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RESUMEN

ANTECEDENTES

El primer estudio de derrame pleural en nifios se realizo en 1968; Wolf y col, estudiaron 98
nifios y determinarén que la causa mas frecuente es la infecciosa en tanto que la Insuficiencia
Cardiaca y la malignidad son menos frecuentes.

El presente trabajo es para mostrar la frecuencia de derrame paraneumonico en HNRNP y
bacteria mas cominmente aislada como causante del mismo, factores de riesgo presentados
para desarrollar la patologia pleural.

OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia del derrame paraneuménico en HNRNP, describir la presentacion
clinica, hallazgos del laboratorio y evolucién de los nifios hospitalizados con diagnéstico de
neumonia complicada con derrame pleural empiema, absceso pulmonar.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal. La poblaciéon del estudio esta constituida por el
total de pacientes con diagnostico de neumonias complicadas en HNRNP en el periodo
comprendido del | Enero 2007 al 30 de Junio del 2008.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron al HNRNP 421 pacientes por neumonia y BNM, de
este grupo de pacientes se identificaron 78 casos de neumonias complicadas 19%(78/421) de
los cuales 30 pacientes 38% (30/78) presentaron derrame paraneumoénico, empiema, absceso
pulmonar.

De los 30 pacientes con neumonia complicada 60% (18/30)masculinos, 40% (12/30)
femeninos, en el grupo de 1-6 meses 13% (4/30), 6meses — 1afio 10%(3/30), 1-2 afios 10%(
3/30), 2-6 afios 43%(13/30), 6-12afios 13% (4/30), 13-15 afios 10% 10/30).

.Se realizo toracocentesis en ele83% (25/30) 17%(5/30) restante no requirié por ser pequenio,
se coloco sello pleural en el 86.6% (26/30) Y 3% (1/30) en el posquirdrgico). El 13.3% (4/30) no
se realizo toracocentesis ni colocaciéon de sonda pleural por que el derrame era menor de
10mm.

Se realizo cultivo del liquido pleural 87%(26/30) de los cuales el resultado fue positivo 54%
(14/26), Staphylococus aureus predomino en 36%( 5/14).

Se realizaron hemocultivos en 100% (30/30) resultando positivos 10%(3/30), predominando
Staphylococus coagulasa negativo 7% (2/30)-

Se realizo tratamiento conservador 67%(20/30) y tratamiento quirtrgico 33% (20/30)

CONCLUSIONES.

La neumonia es una patologia muy frecuente en los nifios de nuestro medio

El continlio cambio que se producen, tanto en la identificacion de nuevos agentes patégenos,
como la aparicién de las resistencias métodos diagnésticos mas sensibles y disponibilidad de
antibiéticos incrementa las complicaciones de esta.

La bacteria aislada mas frecuentemente en el cultivo del liquido pleural fue Staphylococus
aureus 36% (5/14), el Staphylocus coagulasa negativo fue causa de muerte 3.3% (1/30)



ANTECEDENTES

Todos los afios la neumonia ocasiona en todo el mundo mas de 100, 000
muertes de nifios menores de 5 afios, aunque la extension de las
enfermedades respiratorias es global, su impacto se refleja con la disparidad
entre los paises industrializados y los menos desarrollados, el grado de acceso
a los servicios de salud es un elemento clave, las infecciones respiratorias
agudas son una de las principales causas de consulta y hospitalizacion.
Aunque los antibidticos han disminuido el total de hospitalizaciones por
neumonia, pero no han alterado el indice de morbi-mortalidad por
complicaciones de empiema. El derrame pleural resulta la complicaciébn mas
frecuente en las neumonias adquiridas en la comunidad mal manejadas.

El primer estudio de derrame pleural en nifios se realizo en 1968; Wolf y col,
estudiaron 98 nifios y determinaron que la causa mas frecuente es la infecciosa
en tanto que la insuficiencia cardiaca y la malignidad son menos frecuentes. El
derrame pleural como causa no bacteriana se debe principalmente a
enfermedades virales causadas por adenovirus, influenza y parainfluenza, asi
como acompafantes de infecciones neumonicas por otros gérmenes como
micoplasma.®

La neumonia bacteriana es una de las principales causas de morbilidad infantil
y se acompafa hasta en 40 % de derrame, esta cifra puede aumentar hasta en
75% en aquellas infecciones causadas por Staphylococus, si este liquido se
infecta dara lugar a un empiema que se define como la acumulacién de pus en
el espacio pleural.

A pesar de los esfuerzos para unificar las conductas terapéuticas, éstas son
tan diversas como los centros Yy la especialidad de quienes la practican,
apoyando desde las medidas conservadoras, hasta otras radicales como la
reseccion de tejido pleuropulmonar afectado.

En 1993 The American Collage of Chest Physicians publicé una encuesta
acerca de la conducta terapéutica de eleccion de 339 médicos ante pacientes
hipotéticos con empiema. Se incliné por la decorticacion el 50% de ellos si el
paciente presentaba sépsis pleural y empiema anaerobico multiloculado; 22%
toracotomia abierta y colocacion directa de una sonda pleural; instalaciéon de

sonda de drenaje pleural y empiema anaerébico multiloculado; 22%



toracotomia abierta y colocacion directa de una sonda pleural con
estreptoquinasa intrapleural 14%; colocar s6lo un tubo de drenaje en la
loculacion mayor 8% y varios catéteres con multiples perforaciones 7%. Si se
trataba de un empiema multiloculado no drenando completamente, 42% prefirid
poner un segundo tubo de drenaje, esto refleja que los médicos consideran la
conducta quirdrgica sin un criterio definido.

Concordando con Van Way la presencia de empiema loculado y pulmon
atrapado son las indicaciones mas precisas, puesto que de no realizarse se
favorece la presencia de infecciones respiratorias repetidas, bronquiectasias,
abscesos pulmonares etc.?

El presente trabajo nos permitird conocer la frecuencia de derrame

paraneumonico Y etiologia en el HNRNP, factores de riesgo desencadenantes.



MARCO TEORICO

La neumonia es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar. Existe
variabilidad en cuanto a los criterios necesarios para su diagnéstico ya que hay
autores que requieren Unicamente presencia de infiltrados radiolégicos en la
radiografia de térax mientras que para otros basta con la presencia de
sintomatologia respiratoria.*®*®

La neumonia representa un proceso inflamatorio del pulmon caracterizado por
consolidacion alveolar debida a la presencia de microorganismos patégenos.
Se ha definido como neumonia adquirida en la comunidad, la que aparece en
sujetos que conviven en la comunidad y que no han sido hospitalizados en los
altimos 7 dias o bien que aparecen 48 horas después de su ingreso a su
centro hospitalario. La neumonia intrahospitalaria es aquella que se presenta
72 horas posteriores al ingreso hospitalario o una semana después de haberse
dado de alta.>*#**°

Afectan tanto al nifilo sano como al que se encuentra afecto de una situacion
de inmunodeficiencia, aunque sus efectos y las caracteristicas de presentacion
sean completamente diferentes. El analisis de estas caracteristicas solo tiene
en comun su denominacién, debido a la gran variedad de manifestaciones,
formas de presentacion, clinica, diagndstico e incluso tratamiento.s2:360-363

La neumonia es una patologia muy frecuente en los nifios de nuestro medio.
Su incidencia es mas elevada en los nifilos menores de 5 afios de edad (36 a
40 episodios/I.000 nifios y afo) disminuyendo hasta I1a I6pisodios/ 1.000 nifios
y afio en los nifios de 5 a 14 afios de edad.*®*

Definimos la neumonia grave como aquellos nifios que precisan ingreso
hospitalario, y neumonia de presentacion muy grave los que precisan ingreso
a la unidad de cuidados intensivos, dentro de los agentes bacterianos,
Streptococcus pneumoniae es la bacteria predominante en los nifios
hospitalizados. Micoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae representa
un 10% de los nifios hospitalizados con neumonia. Bordetella perttussis, aunque
no muy frecuente, puede producir en los lactantes neumonias muy graves.3s-42
La causa mas frecuente de derrame pleural en nifios es la neumonia. Un

derrame paraneumonico es una coleccion de liquido que aparece en el espacio



pleural en relacion con una neumonia; cuando esta coleccion es purulenta se
denomina empiema.**

Las enfermedades de la pleura se manifiestan habitualmente por la ocupacion
del espacio pleural, con la acumulacién de aire (neumotérax) y/ o liquido /
(derrame pleural) en la cavidad pleural. Un O.6 — 2% de las neumonias se
complican con empiema y aproximadamente un 40% de las neumonias que
precisan hospitalizacion en nifios presentan derrame pleural.*’

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasma procedente de ambas hojas
pleurales y su volumen no supera los 5-15 ml en el adulto sin patologia; su
reabsorcion se realiza via linfatica, en su mayor parte a través de la pleura
parietal, con un flujo de intercambio de s6lo unos pocos mililitros al dia. El
derrame pleural se produce cuando hay un desequilibrio entre la produccion y
reabsorcion del liquido pleural.

