSIONES

El estudio comparativo de las dos técnicas aplicadas confirmd la hipotesis
planteada inicialmente y podemos inferir que la técnica de toracoscopia aplicada
de inicio a pacientes que presentan neumonia complicada con derrame pleural
aumentaria 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 demograficas y clinicas no mostraron diferencias entre los dos
grupos revisados; sin embargo, las variables de evolucion como: los dias de
internacion; la cantidad de telerradiografias realizadas durante la internacion; la
no rotacibn de antibidticos, y el tiempo de drenaje pleural fueron
significativamente menores para el grupo intervenido con toracoscopia. El
andlisis de regresion logistica también lo fue para el tiempo de drenaje pleural.
Respecto a la fiebre, ésta fue de mayor duracion en los casos con pleurotomia,
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas. Las reintervenciones
fueron similares en ambos grupos sin diferencia significativa entre estos

(toracoscopia vs pleurotomia).

Finalmente, en base a los resultados obtenidos sugerimos que esta técnica
forme parte de la practica habitual en nuestros hospitales, asi como incluirla en

la curricula de formacion de futuros cirujanos pediatricos.

44



BIBLIOGRAFIA

1 Asensio de la Cruz O, Costa Colomer J, Garcia Gonzalez M. Derrame pleural
paraneumonico. Rev Esp Pediatr; 2012 68(2): 149-58.

2 Byington CL, Spencer LY, Johnson TA, Pavia AT, Allen D, Mason EO. An
epidemiological investigation of a sustained high rate of pediatric
parapneumonic empyema: risk factors and microbiological associations. Clin
Infect Dis. 2002 Feb 15;34(4):434-40

3 Bueno Fischer G, Teresinha Mocelin H, Feij6 Andrade C, Sarria EE. When
should parapneumonic pleural effusions be drained in children? Paediatr
Respir Rev. 2018; 26:27-30.

4 Yalcin NG, Choong CKC, Eizenberg N. Anatomy and Pathophysiology of the
Pleura and Pleural Space. Thorac Surg Clin 2013; 23:1-10.

5 Finley DJ, Rusch VW. Anatomy of the pleura. Thorac Surg Clin. 2011;
21(2):157-63.

6 Light, RW. Pleural effusions. Med Clin North Am 2011; 95:1055-70.

7 Sahn, SA. Getting the most from pleural fluid analysis. Respirology 2012;
17:270-77.

8 Toro-Rendoén, LG. Derrame pleural. Medicina & Laboratorio 2009; 15:11-26.

9 Brims FJ, Lansley SM, Waterer GW, et al. Empyema thoracics: new insights
into an old disease. Eur Respir Rev. 2010; 19:220-28.

10 Jarcho, S. Henry I. Bowditch on Pleuritic Effusions and Thoracentesis (1852).
Am J Cardiol 1965; 15:832-36.

11 Atwater, EC. Morrill Wyman and the aspiration of acute pleural effusions. A
letter from New England 1850. Bull Hist Med 1972; 36:235-56.

12 Moran, JF. Surgical management of pleural infections. Semin Respir Infect
1988; 3:383.

13 playfair, GE. Case of empyema treated by aspiration and subsequently by
drainage: Recovery. BMJ 1875; 1:45.

14 Graham EA, Bell RD. Open pneumothorax: Its relationship to the treatment of
acute empyema. Am J Med Sci 1918; 156:939.

15 Graham, EA. Some fundamental considerations in treatment of empyema
thoracic. CV Mosby, St Louis, 1925.

45



16 Rees JH, Spencer DA, Parikh D. Increase in incidence of childhood empyema

in West Midlands, UK. Lancet 1997; 349:402.

17 Byington CL, Spencer LY, Johnson TA, Pavia AT, Allen D, Mason EO, Kaplan

S, Carroll KC, Daly JA, Christenson JC, Samore MH. An epidemiological
investigation of a sustained high rate of pediatric parapneumonic empyema:

Risk factors and microbiological associations. Clin Infect Dis 2002; 34:434—40.

18 Deceuninck G, Quach C, Panagopoulos M, Thibeault R, C6té-Boileau T, et al.

19

Pediatric Pleural Empyema in the Province of Quebec: Analysis of a 10-Fold
Increase Between 1990 and 2007. J Pediatr Infect Dis Soc. 2014, 3:119-26.
Hardie W, Bokulic R, Garcia VF, Reising SF, Christie CDC. Pneumococcal
pleural empyemas in children. Clin Infect Dis 1996; 22:1057—63.

20 | ewis KT, Bukstein DA. Parapneumonic empyema in children: Diagnosis and

management. Am Fam Physician 1992; 46:1443-55.

21 Lamas-Pinheiro R, Henriques-Coelho T, Fernandes S, Correia F, Ferraz C, et

22

23

24

al. Thoracoscopy in the management of pediatric empyemas. Rev Port
Pneumol. 2016; 22(3):157-62.

Santana Hernandez M, Aguiar-Santana IA, Artiles Campelo F, Colino Gil E.
Paediatric invasive pneumococcal disease on the island of Gran Canaria: 16-
year prospective study (2001-2016). Enferm Infecc Microbiol Clin 2018;
36(10):607-11.

MinSal. Manual de normas y procedimientos de Vigilancia y Control de
Enfermedades de Notificacion Obligatoria. Revision nacional 2007. Capitulo
lll: Normas para las enfermedades de notificacién obligatoria. Ministerio de
Salud, Presidencia de la Nacién, 2008, pp129.

MinSal. 1.2. Vigilancia de Infecciones respiratorias agudas. Boletin Integrado
de Vigilancia, N° 424-SE 39 2018, Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
Presidencia de la Nacion. 2018, (ppl14 y ppl7).

25 McIntosh K. Community-acquired pneumonia in children. N Engl J Med 2002;

26

346:429-37.

Grijalva CG, Nuorti JP, Zhu Y, et al. Increasing Incidence of Empyema
Complicating Childhood Community Acquired Pneumonia In The United
States. CID 2010; 50:805-13.

46



27 Hoth JJ, Burch PT, Bullock TK, Cheadle WG, Richardson JD. Pathogenesis of
post traumatic empyema: The impact of pneumonia on pleural space
infections. Surg Infect 2003; 4(1):29-35.

28 Mandal, AK. Post-traumatic empyema thoracics: A 24-year experience at a
major trauma centre. J Trauma 1997; 43(5):764-61.

29 Brook, |. Aerobic and anaerobic microbiology of infections after trauma in
children. J Accid Emerg Med. 1998; 15(3):162-67.

30 Alberto F. Maffey Supuraciones pleuropulmonares. Rev Hosp Nifios BAires
2009; 51(233): 147-54.

31 Kroegel C, Anthony VB. Immunobiology of pleural inflammation: Potential
implications for pathogenesis, diagnosis and therapy. Eur Resp J 1997;
10:2411-18.

32 Quadri A, Thomson AH. Pleural fluids associated with chest infection. Paediatr
Resp Rev 2002; 3:349-55.

33 Hardie WD, Roberts NE, Reising SF, Christie CD. Complicated parapneumonic
effusions in children caused by penicillin-nonsusceptible Streptococcus
pneumoniae. Pediatrics 1998; 101:388-92.

34 Buckingham SC, King MD, Miller ML. Incidence and etiologies of complicated
parapneumonic effusions in children, 1996 to 2001. Paediatr Infect Dis J 2003;
22:499-04.

35 Saglani S, Harris KA, Wallis C, Hartley JC. Empyema: The use of broad-range
16 S rDNA PCR for pathogen detection. Arch Dis Child 2005; 90:70-73.

