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INTRODUCCION

El empiema pleural, definido como la presencia de infeccion bacteriana
en el espacio pleural, fue descrito por Hipdcrates hace méas de 2.400
afos, quien ya en esa época practicaba el drenaje del espacio pleural

mediante una incision intercostal.

A pesar de los importantes avances en el campo de los antibidticos y las
nuevas técnicas quirdrgicas, actualmente esta patologia alun se asocia a
una importante morbimortalidad. Se han planteado multiples alternativas
terapéuticas para el manejo de los empiemas; todas coinciden en el uso
de antibiéticos empiricos con cobertura de amplio espectro, agregando

alguna técnica que logre el drenaje de la cavidad.

Las distintas opciones incluyen la toracocentesis (Unica o multiples),
instalacion de un tubo pleural (pleurostomia percutanea), la instilacion de
fibrinoliticos intrapleurales, y el drenaje a través de toracotomia abierta o
toracoscopia video asistida. No existe consenso respecto de cual es la
mejor alternativa para realizar el drenaje, ni el momento mas propicio,
pero si se ha establecido que de un tratamiento rapido y eficiente

depende el éxito de la evolucion de esta patologia.



Estudios recientes sittan a la toracoscopia como una técnica
minimamente invasiva, con excelentes resultados en empiema ya
establecidos, en especial en aquellos refractarios a otras técnicas de
drenaje. Dentro de sus ventajas destacan menor tasa de complicaciones,
menor dolor post operatorio, rehabilitacion mas rapida y menor tiempo de

hospitalizacion.



RESUMEN

INTRODUCCION: Se evaluaron los expedientes de los pacientes
operados por via toracoscopica con diagndstico de empiema entre el 1
de enero 2007 al 1 de enero 2013, en el servicio de cirugia pediatrica
del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Se obtuvieron 25 expedientes, de los cuales
22 se incluyen en el estudio, ya que estos contaban con todos los
criterios, se excluyen 3 expedientes.

RESULTADOS: Se valoraron genero siendo (11) hombres y (11)
mujeres, edad de Oa 10 (3), 11 a 18 (19), Fiebre: si (20), no (2), con
dificultad respiratoria (19), sin dificultad respiratoria (3), dias de evolucion
menor 14 dias (11), mas de 15 dias (11), hemitorax derecho (11),
izquierdo (11), exudativo (21), trasudado (1), estancia intrahospitalaria
menor a 1 semana (17), mas de 1 semana (5), reintervenciones 2
pacientes, 20 con buena evolucion.

CONCLUSIONES: Los resultados muestran que la toracoscopia
realizada como procedimiento inicial permitio la resolucion y drenaje del
derrame pleural, ademas, la toma de la muestra del liquido pleural

estéril; valora en su totalidad el hemitérax afectado y colocar de una



manera mas efectiva y segura la sonda pleural posterior a la cirugia. Los
beneficios que brinda el manejo minimamente invasivo, en el manejo del
dolor postquirdrgico, son innegables, ademas, tienen una recuperacion
mas temprana y mejora la morbilidad y el aspecto estético de las heridas.

Palabra clave: Empiema, Toracoscopia



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la experiencia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

en el manejo del Empiema por Toracoscopia ?



MARCO TEORICO

ASPECTOS ANATOMICOS

ANATOMIA TORAX

Es la estructura 0sea que protege todos estos 6rganos que acabamos de

ver y estd compuesto por:

Columna vertebral en el segmento toracico

Costillas

Esterndn

La columna vertebral toracica esta formada por 12 vértebras y los 12

discos intervertebrales que los unen.

Las costillas aunque son huesos independientes constituyen el armazon
0seo principal de la caja toracica funcionando como una unidad funcional

conjunta.

Las costillas son huesos largos y curvos formados por una porcion 6sea

gue es posterior y una porcion cartilaginosa que es anterior.



Las costillas son 12 y estan articuladas en su parte posterior con los
cuerpos vertebrales. Solo las 7 primeras se unen directamente al
esterndn a través de los cartilagos costales, las 8, 9 y 10 se unen entre

si antes de hacerlo en un Unico punto al esternon.

La 11y la 12 quedan libres y se denominan costillas flotantes.

El esterndn es un hueso que se sitla en la parte anterior delantera del
toérax. Es un hueso plano con forma de espada corta que esta situado en

el reborde anterior o linea media de la caja toracica.

Estd compuesto por tres huesos que se unen por placas de cartilago y
s6lo en una edad avanzada estas placas calcifican y forman una

estructura 6sea.

La porcion superior se llama manubrio esternal que articula con las

claviculas y en sus bordes laterales con la 12 y 22 costilla.

La porcion media se llama cuerpo esternal y es lo que equivale a la hoja

de espada, articulacion lateralmente con las costillas 32 a 72.

La porcion inferior se denomina apéndice xifoides o punta de la espada

gue continda la direccion del cuerpo hacia delante y hacia atras.
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ANATOMIA DE LA VIA AEREA.