Los derrames pleurales paraneumonicos evolucionan de forma natural, sin la
intervencion terapéutica, desde una fase de pleuritis seca, donde existe una
reaccion pleuritica local, a una fase exudativa ( de derrame) , pasando desde
una fase fibrinopurulenta a una fase organizativa donde los fibroblastos crecen
en el exudado a partir de las superficies pleural y visceral, trasformando la
fibrina en un tejido grueso y no elastico, que funcionalmente se traduce en
restriccion pulmonar. Dependiendo de la fase que se encuentre en el momento

del diagnéstico, el tratamiento debera ser distinto.>**

GENERALIDADES :
Anatomia de la pleura : tapiza el interior de la cavidad toracica: pleura visceral ,
pleura parietal, espacio virtual: espacio pleural.
Capas: células mesoteliales, tejido conectivo submesotelial ( microcirculacion y
linfaticos)
Liquido pleural: cantidad normal 5- 20 ml. Formacién y eliminacion : Ecuacion
de Frank. Starling = k ( p. Hidrostatica capilar - pleural ) — (p. Oncotica capilar
— pleural )
Espacio pleural: presion negativa de 10 cm H20
Circulacion de liquido: capilar — intersticio- espacio pleural- linfaticos pleurales-

conducto toracico, 11°9-165



DERRAME PLEURAL:
- Se produce cuando la formacion de liquido pleural es mayor que su
reabsorcion.
- Mecanismos de produccion.
|. Aumento de formacion:
- a) Aumento de Presion Hidrostatica capilar ( ej. Insuficiencia cardiaca)
- b) Disminucién de Presién Oncoética capilar ( ej. Hipoalbuminemia,
Sindrome Néfrotico)
- ¢) Alteracion de la permeabilidad capilar ( ej. SOC Séptico; pleuritis )
- d) Paso de liquido de otras cavidades (ej.Ascitis por Insuficiencia
Hepatica )
2. Disminucion de la reabsorcion:
- a) Obstruccion linfatica ( ej. Neoplasias)
- b) Aumento de presion intratoracica ( ej. Sindrome de Vena Cava
Superior).
El derrame paraneumoénico es el derrame asociado a neumonia, absceso
pulmonar o bronquiectasias, la causa mas frecuente de exudado pleural en
nifos es la neumonia, aparece en el 40 % de las neumonias bacterias,
predomina en varones ( I, 5: 1) , mas del 50% ocurre en nifios menores de 4
anos.
Tipos:
I. No complicado : el que no precisa drenaje para su resolucion.
2. Complicado: precisa de drenaje para su tratamiento.
3. Empiema : “pus en la cavidad pleural “ tiene que cumplir una de :
-Tincién de Gram con visualizacién de gérmenes.
-Cultivo: crecimiento de gérmenes.
-Datos analiticos ( variables segun los distintos autores ) :
. Leucocitos LP >10.000-15.000 con >95% granulocitos).
. Glucosa LP <40mg/ dI.
Proteinas y LDH altas en LP ( > 3g/dl y > 1000 U/
respectivamente )
.pHenLP <7,0.



Historia Natural de los Derrames paraneumonicos. Fases en la formacion:
l.- FASE DE PLEURITIS SECA: reaccion inflamatoria pleuritica local sin
derrame.
2.- FASE EXUDATIVA: liquido estéril en cavidad pleural.
3.- FASE FIBRINOPURULENTA: paso de bacterias al liquido pleural,
Neutrofilos+ bacterias+detritos celulares+fibrina.
4.- FASE ORGANIZATIVA: fibroblastos y retraccion pulmonar.
Etiologia de los trasudados :
Frecuente
- Insuficiencia cardiaca Izquierda ( la mas frecuente).
- Cirrosis hepatica
- Hipoalbuminemia.
- Didlisis peritoneal
Menos frecuente
- Hipotiroidismo
- Sindrome nefrotico
- Estenosis mitral
- Tromboembolia pulmonar
Raro
- Urinotorax.
- Atelectasia pulmonar masiva.
- Pericarditis constrictiva
- Sindrome de obstruccion de la vena cava superior
- Hiperestimulacion ovarica
- Sindrome Meigs (tumor ovarico+ascitis+derrame pleural)
Etiologia de los exudados
l.- Procesos infecciosos ( paraneumonicos) ( los mas frecuentes en nifios):
- Infecciones bacterianas.
- Tuberculosis
- Virus, hongos, parasitos.
2.- Trombolismo pulmonar
3.- Enfermedades gastrointestinales:
- Pancreatitis aguda y crénica.

- Perforacion esofagica.



- Abscesos intra-abdominales.

- Hernia diafragmética.

- Escleroterapia de varices esofagicas-
4.- Tras cirugia:

- Cardiaca y toréacica.

- Transplante pulmonar y hepatico.

- Sindrome postsesion cardiaca.

- Sindrome postcardiotomia.

- Abdominal.
5.- Enfermedades del colageno.
6.- Por drogas (metronidazol,amiodarona, metrotexate,bleomicina..)
7.- Hemotorax.
8.- Quilotorax.
9.- Uremia.
10.- Otros: sarcoidosis,sindrome de estimulacion ovérica.36:3
ETIOLOGIA
El neumococo, especialmente el serotipo 1 , es la primera causa de derrame
pleural paraneuménico en la edad pediatrica, reflejando su importancia como
agente etiolégico en la neumonia adquirida en la comunidad.
En los nifios es posible aislar el agente etiolégico a partir de los cultivos de
liquido pleural o de la sangre hasta un 40-75% de los casos segun las series.
Las bacterias mas frecuentemente aisladas en el empiema pleural en nifios son
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Streptoccus pyogenes.
Existen otras causas infecciosas de derrame pleural como los virus (
Adenovirus, Influenza, parainfuenza), Micoplasma y Mycobacterium
tuberculosis.
Los bacilos gramnegativos, anaerobios y las infecciones polimicrobianas son
mucho menos frecuentes que en adultos.
Otros gérmenes que debemos tener en cuenta son el Staphylococcus aureus,
especialmente en nifios menores de 6 meses y Streptococcus pyogenes.
Desde la implantacion de la vacunacion sistematica de todos los lactantes, la
incidencia de derrame pleural por Haemophilus influenzae se ha reducido

dramaticamente. Aungue las neumonias viricas y por Micoplasma pueden



acompafarse de derrames paraneumonicos, es infrecuente 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 tuberculosis o infeccion parasitaria.46:1

En las neumonias neumococicas, el cultivo del liquido pleural puede ser
negativo en un porcentaje alto de casos (hasta en un 95%). En una serie
pediatrica reciente de neumonias neumocdcicas, el 29% tenian un
derramepleural que correspondia a un empiema en el 13.8% de los pacientes;
en esta serie a diferencia de las citadas en los adultos, se aislo el neumococo
en el 67% de los niflos sometidos a toracocentesis. Otros microorganismos
como Staphylococcus aureus,Streptococcus del grupo A y los gérmenes
anaerobios tienen mas predileccion para producir empiemas, por lo que son
responsables de una mayor proporcion de casos comparados con el pequefio
namero de neumonias que producen. Con estos gérmenes la frecuencia de
cultivos positivos en el liquido pleural es del 7° al 90%.

En las neumonias por Micoplasma pneumoniae se puede observar derrame en
un 5-20 % de los casos. Los derrames por lo general son pequefios, pero
pueden ser grandes. La frecuencia de los distintos gérmenes en todos los
grupos de edad pediatrica es la siguiente: Staphylococus pneumoniae,35%,
Streptococcus s.f., 15%; Haemophilus influenzae, 5%: pseudo monas,5% vy
anaerobios 5%'*

Sin embargo, en los dUltimos afios se estd produciendo un cambio
epidemioldgico, de manera que Streptococcus pneumoniae esta pasando ser
el germen aislado con mayor frecuencia siendo el responsable de méas del70%
de los casos.

