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Neumonia complicada. Derrame paraneumonico y empiema
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Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon

INTRODUCCION
La causa mas frecuente de derrame pleural en nifios es

la neumonia. Un derrame paraneuménico es una coleccion

de liquido que aparece en el espacio pleural en relacién con
una neumonia; cuando esta coleccién es purulenta se deno-
mina empiema.

En los tltimos afios se ha apreciado un aumento en la
incidencia de ambos. En estudios europeos se ha observado
que un 0,6-2% de las neumonias desarrollan un empiema.

En la aparicion del empiema existen tres fases progresi-
vas:

e Una primera fase exudativa, en la que aparece liquido
claro, con escasos leucocitos (derrame pleural simple o
no complicado).

*  Una fase fibropurulenta intermedia, con depdsito de fibri-
na en el espacio pleural que puede formar tabiques,
acompafiado de un aumento de leucocitos (derrame
pleural complicado) y en ocasiones con formacion de
pus (empiema).

* Una tardia fase organizativa, en la que se forma un tejido
grueso no eldstico que dificulta la expansion pulmonar y
crea un espacio pleural susceptible de albergar infecciones.

ETIOLOGIA

El neumococo, especialmente el serotipo 1, es la prime-
ra causa de derrame pleural paraneumoénico en la edad
pediétrica, reflejando su importancia como agente etiolégi-

co en la neumonia adquirida en la comunidad. Otros gér-
menes que debemos tener en cuenta son el Staphylococcus
aureus, especialmente en nifios menores de seis meses y Strep-
tococcus pyogenes. Desde la implantacion de la vacunacién
sistemética de todos los lactantes, la incidencia de derrame
pleural por Haemophilus influenzae se ha reducido dramati-
camente. Aunque las neumonias viricas y por Mycoplasma
pueden acompanarse de derrames paraneumonicos, es infre-
cuente que estos sean importantes y precisen modificar el
manejo de la propia neumonia.

Los derrames paraneumonicos suelen ser unilaterales.
En los casos de aparicion bilateral se debe descartar tuber-
culosis o infeccién parasitaria.

DIAGNOSTICO
Historia clinica

Puede ser la de un nifio con sintomas clasicos de neu-
monia (fiebre, tos, malestar, anorexia, dolor abdominal...)
aunque habitualmente con mas afectacién general que los
casos sin derrame pleural y con mas probabilidad de tener
dolor pleuritico y disnea, o tratarse de un nifio ya diag-
nosticado de neumonia y que no responde a un correcto
tratamiento antibi6tico. Los nifios que se mantienen febri-
les o sin mejoria clinica tras 48 horas de tratamiento deben
ser reevaluados para descartar complicaciones, realizando
una cuidadosa exploracién y una nueva radiografia de
torax.
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Examen fisico

En el lado afecto se suele apreciar reduccion o ausencia
del murmullo vesicular, matidez a la percusion y disminu-
cion de los movimientos toracicos. Dentro de una completa
exploracién se debe valorar el estado de hidratacién, la pre-
sencia de escoliosis y de enfermedades subyacentes. Es impor-
tante la determinaci6n de la saturacion transcutdnea de oxi-
geno, ya que niveles inferiores a 92% indican gravedad.

Examenes complementarios
En la Tabla I se pueden ver los exdmenes complemen-
tarios que se deben realizar en caso de derrame pleural.

Pruebas de imagen

* Radiografia de térax. No es util para diferenciar un
derrame paraneumonico de un empiema. Se debe rea-
lizar una radiografia posteroanterior (Rx PA) o antero-
posterior, pero para el diagnéstico de derrame pleural
no es necesario hacer de rutina la proyeccién lateral. La
Rx PA no es muy sensible para detectar derrames peque-
fios. El signo més precoz es la obliteracion del seno cos-
todiafragmatico, y en caso de derrame moderado se ve
ademas una opacificacién en la base pulmonar que borra
el diafragma y asciende por la pared tordcica (precisa
mas de 200 ml). En dectibito supino se puede apreciar
una opacificacion homogénea de todo el pulmoén. La
radiografia en dectibito lateral sobre el lado afecto per-
mite apreciar derrames pequefios. Si entre el interior de
la pared torécica y la zona inferior del pulmén hay menos
de 10 mm, el derrame no es importante y no esta indi-
cada la toracocentesis diagnéstica.

* Ecografia pulmonar. Es ]a técnica de eleccién en nifios.
Se debe emplear para confirmar la presencia de derra-
me pleural y para guiar la toracocentesis o colocacién
de drenajes. Sirve para estimar el tamafio del derrame
(detecta cantidad de liquido desde 10 ml), ver la pre-
sencia de colecciones y determinar el engrosamiento
pleural, ademds de ayudar en el diagndstico de derra-
me tuberculoso. Los tabiques de fibrina se ven mejor que
CON un escaner.