La trAguea es un tubo cilindrico de unos 12 cm de longitud que comunica
la laringe con los bronquios. Esta formada por una serie de anillos
superpuestos que lo dotan de movimiento para adaptarse a los giros del
cuello, asi estos anillos estan compuestos en su mayoria por cartilago, lo
gue mantiene siempre a la traqguea permeable, evitando el colapso de las

paredes aunque existan presiones del exterior.



La funcion principal de la traquea es conducir el aire desde la laringe
hacia los bronquios. Por la parte interior ( luz del tubo ) esta tapizada por
un epitelio mucoso ciliado de manera que es el responsable de secretar
moco y actia como un mecanismo de defensa para atrapar particulas de
polvo, microbianas... que quedan retenidas en ese moco para
posteriormente y por accién de los cilios son trasportados hacia la glotis.
De ahi pasan al esofago y del esofago al intestino donde se eliminan, e
incluso pueden provocar una irritacion en la laringe y ser eliminados por

tos.

La trAgquea finaliza ya dentro de la caja toracica y termina en una
bifurcacion que se llama carina traqueal que es el punto donde se

originan los 2 bronquios.

Los bronquios son 2 tubos de material muscular y cartilaginoso cuya

funcidn es dirigir el aire a cada uno de los pulmones.

Cada bronquio se va subdividiendo sucesivamente en 2 de acuerdo a
una estructura arboriforme, constituyendo en conjunto lo que se

denomina arbol bronquial.

Inicialmente se denominan bronquios principales a los que penetran en

cada pulmén, luego con un didametro menor serian los bronquios lobares



(los de cada l6bulo pulmonar) , luego mas pequerio todavia I6bulos
segmentarios (para cada segmento pulmonar). O de forma mas genérica
bronquios primarios, secundarios, terciarios y asi sucesivamente de
forma que el diametro se hace menor a medida que se van dividiendo y
también va disminuyendo la cantidad de cartilago presente, asi cuando
los bronquios alcanzan un tamafio muy pequefo y ya no tienen cartilago

en la pared ese bronquio recibe el nombre de bronquiolo.

Los bronquiolos contintan también ramificandose disminuyendo el
diametro y adelgazando el grosor de la pared, de forma que el area que
controlan cada vez es mayor, este hecho es lo que explica que la

velocidad de la entrada de aire sea cada vez menor.

El dltimo bronquiolo que existe no se subdivide, no contiene cartilago y
no contiene glandulas mucosas. Este bronquiolo finaliza en el alvéolo
pulmonar, que tiene una estructura como una bolsa de paredes muy

delgadas en la que se realiza el intercambio gaseoso.

Este alvéolo esta totalmente rodeado por capilares sanguineos y se
calcula que en un adulto normal existen aproximadamente unos 300
millones de alvéolos pulmonares que desplegados proporcionarian una

superficie de contacto con el aire de al menos 75 m. A través de estas



estructuras se produce la difusién de oxigeno al cuerpo y la difusion de

didxido de carbono al exterior.

Los pulmones son 2 masas esponjosas que se sitian dentro de la caja
toracica y que estan constituidas por los bronquios, por los bronquiolos,
por los alvéolos pulmonares y por toda la red sanguinea responsable del

intercambio gaseoso.

El pulmén derecho es mayor que el pulmoén izquierdo y en €l se pueden
reconocer 3 divisiones llamadas I6bulos. En el pulmén izquierdo y debido
a la presencia del corazon solo existen 2 I6bulos. Ambos tienen forma
piramidal con la parte inferior que es la base y la parte superior que

acaba en punta y que es el apice.

El espacio que existe entre ambos pulmones se denomina mediastino y
esta ocupado por la traquea, el corazon, la parte externa de los
bronquios y de todos los vasos sanguineos que entran y salen en los

pulmones.

Ademas existe un revestimiento epitelial que recubre ambos pulmones y
la pared interna de la caja toracica, y este revestimiento recibe el nombre

de pleuras. Entre estas 2 pleuras no existe separacion, sélo existe un



liguido seroso que permite el movimiento entre ambas y resulta

imprescindible para los movimientos respiratorios.

La principal funcién de las pleuras es mantener en contacto al pulmén
con la caja toracica, de forma que los pulmones se expandan cuando lo
hace el térax y que siga fielmente los movimientos respiratorios. La
entrada de aire en el espacio pleural supone la separacion de las pleuras
y por tanto el colapso del pulmén, esto se denomina neumotoérax y son
muy comunes en traumatismos frontales. Los neumotérax alteran el

ritmo respiratorio.

La funcién de los pulmones es aportar oxigeno a la sangre no oxigenada
gue les llega del lado derecho del corazén, que ha recibido la sangre de

todo el organismo a través de la vena cava.

Este aporte de sangre que recibe el pulmén es muy importante y debe
igualar en volumen a la cantidad de sangre que sale de la parte izquierda

del corazon para irrigar todo el cuerpo.