Manifestaciones clinicas:

La presentacion clinica de un paciente con derrame paraneumonico por
gérmenes aerobios es la misma que la de los pacientes con neumonia
bacteriana sin derrame ( fiebre, taquipnea, dolor toracico, expectoracion y
leucocitosis).

Signos: Inspeccién=Dificultad respiratoria, Respiracion superficial,
abombamiento del hemitorax afectado.

Palpacién: Disminucion de las vibraciones vocales.

Percusion: matidez.



Auscultacion: Disminucion de la ventilacion y del murmullo vesicular,
Disminucion del frémito vocal, Roce pleural de caracteristicas rudas: al final de
la inspiracién e inicio de la espiracion (cuando hay poco liquido) crepitantes y
soplo tubarico en la zona de la condensacion neumonica, broncofonia y
pectoriloquia afona.eo:40-45

Hay que sospechar la presencia de un derrame paraneumonico si la fiebre
persiste durante mas de 48 horas después de iniciar tratamiento antibidtico de
una neumonia, aunque el diagnostico de derrame paraneumonico se deberia
establecer en el momento de la evaluacion inicial del paciente. También
conviene recordar que es mas probable que una neumonia tenga derrame
pleural asociado cuando mayor haya sido la duracion previa de los sintomas.

Si la cantidad de liquido acumulada es muy importante, puede aparecer disnea

de esfuerzo hasta llegar a la ortopnea y signos de dificultad respiratoria.101°*
71.

Las infecciones bacterianas anaerobias son poco frecuentes en nifios, pero
tienen unas caracteristicas especiales. La mayoria de los nifios tiene
infecciones peridentales, problemas neurolégicos o disfagia. Se presentan con
cuadros mas agudos, en general de mas de 7 a 3 dias de evolucion, con
febricula, pérdida de peso, leucocitosis y ligera anemia. Dentro de una
completa exploracion se debe valorar el estado de hidratacion, la presencia de
escoliosis y de enfermedades subyacentes. Es importante la determinacion de
la saturacién trascutanea de oxigeno, ya que niveles inferiores al 92% indican

gravedad >+

DIAGNOSTICO

El estudio del paciente con sospecha de derrame pleural paraneumaonico debe
incluir las siguientes exploraciones: hemograma, proteina C reactiva,
bioquimica sanguinea incluyendo proteinas y LDH, hemocultivo, pruebas para
deteccién de antigeno polisacarido capsular de Streptococcus pneumoniae,

técnicas de imagen, toracocentesis y pruebas de tuberculina.o:205-211

Radiografia simple de torax. No es dutil para diferenciar un derrame
paraneumonico de un empiema. La radiografia anteroposterior de térax en

bipedestacion no es muy sensible para detectar pequefias cantidades de



liquido. La obliteracion del seno costofrénico es el zigomas precoz de derrame
pleural. Si el derrame es moderado, el aspecto tipico del mismo es el de una
opacificacion en la base pulmonar que ocupa el seno costofrénico y borra el
diafragma, de aspecto concavo, con su parte mas alta en la pared lateral del
térax ( precisa >200ml). Si el derrame es grande, producira ensanchamiento de
los espacios intercostales y desplazamiento mediastinico. Si el paciente esta
en decubito supino como suele ocurrir en los nifios, se puede manifestar como
borramiento del seno costofrénico, aumento de la densidad homogénea del
hemitérax afectado, con disminucion de la visibilidad de la vasculatura y
apariciéon de una linea pleural en la parte lateral del mismo. La radiografia
lateral de térax ayuda a distinguir si hay una cantidad importante de liquido. La
radiografia en decubito lateral sobre el lado afectado permite apreciar
pequefias cantidades de derrame. Si la distancia entre el interior de la pared
toracica y la zona inferior del pulmén es menor de 10mm, se puede asumir que
el derrame no es clinicamente significativo y no esta indicada la realizacion de

una toracocentesis diagnostica***®

Ecografia toracica. La ecografia es la técnica de eleccién en nifios, para el
diagnéstico de los derrames pleurales paraneumaonicos. Detecta colecciones
liquidas a partir de 10ml y puede ayudar en las siguientes situaciones:
Identificacion de la localizacion adecuada para la realizacién de una
toracocentesis, o colocacion de un drenaje toracico.
Identificacion de tabicaciones en liquido pleural.

Diferenciacién entre liquido pleural y engrosamiento pleural.

En la ecografia se puede observar un derrame pleural libre de ecos ( anecoico)
con bandas libres flotando dentro de un derrame pleural anecoico, con septos
lineales simples y tabicaciones complejas. La presencia en la ecografia de
bandas ecogénicas o tabicaciones se corresponde con un exudado. El hallazgo
de un derrame pleural anecoico se puede corresponder con un trasudado o con
un exudado.

El aspecto ecogénico de los derrames paraneumonicos se considera
actualmente uno de los factores principales en que se tiene que basarse la

pauta terapéutica a seguir. %"
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Tomografia computarizada torécica. Es innecesario en la mayoria de los
casos pediatricos, debiendo reservarse para casos complicados: fallo en la
toracocentesis, falta de respuesta al tratamiento médico, nifios
inmunocomprometidos o casos susceptibles de intervencién quirdrgica ( para
conocer mejor la anatomia y descartar un absceso intrapulmonar). El liquido
pleural se manifiesta en la TC como una opacidad en forma de hoz partes mas
declives y posteriores al térax. Las colecciones tabicadas de liquido se
observan como opacidades lenticulares de posicion fija. La TC no estéa 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 exacto en definir la presencia de
tabicaciones. Es preferible la realizacion de ecografia si hay liquido pleural
presente y si estd 0 no tabicado. La TC es eficaz en demostrar anomalias del
parénquima pulmonar, ocasionalmente poco visibles en la radiografia simple de
térax por la presencia de derrame pleural. Es particularmente util para
diferenciar empiema con niveles hidroaéreos de un absceso pulmonar**
Exdmenes complementarios a realizar en caso de derrame pleural
. Radiografia de torax
. Ecografia toracica
. Hemograma completo
. Electrolitos, proteina C reactiva
. Hemocultivo ( aerobio y anaerobio )
. Cultivo de esputo ( si es posible )
. Mantoux
. Andlisis de liquido pleural:

_pH

-Glucosa

- Leucocitos y recuento diferencial

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

- Antigeno de neumococo

- Reaccion en cadena de la polimerasa.
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Microbiologia

Hemocultivos. Se deben extraer en todos los casos de derrame pleural
paraneumonico, aunque la positividad de estos cultivos es baja ( 10-22% ).
. Cultivo de esputo. Si el nifio expectora, se debe realizar 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 0 viajar a
zonas de alta prevalecia, contacto bacilifero o poblacion de riesgo). Se debe
realizar un Mantoux. Las pruebas sexoldgicas y de deteccion de antigenos en
suero tiene escasa utilidad practica.
Pruebas de laboratorio. Respecto al hemograma y reactantes de fase aguda no
hay datos que relacionen su elevacion con la aparicion de derrames
paraneumonicos o0 empiemas. La determinacién seriada de la proteina C
reactiva y del recuento leucocitos puede ser un marcador Util en la evolucion.
Toracocentesis. La toracocentesis diagndstica esta indicada en los derrames
pleurales paraneumonicos, con el fin de filiar el agente etioldgico y distinguir los
derrames no complicados de los complicados, ya que ni la clinica ni el estudio
radiolégico nos lo permiten.
Las contraindicaciones son escasas, debiendo valorar si existe diatesis
hemorragica (corregir previamente las anomalias de la coagulacion),
enfermedad cutdnea en el punto de entrada o ventilacion mecénica con
presiones muy elevadas.
No hay una informacion clara sobre cuanto liquido puede extraerse en la
puncion pleural de forma segura. La toracocentesis diagndéstica solo precisara
algunos centimetros cubicos de liquido pleural.®****
En ocasiones habran de realizarse toracocentesis terapéuticas con la
extraccion de la mayor cantidad de liquido posible. Sin embargo, en pacientes
con acumulaciones masivas de liquido pleural, sobre todo en derrames de
larga evolucion, la extraccion de grandes volumenes de liquido puede producir
edema pulmonar unilateral o hipotension ( al rellenarse de sangre los vasos
pulmonares del pulmon previamente colapsado ). Por ello algunos autores
aconsejan extraer suficiente cantidad de liquido para aliviar la disnea sin
necesidad de vaciar el derrame en forma completa. En los casos de liquido

purulento si que se debe drenar de la manera mas completa posible, aunque
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en este caso con la ayuda de un drenaje. La excepcion es el empiema
tuberculoso, en el que es preferible evitar su evacuacion ya que aumenta el
riesgo de infeccion bacteriana, lo que complica mucho su tratamiento.
Se debe realizar un analisis de celularidad, en el que lo habitual es encontrar
un predominio de polimorfonucleares; en caso de predominio linfocitario se
debe descartar tuberculosis (aunque el 10% de los derrames tuberculosos
tienen predominio neutrofilico ) y malignidad.
Es muy importante la determinacién 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
rapidamente 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 40mg/dl es indicativo de derrame complicado o
empiema.
Técnica para la practica de una toracocentesis
Material necesario
. Canula de plastico de 16-22 G segun la edad (generalmente 16-18 G ) , llave
de tres