36 Eastham KM, Freeman R, Clark J, Kearns AM, Eltringham G, Leeming J,
Spencer DA. Clinical features, aetiology and outcome of empyema in the North
East of England. Thorax 2004; 59:522-25.

37 Krenke K, Sadowy E, Podsiadly E, Hryniewicz W, Demkow U, Kulus M.
Etiology of parapneumonic effusion and pleural empyema in children. The role
of conventional and molecular microbiological tests. Respir Med. 2016;
116:28-33.

38 perez VP, Caierdo J, Fischer GB, Dias CA, d'Azevedo PA. Pleural effusion
with negative culture: a challenge for pneumococcal diagnosis in children.
Diagn Microbiol Infect Dis. 2016; 86(2):200-04.

47



39

40

Griffith D, Boal M, Rogers T. Evolution of practice in the management of
parapneumonic effusion and empyema in children. J Pediatr Surg. 2018;
53(4):644-46.

Mangete ED, Kombo BB, Legg-Jack TE. Thoracic empyema: A study of 56
patients. Arch Dis Child 1993; 69:587—-88.

41 Mahon C, Walker W, Drage A, Best E. Incidence, aetiology and outcome of

42

pleural empyema and parapneumonic effusion from 1998-2012 in a population
of New Zealand children. J Paediatr Child Health. 2016; 52(6):662-68.
Balfour-Lynn IM, Abrahamson E, Cohen G, et al. BTS qguidelines for

management of pleural infection in children. Thorax 2005; 60(suppl 1):i1-i21.

43 Mathur S, Fuchs A, Bielicki J, Van Den Anker J, Sharland M. Antibiotic use for

44

community-acquired pneumonia in neonates and children: WHO evidence
review. Paediatr Int Child Health. 2018; 38(sup1):S66-S75.

Pernica JM, Moldovan I, Chan F, Slinger R. Real-time polymerase chain
reaction for microbiological diagnosis of parapneumonic effusions in Canadian
children. Can J Infect Dis Med Microbiol. 2014; 25(3):151-54.

4 Kelly MM, Shadman KA, Edmonson MB. Treatment trends and outcomes in

US hospital stays of children with empyema. Pediatr Infect Dis J. 2014;
33(5):431-36.

46 Bhatnagar R, Maskell NA. Treatment of complicated pleural effusions in 2013.

Clin Chest Med. 2013; 34(1):47-62.

47 Baranawal AK, Singh M, Marwaha RK, Kumar L. Empyema thoracis: A 10-year

48

comparative review of hospitalised children from south Asia. Arch Dis Child
2003; 88:1009-14.

Cruz J, Dorta Y, Mayea L, Lopez O, Gonzéalez J. Caracterizacion clinico-
epidemioldgica de la neumonia en nifios hospitalizados. Rev Cien Med. 2012;
16:158-68.

49 Moreno D, Martin A, Tagarro A, Escribano A, Montaner J, Figuerola J, et al.

Community acquired pneumonia in children: Treatment of complicated cases
and risk patients. Consensus statement by the Spanish Society of Pediatric
Infectious Diseases (SEIP) and the Spanish Society of Pediatric Chest
Diseases (SENP). An Pediatr. 2015; 83:1-11.

48



50 BTS, British Thoracic Society Standards of Care Committee. British Thoracic

Society Guidelines for the management of community acquired pneumonia in
childhood. Thorax 2002; 57 (suppl 1):i1—i24.

51 Nohynek H, Valkeila E, Leinonen M, Eskola J. Erythrocyte sedimentation rate,

52

53

white blood cell count and serum C-reactive protein in assessing etiologic
diagnosis of acute lower respiratory infections in children. Pediatr Infect Dis J
1995; 14:484.

Korppi M, Heiskanen-Kosma T, Leinonen M. White blood cells, C-reactive
protein and erythrocyte sedimentation rate in pneumococcal pneumonia in
children. Eur Respir J 1997; 10:1125-29.

Korppi M, Remes S. Serum procalcitonin in pneumococcal pneumonia in
children. Eur Respir J 2001; 17:623-27.

54 Toikka P, Irjala K, Juven T, Virkki R, Mertsola J, Leinonen M, Ruuskanen O.

55

Serum procalcitonin, C-reactive protein and interleukin-6 for distinguishing
bacterial and viral pneumonia in children. Pediatr Infect Dis J 2000; 19:598—
02.

Virkki R, Juven T, Rikalainen H, Svedstrom E, Mertsola J, Ruuskanen O.
Differentiation of bacterial and viral pneumonia in children. Thorax 2002;
57:438-41.

5 Thomson AH, Hull J, Kumar MR, Wallis C, Balfour-Lynn IM. Randomised trial

57

of intrapleural urokinase in the treatment of childhood empyema. Thorax 2002;
57:343-47.
Villena V, Rebollo MJ, Aguado JM, Galan A, Encuentra AL, Palenque E.
Polymerase chain reaction for the diagnosis of pleural tuberculosis in
immunocompromised and immunocompetent patients. Clin Infect Dis 1998;
26:212-14.

58 Davies CH, Gleeson FV, Davies RJO. BTS guidelines on the management of

59

pleural infection. Thorax 2003; 58 (suppl 11):ii39—ii52.

Eastham KM, Freeman R, Clark J, Kearns AM, Eltringham G, Leeming J,
Spencer DA. Clinical features, aetiology and outcome of empyema in the North
East of England. Thorax 2004; 59:522-25.

60 Manivel CJ, Priest JR, Watterson J, Steiner M, Woods WG, Wick MR, Dehner

LP. Pleuropulmonary blastoma. Cancer 1988; 62:1516—26.

49



61 Sharif K, Alton H, Clarke J, Desai M, Morland B, Parikh DH. Paediatric thoracic
tumours presenting as empyema. Pediatr Surg Int 2006; 22:1009-14.

62 King S, Thomson A. Radiological perspectives in empyema. Br Med Bull 2002;
61:203-14.

63 Kearney SE, Davies CWH, Davies RJO, Gleeson FV. Computed tomography
and ultrasound in parapneumonic effusions and empyema. Clin Radiol 2000;
55:542-47.

64 McLoud TC, Flower CDR. Imaging the pleura: Sonography, CT, and MR
imaging. Am J Roentgenol 1991; 156:1145-53.

85 Donnelly LF, Klosterman LA. The yield of CT of children who have complicated
pneumonia and non-contributory chest radiography. Am J Roentgenol 1998;
170:1627-31.

66 Sharif K, Alton H, Clarke J, Desai M, Morland B, Parikh DH. Paediatric thoracic
tumours presenting as empyema. Pediatr Surg Int 2006; 22:1009-14.

67 Andronikou S, Goussard P, Sorantin E. Computed tomography in children with
community-acquired pneumonia. Pediatr Radiol. 2017; 47(11):1431-40.

68 Muller, NL. Imaging of the pleura. Radiology 1993; 186:297-09.

69 Kurian J, Levin TL, Han BK, et al. Comparison of ultrasound and CT in the
evaluation of pneumonia complicated by parapneumonic effusion in children.
AJR Am J Roentgenol 2009; 193:1648-54.

0 Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. British
Thoracic Society Standards of Care Committee. British Thoracic Society
guidelines for the management of community acquired pneumonia in children:
Update 2011. Thorax. 2011; 66 (Suppl 2):1-23.

% Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, HarrisonC, et al.,
Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of
America. Executive summary: the management of community-acquired
pneumonia in infants and children older than 3 months of age: Clinical practice
guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2011; 53:617-30.

2 Angurana SK, Kumar R, Singh M, Verma S, Samujh R, Singhi S. Pediatric
empyema thoracis: What has changed over a decade? J Trop Pediatr. 2018;
0:1-9.