* TC toracico. Es innecesario en la mayoria de los casos
pediatricos, debiendo reservarse para casos complicados:
fallo en la toracocentesis, falta de respuesta al tratamien-
to médico, nifios inmunocomprometidos o casos suscep-

114 VOL. 46 SUPL. 1, 2006

EXAMENES COMPLEMENTARIOS A REALIZAR EN CASO DE
DERRAME PLEURAL

TABLA L.

Radiografia de térax

Ecografia toracica

* Hemograma completo
Electrolitos, proteina C reactiva
Hemocultivo (aerobio y anaerobio)
Cultivo de esputo (si posible)
Mantoux

Anélisis de liquido pleural:

- pH

- Glucosa

- Leucocitos y recuento diferencial

- Cultivos y tincién de Gram y para bacilos acido-alcohol
resistentes

- Antigeno de neumococo
— Reaccién en cadena de la polimerasa

tibles de intervencién quirtirgica (para conocer mejor la
anatomia y descartar un absceso intrapulmonar).

Microbiologia

* Hemocultivos. Se deben extraer en todos los casos de
derrame pleural paraneumonico, aunque la positividad
de estos cultivos es baja (10-22%).

e Cultivo de esputo. Si el nifio expectora, se debe realizar
un cultivo de esputo. Si el nifio estd intubado, puede ser
util el cultivo de aspirado traqueal.

e Otras pruebas. En caso de factores de riesgo de tuber-
culosis (vivir o viajar a zonas de alta prevalencia, con-
tacto con bacilifero o poblacién de riesgo) se debe reali-
zar un Mantoux. Las pruebas seroldgicas y de deteccion
de antigenos en suero tienen escasa utilidad practica.

Pruebas de laboratorio

Respecto al hemograma y reactantes de fase aguda no
hay datos que relacionen su elevacién con la aparicién de
derrames paraneumonicos o empiemas. La determinacion
seriada de la proteina C reactiva y del recuento de leucoci-
tos puede ser un marcador ttil en la evolucion.

Andlisis de liquido pleural

La toracocentesis diagnodstica esta indicada para inten-
tar conocer la etiologia del derrame y distinguir los derra-
mes complicados de los no complicados. La técnica se des-



TABLA II.  TECNICA PARA LA REALIZACION DE UNA TORACOCENTESIS

C. MOLINOS NORNIELLA, C. PEREZ MENDEZ

Material necesario

1. Angiocatéter de 16-22 G segtin la edad, llave de tres pasos y jeringas

2. Jeringa heparinizada (gasometria) y tubos para muestras (cultivo y citoquimica).
3. Anestésico local: lidocaina 1% sin adrenalina o bupivacaina 0,25% sin adrenalina, con agujas de 25 G y 22 G para infiltracién local

4. Antiséptico cutaneo, apésitos estériles, esparadrapo
5. Guantes estériles, bata, gorro y mascarilla

Técnica

1. Monitorizacién y sedoanalgesia del paciente.

2. Zona de puncién: en funcién de la localizacién del derrame (ecografia), lo mas inclinado posible para facilitar la salida del liquido

por gravedad.

- Linea axilar media o posterior, en el 5%-7° espacio intercostal (segin donde llegue el liquido). En general el mejor sitio es justo por

debajo de la punta de la escapula.

— Nifio sentado o semincorporado, con la mano del lado a puncionar sobre la cabeza.
— Asepsia de la zona. Anestesiar el espacio intercostal hasta la pleura parietal: realizar un habén en la piel (aguja 25 G) y después
avanzar con la aguja de 22 G sobre el borde superior de la costilla infiltrando el anestésico y aspirando.

3. Introducir el angiocatéter perpendicularmente a la pared toracica, 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.

4. Retirar la aguja e introducir el catéter externo flexible orientandolo hacia el seno costofrénico. Conectar el catéter rapidamente a
una llave de tres pasos (evitar la entrada de aire en el espacio pleural). Mientras se coloca, tapar el cono de la aguja con el dedo.

5. Aspirar con una jeringa lentamente. En las toracocentesis diagndsticas, extraer sélo el liquido necesario para realizar los anlisis de
laboratorio. En las toracocentesis terapéuticas, extraer el volumen de liquido suficiente para aliviar la disnea.

6. Realizar control radiolégico tras la técnica

cribe en la Tabla II. No se recomienda la extraccién de gran
cantidad de liquido y es importante que la muestra se obten-
ga en condiciones de anaerobiosis.