Pasos y jeringa de 5 ml
. Jeringa heparinizada ( gasometria) y dos jeringas mas para estudio de la
muestra

( Cultivo y citoquimica).
. Anestésico local: lidocaina 1% sin adrenalina o buvicaina 0.25% sin
adrenalina, con

Agujas de 25 G y 22 G para infiltracion local

Guantes estériles, bata, gorro y mascarilla.
Técnica
|. Es deseable realizar la puncién con analgesia y sedacién, monitorizando la

saturacion de O2.
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2. Zona de puncion: en funcién de la localizacion del derrame: lo mas inclinado
posible para facilitar la salida del liquido por gravedad. Localizacion mediante
percusion y auscultacion y si es posible mediante ecografia.

- Linea axilar posterior y base del torax (5° y 7° espacio intercostal,
segun donde llegue el liquido). En general el mejor sitio para la
puncién es justo por debajo de la punta de la escédpula

- Paciente sentado en la camilla con los pies colgando y con la mano
del lado afectado sobre el hombro opuesto, o sobre la cabeza, para
agrandar los espacios intercostales

- Limpieza y asepsia de la zona. Anestesiar el espacio intercostal,
desde la piel hasta la pleura parietal: realizar un habén en la piel
(aguja de 25G) y después avanzar con la aguja de 22 G sobre el
borde superior de la costilla introduciendo el anestésico y aspirando
de forma alternativa. Al refluir el liquido pleural, retirar la aguja
marcando la profundidad de la misma

3. Introducir la canula de plastico perpendicularmente a la pared toracica, con
el bisel hacia arriba, sobre el borde superior de la costilla que limita por debajo
del 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 orientdndolo hacia el
seno costofrénico. Conectar el catéter rapidamente a una llave de tres pasos
(evitar la entrada de aire al espacio pleural). Mientras se coloca, tapar el cono
de la aguja con un dedo.

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

6. Realizar control radiolégico tras la técnica®®

Los pacientes con derrame paraneuménico complicado tienden a tener un valor
mas bajo de pH y glucosa y mas elevado de LDH, debido a la actividad
metabdlica local de las bacterias. El pH es el parametro que tiene una mayor
precision diagnostica, por lo que podria utilizarse como Unico marcador de
exudado, pero para ello es necesario que la muestra de liquido pleural se

obtenga y se transporte en condiciones adecuadas como se ha resefiado. En
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pacientes acidoticos se considera que el pH es indicativo de empiema si es

0,I5 unidades menor que el sanguineo.

Caracteristicas bioquimicas de los derrames paraneumaénicos

Derrame pleural paraneumaonico

Simple Complicado Empiema
Ph <7,3 <7,2 <7,0
Leucocitos/mm3 | >10.000 >10.000 >|5.000
Glucosa <60mg/dI <40mg/dl <40mg/dI
Cultivo Negativo Positivo Positivo
LDH <1.000 >1.000 Ul/I >|.000Ul/I

Para el diagnéstico diferencial de un derrame paraneuménico son necesarios
los siguientes estudios del mismo:

Bioquimica: pH, glucosa, LDH, proteinas, recuento y férmula celular.
Optativamente y de acuerdo a la clinica se valorara afadir: amilasa, colesterol
y triglicéridos.

Microbiologia: tinciones de Gram y Ziehl, cultivos aerobios, anaerobios,
Lowenstein y hongos.

Los derrames paraneumonicos son exudados. El diagnostico diferencial del
exudado pleural es extenso. Los criterios mas extendidos para diferenciar entre
ambos son los de Light, que permite identificar un derrame como exudado en
mas del 95% de los casos si se cumple al menos alguno de estos tres criterios:
a) proteinas en liquido pleural/ proteinas en sangre >0,5; b) LDH en liquido
pleural/LDH en sangre >0,6; c) LDH en liquido pleural superior a dos tercios de
los valores maximos considerados como normales ( dependiendo de la técnica
usada en cada laboratorio). Niveles superiores a [.000 Ul/l se4 tienden a
considerar como valor positivo. Cuando estas determinaciones son equivocas
se recomienda recurrir a la medicion de colesterol en el liquido pleural,
estableciéndose habitualmente el punto de corte entre trasudado y exudado en
60mg/dl ( 1,55 mmol). Se considera trasudado cuando no se cumplen ninguno

de estos criterios. 2%
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Diagndstico diferencial entre exudados y trasudados

Exudado Trasudado
Proteinas >3g/dI <3g/dl
Cociente proteinas | >0,5 <0,5
pleurales/proteinas
séricas
LDH >200 U/l <0,5
Cociente LDH | >0,6 <0,6
pleural/sérica
pH <7,3 >7.,3
Glucosa <60mg/dI >60mg/dl
Colesterol >60mg/dl <60mg/dl
Leucocitos >|.000/mm3 <1.000/mm3

TRATAMIENTO

Los nifios con derrame paraneumonico o empiema deben ser ingresados. El

tratamiento inicial incluye:

. Antibidticos intravenosos

. Liquidos intravenosos si el nifio esta deshidratado o no se pueden

garantizar aportes orales.

. Oxigeno si saturacion de oxigenacion < 92%.
. Antipiréticos y analgeésicos, sobre todo en nifios con drenajes 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 tubo drenaje toracico.

. Niflos con dificultad respiratoria o necesidad de oxigeno.

El manejo conservador del derrame pleural consiste en antibioticoterapia sola o

junto con drenaje simple. Puede resultar efectivo en un 80% de los casos, pero

en general se precisa mayor estancia intrahospitalaria
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Muchos derrames paraneumonicos pequefios responderan a tratamiento
antibiético sin la necesidad de otras intervenciones. Sin embargo los derrames
que aumentan de tamafio y/o comprometen la funcion respiratoria necesitan
drenaje.

Para realizar un tratamiento adecuado de los derrames paraneumonicos es
esencial diagnosticarlos en un estadio precoz, que nos permita establecer el
tratamiento adecuado y nos evite complicaciones.

El derrame pleural en fase exudativa circula libremente en la cavidad pleural y
se resuelve con antibidticos y, en ocasiones afadiendo drenaje con tubo
pleural. En fase organizativa es necesario el desbridamiento quirdrgico. En la
fase fibrinopurulenta,en la que puede tener lugar las complicaciones debidas a
la formacion 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+ fibrinoliticos,
otros autores consideran recomendable el abordaje quirdrgico precoz,
mediante desbridamiento por medio de toracoscopia 0 decorticacion por
toracotomia.

La propuesta de clasificacion hecha por Light constituye una de las mejores
aproximaciones al tratamiento de estos pacientes, tanto en la categorizacion
del derrame paraneumoénico como en la propuesta de calendario de
tratamiento. Aunque este esquema se ha desarrollado para pacientes adultos
y no se han realizado estudios equivalentes en la poblacion peditrica,

proporciona un marco razonable de actuacion.
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Clasificacion y esquema de tratamiento de los derrames paraneumaonicos

y del empiema propuestos por Light

Clasificacion Caracteristicas Actuacion
Clase l: derrame | Pequefio < 10mm en | AntibiGticos
paraneumonico no | radiografia en decubito
significativo lateral
Clase 2: derrame | >0 mm. GLUCOSA > | Antibioticos
paraneumaonico no | 40mg/dl, pH>7,2, LDH
complicado <l000. Gram vy cultivos
negativos
Clase 3: derrame | 7,0 < pH <7,2 y/o LDH> | Antibi6ticos +
complicado leve 000 y glucosa >40mg/dI. | toracocentesis seriadas
Gram cultivos negativos
Clase 4. derrame | pH <7,0, LDH > 1000, | Antibiéticos + drenaje
complicado simple glucosa<40mg/dl y/o | pleural
Gram o cultivo positivos.
No tabicaciones, ni pus
Clase 5: derrame | pH < 7,0, LDH > 1000, | Antibiéticos+ drenaje

complicado complejo

glucosa< 40mg/dl vyl/o

Gram o] cultivos

positivos Tabicaciones.

pleural + fibrinoliticos (

toracoscopia si fracaso)

No hay pus
Clase 6 : empiema no | Pus libre o loculacion | Antibidticos + drenaje
complicado Unica pleural
Clase 7: empiema | Pus con loculaciones | Antibidticos + drenaje
complicado multiples pleural + fibrinoliticos.
Suele requerir
toracoscopia 0

decorticacion
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1. Antibioticos

Hay que realizar tratamiento antibiético por via intravenosa en todos los casos
gue incluya cobertura frente al neumococo, S. pyogenes y S aureus.