50



3 Rahman NM, Maskell NA, West A, Teoh R, Arnold A, et al. Intrapleural use of
tissue plasminogen activator and DNase in pleural infection. N Engl J Med.
2011; 365(6):518-26.

4 Villena Garrido V, Burgues Mauri C. Manual de Procedimientos SEPAR, 9.
Procedimientos en patologia pleural - Il. Comité Cientifico de SEPAR, 2011.

> Cameron R, Davies HR. Intra-pleural fibrinolytic therapy versus conservative
management in the treatment of parapneumonic effusions and empyema.
Cochrane Database Syst Rev. 2004;(2):CD002312. Review.

6 Avansino JR, Goldman B, Sawin RS, Flum DR. Primary operative versus
nonoperative therapy for pediatric empyema: A metaanalysis. Pediatrics 2005;
115(6):1652-59.

7 Ahmed AH, Yacoub TE. Intrapleural therapy in management of complicated
parapneumonic effusions and empyema. Clin Pharmacol. 2010; 2:213-21.
’8yvan Loo A, van Loo E, Selvadurai H, Cooper P, Van Asperen P, Fitzgerald DA.
Intrapleural urokinase versus surgical management of childhood empyema. J

Paediatr Child Health. 2014; 50(10):823-26.

® Guyton S, Paull D, Anderson R. Introducer insertion of mini-thoracostomy
tubes. Am J Surg 1988; 155:693-95.

80 Oettinger R, Soto S. Pleurostomias en el Hospital Clinico Regional de Valdivia.
Generalidades y estudio analitico del periodo Junio 1995 — Junio 2000. Cuad
Cir 2001; 15:29-34

81 Dev S, Nascimiento B, Simone C, Chien V. Videos in clinical medicine. Chest-
tube insertion. N Engl J Med 2007; 357(15):e15

82 Griffith D, Boal M, Rogers T. Evolution of practice in the management of
parapneumonic effusion and empyema in children. J Pediatr Surg. 2018;
53(4):644-46.

83 Klena JW, Cameron BH, Langer JC, Winthrop AL, Perez CR. Timing of video-
assisted thoracoscopic debridement for pediatric empyema. J Am Coll Surg
1998; 187:404-08.

84 Merry CM, Bufo AJ, Shah RS, Schropp KP, Lobe TE. Early intervention by
thoracoscopy in pediatric empyema. J Ped Surg 1999; 34:178-81.

85 Loizzi M, De Palma A, Pagliarulo V, Loizzi D, Sollitto F. Pulmonary infections
of surgical interest in childhood. Thorac Surg Clin. 2012; 22:387-401.

51



86 Richards MK, Mcateer JP, Edwards TC, Hoffman LR, Kronman MP, Shaw DW,
et al. Establishing equipoise: national survey of the treatment of pediatric para-
pneumonic effusion and empyema. Surg Infect (Larchmt). 2017; 18:137-42.

87 Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, Harrison C, et al.
The management of community-acquired pneumonia in infants and children
older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric
Infectious Diseases Societyand the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis. 2011; 53:617-30.

88 Cohen G, Hjortdal V, Ricci M, Jaffe A, Wallis C, Dinwiddie R, Elliott MJ, de
Leval MR. Primary thoracoscopic treatment of empyema in children. J Thorac
Cardiovasc Surg 2003; 125:79-84.

89 Shatila M, Arab WA, Fasih N, Karara K, Ramadan AM. Comparative study
between outcome of intercostal tube drainage and video assisted
thoracoscopic surgery in management of complicated parapneumonic effusion
in children. J Egyp So Cardio-Thorac Surg 2018; 26:68e72.

% Pereira RR, Gongalves Alvim C, Claudia Ribeiro de Andrade, da Cunha
Ibiapina C. Parapneumonic pleural effusion: early versus late thoracoscopy. J
Bras Pneumol. 2017; 43(5):344-50.

91 Loépez D, Salazar M, Del Moral I, Aurenty L. Neumonia complicada con
derrame pleural: caracteristicas clinicas y microbioldégicas en pacientes
pediatricos del Hospital de Nifios “JMDE LOS RIOS”. Arch Venezol
Puericultura Pediatr 2016; 79(3):86-91.

92 Deiros Brontea L, Baguero-Artigaoa F, Garcia-Miguela MaJ, Hernandez
Gonzaleza N, Pefia Garciab P, del Castillo Martina F. Derrame pleural
paraneumonico: revision de 11 afios. An Pediatr (Barc) 2006; 64(1):40-45.

9 Ramos JT, Saavedra J, Ruiz-Contreras, Bravo J, Sanz F, Noriega AR. Invasive
Antibiotic-resistant Streptococcus pneumoniae in children in Madrid. Pediatr
Infect Dis J. 1998; 17:252-5.

9 Obando I, Sanchez D, Mateos |, Torronteras R, Leén JA. Incremento en la
incidencia de los derrames pleurales paraneumonicos. An Pediatr (Barc)
2006; 64:173-86.

9% Garcia Alvarez JA, Upanda LG, Arguelles Mesa C, Ruiz Juan Y, Dorsant
Rodriguez LC. Neumonia grave en terapia intensiva pediatrica. Estudio de

algunas variables. Rev Inform Cient 2015; 89(1):111-22.
52



% Sanz N, Aguado P, de Agustin JC, Matute JM, Molina E, Ollero JC, Morat6 P.
Derrame pleural paraneumonico. Revision de 33 casos en 6 afios. Cir Pediatr
2005; 18:77-82

97 Strachan RE, Jaffé A, Thoracic Society of Australia and New Zealand.
Recommendations for managing paediatric empyema thoracis. Med J Aust
2011; 195(2):95.

%8 Nyman AG, Pitchumani S, Jaffe A, Sonnappa S. Pneumococcal empyema and
haemolytic uraemic syndrome in children: experience from a UK tertiary
respiratory centre. Arch Dis Child 2009; 94(8):645-46.

9 Bradley JS, Byington CL, Shah SS, Alverson B, Carter ER, et al. The
Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children
Older Than 3 Months of Age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric
Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America.
Clin Infect Dis 2011; 53(7):e25-€e76.

100 Nohynek H, Valkeila E, Leinonen M, Eskola J. Erythrocyte sedimentation rate,
white blood cell count and serum C-reactive protein in assessing etiologic
diagnosis of acute lower respiratory infections in children. Pediatr Infect Dis J
1995; 14:484.

101 Korppi M, Heiskanen-Kosma T, Leinonen M. White blood cells, C-reactive
protein and erythrocyte sedimentation rate in pneumococcal pneumonia in
children. Eur Respir J 1997; 10:1125-29.

102 Korppi M, Remes S. Serum procalcitonin in pneumococcal pneumonia in
children. Eur Respir J 2001; 17:623-27.

103 Toikka P, Irjala K, Juven T, Virkki R, Mertsola J, Leinonen M, Ruuskanen O.
Serum procalcitonin, C-reactive protein and interleukin-6 for distinguishing
bacterial and viral pneumonia in children. Pediatr Infect Dis J 2000; 19:598—
602.

104 Virkki R, Juven T, Rikalainen H, Svedstrom E, Mertsola J, Ruuskanen O.
Differentiation of bacterial and viral pneumonia in children. Thorax 2002;
57:438-41.

105 Kalfa N, Allal H, Montes-Tapia F, Lopez M, Forgues D, Guibal MP, et al. Ideal
timing of thoracoscopic decortication and drainage for empyema in children.
Surg Endosc. 2004; 18:472-77.

53



106 Kalfa N, Allal H, Lopez M, Saguintaah M, Guibal MP, Sabatier-Laval E, et al.
Thoracoscopy in pediatric pleural empyema: a prospective study of prognostic
factors. J Pediatr Surg. 2006; 41:1732-37.