Se debe realizar un andlisis de celularidad, en el que lo
habitual es encontrar un predominio de polimorfonuclea-
res; en caso de predominio linfocitario se debe descartar
tuberculosis (aunque un 10% de los derrames tuberculosos
tienen predominio neutrofilico) y malignidad.

Es muy importante la determinacion del pH del liquido,
ya que es el mejor marcador de inflamacién. Se emplea una
muestra en jeringa heparinizada que serd procesada en un
analizador de gases; la muestra debe ser analizada rapida-
mente o conservarse en hielo. Un pH < 7,2 es suficiente para
justificar la colocacién 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 com-

plicado o empiema. El resto del anélisis bioquimico del liqui-
do pleural no aporta nada al manejo del derrame pleural.
Por otra parte, el liquido pleural se debe cultivar (medios
aerobio y anaerobio) y realizar una tincién de Gram. La mayo-
ria de las veces el liquido pleural es estéril debido a la admi-
nistracién previa de antibiéticos, por lo que se pueden rea-
lizar técnicas que mejoren el rendimiento, como la determi-
nacién de antigenos de neumococo y técnicas de PCR (reac-
cion en cadena de la polimerasa). Ademas se debe realizar
una tincién para bacilos acido-alcohol resistentes, cultivo para
micobacterias y PCR para mycobacteria tuberculosis.

TRATAMIENTO
Los nifios con derrame paraneuménico o empiema deben
ser ingresados. El tratamiento inicial incluye:
* Antibidticos intravenosos.
* Sueros intravenosos si el nino estd deshidratado o no se
pueden garantizar aportes orales.
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e Oxigeno si saturacion de oxigenacion < 92%.

* Antipiréticos y analgésicos, sobre todo en nifios con dre-
najes pleurales.

* No se debe realizar fisioterapia, pero se recomienda
movilizacién precoz del nifio.

Las indicaciones de derivar a un centro de referencia son:
* No posibilidad de realizacion de ecografia toracica para

confirmar el diagndstico.

* Necesidad de colocacién de tubo de drenaje toracico.
* Nifos con dificultad respiratoria o necesidad de oxige-
no.

Aunque es recomendable hacer el traslado con pronti-
tud para no demorar el tratamiento correcto, raramente es
una emergencia.

El manejo conservador del derrame pleural consiste en
antibioterapia sola o junto con drenaje simple. Puede resul-
tar efectivo hasta en un 80% de los casos, pero en general se
precisa mayor estancia hospitalaria.

Muchos derrames paraneumaonicos pequeios respon-
deran a tratamiento antibidtico sin la necesidad de otras
intervenciones. Sin embargo, los derrames que aumentan
de tamafio y/o comprometen la funcion respiratoria nece-
sitan drenaje.

Los drenajes seriados con aguja no se recomiendan. Mien-
tras en los nifios mayores se puede considerar una puncién
tordcica con anestesia local, una vez que se decide hacer una
segunda puncion torécica se debe colocar un tubo de dre-
naje. En los nifios que requieren anestesia general para el
procedimiento se debe colocar un drenaje pleural directa-
mente o considerar un tratamiento quirtirgico temprano.

Antibioterapia

Todos los casos se deben tratar con antibioterapia intra-
venosa que incluya cobertura frente al neumococo, S. pyo-
genes'y S aureus.

Una pauta empirica inicial es la combinacién de una cefa-
losporina de tercera generacién a dosis altas (cefotaxima o
ceftriaxona ) con un antibiético activo frente a S. aureus (clo-
xacilina, vancomicina o clindamicina). Como alternativa se
podria utilizar amoxicilina-acido clavulanico o cefuroxima.
Dada la tasa de resistencia de neumococo a clindamicina en
Espafia, no es aconsejable su uso como tnico antibiético.

Se precisa una antibioterapia de mayor espectro en caso
de infecciones hospitalarias, secundarias a cirugia, trauma-
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tismos y broncoaspiracién, en cuyo caso se debe incluir
cobertura frente a bacilos gram negativos y anaerobios.

Cuando sea posible, la eleccién del antibidtico se debe
guiar por el resultado de los cultivos. Sin embargo, debido
al alto porcentaje de cultivos negativos, frecuentemente se
continta con el tratamiento empirico inicial.

No existen datos sobre cual es la duraciéon mas apro-
piada del tratamiento antibiético. Normalmente se conti-
nda con tratamiento intravenoso hasta que el nifio esté afe-
bril o hasta la retirada del tubo de drenaje toracico. Al alta
el paciente debera tomar antibidticos orales (amoxicilina-
acido clavulanico) durante 1-2 semanas.