El tratamiento empirico debe incluir antibioticos efectivos contra Streptoccus
pneumoniae y Staphylococcus aureus. En los pacientes que estan vacunados
de forma completa contra Haemophilus influenzae y en los que la tincién de
Gram es negativa, no se precisa cobertura contra este germen.

Una pauta empirica inicial adecuada seria la combinacién de cefotaxima
(200mg/kg/dia) o ceftriaxona (I00mg/kg dia ) con clindamicina ( 40mg/kg/dia) ;
también puede utilizarse la vancomicina ( 40mg/kg/dia ) y en ultimo lugar

carbapenems.>®

2. Drenaje con tubo pleural
Su colocacion esta indicada en todos los derrames pleurales complicados. Es
importante colocar el tubo de drenaje pleural en forma precoz, tan pronto como
se establezca el diagnostico de derrame paraneumaonico complicado, por que si
se retrasa puede ser muy dificil realizar un buen drenaje de liquido, ya que un
derrame con liquido libre se puede transformar en pocas horas en un derrame
con tabicaciones. Las indicaciones para colocar un drenaje toracico serian:

. Presencia de bandas o tabiques en el liquido pleural en la ecografia.

. Presencia de pus en el espacio pleural

. Tincion de Gram del liquido pleural positiva.

. Glucosa del liquido pleural 40mg/dI

. pH del liquido pleural < 7

. LDH >1.000 U/I

. Tincién de Gram con gérmenes

. Pus mas de 10.000-15.000 leucocitos ( con mas de 95% granulocitos ).

. Gran cantidad de liquido con compromiso de la funcién pulmonar

. Fallo en la respuesta antibioterapia IV en 48-72 horas.

El tubo de drenaje se debe colocar en una porcion inclinada del torax y se debe

de conectar inicialmente a aspiracion ( -20 cm H20 ) dado que la presion
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negativa facilita la reexpansion pulmonar y tiende a obliterar la cavidad del
empiema. En drenajes loculados puede ser necesario mas de un drenaje.

Hay que valorar la utilidad del drenaje a las 24 horas, al cabo de las cuales
deberia observarse una mejoria clinica y radiologica; si estd no ocurre
pensaremos que el drenaje es ineficaz o el antibidtico inadecuado. Si a las 24-
48 horas de colocado el drenaje persiste la fiebre, o La imagen radiol6gica del
derrame no se ha reducido, debe realizarse una ecografia o una TC para
descartar: a) persistencia de liquido tabicado; b) obstruccion del tubo por pus
espeso, acodamiento o mala colocacidén; c) existencia de una neumonia
subyacente o necrozante o extensa.

Si no existe evidencia de problema mecanico que se pueda resolver
movilizando el drenaje, hay que valorar la utilizacion de fibrinoliticos o
tratamiento quirdrgico. Hay que mantener el drenaje hasta el liquido seroso sea
menor de 25- 50ml/ dia 6 I-1.5ml/kg/ dia.

En ocasiones el paciente responde bien clinicamente y radiol6gicamente, pero
el drenaje continda siendo purulento; en estos casos puede ser necesario un
tratamiento quirdrgico.

En general, el drenaje precoz de un derrame paraneumonico complicado o un
empiema puede ser eficaz hasta en un 90% de los casos en nifos.

Tipo de catéter: hay mucha controversia. El grupo de trabajo de técnicas
especiales en neumologia pediatrica de la sociedad espafiola recomienda los

siguientes tamafos:

Peso (kg) Derrame no tabicado Derrame tabicado
<3 8-10 10-12
3-8 10-12 12-16
9-15 12-16 16-20
16-40 16-20 20-18
>40 24-28 28-36

Puede ser guiada la colocacién por ecografia, debe colocarse con adecuada
analgesia y anestesia en nifios pequefios, hacer radiografia tras colocacién

para verificar la posicion y ver si hay complicaciones como neumotorax.
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Vigilar diariamente: cantidad de drenado, presencia de burbujeo, ver si hay
movimiento durante la respiracién ( para comprobar la permeabilidad del tubo).
Datos que indican resolucion clinica: disminucion de la temperatura y mejor
estado general, disminucion en el control radiografico y/o ecografico,
disminucién de leucocitos y reactantes de fase aguda.

El momento de retirada del drenaje depende de varios factores (cantidad de
liqguido que drena, presencia de fiebre, estado general). No es necesario
esperar que cese completamente la salida de liquido para retirar el tubo, en la
retirada del tubo se debe emplear analgesia (es util el empleo de crema
anestésica en la zona de insercion del tubo 3 horas antes), la retirada debe
hacerse cuando el paciente hace valsalva o durante la espiracion, con un

movimiento rapido y firme. Tras la retirada se realiza radiografia de torax.

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 necesidad de cirugia.
Se recomienda el uso de uroquinasa por ser la Unica sobre la que se han
realizado estudios controlados y aleatorizados en Pediatria. La uroquinasa se
debe emplear dos veces al dia durante 3 dias, usando una dosis de 40.000
unidades en 40 ml de suero fisiolégico en menores de | afio. Tras la
administracion a través del tubo se pinza el mismo durante 4 horas, pero se
debe de abrir si el paciente sufre empeoramiento respiratorio o dolor toracico.
Luego se despinza y se conecta a la aspiracion. Si la respuesta es incompleta
a las 6 dosis se debe emplear mas.

Los efectos secundarios incluyen molestias durante la infusion intrapleural y
aparicion transitoria de liquido tefiido de sangre; el riesgo de hemorragia o
region alérgica son minimos. En caso de molestias se puede administrar
puvicaina intrapleural ( 0.5-Imlkg) junto con la uroquinasa.

La dosis de estreptoquinasa es de 250.000 unidades/dia.®**"**

Cirugia
Ausencia de mejoria clinica y radiol6égica como respuesta al tratamiento inicial

con antibiéticos.
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Fracaso del tubo de drenaje, antibiéticos vy fibrinoliticos.

Empiema complicado con patologia pulmonar y fistula broncopleural con
pioneumotorax.

Los procedimientos quirdrgicos que se pueden emplear son:
Videotorascopia:
Permite el desbridamiento del material fibroso, destruccién de loculaciones y
drenaje del pus de la cavidad pleural bajo vision directa. Deja tres pequefas
cicatrices. Es menos dolorosa que las otras y precisa una estancia hospitalaria
mas corta. Realizada en forma temprana es segura efectiva pero es menos Uutil

en los empiemas organizados evolucionados.

Minitoracotomia: permite el desbridamiento y la evacuacion de una manera
similar a la videotorascoscopia pero con técnica abierta. Deja una pequefia

cicatriz lineal a lo largo del borde costal.

Decorticacion: supone una toracotomia posterolateral y excisién de la pleura
engrosada por fibrosis con evacuacion del material purulento. Es un
procedimiento mas complicado y a lo largo deja mayor cicatriz.

Debe reservarse para los casos de empiema evolucionado 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 toracicos de cada institucion es

un factor determinante a la hora de elegir la més indicada.”™
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JUSTIFICACION

La frecuencia de la morbilidad y causa de mortalidad de las infecciones
respiratorias ha hecho que su control represente una prioridad para los paises
en desarrollo.