El circuito por donde circula este volumen de sangre se denomina
circulacion pulmonar y esta constituida por la arteria pulmonar que sale
del ventriculo derecho y se bifurca en 2 arterias secundarias, una que va

para el pulmon derecho y otra para el izquierdo. Estas arterias



pulmonares cada vez se dividen en arterias mas pequenas,
convirtiéndose en arteriolas y posteriormente en capilares sanguineos,
gue llegan hasta los alvéolos pulmonares, de forma que el oxigeno que
estos contienen procedentes de los movimientos inspiratorios se pasan a
la sangre que recibe el oxigeno. La sangre que ya esta oxigenada se
recoge en el extremo venoso de estos capilares y a través de las venas
pulmonares se dirigen al lado izquierdo del corazon donde se va a

bombear para todos las células del organismo.

Ademas de esta articulacién pulmonar en los pulmones existe otra
articulacion que es aquella que aporta sangre oxigenada a las
estructuras implicadas en este proceso que no son capaces de sobrevivir
con el oxigeno atmosférico que pasa a traves de ellas, y esta estructuras
son : los bronquios, las pleuras e incluso algunos bronquiolos y alvéolos.
Esta circulacion se denomina circulacion bronquial, de forma que en los
pulmones existe una doble irrigacion que en condiciones normales nunca

estan en contacto.
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Patogénesis:

Los derrames paraneumoénicos pueden ser divididos en tres estadios : 1
- Derrame paraneumonico no complicado. 2 - Derrame paraneumonico

complicado. 3 - Empiema.

La identificacion de estos estadios tiene un valor practico muy
importante, debido a las diferentes implicancias terapéuticas de cada
uno de ellos. Es a su vez importante recalcar que no existe un limite
preciso entre los tres estadios, si no que forman parte evolutiva de un

MIiSmMo proceso.

Derrame paraneumonico no complicado (exudativa):

El primer estadio evolutivo es el derrame pleural no complicado. En este
estadio se origina un derrame exudativo durante las primeras 72 horas,
en el cual la capacidad de reabsorcion de la pleura es superada. Estos
derrames son predominantemente neutrofilicos (tipicamente exceden
10.000/ml), y por lo general desaparecen con la resolucion de la
neumonia. Por lo tanto no requieren colocaciéon de tubo de drenaje

toracico u otro procedimiento invasivo.



Derrame paraneumonico complicado (fibrinopurulenta):

Algunos derrames paraneumoénicos no complicados pueden progresar a
un derrame complicado. Esto ocurre cuando existe contaminacion
bacteriana persistente del espacio pleural. Con la persistencia de la
infeccion se incrementa el nimero de neutrofilos y la acidez del liquido
pleural. El pH del liquido oscila entre 7.1y 7.3, Y esta causado por el
metabolismo anaérobico tanto de los neutréfilos como de las bacterias.
El mantenimiento de los neutréfilos y su posterior lisis en el espacio
pleural producen un incremento de la LDH, la cual puede exceder 1000
UIIL. El progreso de la inflamacion genera depositos de una densa red
de fibrina tanto en la superficie visceral como parietal de la pleura, con la
aparicion de adherencias y loculaciones. En este estadio,
fibrinopurulento, que se desarrolla entre el 3 °y 7° dia, los cultivos del

liquido pleural pueden ser negativos.

Empiema (organizacion):

El empiema se desarrolla en el tercer estadio, y esta caracterizado por la
acumulacion de pus en el espacio pleural. Las bacterias pueden ser
evidentes en el gran del liquido pleural, aunque los cultivos no siempre

son positivos debido a que el paciente puede estar recibiendo



antibiéticos, o estar infectado por gérmenes anaerdbicos dificiles de
aislar. Por otro lado muchos empiemas se encuentran loculados, y el
liguido aspirado representar un area inflamatoria estéril adyacente a otra
infectada. Al persistir la infeccion hay mas reclutamiento neutrofilico,
produciendo mayor acidez y menores niveles de glucosa en el liquido
pleural. Eventualmente puede desarrollarse un marcado engrosamiento
pleural, encarcelando al pulmon e impidiendo su normal expansion. Esta

fase de organizacion ocurre entre la2° y 3° semana.

Si bien la infeccion respiratoria baja es la causa mas frecuente de
empiema, el mismo puede desarrollarse a partir de otras etiologias tales
como la cirugia toracica y los traumatismos de térax. Una seleccion
inadecuada de antibidticos o un drenaje insuficiente puede favorecer el
desarrollo de empiema a partir un derrame paraneumaonico. Los
empiemas pueden complicar diversos procedimientos quirdrgicos de
pulmon (incluyendo neumonectomia), mediastino, eséfago
(escleroterapia de varices por via endoscopica), cavidad oral y faringe
(extraccion dental y amigdalectomia). Causas menos frecuentes de

empiema, incluyen perforacion esofagica, absceso subfrénico, y fibrosis



quistica. La instrumentacion del espacio pleural puede contaminar con

bacterias un liquido pleural inicialmente estéril produciendo un empiema.

Causas de empiema

e Derrame paraneumonico : 66%
e Postoperatorio 13%

e Trauma 5%

e latrogénico 4%

Miscelaneas 12%

Microbiologia.