Drenaje toracico

Su colocacion estd indicada en todos los derrames pleu-
rales complicados. Es importante que se haga precozmen-
te tras el diagndstico porque el retraso puede hacer muy difi-
cil un buen drenaje del liquido por la formacion de tabiques
fibrosos. Debe ser colocado por una persona entrenada para
reducir el riesgo de complicaciones y estar vigilado por per-
sonal de enfermeria con experiencia.

La realizacién previa de un estudio de coagulacién sélo
estd recomendada en caso de existir factores de riesgo.

Indicaciones
Las indicaciones para colocar un drenaje toracico serfan:

* Visualizacion en la ecografia de tabiques en el liquido
pleural.

e pH del liquido pleural < 7,20.

*  Glucosa del liquido pleural < 40 mg/dl.

e Pus en el espacio pleural.

* Tincién de Gram del liquido pleural positiva.

Lugar de colocacion

La colocacion del tubo de drenaje deberia ser guiada por
ecografia. El punto 6ptimo de puncién debe estar en una
localizacién que resulte comoda para el paciente una vez
colocado el drenaje.

Anestesia

En general, se prefiere la anestesia general por conside-
rarla mas segura en nifios con compromiso respiratorio. Si
no se emplea anestesia general, la sedacién intravenosa debe
ser administrada por personal experimentado en el uso de



la misma y reanimacion cardiopulmonar, utilizando moni-
torizacion durante la técnica.

Tipo de catéter

En la zona indicada por la ecografia se inserta un dre-
naje percutaneo de pequefio calibre (8-12F). No se ha demos-
trado que los tubos de mayor calibre sean mas eficaces pero
si mas incomodos, por lo que su colocacién se reserva para
los casos en los que no se consiga drenar un empiema con
un drenaje percuténeo.

El tubo debe fijarse bien para evitar su salida y no se
deben colocar muchos vendajes alrededor para no restrin-
gir el movimiento toracico.

El tubo se debe conectar a un sistema de drenaje cerra-
do (tipo Pleur-Evac) que se mantendra por debajo del nivel
del paciente en todo momento. La oscilacion del liquido den-
tro del tubo es ttil para asegurar la permeabilidad del mismo
y para confirmar la correcta posicién en el espacio pleural.

Radiografia de control

Tras la insercién del tubo se realizard una radiografia de
térax, para asegurar la correcta posicién del tubo y excluir
la presencia de neumotérax. Un drenaje funcionante no debe
ser recolocado sélo por la imagen radioldgica.

Succion

Las indicaciones de la succién no estdn claras pero se
cree que aumenta el drenaje. Si se aplica, se utilizara una
presién de unos 10 cm H,O, lo que hace menos probable
la obstruccion del tubo de térax.

¢Cudndo pinzar el tubo?

Aunque no hay datos concluyentes se recomienda pin-
zar el tubo durante una hora cuando haya drenado 10
ml/kg, salvo en caso de neumotérax asociado. Nunca se
debe pinzar un tubo si el sello de agua burbujea (riesgo de
neumotdrax a tensién). No hay necesidad de pinzar el tubo
antes de su retirada en caso de empiema.

(Y si deja de drenar?

Cuando hay un cese repentino en el drenaje de liquido
se debe descartar en primer lugar un acodamiento o un blo-
queo de la luz del tubo por material espeso, en cuyo caso se
lavard el tubo con cuidado empleando unos 10 ml de suero
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fisiol6gico. Si un tubo no se puede desbloquear se debe reti-
rar y colocar uno nuevo si persiste derrame significativo.

Retirada del tubo

El momento de retirada del drenaje depende de varios
factores (cantidad de liquido que drena, presencia de fiebre,
estado general, evolucién de los reactantes de fase aguda,
pruebas de imagen...), pero es fundamentalmente una deci-
sion clinica. No es necesario esperar a que cese completa-
mente la salida de liquido para retirar el tubo, es suficien-
te si drena menos de 40 ml/dia. Puede ser til realizar una
ecografia antes de la retirada para comprobar la ausencia
de cantidad importante de liquido cuando no drena nada y
para asegurar que el liquido no estd loculado.

En la retirada del tubo se debe emplear analgesia (es util
el empleo de crema anestésica en la zona de insercién del
tubo 3 horas antes), y en muchos casos sedacién del nifio,
sobre todo en los pequefios. La retirada se debe hacer cuan-
do el paciente hace Valsalva o durante la espiracion, con un
movimiento rapido y firme. El punto de salida no necesita
ser suturado en caso de tubos de pequeiio calibre. Tras la
retirada se realizard una radiografia de térax para com-
probar que no se ha producido un neumotérax.