El conocimiento de los microorganismos predominantes en cada éarea, los
serotipos de bacterias mas frecuentes y su resistencia antibiéticos, son
indispensables para definir estrategias locales, para la seleccién de antibioticos
Siendo el derrame paraneumonico la principal complicacion de las neumonias,
nos interesa saber cual es su frecuencia en nuestra institucion, y cual es la

bacteria, comunmente encontrada y manejo médico empleado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudal es la frecuencia, etiologia y comportamiento clinico en pacientes con

derrame paraneumonico en el Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padron?
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OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de derrame paraneumoénico en HNRNP vy
describir la presentacion clinica, hallazgos de laboratorio, alteraciones
radiolégicas, tratamiento y evolucion de los niflos hospitalizados con
diagnéstico de neumonia complicada con derrame pleural, empiema,

paquipleuritis 0 absceso pulmonar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Mostrar la edad y el sexo mas frecuentemente encontrada en
pacientes con neumonias complicadas con derrame
paraneumonico en el HNRNP.

2) Identificar las bacterias aisladas en los pacientes con derrame
paraneumaonico.

3) Describir el cuadro clinico encontrado en pacientes con

derrame paraneumonico

4) Analizar los resultados de el laboratorio , imagen en estos
pacientes
5) Identificar los pacientes que requirieron tratamiento

conservador o tratamiento quirdrgico para resolucion de su
patologia.
6) Evaluar la mortalidad en pacientes con neumonia complicada

con derrame paraneumonico.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

A) DISENO DEL ESTUDIO- Retrospectivo, descriptivo, longitudinal

B) UNIDAD DE OBSERVACION Y TRABAJO - La poblacién de estudio

esta constituida por el total

de pacientes con diagnéstico de

neumonias complicadas, en el Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padron
“en el periodo comprendido del 1 Enero del 2007 al 30 de Junio del

2008.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

resultado de la
ingesta
insuficiente o
alteraciones en
el
aprovechamien-

to nutrimientos

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR | INSTRUMEN-
VARIABLE TO DE
MEDICION
Edad Tiempo Cuantitativa Afos Expediente
transcurrido clinico
desde el
nacimiento
Sexo Condicion Cualitativa Masculino Expediente
fenotipica dicotomica Femenino clinico
nominal
Estado Proceso Cualitativa Leve Ramos
nutricional sistémico, Moderada Galvan
inespecifico, Severa
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Inmuniza- Vacunas Cualitativa Completa Expediente
ciones aplicadas de Incompleta clinico
acuerdo a
esquema de
vacunacion
Pacientes con Todos los Cualitativa Si Expediente
tratamiento pacientes que Dicotomica No clinico
antimicro- hallan recibido
biano previo tratamiento
previo
Estadio Fase del Cualitativa LILII Expediente
evolutivo derrame clinico
Hemoglobina | Instrumento que | Cuantitativa Cuantifi- Expediente
Leucocitos nos sirve para cacion clinico
Plaguetas medir las #/mm3
células
sanguineas
Bacteremia Presencia de Cualitativa Si Expediente
Germen bacterias en la dicotomica No clinico
sangre
Método de Es el Cualitativa | Rx Torax % Expediente
imagen Instrumento de Eco clinico
utilizado para imagen para toracicas
diagnostico apoyar el TAC Torax
diagnostico %

Cultivo liquido | Germen aislado | Cualitativa Positivos Expediente
pleural Negativos clinico
Dias de Tiempo Cuantitativa Dias Expediente

evolucion de transcurrido clinico
la antes de su
enfermedad | ingreso HNRNP
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Estancia Tiempo Cuantitativa Dias Expediente
intrahospi- transcurrido clinico
talaria px tx
conservador
Estancia Tiempo Cuantitativa Dias Expediente
intrahospi- transcurrido clinico
talaria en tx
gx
Duracién Tiempo Cuantitativa Dias
sonda pleural transcurrido Expediente
tx conserva- clinico
dor
Duracion de Tiempo Cuantitativa Dias Expediente
sonda pleural transcurrido clinico
tx gx
Patologia Hemitorax Cualitativa Derecha Expediente
pleural afectado Izquierda clinico
Tratamiento Método Cualitativa Conserva- Expediente
empleado dor clinico
Quirurgico
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con reporte de neumonia complicada con derrame paraneumonico y

empiema de nifios de 0- 14 afios de edad de ambos sexos.

Pacientes con radiografias con derrame paraneumaonico, absceso y empiema

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con derrame pleural por patologia no infecciosa
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron al Hospital del Nifio Rodolfo Nieto
Padréon 421 pacientes por neumonia y BNM, de este grupo de pacientes se
identificaron 78 casos de neumonias complicadas 19% (78/421) de los cuales
30 pacientes 38% (30/78) presentaron derrame paraneumaonico, empiema,

absceso pulmonar.

iError! Vinculo no valido.

Figura 1. Neumonias ingresadas HNRNP de Enero 2007
a Junio 2008

29



De los 30 pacientes con neumonia complicada 60% (18/30) fueron masculinos

y el 40% (12/30) restante fueron masculinos.

B FEMENINO ®& MASCULINO

Figura 2 Distribucidn por género

En el grupo de 1 a 6 meses se presentaron 13% (4/30), de 6 meses a 1 afio
10% (3/30), de 1 a 2 ailos 10%(3/30), de 2 a 6 afios 43%(13/30) 6afos a 12
13%(4/30) de 13 a 15 afos 10%(3/30) pacientes.

O13a15afos

W 6 afios-12 afios
02 afios-6 afos
B 1 afio-2 afios

B 6 meses-lafio

GRUPO POR EDAD

O 1-6 meses

0% 10% 20% 30% 40% 50%

ANOS

Figura3 Frecuencia de casos por edad
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De los 30 pacientes 93% (28/30) tenian el esquema de vacunacion completo el

7%(2/30) restante estaba incompleto.

B completas

@ Incompletas

completas Incompletas

Figura 4 Inmunizaciones

El 73. 3% (22/30) se encontraron sin desnutricion, 13.3% desnutricion

moderada, 13.3% desnutricion grave.

80% -
70% -
60% -
50% A
40% A
30% A
20% -
10% A

0% -

B Sin desnutricién
B Moderada
E Grave

Sin desnutricion Moderada Grave

Figura 5 Grado de desnutricion
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El estadio evolutivo del derrame al momento de la toracocentesis diagnostica,
en el estadio | 33%(10/30) estadio Il 53%(16/30) estadio Il 14%(4/30)

iError! Vinculo no valido.

Figura 6 Estadio del derrame pleural

La patologia pleural fue derecha en 67%(20/30) izquierda 33%(10/30).

m DERECHO
m IZQUIERDO

Figura 7 Patologia pleural
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La presentacion clinica al ingreso consistio en fiebre y tos en el 100% (30/30)
dificultad respiratoria 80%(24/30); dolor toracico 60% (18/30); anorexia

40%((12/30).

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -

0%

W Fiebre

mTos

<& ,b(-'@o Q@i\'z’ & m Dificultad
< %&\ VQO R es piratoria
N Q .
oo\o N W Anorexia
Q>
a\“\&
Q\

W Dolor Toracico

El examen fisico revelo con mayor frecuencia polipnea 80 %(24/30);

Figura 8 Cuadro clinico

ala

ascultacion 87%(26/30) murmullo vesicular se encontré disminuido y solo en el

13 %(4/30) se encontr6 este abolido; matidez a la percusion 60%(18/30);
perdida de peso en el 17%(5/30)

100%

90%

80%

O Polipnea

70% T

® Murmullo vesicular disminuido

60% +—

50% 1+

B Murmullo vesicular abolido

40% +—

B Matidez a la percusion

30% T

O Perdida de peso

20% 1—

10% +—

]
-

0%

Polipnea

Murmullo
vesicular
disminuido

Murmullo
vesicular
abolido
Matidez a
la
percusion
Perdida de
peso

Figura 9 Exploracion fisica
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El cuadro clinico 13%(4/30) con absceso pulmonar no presento variacion con el
descrito el 100%(4/4) fiebre y tos; dificultad respiratoria 75%(3/4) murmullo
vesicular disminuido, 75%(3/4); abolido 25%(1/4). casos

La evoluciéon promedio de su enfermedad fueron 16 dias o mas antes de
ingresar a nuestro hospital, recibiendo en el 100%(30/30) distintas
combinaciones de antibidticos y tratamientos sintomaticos y de estos 17%(
5/30) de ellos con antecedente de estar hospitalizados y transferidos a nuestra
institucion; dentro de los cuales 13%( 4/30) requirieron intervencion quirdrgica

para la resolucién de su patologia.