Aungue se han aislado varios patégeno s del espacio pleural, el
Estreptococcus pneumoniae, el Estafilococcus aureus, los bacilos
entericos gran negativo y los anaerobios son las bacterias que mas
frecuentemente causan infecciones pleurales. En la era preantibiética
hasta un 11 % de las neumonias neumocdcicas eran asociadas a
empiemay el 64% de los empiemas eran producidos por Estreptococcus
pneumoniae. En la actualidad, la rapida progresion de sintomas

respiratorios de la neumonia neumocodccica y la baja virulencia de este



germen para el espacio pleural, en relacidon a otros patégenos, hacen
gue se instauren tratamientos antibiético s en fase temprana. Es decir, el
empiema por neumococo puede reflejar una terapéutica tardia. El
empiema por estafilococo se desarrolla mas frecuentemente en
pacientes cronicamente enfermos, debilitados y de edad avanzada.
Algunos reportes han puesto en evidencia que un 50% de pacientes con
neumonia por estafilococo presentan derrame paraneumaonico, y que el
50% de estos van a progresar a empiema. Las bacterias gram negativo
mas comunmente aisladas en empiemas son, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y Proteus. Los empiemas por
anaerobios estan asociados con enfermedad periodontal avanzada,
alcoholismo, obstruccién cronica de la via aérea, cancer de pulmon,
bronquiectasias y diabetes mellitus. El riesgo de infeccién por anaerobios
se incrementa notablemente en aquellas situaciones que predisponen a
la aspiracion (convulsiones, trastornos de la deglucion, anestesia
general, frecuentes intubaciones e instrumentacion esofagica) . Los
empiemas por anaerobios son raros en nifios menores de 6 afios. En
general las infecciones por gérmenes anaerobios involucran a maltiples

patdgenos (peptococos, peptoestreptococos, bacteroides y



fusobacterias). 18 a 30% de los empiemas presentan cultivos negativos,

lo cual esta relacionado frecuentemente al uso previo de antibidtico.

Derrame Pleural.

Etapa fibrinopurulenta.

Derrame Pleural.

Etapa avanzada de organizacion.




MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas estan en relacion con la causa del derrame para
neumonico o empiema y con el tipo de germen. Cuando el derrame es
secundario a neumonia por gérmenes aerobios, los sintomas son los que
produce la neumonia: fiebre, tos, esputo purulento y dolor toracico con
leucocitosis. Cuando en una neumonia con derrame persiste la fiebre
después de 48hr de tratamiento antibiético, hay aumento del derrame o
tabicacion, debe sospecharse derrame complicado. A veces en
pacientes hospitalizados y debilitados, con tratamiento esteroide o en
cirréticos con empiemas espontaneos no hay fiebre y se observan pocos

sintomas toracicos.

En empiemas por gérmenes anaerobios los sintomas generalmente son
subagudos, mas de 10d, hay pérdida de peso y, con frecuencia factores
de riesgo de aspiraciéon como el alcoholismo, convulsiones o
enfermedades neurologicas. También es frecuente observar boca
séptica y con leucocitosis con anemia. Ocasionalmente, el empiema se
presenta como una tabicacion con nivel de hidroaereo, que desde el

punto de vista clinico y radiolégico no podemos diferenciar de un



absceso de pulmén. Sin embargo, como la actitud terapéutica es muy
diferente, en estos casos es Util realizar tomografia con contraste y si
observamos un borde irregular, con terminacion brusca de las
ramificaciones bronquiales y sin compresion de paréngquima pulmonar, la
imagen corresponderia a un absceso de pulmén. Sin embargo, un borde
hipercaptante de limites bien definidos y con compresion del parénquima

pulmonar orientan a empiema.

Fiebre, infiltrados pulmonares y derrame pleural no siempre son
manifestaciones de neumonia, por lo que el diagnostico diferencial mas
importante y que debe ser siempre considerado, es de algun tipo de
cardiopatia. El embolismo pulmonar (en adultos) es un trastorno comun y
las efusiones para embolicas ocurren en el 25 a 50% de los casos. Otros
trastornos a tener en cuenta incluyen la tuberculosis, lupus eritematoso y
otras afecciones autoinmunes, pancreatitis aguda y otras enfermedades

pleuropulmonares inducidas por medicamentos y gastrointestinales.



DIAGNOSTICO

Imagenes:

El manejo inicial del derrame pleural, es a través de la radiografia de
torax. Esta tiene una sensibilidad del 67 % Y una especificidad del 70%
en la deteccidén de liquido libre en el espacio pleural. Se requieren 200 a
500 ml para obliterar los senos costofrénicos. La radiografia lateral de
torax es de utilidad en la evaluaciéon de los angulos costofrénicos

posteriores.

Las radiografias obtenidas en decubito lateral son utiles para la
evaluacion del derrame, fundamentalmente en cuanto a determinar si el
derrame se encuentra libre o loculado, como asi también para estimar la

magnitud del mismo:

e Derrames pequefios: son aquellos que tienen un espesor en la
radiografia en decubito lateral menor de 15 mm.

e Derrames moderados: El espesor del derrame oscila entre 15 y 45
mm.

e Derrames grandes: El espesor es mayor de 45 mm.