107 Schultz KD, Fan LL, Pinsky J, Ochoa L, Smith EO, Kaplan SL, et al. The
changing face of pleural empyema’s in children: epidemiology and
management. Pediatrics. 2004; 113:1735-40.

108 Suchar AM, Zureikat AH, Glynn L, Statter MB, Lee J, Liu DC. Ready for the
frontline: is early thoracoscopic decortication the new standard of care for
advanced pneumonia with empyema? Am Surg. 2006; 72:688-92.

109 Redden MD, Chin TY, van Driel ML. Surgical versus non-surgical
management for pleural empyema. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2017, Issue 3. Art. No.: CD010651. doi:
10.1002/14651858.CD010651.pub2.

110 Kurt BA, Winterhalter KM, Connors RH, Betz BW, Winters JW. Therapy of
parapneumonic effusions in children: video-assisted thoracoscopic surgery
versus conventional thoracostomy drainage. Pediatrics 2006; 118:e547—e553.

111 Cohen G, et al. Primary thoracoscopic treatment of empyema in children. J
Thorac Cardiovasc Surg 2003; 125:79-84.

112 ghatila M, Arab WA, Fasih N, Karara K, Ramadan AM. Comparative study
between outcome of intercostal tube drainage and video assisted
thoracoscopic surgery in management of complicated parapneumonic effusion
in children. J Egyp So Cardio-Thorac Surg 2018; 26:68e72

13 Aziz A, Healey JM, Qureshi F, et al. Comparative analysis of chest tube
thoracostomy and video-assisted thoracoscopic surgery in empyema and
parapneumonic effusion associated with empyema in children. Surg Infect
2008; 9:317-23.

114 Schneider CR, Gauderer MW, Blackhurst D, et al. Video-assisted
thoracoscopic surgery as a primary intervention in pediatric parapneumonic
effusion and empyema. Am Surg 2010; 76:957-61.

115 Scarci M, Zahid |, Billé A, Routledge T. Best evidence topic - Thoracic non-
oncologic. Is video-assisted thoracoscopic surgery the best treatment for

paediatric pleural empyema? Inter Cardiovasc Thorac Surg 2011; 13:70-76.

54



116 Gates RL, Caniano DA, Hayes JR, Arca MJ. Does VATS provide optimal
treatment of empyema in children? A systematic review. J Pediatr Surg 2004,
39:381-86.

117 Rojo, MJ. Neumonia infecciosa aguda. En: de la Torre E, Gonzélez J,
Gutiérrez JA, Jordan J, Pelayo EJ. Coleccion de Pediatria. Tomo 9.
Neumologia Pediatrica. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2005. p. 15-
21.

118 McIntosh, K. Community acquired pneumonia in children. N Engl J Med. 2002;
346(6):429-37.

119 Swischuk, L. Emergency Pediatric Imaging: changes over the years. Review
Emerg Radiol. 2011; 11(4):193.

120 Fernandez MM, Diaz CG, Raso SM, Fernandez JB. Estudio clinico-
epidemioldgico de la neumonia adquirida en la comunidad en nifios menores
de 5 afios. An Pediatr. 2005; 63(2):131-36.

121 Cohen G, et al. Primary thoracoscopic treatment of empyema in children. J
Thorac Cardiovasc Surg 2003; 125:79-84.

122 Bishay M, Short M, Shah K, Nagraj S, Arul S, Parikh D, Jawaheer G. Efficacy
of video-assisted thoracoscopic surgery in managing childhood empyema: a
large single-centre study. J Pediatr Surg 2009; 44:337-42.

123 Doski JJ, Lou D, Hicks BA, Megison SM, Sanchez P, Contidor M, Guzzetta
PC Jr. Management of parapneumonic collections in infants and children. J
Pediatr Surg 2000; 35:265—-70.

124 Avansino JR, Goldman B, Sawin RS, Flum DR. Primary operative versus
nonoperative therapy for pediatric empyema: A meta-analysis. Pediatrics.
2005; 115:1652-59.

125 Manasa G, Swetha B, Yashoda HT, Pramod S. Paediatric empyema: video-
assisted thoracoscopic surgery (VATS) and its outcome study. Int J Contemp
Pediatr. 2017 May;4(3):882-85.

126 Wait MA, Sharma S, Hohn J, Nogare AD. A randomized trial of empyema
therapy. Chest 1997; 111:1548-51.

127 Coote N, Kay ES. Surgical versus non-surgical management of pleural
empyema. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, Issue 4. Art. No.:
CD001956. doi: 10.1002/14651858.CD001956.pub?.

55



128 Proesmans M, Gijsens B, Van de Wijdeven P, De Caluwe H, Ver-haegen J,
Lagrou K, et al. Clinical outcome of parapneumonic empyema in children
treated according to a standardized medical treatment. Eur J Pediatr. 2014;
173:1339-45.

129 Asensio de la Cruz O, Moreno Galdé A, Bosque Garcia M. Derrame pleural
paraneumonico. Guia diagnostico-terapeutica. Consultado: abril de 20109.
Disponible en: https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/2_5.pdf

130 Shirota C, Uchida H. Initial treatment of septated parapneumonic empyema
with drainage plus fibrinolytic agents is equally effective as video-assisted
thoracoscopic surgery, and is suitable as first-line therapy. Transl Pediatr.
2015; 4(1):41-44.

131 Richards MK, Mcateer JP, Edwards TC, Hoffman LR, Kronman MP, Shaw
DW, et al. Establishing equipoise: national survey of the treatment of pediatric
parapneumonic effusion and empyema. Surg Infect (Larchmt). 2017; 18:137-
42.

132 Yagmurlu A, Aktug T. Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) in the
management of complicated pneumonia in children. J Pediatr Surg 2001;
36:1875-1878.

133 Marhuenda C, Barcelé C, Fuentes |, Guillén G, Cano |, Lépez M, et al.
Urokinase versus VATS for treatment of empyema: A randomized multicenter
clinical trial. Pediatrics. 2014; 134:e1301-07.

134 Sonnappa S, Cohen G, Owens CM, van Doorn C, Cairns J, Sta-nojevic S, et
al. Comparison of urokinase and videoassisted thoracoscopic surgery for
treatment of childhood empyema. Am J Respir Crit Care Med. 2006; 174:221-
27.

135 St Peter SD, Tsao K, Harrison C, Jackson MA, Spilde TL, KecklerSJ, et al.
Thoracoscopic decortication versus tube thoracostomy with fibrinolysis for
empyema in children: A prospective, randomized trial. J Pediatr Surg. 2009;
44:106-11.

136 vvan Loo A, van Loo E, Selvadurai H, Cooper P, Van Asperen P, Fitzgerald
DA. Intrapleural urokinase versus surgical management of childhood
empyema. J Paediatr Child Health. 2014; 50:823-6.

137 Islam S, Calkins CM, Goldin AB, Chen C, Downard CD, Huang EY, et al.,
APSA Outcomes and Clinical Trials Committee, 2011-2012. The diagnosis agg



management of empyema in children: a comprehensive review from the APSA
Outcomes and Clinical Trials Committee. J Pediatr Surg. 2012; 47:2101-10.

138 Shah SS, Ten Have TR, Metlay JP. Costs of treating children with complicated
pneumonia: A comparison of primary video-assisted thoracoscopic surgery
and chest tube placement. Pediatr Pulmonol. 2010; 45:71-77.

139 i ST, Gates RL. Primary operative management for pediatric empyema:
decreases in hospital length of stay and charges in a national sample. Arch
Pediatr Adolesc Med 2008; 162:44-48.