Fibrinoliticos

Los fibrinoliticos favorecen el drenaje pleural, por lo que
se recomiendan en todo derrame complicado y empiema.
Con ellos, la gran mayoria de los casos se resuelven sin nece-
sidad de cirugfa.

Se recomienda el uso de uroquinasa por ser la tinica sobre
la que se han realizado estudios controlados y aleatoriza-
dos en Pediatria. La uroquinasa se debe emplear dos veces
al dia durante 3 dias, usando una dosis de 40.000 unida-
des en 40 ml de suero fisioldgico en nifos mayores de 1 afio
y 10.000 unidades en 10 ml de suero fisioldgico en menores
de 1 afio. Tras la administracion a través del tubo se pinza
el mismo durante 4 horas, pero se debe reabrir si el pacien-
te sufre empeoramiento respiratorio o dolor toracico. Luego
se despinza y se conecta a la aspiracién. Si la respuesta es
incompleta tras las 6 dosis se pueden administrar mas.

Los efectos secundarios incluyen molestias durante la
infusion intrapleural y aparicion transitoria de liquido tefii-
do de sangre; el riesgo de hemorragia o reaccion alérgica
son minimos. En caso de molestias se puede administrar
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bupivacaina intrapleural (0,5-1,0 ml/kg) junto con la uro-
quinasa. Los fibrinoliticos estan contraindicados en caso de
fistula broncopulmonar.

Cirugia
Gracias al mejor manejo médico de los pacientes la ciru-

gia va a ser necesaria en pocos casos, aunque no es posible

predecir qué casos deberan ser intervenidos.

Existe poco consenso sobre los criterios para indicar ciru-
gla, si bien se debe valorar de forma temprana en caso de:
* Fracaso del tubo de drenaje, antibidticos y fibrinoliticos.
* Sipersiste sepsis asociada con coleccién pleural persis-

tente a pesar del tubo de drenaje y antibi6ticos.

* Empiema complicado con patologia pulmonar y fistula
broncopleural con pioneumotérax.

Una alteracion persistente en la radiografia de térax en
un nifio asintomatico no es indicacién de cirugia. Los pro-
cedimientos quirtirgicos que se pueden emplear son:

* Toracoscopia guiada por video (VATS, video-assisted tho-
racoscopic surgery): permite el desbridamiento del mate-
rial fibroso, destruccion de loculaciones y drenaje del
pus de la cavidad pleural bajo vision directa. Deja tres
pequefias cicatrices. Es menos dolorosa que las otras y
precisa una estancia hospitalaria mas corta. Realizada
de forma temprana es segura y efectiva pero es menos
util en los empiemas organizados evolucionados.

* Minitoracotomia: permite el desbridamiento y la eva-
cuacion de una manera similar a la VATS pero con téc-
nica abierta. Deja una pequefia cicatriz lineal a lo largo
del borde costal.

* Decorticacién: supone una toracotomia posterolateral
y excisién de la pleura engrosada por fibrosis con eva-
cuacién del material purulento. Es un procedimiento
mas complicado y largo que deja una mayor cicatriz.
Debe reservarse para los casos de empiema evolucio-
nado con corteza fibrosa pleural, empiema complicado
y empiema cronico.

Tras todas estas técnicas se coloca un tubo de drenaje
pleural.

Inevitablemente, la experiencia de los cirujanos toraci-
cos de cada centro es un factor determinante a la hora de
decidir la més indicada.

118 VOL. 46 SUPL. 1, 2006

SEGUIMIENTO

El prondstico de los nifios con empiema es habitualmente
muy bueno, la mayoria tiene una recuperacién completa,
incluida la funcién pulmonar.

Se debe hacer un seguimiento desde el alta hasta la com-
pleta resolucién del cuadro y normalizacion de la radio-
graffa. Debido al engrosamiento pleural durante un tiempo
persistird una disminucién del murmullo vesicular y mati-
dez a la percusion, lo cual no es preocupante. Se debe hacer
un control radiolégico a las 4-6 semanas. En la mayoria de
los casos la radiografia de térax se normaliza a los 3 meses,
mostrando una normalizacién en practicamente todos los
casos a los 18 meses.

Los nifios previamente sanos no requieren més pruebas,
aunque cuando el germen causante ha sido S. aureus o P.
aeruginosa es prudente realizar un test del sudor para des-
cartar una fibrosis quistica. Sélo se recomienda realizar estu-
dio de inmunidad en casos seleccionados, en los que se
encuentran otras alteraciones.
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