Derrames libres con un espesor mayor de 1 O mm en la radiografia

obtenida en decubito lateral son factibles de téracocentesis.

La Tomografia Axial Computada (TAC) y la Ecografia pleural.

Estos estudios deben ser utilizados en pacientes mas complejos, en los
cuales existen loculaciones, sospecha de masas toracicas, como ayuda
para guiar una téracocentesis o para la colocacion de un drenaje pleural.
La ecografia pleural permite detectar pequefias colecciones de hasta un
volumen de 5 ml y es muy sensible para identificar adherencias y
loculaciones pleurales. La ecografia encuentra limitaciones en la
evaluacion de derrames ubicados por debajo de la escapula, adyacentes
al mediastino o en las cisuras. La TAC detecta colecciones en cualquier
region del torax, permitiendo con bastante precision diferenciar entre
empiema y absceso subpleural . Por otra parte la TAC es util en localizar
el sitio de origen de una fistula broncopleural o perforacion esofagica. La
resonancia magnética nuclear es de poca utilidad en la evaluacion del
derrame paraneumonico o empiema y podria estar indicada en pacientes

gue no pueden ser sometidos a tomografia con contraste.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La toracoscopia no es una técnica nueva; fue descrita por primera vez en
1910 por H.C. Jacobeus, como procedimiento diagnostico en dos casos
de pleuritis tuberculosa. Este médico sueco publicdé posteriormente, en
1921, la primera serie de casos de toracoscopia, describiendo el valor de
la misma en el diagndstico de derrames pleurales tuberculosos y
malignos. En las siguientes décadas, esta técnica se orientd casi
exclusivamente al tratamiento de lesiones pulmonares cavitadas
(induccién de neumotorax tras seccion de adherencias pleuropulmonares
mediante la aplicacion de electrocauterio “operacidén de Jacobeus”). En la
década de los setenta, tras el declinar del uso de la toracoscopia como
procedimiento terapéutico en la tuberculosis, algunos centros en Paises
Bajos, Alemania y Francia continuaron utilizando la toracoscopia como
procedimiento diagnostico y terapéutico en otras enfermedades. A
mediados de la década de los ochenta se empezaron a disefar
instrumentos que, ademas de la toma de biopsias, permitieran intervenir
sobre las estructuras intratoracicas. A finales de esta década se
desarrollaron las videocamaras adaptables a los endoscopios, surgiendo

el término VATS (Video- Assisted Thoracic Surgery). Es en ese momento



cuando surge el término toracoscopia médica para distinguir la técnica

convencional descrita por Jacobeus de la VATS.

EQUIPO PARA LA REALIZACION DE TORACOSCOPIA EN

PACIENTES PEDIATRICOS

Para la realizacion de una toracoscopia, el equipo estandar consiste en:
Toracoscopio (trocar y telescopio Optico); obturador, fuente de luz y
forceps de biopsia. Existen 2 tipos de toracoscopios: Rigidos vy
semirrigidos. El toracoscopio rigido proporciona una excelente vision de
la cavidad pleural, permite la obtencion de muestras y procedimientos

terapéuticos

El toracoscopio semirrigido es mas fragil, el canal de trabajo es mas
pequefio y por tanto las biopsias también, siendo ademas la toma de
biopsias sobre superficies duras mas complicada. Sin embargo permite
una mejor vision lateral e incluso posterior; ademas los neumdélogos
estan acostumbrados a utilizar el broncoscopio flexible, por lo que les

resulta mas familiar el toracoscopio semirrigido. El diametro optimo para



el toracoscopio es de 7 mm. Diametros mayores (10-12 mm) requieren el
uso de mayor cantidad de anestésico local, ademas de mayor cuidado
en la exploracién porque suelen producir mas dolor, ademas de existir un
mayor riesgo de dafio de los vasos y nervios intercostales. Existen
trocares mas pequefios (3 mm) que se utilizan en la denominada
minitoracoscopia, que precisan de la utilizaciébn de una segundo puerto
para la toma de biopsias. Para la realizacion de una toracoscopia es
necesario un buen equipo de succion que permita extraer todo el liquido
pleural. También es necesario un adecuado equipo de monitorizacion
gue incluya al menos pulsioximetro y electrocardiograma, siendo

aconsejable también un monitor de tension arterial.



Se requieren tres categorias de instrumentos:

Elementos 6pticos:

Laparoscépico de 10, 5y 3 milimetros, de 0 y 30 grados.
- Videocamara o un microcircuito de computadora.

- Fuente luminosa.

- Video monitores.

- Quemador de CD

- Dispositivos para acceso toracico

Neumotodrax

Insuflador y monitor de presion

Tanque de gas (C02, helio, argén, oxido nitroso u otro)

Céanulas de trocar (con valvulas unidireccionales hermeéticas)

Céanulas de trocar (no necesariamente herméticas)

Instrumentos _toracososcépicos _especializados:(equipo opcional

segun necesidad del cirujano)
- Pinzas atraumaticas de traccion y sujecion

- Disectores



- Tijeras

- Aspirador-irrigador

- Aplicador de clips

- Engrapadoras (porta grapas)

- Bolsas para extraccion de piezas quirargicas
- Suturas y agujas

- Porta gujas

- Bisturi armoénico

TORACOSCOPIA PARA EL DRENAJE DEL EMPIEMA

Antes de realizar la exploracion es necesario explicar a los padres y al
paciente, dependiendo de su edad, en qué consiste la técnica

quirdrgica.