140 Shah SS, DiCristina CM, Bell LM, Ten Have T, Metlay JP. Primary early
thoracoscopy and reduction in length of hospital stay and additional
procedures among children with complicated pneumonia: results of a
multicenter retrospective cohort study. Arch Pediatr Adolesc Med 2008;
162:675-81.

141 CNI, Comité Nacional de Infectologia. Actualizacién sobre vacunas:
recomendaciones de 2018. Arch Argent Pediatr 2019; 117(2):S37-S119.

142 Gentile A, Bakir J, Firpo V, Casanueva E, et al. PCV13 vaccination impact: A
multicenter study of Pneumonia in 10 pediatrics hospital in Argentina. PL0S
One 2018; 13(7):e0199989.

57



ANEXOS



Anexo 1: Técnicas Quirlrgicas:

Pleurotomia:

Los tubos de térax intercostales se insertan bajo anestesia general por un
cirujano pediatra usando una técnica abierta con consentimiento informado de
la institucion. El procedimiento debe explicarse al nifio. El cirujano debe
asegurarse de que las radiografias de torax estén disponibles para confirmar el
diagnostico y el lado del derrame. Los drenajes deben insertarse usando una

técnica aséptical?3 (Figura 4)

-

Figura 4: esquematizacion de la técnica de colocacion del tubo de drenaje
pleural. A. Anestesia local. B. Incision. C. Divulsion (pinza Hasteld). D.
Introduccion del tubo. E. Tubo en posicion.

El sitio de colocacion del drenaje toracico es en el cuarto o quinto espacio
intercostal entre las lineas axilares anterior y media. Esta region se denomina
"triangulo seguro”, esta delineado por el borde anterior del masculo dorsal
ancho, el borde lateral del masculo pectoral mayor y una linea horizontal a nivel

del pezon (figura 5).

Figura 5: triAngulo seguro de
insercion del tubo de drenaje
pleural. Referencias: LAA: linea
axilar anterior (borde lateral del
musculo pectoral mayor); LAM:
linea axilar media (borde anterior
del musculo dorsal ancho).
Modificado de Law y cols.4
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Esta region minimiza el riesgo para las estructuras subyacentes, evita dafios a
los musculos, tejido mamario y una cicatriz antiestética. Una posicion mas
posterior es incomoda y corre el riesgo de que el drenaje se doble. Una
posicion mas anterior corre el riesgo de laceracion inadvertida de una arteria
intercostal. Se debe realizar una incision en la piel y disecar una via hacia la
pleura en el borde superior de la costilla, esta ultima debe desarrollarse para
permitir la insercion directa del drenaje de la cavidad sin esfuerzo. La insercion
forzada de un tubo toracico o el uso de un introductor tiene el riesgo de dafiar
los 6rganos intratoracicos con consecuencias graves. El drenaje debe estar
bien asegurado, con puntos de hilo no reabsorbible fuertemente fijado
alrededor del drenaje, después de la insercién para evitar el desplazamiento
inadvertido. Se debe aplicar un vendaje oclusivo hermético.

El derrame pleural debe comenzar a drenar inmediatamente después de la
insercion exitosa de un tubo de térax, debe estar conectado a un contenedor
con trampa de agua, que debe mantenerse por debajo del nivel del térax del
paciente en todo momento. El nivel aire / agua oscilara con la respiracion. El
burbujeo continuo de aire indica una fistula pleuropulmonar o que uno de los
orificios del tubo toracico se ha salido del paciente y esta abierto a la
atmosfera. Se debe tomar una radiografia de térax después de la insercion de
un drenaje toracico para confirmar la posicion del tubo y para asegurarse de
gue no se haya desarrollado un neumotérax inadvertido.>%’ Se debe extraer un
drenaje toracico una vez que el pulmén esté completamente expandido, no se

presente aerorragia y el drenaje de liquido sea escaso o nulo.?

Técnica de Toracoscopia

La cirugia toracoscOpica minimamente invasiva o también conocida como
VATS por sus siglas en ingles Video-assisted thoracoscopic surgery; se realiza
bajo anestesia general con tubo endotraqueal de Unico lumen. El nifio se
coloca en una posicion de decubito lateral con el lado afectado hacia arriba.
(Figura 6).
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Figura 6: paciente en quiréfano en posicion decubito lateral.

En primer lugar, se inserta un puerto de 5/10 mm acorde a la edad del paciente
bajo visién directa para evitar dafios al pulmén inflamado. Este puerto
generalmente se inserta en el quinto o sexto espacio intercostal en la linea
axilar media. La creacién de un espacio de trabajo es esencial. Se usa una
Optica de 30° para la visualizacion. El liquido se aspira antes de la insuflacion
con CO2, aunque la insuflacion no es obligatoria. Un segundo puerto para
instrumentacién se coloca bajo visualizacién toracoscépica. Dos puertos son

generalmente suficientes (Figura 7).

Figura 7: puertos de insercion de los trécares. A: primer puerto de visualizacion

B: segundo puerto de trabajo.
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La cavidad del derrame se irriga con solucion salina tibia y el material piogeno
se elimina suavemente con el aspirador de succion. Los restos pleurales deben
enviarse para cultivo. Toda la cavidad pleural se puede desbridar efectivamente
bajo la visiébn. En la mayoria de los casos, el pulmén comienza a volver a
expandirse en esta etapa. Toda la superficie del pulmédn, 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 mayoria de los nifios pueden manejarse de forma segura en una sala de
cirugia pediatrica 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 radiografia de térax previa de la extraccion

del drenaje, si la imagen muestra expansion pulmonar se retira el tubo. %011
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1 - INTRODUCCION

La cavidad toracica es un espacio cerrado y hermético que se halla protegido y
delimitado por la parrilla costal, el esterndn, los musculos 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 minimo
espacio o cavidad pleural ocupada por una pequena cantidad de liquido seroso, de 5 a
15 cc, que actia como lubricante y permite un suave deslizamiento de una sobre otra
durante la respiracion.

Una respiracion fisioldgica adecuada requiere de la elasticidad propia de los
6rganos implicados en ella y de cierta presién negativa en el espacio pleural o presion
intrapleural, mantenida gracias a la estanqueidad de la cavidad toracica, que permite la
expansiéon pulmonar.

Cualquier situacidon que altere la presién negativa normal dentro del espacio
pleural debido a la acumulacién de aire, liquido o coleccidn sanguinea ya sea por
enfermedad, lesién, cirugia o causa iatrogénica, interferird en la correcta expansion
pulmonar, impidiendo una respiracion éptima lo que podria suponer un riesgo vital
para el individuo.

La causa mas frecuente de derrame pleural en nifios es la neumonia. Un
derrame paraneumonico es una coleccidn de liquido que aparece en el espacio pleural
en relacion con una neumonia; cuando esta coleccién es purulenta se denomina
empiema.

Del 1 al 2% de las neumonias se complican con derrame pleural, con mas
frecuencia las neumocdcicas.

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

4 N

El derrame pleural consta de 3 fases:
e Una primera fase exudativa, en la que aparece liquido claro, con
escasos leucocitos (derrame pleural simple o no complicado). (1¢
semana).

e Una fase fibrinopurulenta intermedia, con depdsito de fibrina en el
espacio pleural que puede formar tabiques, acompafado de un
aumento de leucocitos (derrame pleural complicado) y en ocasiones
con formacién de pus (empiema). (22 a 32 semana)

e Una tardia fase organizativa, en la que se forma un tejido grueso no
elastico que dificulta la expansién pulmonar y crea un espacio pleural
\ susceptible de albergar infecciones. (42 a 62 semana) J
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2 - ETIOLOGIA

Aproximadamente en un 30-60% de los casos no podemos llegar a un
diagnéstico etioldgico. Cuando se consigue, un tercio corresponde a virus, un tercio es
bacteriano y otro tercio se corresponde con infecciones mixtas. En nuestra experiencia,
se arribo al diagndstico microbioldgico por cultivo del liquido pleural en el 15% de los
casos, aislandose Streptococo Pneumoniae en todas las oportunidades.