Los pacientes en los cuales se detecto absceso pulmonar, su promedio fue de
15 dias (rango 8-60 dias). Los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes
con tratamiento conservador tuvieron una media de 26.3 dias en comparacion
con los pacientes en los cuales se empleo el tratamiento quirdrgico en el cual la
media de los dias de estancia intrahospitalaria se incremento a 34.5.

Los pacientes con tratamiento conservador en la duracién de los dias de la
sonda pleural fue menor media de 19.5 dias en comparacién con los pacientes

que se utilizo el tratamiento quirdrgico en los cuales la media fue de 31.5 dias.

Dias de evolucién de enfermedad 16.1+ 7
Dias de estancia intrahospitalaria en 26.3+3.4
pacientes con tratamiento

conservador

Dias de estancia intrahospitalaria en 34.5+13.0

pacientes con tratamiento quirdrgico

Dias de duracion de sonda pleural en 19.5+10.1
pacientes con tratamiento

conservador

Dias de duracion de sonda pleural en 31.5+12.4

pacientes con tratamiento quirdrgico

Tabla 1 Dias de duracidon de tratamiento
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El laboratorio reporto con mayor frecuencia los siguientes datos: anemia
(Hb10) 93%(28/30), en el 83%(25/30) de los casos, leucocitosis (>25.00/mm3)
asociado a segmentemia (>80.00 mms) en el 73 %(22/30) de los casos
trombocitosis (550 mmas) el 27%(8/30) no se altero la cifra de las plaguetas.

Se realizo Toracocentesis en el 83% (25/30) 17 %(5) restante no requirié por

ser pequefio.

B Toracocentesis

B No requirieron

0% .
Toracocentesis No requirieron

Figura 10 Toracocentesis
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Se coloco sello pleural en el 86.6%(26/30) ,3% (1/30) se coloco en el
posquirdrgico encontrandose absceso pulmonar. El 13.3 %(4/30) no se realizo
toracocentesis ni colocacion de sonda pleural ya que el derrame era menor de

10mm.
87%
90%- /
80% /
70% /

60%-
50%-
40%1
30%1
20%1
10%1

0%

@ Sello pleural

B No requirieron

A

A

Sello pleural No requirieron

Figura 11 Pacientes que requirieron sello pleural

Se realizo cultivo de liquido pleural 87% (26/30) de los cuales el resultado fue
positivo 54% (14/26); Staphylocus aureus 36%(5/14), Streptococu pneumoniae
21% ( 3/14),Staphylococus coagulasa negativa 21% (3/14), Klebsiella 7%(1/14)

Streptococo alfa hemolitico no pneumoniae, 7% (1/14),Corinebacterium
7%(1/14).
iError! Vinculo no vélido.Figura 11 Cultivo de liquido pleural
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Se realizaron hemocultivos en el 100% (30/30) pacientes d de los cuales se

reportaron positivos 10%(3/30).Las bacterias aisladas fueron Staphylococcus

aureus 3%(1/30), el cual también se aisla en el liquido pleural de este

paciente, Staphylococus coagulasa negativo 7%(2/30) y el 90%(27/30)

restante fue negativo.

0.8 -

0.6 -

0.4 -

0.2 1

M Negativo

M Positivo

Staphylococus Staphyloco Total
Aureus coagulasa negativo

Figura 12Hemocultivos
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Se realizaron radiografia de térax en el 100% (30/30) de los casos para
diagnosticar derrame paraneumonico, ECO pulmonar 37% (11/30) para
detectar derrames menores de 10mm o para corroborar diagnostico, TAC de
térax 70% (21/30) pacientes con derrames paraneumaonicos que no respondian
adecuadamente a manejo medico para descartar otras patologias y para

abordaje quirdrgico.

100% -
90% -
80% -
70%
60% -
50%
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

B Radiografia de torax

O Ecografia de torax
B TAC de torax

SO

(o

Radiografia de  Ecografia de torax ~ TAC de torax
torax

Figura 13 Estudios de imagen realizados

De los 30 pacientes , 4 requirieron ventilacion mecanica desde su ingreso , con
duracion de 5 dias promedio ( rangol-20 dias); 1 de estos pacientes manejado
desde su ingreso en UTIP; 2 meses de edad, desnutricion de Il grado,
esquema de vacunacién incompleto , nivel socioeconémico bajo, antecedente
de haber estado hospitalizado antes por cuadro neumonico; en el cual se aislé
en el cultivo de liquido pleural vy hemocultivo Staphylococus coagulasa
negativo; fallecié a los 7 dias de ingreso hospitalario, la causa de muerte fue
sepsis por Sthaphylococus coagulasa negativo y Falla Organica Mutiple.

En los 10 pacientes con tratamiento quirdrgico requirieron ventilacion mecanica
y manejo en la UTIP, el promedio de ventilacion mecéanica y estancia en la

misma fue de 5 dias.
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En el total de 30 casos el 67 % (20/30) se manejo con tratamiento

conservador y 33%(10/30) tratamiento quirurgico.

@ Tratamiento conservador

@ Tratamiento quirurgico

Tratamiento conservador Tratamiento quirurgico

Figura 14 Tratamiento empleado

El tratamiento conservador consistio en antibiéticos mas drenaje pleural; este
consistié en combinaciones de antibioticos para cubrir Staphylococus Aureus,
Hemophilus influenzae, Streptococus Pneumoniae y gérmenes anaerobios
principalmente si se sospecho en absceso pulmonar.

Al ingreso al Hospital en el 90%(27/30) de los pacientes se debuto con
Cefotaxima/ Dicloxacilina, con una duracion promedio de los mismos de 25
dias, se realizo cambio de antibidticos por mala evolucion en el 40%(12/30) de
los pacientes a Clindamicina / Vancomicina, 1 de estos pacientes requirio
nuevo cambio a Meropenem/ Teicoplanina.

El 3.3%(1/30) respondié al manejo solo de Clindamicina por 2l dias; en el
3.3%(1/30) pacientes se diagnostico en su estancia intrahospitalaria
Citomegalovirus congénito, el cual requiri6 tratamiento conservador con
tratamiento a base de Ganxiclovir, finalmente tratamiento quirdrgico
Toracotomia posterolateral derecha y lobectomia derecha.

El tratamiento quirdrgico se realizo en un 30%(10/30) en solo 3.3%(1/30) de
estos casos se realizo al momento de el ingreso porque se sospecho masa
pulmonar encontrandose que se trataba de empiema realizandose toracotomia

y drenaje, con duracién de sonda pleural por 12 dias, el 30%(9/30) se inicio
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tratamiento quirdrgico por continuar con drenaje purulento, imagen Rx y TAC
de paquipleuritis, colapso pulmonar, mala evolucién. Realizdndose toracotomia
y decorticacion o lobectomia.

La complicacion frecuentemente presentada 43%(13/30) en todo el grupo del

estudio fue paquipleuritis y en uno de ellos neumotérax 3% (1/3).
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DISCUSION

Las neumonias complicadas con derrame paraneumonico en los ultimos 10
afios se ha producido un marcado incremento en su incidencia en derrames
paraneumonicos en nifios; segun algunos estudios con aumento hasta de un
500% 4 , lo que se ha reflejado en la literatura médica internacional s6 que
plantea la necesidad de elaborar protocolos especificos de tratamiento para
evitar estadias hospitalarias prolongadas y complicaciones a corto y largo plazo
con la menor agresion quirdrgica posible y las mayores expectativas de éxito.
La frecuencia de neumonias con derrame paraneumonico es alta en el
HNRNP ya que de Enero del 2007 a junio del 2008 se encontraron 30 casos;
12 de ellos en el 2007, de Enero a Junio 2008 se llevan registrados 18 casos
esto en comparacion con la literatura en la que se estudiaron esta patologia en
5 afios donde se registraron 75 casos 2°*°, Hospital de nifios de Maracaibo,
Edo Zulia en un lapso de 6 afios se registraron 52 nifios,

La mayoria de nuestros pacientes fueron masculinos 60%(I18/30) vy
preescolares, 43%(13/30) fue en menores de 5 afios, estos hallazgos se
corresponden con lo reportado por otros autores tanto nacionales como

extranjeros.®

Uno de los factores de riesgo importantes para presentar derrame
paraneumonico como es la desnutricion no contribuyo en nuestro estudio ya
que 73% (22/30) sin desnutricion, el 13 %(4/30) moderada y 13 %(1/30) grave,
lo que contribuyo como factor riesgo son las inmunizaciones incompletas ya
que el 7%(2/30) de nuestros pacientes lo presento y 1 de ellos se realizo
tratamiento quirdrgico toracomia y decorticacion,y el otro fallecio.Esto coincide
con los factores de riesgo para desarollar complicaciones: edad ,desnutricion,
inmunodeficiencia, enfermedades de base, antecedentes de hospitalizacion.