Es importante valorar el estado general antes de indicar la exploracion,
prestando especial atencion a la presencia de hipoproteinemia o
debilidad extrema del paciente, edemas generalizados o infiltracion de la

pared del hemitorax a explorar, y ademas hay que valorar la presencia



de tos intensa, ya que ésta puede dificultar mucho la exploracién y
favorecer la aparicibn de enfisema subcutaneo. Como elementos
fundamentales previos a la realizacion de una toracoscopia, debemos
disponer de Rx térax con proyecciones anteroposterior y lateral, ademas
de una analitica general con hemograma, bioquimica y estudio de
coagulacion, requiriéndose un contaje de plaguetas superior a 60.000
por mm3, ademas de realizar los estudios habituales de coagulacion. (
No es recomendable la realizacion de esta técnica con INR > 2). Es
necesaria una Tomografia Axial Computarizada de torax,
preferentemente multicorte y con reconstrucciones en planos sagitales y
coronales. EIl uso de pre medicacién en la toracoscopia no ha sido
sujeto a estudios randomizados. Como pre medicacion se suele utilizar
atropina 1 mg intramuscular/ subcutdnea para prevenir reacciones
vasovagales, fundamentalmente en nifios. La sedacion/analgesia
durante el procedimiento se realiza utilizando dosis progresivas de un
narcotico (morfina, petidina, fentanilo) ademas de una benzodiacepina
que suele ser Midazolam (cuya dosis también titulamos de forma

progresiva).



En nifios el procedimiento se realiza bajo anestesia general, y se aplica
anestesia local en la zona de insercion de los trocares, lo cual, se debe
realizar de forma cuidadosa y generosa, habitualmente con lidocaina o
ropivacaina al 2% sin vasoconstrictor, utilizando 10 ml como cantidad
promedio. El paciente ha de estar monitorizado, intubado, y en decubito
lateral. La via de entrada elegida dependera de la localizacion
radiologica de las lesiones pleurales (tratando siempre de eludir la
mama), pero la mas usual es a nivel del 5°-6° espacio intercostal a nivel
de la linea axilar anterior, media o posterior. Existen algunos trabajos en
la literatura que hablan sobre la utilidad de la ecografia toracica para
localizar el mejor punto de entrada previamente a la realizacion de la
toracoscopia, fundamentalmente en pacientes con derrames pleurales
loculados o con menor cantidad de liquido pleural. Seguidamente a la
introduccion del trocar se procede a la evacuacion del liquido pleural (en
caso de que haya derrame) de forma intermitente para dejar pasar aire
pasivamente al interior de la cavidad pleural y asi conseguir el colapso
pulmonar. En ningin caso se deben aplicar presiones positivas
(superiores a la atmosférica) en el interior de la cavidad pleural. Las
biopsias deben ser tomadas preferiblemente de lesiones localizadas en

zonas posteriores e inferiores de la pleura parietal, siendo mas seguro



tomarlas sobre las costillas cuando sea posible. Finalizada la
exploracion, se coloca un tubo de drenaje pleural ( el calibre, sera
recomendado de acuerdo a la edad del paciente, y van desde 16 hasta
24 fr). Se recomienda inicialmente dejar el sistema conectado a un sello
de agua para ir aumentando de forma progresiva y cuidadosa la presion.
El drenaje se mantiene hasta que se consigue la reexpansion pulmonar
completa y el volumen de liquido drenado es menor a 100 cc/dia en el

caso de los derrames pleurales.

CONTRAINDICACIONES DE LA TORACOSCOPIA

Existen pocas contraindicaciones absolutas para la realizacion de la
toracoscopia, siendo la principal la ausencia de camara pleural
(fundamentalmente a causa de abundantes bridas) que impedira la
introduccion del toracoscopio. Parece logico pensar también que no se
realizara en pacientes que no puedan tolerar la ventilacion unipulmonar.
De esta forma no son buenos candidatos para la realizacion de esta
técnica los pacientes con empiemas en fase Il del empiema, fase de
organizacion, donde generalmente el engrosamiento pleural impide el
acceso del toracoscopio. Los pacientes con enfermedad cardiovascular

no estabilizada tampoco deben someterse a este procedimiento antes de



su estabilizacion. No se debe tampoco realizar la toracoscopia en
pacientes con plaquetopenia < 60.000/mm3 o con INR > 2, antes de la
correccion de los mismos. La necesidad de toracoscopia se debe
considerar de forma muy cuidadosa en los pacientes con fibrosis
pulmonar en estadio muy avanzado, ya que tras la induccion del

neumotdrax puede ser muy dificil la completa reexpansion pulmonar.