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

Desde la implantacién de la vacunacidn sistematica de todos los lactantes, la
incidencia de derrame pleural por Haemophilus influenzae se ha reducido
drasticamente.

Aunque las neumonias virales y por Mycoplasma pueden acompafarse de
derrames paraneumonicos, es infrecuente que estos sean importantes y precisen
modificar el manejo de la propia neumonia.

Los derrames paraneumaonicos suelen ser unilaterales. En los casos de aparicion
bilateral se debe descartar tuberculosis o infeccidén parasitaria.

3 - PRESENTACION CLINICA

Habitualmente, existen dos formas de presentacién clinica en pacientes con
derrame paraneumanico.

1- En primer lugar, la sintomatologia clasica que presentan los pacientes con
neumonia bacteriana sin derrame (fiebre, taquipnea, dolor tordcico, expectoracion,
anorexia, dolor abdominal). Sin embargo, los pacientes con derrame pleural presentan
comunmente mayor afectacidon general y mayor probabilidad de tener dolor pleuritico
y disnea. También conviene recordar que es mas probable que una neumonia tenga
derrame pleural asociado cuanto mayor haya sido la duraciéon previa de los sintomas. Si
la cantidad de liquido 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
paraneumonico si la fiebre o el mal estado general persisten durante mas de 48 horas
después de iniciar el tratamiento antibiético de una neumonia diagnosticada
previamente.

Cabe aclarar, que las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en
nifos, pero tienen unas caracteristicas especiales. La mayoria de los nifios tienen
infecciones periodontales, problemas neuroldgicos o disfagia. Se presentan con
cuadros mas subagudos, en general de mas de siete dias de evolucidn, con febricula,
pérdida de peso, leucocitosis y ligera anemia.

Al examen fisico, se suele apreciar reduccién o ausencia del murmullo vesicular
del lado afectado, matidez a la percusién y disminucion de los movimientos toracicos e
inclusive ausencia de tiraje intercostal.
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4 - DIAGNOSTICO

El examen criterioso del paciente con sospecha clinica de derrame pleural
paraneumaonico debe incluir estudios de imagenes, analisis microbioldgico y pruebas de
laboratorio.

4.1 - DIAGNOSTICO POR IMAGENES

4.1.1 Radiografia simple de torax

Se debe realizar una radiografia de térax con proyecciones posteroanterior o
anteroposterior y lateral al momento de la admision del paciente. Cabe aclarar que, si
bien para el diagndstico de derrame pleural no es necesario hacer de rutina la
proyeccion lateral, se solicitard Unicamente al ingreso con el fin de determinar la
localizacién precisa del derrame. Luego sdlo se realizard radiografia de tdrax
anteroposterior a los 3 dias de internacién y al alta, a menos que la evolucién clinica del
paciente requiera repetir el estudio.

El signo mas precoz de derrame pleural es la obliteracion del seno
costodiafragmatico y en caso de ser moderado se ve ademas una opacificacion en la
base pulmonar que borra el diafragma y asciende por la pared toracica (precisa entre
75 mly de 200 ml). En decubito supino se puede apreciar una opacificacion homogénea
de todo el pulmédn. La radiografia en decubito lateral sobre el lado afectado permite
apreciar derrames pequefios. La radiografia de térax no es util para diferenciar un
derrame paraneumanico de un empiema.

Si entre el interior de la pared toracica y la borde externo del pulmoén hay
menos de 10 mm, se supone que el probable derrame no seria importante y no estaria
indicada la toracocentesis diagnostica.

4.1.2 Ecografia

Es la técnica de eleccidn en nifios. Se debe emplear para confirmar la presencia
de derrame pleural y para guiar la toracocentesis o colocacién de drenajes.

A pesar que el ultrasonido no puede establecer el estadio de la afectacién
pleural, es util para estimar el tamafio del derrame (detecta cantidad de liquido desde
10 ml) y visualizar la presencia de tabicaciones de fibrina. De igual forma, contribuye al
diagndstico de derrame pleural secundario a tuberculosis, con el hallazgo de nédulos
pequeiios dispersos en la superficie pleural.

En nuestro hospital, se realizara ecografia a los pacientes que presenten
radiologia compatible con derrame pleural para confirmar diagnostico y luego para
seguimiento de la evolucidn clinica asi lo requiriera.

4.1.3 Tomografia Computada

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

Esta indicada en casos complicados, como el fallo la toracoscopia, la falta de
respuesta al tratamiento médico, determinacidn del engrosamiento pleural, nifios
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inmunocomprometidos o casos susceptibles de intervencién quirdrgica convencional
(para conocer mejor la anatomia y descartar un absceso intrapulmonar).

La TC es eficaz también en demostrar anomalias del parénquima pulmonar,
ocasionalmente poco visibles en la radiografia simple de térax por la presencia del
derrame pleural. Es particularmente Util para diferenciar empiema con niveles
hidroaéreos de un absceso pulmonar. La TC aporta también informacion adicional
sobre el efecto del derrame pleural en el pulmdn subyacente.

4.2 - PRUEBAS DE LABORATORIO

4.2.1 Laboratorio

Se debe solicitar hemograma completo, reactantes de fase aguda (VSG y
Proteina 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 elevacién con la aparicidon de derrames paraneumanicos o empiemas. Sin
embargo, la determinacidon seriada de la proteina C reactiva y del recuento de
leucocitos puede ser un marcador util en la evolucidon. Por lo tanto, se solicitard
proteina C reactiva y recuento de leucocitos cada 72 horas mientras el paciente
permanezca internado y la evolucién clinica sea desfavorable. Los demas estudios de
laboratorio sélo se repetiran si la evolucién clinica del paciente lo requiriera.

4.2.2 Laboratorio Microbiolégico
Hemocultivo

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

Cultivo de esputo
Si el niflo expectora, se realizard un cultivo de esputo. Si el nifio esta intubado,
puede ser util 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 bacilifero o poblacion de riesgo) se debe realizar un
Mantoux. Las pruebas seroldgicas y de deteccidn de antigenos en suero tienen escasa
utilidad practica.

4.3 - ANALISIS DEL LiQUIDO PLEURAL

4.3.1 Toracocentesis

La toracocentesis (también conocida como pleurocentesis o puncidn pleural) se
define como la técnica que permite la extraccion de una acumulaciéon anormal de aire o
liquido entre la pleura visceral y parietal, mediante la insercidn percutdnea de una
aguja en el espacio pleural. Hablamos, por tanto, de una puncién transtoracica.

La toracocentesis diagndstica se realiza a fin de obtener liquido para su
posterior analisis a nivel bioquimico y microbioldgico e intentar conocer la etiologia del
derrame y distinguir los derrames complicados de los no complicados.
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En nuestro hospital, la toracocentesis se realizard bajo anestesia general dentro
de la sala quirurgica previo a la Toracoscopia.
Material necesario para la toracocentesis

1. Agujas hipodérmicas de 18-22 G segun la edad

2. Jeringa heparinizada (fisico-quimico) y jeringa sin heparina (cultivo).

3. Anestésico local: lidocaina 2% sin adrenalina o bupivacaina 0,25% sin
adrenalina, con agujas de 25 G y 22 G para infiltracion local

4. Antiséptico cutaneo (solucién de iodopovidona al 10%), apdsitos y campos
estériles

5. Guantes estériles, bata, gorro y barbijo

Técnica

1. Control clinico. Monitorizacién con oximetria de pulso

2. Puncién:

a. Zona de puncién: en funcion de la localizacién del derrame en caso de
haber realizado ecografia, lo mas inclinado posible para facilitar la salida
del liquido por gravedad.

b. Linea axilar media o posterior, en el 52-62 espacio intercostal (segun
donde llegue el liquido). En general el mejor sitio es justo por debajo de la
punta de la escapula.