En la mayoria de las series revisadas el hemitérax derecho es el méas
afectado, debido a que la colonizacion y el acceso al parénquima pulmonar se
ve facilitada por la disposicion vertical del bronquio principal derecho al igual
que nuestros pacientes 67%(20/30) 8
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Las bacterias que con mayor frecuencia se aislan en derrames
paraneumonicos, empiema en nifios es el Staphylococus Aureus, Neumococos
Haemophilus Influenzae en el 90% de los casos ®%, como en nuestros casos
54%(14/30) positivos donde la principal bacteria aislada fue Staphylococus
Aureus en un 36%(5/14), seguido por Streptococus Pneumoniae 21%(3/30) y
Staphylococus Coagulasa negativa 21%(3/14) que dentro de este
grupo7%(1/14) fue causa de muerte; Estreptoco alfa hemolitico 7%(1/14)
Corinebacterium no Pneumoniae 7%(1/14)

En nuestra serie sélo se identifico el microorganismo causante de infeccion en
el 54%(14/30) de los casos, lo que es un porcentaje alto a otras series

publicadas “- %° ™

. El 46%(12/26) restante que es negativo puede explicarse
por el uso de antibidticos previo que en el 100% de nuestros pacientes lo
presento(30/30) a la toma de la muestra; al medio de cultivo inadecuado o por
altimo a que la etiologia del derrame paraneumoénico no sea bacteriana, como
en 3%(1/30) de nuestros pacientes en la que se diagnostico que fue causado
por el Citomegalovirus congénito. Debido que no se buscan virus como
Sincitial respiratorio, Rhinovirus, Parainfluenza, Adenovirus, que son causantes
de neumonias,y pudieran ser causantes también de neumonias complicadas,
pero en la mayoria de los casos no es constatable debido a que no se aislan.
Se hace evidente que la 30%(30/30) radiografia toracica resulta una
herramienta de facil acceso, imprescindible para el diagnostico de los derrames
paraneumonicos, la ecografia toracica entrega informacién como la presencia
de tabiques y/o loculaciones que indican un mayor grado organizacion de éste
y la necesidad de actitudes terapéuticas mas agresivas,el 70% 21/30 se
realizo TAC para abordaje quirurgico .

El 67%( 20/30) de nuestros casos respondio al tratamiento conservador y
33%(10/30) al tratamiento quirdrgico; fase | 33%(10/30) 53%(16/30), fase Il
53%(16/30), fase Il 14%(4/30) por lo seria de vital importancia adoptar una
conducta diferente durante la fase fibroproliferativa Il con la instalacién de
fibrinoliticos(uroquinasa y estreptoquinasa), en el espacio pleural mas la
instalacion de la sonda pleural, quiza para de esta manera disminuir el
33%(10/30) de el tratamiento quirdrgico empleado en nuestro Hospital ya que
esta demostrado en la literatura nacional e internacional que se ha conseguido

resolver el derrame y evitado mas procedimientos invasivos.?
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En empiemas organizados de larga evolucion (fase organizativa), el
debridamiento del espacio pleural y la decorticacidbn pleural mediante
toracotomia es de primera eleccion, ya que pueden haber aparecido
complicaciones restrictivas en la funcién pulmonar.®

La debridacion mediante toracotomia inicial, defendida por muchos autores s,
10, 11, 12, consigue resolver el problema en todos los casos, pero a costa de una
mayor agresividad quirurgica.

Dias evolucion antes de ingresar a nuestra institucion fue una media 16.1 + 7
Los antibiéticos empleados al ingreso principalmente fue
90%(27/30)Cefalosporina Il generacion y Dicloxacilina cubriendo a los
gérmenes habitualmente presentados.

Los pacientes que requirieron intervencion quirargica los dias de estancia
intrahospitalaria fue mayor 34.5 + 15.dias en comparacion a los que tuvieron
tratamiento conservador 26.3 + 34 y los dias de permanencia de sonda pleural
fue mayor también en pacientes quirdrgicos media 31.5 + 12.4 a diferencia de
los de tratamiento conservador 19 .5 dias + 10-1 dias

La presencia de una complicacién del cuadro neumonico como es el derrame
paraneumonico en nifios implica una hospitalizacion mas prolongada y mayor
dafo pulmonar e incluso muerte como en nuestro estudio, por lo cual la
resolucién de un caso de neumonia complicada requiere del ingreso del
paciente de una institucion de tercer nivel y de la participaciéon de equipo
medico multidisciplinario .

La respuesta al tratamiento de los casos fue favorable en un 97%(29/30) y la
evolucion posterior fue adecuada, solo 3% (1/30) fallecié con resultado de
liqguido pleural y hemocultivo positivo a Staphylococus coagulasa negativa, 2
meses edad, antecedente de hospitalizacion previa, esquema de vacunacion
incompleto solo contaba con BCG, causas de defuncion fue sepsis por
Staphylocus coagulasa negativa y falla organica multiple.

Las infecciones por Staphylococus coagulasa negativa, contindan siendo un
desafio diagnéstico para microbidlogos, clinicos e infectélogos son
microorganismos que actuan silenciosamente, pero con firmezay virulencia.

La infeccion nosocomial por Staphylococus coagulasa negativa 6.6 y 15-8
episodios x cada 100 egresos, letalidad 6.9% %®® esa es alta en comparacion

3% letalidad que se presento en nuestra institucion.
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CONCLUSIONES
La neumonia es una patologia muy frecuente en los nifios de nuestro medio,
los continuos cambios que se producen, tanto en la identificacion de nuevos
agentes patdégenos, como la aparicion de las resistencias, métodos
diagnoésticos mas sensibles y disponibilidad de antibidticos a incrementado las
complicaciones de estas , la principal complicacién de neumonias en nifios es
el derrame paraneuménico, lo que implica una hospitalizacion mas prolongada
y mayores gastos en relacion a examenes de laboratorio, de imagen,
necesidad de una intervencién quirdrgica , la resolucion de una neumonia
complicada requiere el ingreso a lll nivel y la participaciéon de un equipo
multidisciplinario.
.El genero predominantemente afectado 60%( 18/30) masculinos
.El grupo de edad mas afectado 2-6 afios 43% (13/30)
.El 93% pacientes sin desnutricién.

El cuadro clinico predominante 100% (30/30) fiebre y tos, dificultad
respiratoria 80% (20/30)
. EI ' 100% (30/30) tuvo antibiticoterapia previa
. EI 53% pacientes ingreso en fase Il o fibrinopurulenta
. La bacteria aislada en cultivo de liquido pleural 36%(5/14) Staphylococus
aureus
. El staphylocus coagulasa negativa fue causa de muerte 3.3% (1/30) en
nuestro estudio
. La desnutricién no influyo como factor de riesgo predominante ya que el 73%(
22/ 30) se encontro sin desnutricion.
. Se realizo tratamiento conservador 67% (20/ 30) de nuestros casos Yy solo el

33.3% se realizo tratamiento quirdrgico
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre
Edad Sexo Expediente Procedencia
Inmunizaciones completas: Si No Peso al nacer

Estancia intrahospitalaria

Diagnosticos

Tiempo de evolucién

Antibidticos previos

Hospitalizaciones Previas: Si No

IVRS

Desnutricién: No Si I |

Descripcion sintomatologia

Rx de Tdrax

Toracocentesis

Colocacién sello pleural

Dias de duracion sonda pleural

Cambios de antibioticos por mala evolucion

BHC: Hb Htc VCM HCM

Plaquetas

Liquido pleural: Coloracion Glucosa Proteinas Células PMN

MN Tincion de Gram
Cultivo de liquido Pleural

US Torax

Leucocitos Segmentados

Bacteria aislada Empiema: Si No
Hemocultivo Bacteria aislada

TC Torax

Antibidticos utilizados:

PGSC Ampicilina Dicloxacilina

Cefotaxima Clindamicina
Meropenem
Ventilacién mecanica: No Si

Complicaciones

Amikacina

Dias requeridos
Enfermedades diagnosticadas durante la hospitalizacion

Ceftriaxona

Vancomicina Teicoplanina

Tratamiento conservador

Duracién de antibidticos

Tratamiento Quirargico Toracotomia Decorticacion
Hallazgos
Defuncion: Causas
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