COMPLICACIONES DE LA TORACOSCOPIA

La mayoria de las complicaciones de la toracoscopia se relacionan con
una inadecuada seleccibn de los pacientes. En pacientes
adecuadamente seleccionados la toracoscopia, es una técnica segura.
Las complicaciones mas severas descritas en los diferentes estudios
publicados son: Enfisema subcutaneo, complicaciones cardiovasculares

transitorias, fiebre, sangrado y embolismo aéreo.

INDICACIONES DE LA TORACOSCOPIA

La toracoscopia puede ser realizada con fines tanto diagnésticos como

terapéuticos. La indicacion diagnéstica mas frecuente es la exploracion



de la cavidad toracica para la toma de biopsias en lesiones pulmonares o
mediastinales. También en los neumotérax espontaneos para
comprobar si existe alguna lesion responsable del mismo. La indicacion
terapéutica mas frecuente es el manejo del empiema en sus primeras 2
fases, tanto exudativa como fibrinopurulenta. También se utiliza para

pleurodesis en neumotoérax y derrames pleurales malignos.

Procedimientos terapéuticos por toracoscopia

Toracoscopia en empiema

El manejo de los derrames pleurales paraneumonicos complicados y
empiemas requiere de una evaluacion clinica muy cuidadosa, ademas de
una intervencion precoz en el momento en el que se ven loculaciones en
la Rx/ecografia toracica . Mientras que el uso de fibrinoliticos parece
controvertido, la toracoscopia puede ser Util especialmente cuando se
realiza de forma precoz , cuando el tubo de drenaje falla(25,26). La
utilidad de la toracoscopia reside fundamentalmente en la ruptura de
bridas para crear una Unica cavidad pleural, dando salida a todo el

liquido pleural y facilitando asi la posterior reexpansion.



Pleurodesis

La pleurodesis tiene como funcion fundamental el adherir las dos hojas
pleurales (parietal y visceral), con el fin de que el pulmén permanezca
siempre reexpandido, evitando asi la acumulacién de aire o liquido en el

espacio pleural. Sus principales indicaciones son las siguientes:

- Neumotdrax espontaneo (NE). Pleurodesis en derrames pleurales

- Derrame pleural maligno (DPM), y derrames pleurales recidivantes de

etiologia benigna

La existencia de metastasis pleurales implica la existencia de una
enfermedad neoplasica avanzada, por lo que no es posible el tratamiento
curativo. La terapéutica se orienta soélo a paliar los sintomas controlando
el derrame pleural. Para saber cual es el momento ideal para efectuar la
pleurodesis en un paciente con DPM debemos tener en cuenta los

siguientes elementos:

« Es importante saber si la sintomatologia del paciente
(fundamentalmente, la disnea) es atribuible directamente al derrame

pleural. Se debe esperar un éxito aceptable de la pleurodesis cuando la



disnea mejora al extraer el liquido pleural. Sin embargo, es conocido que
en la mayoria de los casos el pulmoén esta micro o macroscépicamente
afectado por tumor, por lo que este dato sélo se debe usar como guia

cuando la mejoria es muy evidente tras la extraccion del liquido.

* En los derrames pleurales recidivantes cabe preguntarse si, dada la
previsible evolucion hacia el aumento del mismo y, por consiguiente, de
la sintomatologia, no seria adecuado plantear la pleurodesis de forma
precoz. De esta forma propiciariamos un mejor resultado de la misma, al
realizarla antes de que el pulmon llegue a estar atrapado por el

engrosamiento pleural tumoral.

« Al plantearnos la pleurodesis en un DPM, tenemos que saber si el
pulmon serd capaz de reexpandirse tras la evacuacion completa del
derrame pleural. Si la superficie pulmonar esta totalmente cubierta por
lesiones tumorales o por una capa de fibrina, o bien el bronquio principal
esta obstruido por una masa tumoral, es improbable que se consiga la
completa reexpansion pulmonar. La presencia de un pulmon atrapado
deberia sospecharse ante el hallazgo de presiones pleurales muy
negativas en las toracocentesis previas. La reexpansion pulmonar es

dificil si la presion pleural cae mas de 20 cm de H20O por litro de liquido



extraido. Se sabe que los pacientes con valores bajos de glucosa (< 60
mg/dl) y pH (< 7,20) en el liquido pleural presentan peores resultados en
la pleurodesis. Se ha observado ademéas que el pH pleural guarda
estrecha relacion con la intensidad de la afectacion de la pleura visceral,
llegando a la conclusién en diversos estudios de que los niveles de pH
tienen un mayor poder discriminatorio respecto al éxito o fracaso de la

pleurodesis que incluso la existencia de un pulmon atrapado.