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

d. Antisepsia de la zona con solucion de iodopovidona al 10% y colocacion de
campos estériles.

e. Anestesiar el espacio intercostal hasta la pleura parietal: realizar un habdn
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 segun la edad
del paciente, conectada a la jeringa
heparinizada, perpendicularmente a Ia
pared tordcica, 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 liquido pleural para andlisis
fisico-quimico. Retirar la jeringa con la muestra y luego conectar la jeringa
para cultivo (no heparinizada) y obtener al menos 1cc de liquido pleural.

h. Retirar el aire de ambas jeringas y ocluir con aguja estéril.

3. La muestra de liquido pleural tiene que obtenerse en condiciones de
anaerobiosis y la muestra debe llegar al laboratorio en el menor tiempo posible,
para asi minimizar al maximo la alteracién de la muestra. La medicién del pH ha
de ser inmediata y en jeringa heparinizada.

4. Ambas muestras serdn correctamente identificadas con los datos del paciente
antes de su envio al laboratorio, diferenciandolas segun sean para analisis fisico-
quimico o cultivo. Recordar que la primera muestra debera tomarse en jeringa
heparinizada para analisis fisico-quimico y la segunda muestra en jeringa no
heparinizada para el cultivo.

5. Realizar control radioldgico tras la técnica
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4.3.2 Andlisis de laboratorio del liquido pleural

Fisico Quimico

Se realizara un andlisis 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 neutrofilico).

Es muy importante la determinacidon del pH del liquido, ya que es el mejor
marcador de inflamacion. Se emplea una muestra en jeringa heparinizada que sera
analizada con tiras reactivas de pH; la muestra debe ser analizada rapidamente o
conservarse en hielo. Un pH < 7,2 es suficiente para justificar la colocaciéon 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 medicion de glucosa; asi, un valor por debajo de 40 mg/dl es
indicativo de derrame complicado o empiema. Si bien el resto del analisis bioquimico
del liguido pleural no aporta nada al manejo practico del derrame pleural, aporta datos
analiticos complementarios.

Exudado
Trasudado Derrame Derrame complicado .

. - Empiema

simple Leve Complejo
Ph 7,3 <73 7,0-7,2 <70 <70
Leucocitos/ml <1.000 >10.000 >10.000 >10.000 >15.000
Glucosa > 60 40 - 60 40 - 60 <40 <40
(mg/dl)

200 -
LDH (U/L) <200 1.000 >1.000 >1.000 >1.000
Cultivo-Gram - - - + +
Proteinas <3 >3 >3 >3 >3
(g/dl)

Andlisis Microbiolégico

El liquido pleural se debe cultivar (medios aerobios y anaerobios) y realizar una
tincion de Gram. La mayoria de las veces el liquido pleural es estéril debido a la
administracion previa de antibidticos, por lo que se pueden realizar técnicas que
mejoren el rendimiento, como la determinacién de antigenos de neumococo y técnicas
de PCR (reaccién en cadena de la polimerasa). Ademas, se debe realizar una tincidn
para bacilos acido-alcohol resistentes, cultivo para micobacterias y PCR para
mycobacteria tuberculosis
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5-TRATAMIENTO

[Todos los nifios con derrame pleural paraneumaonico o empiema deben ser internados.J

El tratamiento inicial incluira:
Hidratacion parenteral si el nifio presenta deshidratacién o si no se pudieran
garantizar aportes orales adecuados.
Oxigeno, si la saturacién fuera menor de
92%. Antibidticoterapia endovenosa

Antipiréticos y analgésicos, sobre todo en nifios con tubo de drenaje pleural

Se recomienda la movilizacion precoz y la reexpansidon pulmonar desde el
ingreso del paciente. Las maniobras de clapping y de masaje vibratorio podran
realizarse una vez retirado el tubo de drenaje pleural.

5.1 - TRATAMIENTO MEDICO

El manejo conservador del derrame pleural simple, no significativo (menor a
10mm en la radiografia de térax 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 eleccion del antibiético se guiara por el resultado de
los cultivos. Sin embargo, debido al alto porcentaje de cultivos negativos (85% en
nuestra serie) habitualmente se continta con el tratamiento empirico inicial.

Dada la alta prevalencia etioldgica, el tratamiento inicial debe cubrir al
Streptococo Pneumoniae. Existen ciertas caracteristicas clinicas y evolutivas que hacen
sospechar como agente etioldgico al Staphylococcus Aureus:

= A partir de exantema, piodermitis, osteomelitis o pericarditis
= Comienzo agudo, rapida progresion y compromiso toxoinfeccioso
= Afectacién bilateral

= Asociado a bullas o neumatoceles o abscesos
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5.1.1 Tratamiento Antibiético Empirico Inicial

Edad Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo Duracion
Ampicilina 300 mg/kg/dia c/6 hs. + Ampicilina 300 mg/kg/dia c/6 hs. +
1 a 3 meses 14 dias
Cefotaxima 150 mg/kg/dia c/8 hs. Gentamicina 5 mg/kg/dia c/12 hs.
3 meses a
Ampicilina 300 mg/kg/diac/6hs. | = e 14 dias
5 afios
Mayor de 5
afios Penicilinica G 300.000 Ul/kg/diac/6hs. | = ——e- 14 dias
5.1.2 Situaciones especiales
Tratamiento Duracion
Sospecha de Cefuroxima 150 mg/Kg/dia c/ 8hs.
Staphylococcus 21 dias
aureus
Fracaso terapéutico . , ,
1 12hs. 1
o Huesped de riesgo Ceftriaxona 100 mg/kg/dia ¢/ 12hs 4 dias
Neumonia con Ceftriaxona 100 mg/kg/dia ¢/ 12hs +
derrame + sepsis o 21 dias
formas graves Clindamicina 30 mg/kg/dia c/ 6hs (por SAMR-C)

Infeccion intrahospitalaria

Paciente internado

fuera de UTI

!

Precoz o tardia

l

Ceftriaxona

Paciente internado

en UTI

ARM
(precoz o tardia)

Ceftazidima +
Amikacina

Meropenem

+ Amikacina

v

Sin ARM

|
v v

Tardia (>4 dias)

Precoz (<4 dias)

!

Ceftriaxona.

l

Ceftazidima +
Amikacina
Piperacilina +

Tazobactam

Meropenem
+ Amikacina

Dosis:
Ceftriaxona 100 mg/kg/dia
c/12hs. Ceftazidima 100
mg/kg/dia c/ 8hs. Amikacina
15 mg/kg/dia c/ 24hs.

Meropenem 60 mg/kg/dia c/ 8hs.

Piperacilina + Tazobactam 250 mg/kg/dia c/ 6hs.
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En la infeccion intrahospitalaria el tratamiento se debe adecuar a la
epidemiologia local.

5.1.3 Duracion del tratamiento
La duracidn del tratamiento antibidtico endovenoso se hard hasta que

ceda la fiebre (afebril por mdas de 48 hs) o se retire el tubo de toracotomia hasta
completar 14 o 21 dias segun el caso.

5.1.4 Criterios de Rotacion

Se considera falta de respuesta al tratamiento empirico inicial cuando luego de
72 hs instaurado el tratamiento endovenoso, el paciente presenta:

Taquipnea
Taquicardia

Palidez generalizada
Hipotension arterial

Anexo Il -9



Es importante descartar previo a la rotacion antibiética, cualquier complicaciéon del
derrame pleural.

Debe tenerse en cuenta que la persistencia de la fiebre como signo aislado, NO
justifica la rotacién del esquema antibidtico, ya que la misma corresponde a la
evolucidn natural de la enfermedad. El sujeto puede presentar fiebre hasta 7 dias
después del tratamiento.

5.1.5 Antibioticoterapia al alta

Tratamiento Duracién
Hasta
Germen no identificado o
Amoxicilina 90 mg/Kg/dia ¢/ 8hs. VO completar
neumococo
14 dias
Hasta
Sospecha de Staphylococcus
Acetil-cefuroxima 40mg/kg/dia c/8 hs. VO completar
aureus sensible
21 dias
Staphylococcus
aureus sensible
Cefalexina 100 mg/kg/dia ¢/6 hs. VO Hasta
completar
21dias

5.2 - TRATAMIENTO QUIRURGICO

5.2.1 Drenaje pleural — Videotoracoscopia asistida (VATS)

La toracoscopia y colocacidn de un tubo de drenaje pleural, esta indicada en los
derrames pleurales complicados. Es importante que se haga precozmente tras el
diagndstico porque el retraso puede hacer muy dificil un buen drenaje del liquido por
la formacion de tabiques fibrosos. En nuestro Hospital, se realizard videotoracoscopia
asistida a todos los pacientes que presenten derrame pleural complicado, previa a la
colocacién del drenaje, ya que se presume una estadia mas corta.

Indicaciones

Las indicaciones para realizar VATS y colocar un drenaje tordcico seran:
Imagen de derrame pleural mayor a 10mm en la radiografia de torax de frente
Visualizacién en la ecografica de derrame pleural

No presentar contraindicaciones para VATS
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Ubicacidn del Equipo Quirtrgico para la realizacién de la VATS

ANESTESISTA

MONITOR
AYUDANTE

CIRUJANO

Posicionamiento del paciente, colocacion de los trécares y procedimientos

! S 1. Colocacion del paciente en decubito lateral
sobre el hemitérax sano

2. Incision cutanea de 10 mm en quinto
espacio intercostal sobre la linea axilar
media y colocaciéon de trécar convencional
de laparoscopia.

3. Secorrobora el ingreso a la cavidad pleural y
se evacua la coleccion liquida.

4. Se ingresa con la Optica para explorar
visualmente la cavidad pleural, y en caso de
ser necesario lograr mayor vision, se insufla
diéxido de carbono a través del trécar a una
presién no mayor de 4 cm de agua y a un
flujo bajo.

5. Elsegundo trécar se coloca con guia toracoscépica y en un espacio pleural
adecuado a cada caso.

6. Se retiran los tabiques y depdsitos de fibrina que cubran la superficie pleural
visceral y parietal, con maniobras romas realizadas con el aspirador y pinzas de
prehensién.

7. Una vez realizada la unificacién del espacio pleural y la limpieza de los
depédsitos de fibrina desde el dpice a la cupula diafragmatica, se coloca con guia
toracoscopica un drenaje de silicona de calibre adecuado a la edad, conectado
a un frasco bitubulado.
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6 — ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Clinica compatible con
neumonia

RX de térax
posteroanterior y lateral

-

J

. N
Ecografia
confirmar diagnostico

J/

~
Despegamiento pleural

J

Despegamiento pleural
Menor a 10mm Mayor a 10mm

Tratamiento Medico

Toracoscopia
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PUNTOS CLAVE

Manejo clinico

Todos los nifios con derrame pleural paraneumadnico o empiema deben ser internados. (5)
Sospechar derrame pleural ante fiebre o mal estado general persistente durante mds de 48 horas
después de iniciado el tratamiento antibiético de una neumonia diagnosticada previamente (3)

Diagndstico por imagenes
Radiografia de tdrax, con proyecciones posteroanterior o anteroposterior (4.1.1)
Proyeccion lateral Unicamente al ingreso (4.1.1)
Si entre el interior de la pared toracica y la zona inferior del pulmén hay menos de 10 mm, el
derrame no es importante y no esta indicado el tratamiento quirurgico (4.1.1)
Ecografia util confirmar diagnéstico, estimar el tamario del derrame (desde 10 ml), visualizar la
presencia de tabicaciones de fibrina y determinar el engrosamiento pleural (4.1.2)
En nuestro hospital, se realizara ecografia a los pacientes que presenten radiologia compatible con
derrame pleural para confirmar diagnostico y luego para seguimiento de la evolucion clinica asi lo
requiriera. (4.1.2)
La TAC no estd indicada de forma sistematica siendo eficaz para demostrar anomalias del
parénquima pulmonar (4.1.3)

Diagndstico de laboratorio
Laboratorio al ingreso: hemograma completo, reactantes de fase aguda (VSG y Proteina C Reactiva),
gases en sangre, ionograma y coagulograma. (4.2.1)

Se solicitara P.C.R y recuento de leucocitos cada 72 horas como marcadores de la evolucién. (4.2.1)

Diagndstico microbioldgico

Se deben extraer en todos los casos dos muestras para hemocultivo. (4.2.2)
Si el nifio expectora, se realizara un cultivo de esputo. Si el nifio esta intubado, puede ser Uutil el
cultivo de aspirado traqueal. (4.2.2)

Anadlisis del liquido pleural
La toracocentesis se practica en aquellos derrames que superan los 10 milimetros de
despegamiento pleural en la radiografia de frente al ingreso y previo a la realizacion de la
Toracoscopia bajo anestesia general en Quiréfano (4.3.1)
Se deben obtener 2 muestras de liquido pleural para analisis fisico-quimico y para cultivo
respectivamente (4.3.2)
La determinacion de pH del liquido < 7,2 o la glucosa <40 mg/dl son indicativos de derrame
complicado o empiema (4.3.2)
El liquido pleural se cultivara en medios aerobios y anaerobios, con medios sélidos y en medios
liquidos de enriquecimiento y se realizard una tincion de Gram. (4.3.2)

Tratamiento
El tratamiento inicial incluye hidratacion parenteral, oxigenoterapia, antibidticoterapia endovenosa,
antipiréticos y analgésicos (5)

Tratamiento médico
Manejo conservador en casos de derrame pleural simple, no significativo (menor a 10mm en la
radiografia de térax de frente) consistente en antibiéticoterapia sola (5.1)

En todos los casos, debe cubrirse el Streptococo pneumoniae (5.1)

Siempre que sea posible, la eleccion del antibidtico se guiara por el resultado de los cultivos (5.1)
Antibidticoterapia de amplio espectro, en casos de sospechar gérmenes menos frecuentes (S.
aureus), en sepsis, formas graves o infeccion intrahospitalaria (5.1.2)
La duracién del tratamiento antibidtico endovenoso se hard hasta que ceda la fiebre (afebril por
mas de 48 hs) o se retire el tubo de toracotomia (5.1.3)
Se rotara el antibidtico ante la falta de respuesta al tratamiento empirico inicial o mal estado
general luego de 72 hs instaurado el tratamiento endovenoso (5.1.4)

Antibidticoterapia oral al alta, hasta completar 14 dias o mas, segun la situacion clinica (5.1.5)

Tratamiento quirurgico
Se realizara VATS de inicio a todos los pacientes que presenten derrame pleural mayor a 10mm en
RX de frente, ya que se presume una estadia hospitalaria mas corta (5.2)
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