« Obviamente el uso de técnicas agresivas, como la pleurodesis, no se
deberia plantear en pacientes cuya expectativa de vida es muy corta.
Existen también estudios en los que se encuentra relacion entre niveles
bajos de pH y glucosa en liquido pleural (pH < 7,20 y glucosa < 60 mg/dl)
con una menor expectativa de vida. En estos casos se recomienda un
tratamiento mas conservador con toracocentesis evacuadoras, 0 incluso
a través de drenajes pleurales tunelizados. El talco es el agente mas
empleado en la pleurodesis de los derrames pleurales malignos. Su
efecto sinfisante se encuentra bien acreditado (eficacia media del 93%),
siendo ademas un agente barato y ampliamente disponible. En los

ultimos afos ha surgido una gran controversia en la seguridad en el uso



del talco como agente sinfisante, sin embargo, en el trabajo publicado en
Lancet en el afio 2007, se concluye que el talco libre de impurezas y con
un adecuado tamafio de sus particulas es un agente seguro y eficaz en
la pleurodesis en los derrames pleurales malignos. En el caso de los
derrames pleurales recidivantes de etiologia benigna se deben cumplir
los siguientes criterios para la realizacion de pleurodesis: El derrame
pleural debe ser sintomatico, se debe excluir la presencia de un pulmoén

atrapado y ademas no existe alternativa terapéutica o ésta ha fallado.

Pleurodesis en neumotoérax

En las diferentes normativas existentes sobre neumotérax cada vez
existe mas consenso en el manejo conservador (aspiracibn manual,
drenaje toracico de calibre fino) en el primer episodio de neumotérax
espontaneo . También existe acuerdo en que ya en el segundo episodio
se debe realizar un tratamiento para prevenir/evitar las recidivas. Las
opciones de tratamiento incluyen la pleurodesis, pleurectomia asociada a
bulectomia via toracoscopia o toracotomia; o la pleurodesis con talco en
suspension via toracoscopica . Muchas técnicas combinan la pleurodesis

con talco ademas de la bulectomia, pero existen trabajos que ponen de



manifiesto que la reseccion de bulas no mejora los resultados de la

pleurodesis con talco.

En un estudio multicéntrico prospectivo Tschopp JM et al, demostraron
gue la pleurodesis con talco mediante toracoscopia es un procedimiento
seguro, con baja morbilidad, ademas de ser un tratamiento costo-efectivo
en paciente con neumotérax espontaneo primario con necesidad de tubo

de drenaje.

La normativa SEPAR para el manejo del neumotdrax recientemente
publicado, recomienda reservar la pleurodesis con talco mediante
toracoscopia en los casos en los que existe contraindicacion quirdrgica

0 una grave enfermedad de base.

Otras indicaciones de la toracoscopia

* Biopsia pulmonar en neumopatias intersticiales difusas. Los resultados
son comparables a los obtenidos en biopsias por VATS. En los casos en
los que se sospecha la existencia de una vasculitis es mejor la opcion

quirdrgica.



» Simpatectomia para el control de la hiperhidrosis. Los resultados
obtenidos a corto plazo son similares a los obtenidos con técnicas

quirdrgicas pero con una menor morbilidad.

La literatura muestra que el éxito de cada técnica de drenaje pleural
depende del momento en la evolucién del derrame en que se aplique.
Asi técnicas menos invasivas como la pleurocentesis o pleurostomia
aplicadas en derrames en fase exudativa o fibrinopurulenta inicial,

pueden tener resultados satisfactorios.

Sin embargo, ante empiemas establecidos y en especial en aquellos en
fase organizada, el rendimiento de tales técnicas se reduce
significativamente, aumentando la tasa de complicaciones y mortalidad, y
necesitando someter a estos pacientes a procedimientos

progresivamente mas invasivos para lograr resolver el cuadro.

Se ha reportado entre un 36 y 65% de fracaso en el drenaje mediante
pleurostomia percutanea y antibidticos en empiemas iniciales. Se ha
reportado una disminucion de esta tasa de fracaso cuando la instalacion

del tubo pleural se realiza guiada por imagenes.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Analizar la experiencia en pacientes manejados por toracoscopia con

diagnostico de empiema en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en

un periodo determinado de tiempo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas de los pacientes que fueron sometidos
a toracoscopia con diagnostico de empiema.

Determinar las indicaciones, tiempo de evolucién, caracteristicas
clinicas de los pacientes manejados por toracoscopia con
diagnostico de empiema.

Conocer los procedimientos realizados, los hallazgos
transoperatorios, incluyendo las causas de conversion a cirugia
abierta.

Detectar los factores de riesgo que predisponen a desarrollar un

empiema.



5. Describir la frecuencia de complicaciones, tipo de empiema, dias

con sonda pleura y el tiempo de estancia intrahospitalaria.

HIPOTESIS

1. El manejo toracoscopico en el empiema en etapas iniciales, como
procedimiento de primera eleccion.
2. El manejo del empiema por toracoscopia reproducible en todas las

edades.



JUSTIFICACION

Un Hospital tan importante para la regidon Noroeste, como el Hospital
Infantil del Estado de Sonora, la cual recibe a pacientes de todo el
Estado Sonorense, asi como paciente del estado de Chihuahua, Sinaloa,
Baja California y Baja California Sur, al igual aceptando pacientes del

pais vecino.

Es importante proporcionar el manejo oportuno para nuestros pacientes,
asi beneficiando su estancia intrahospitalaria, al igual con mejor costo-
beneficio para la Institucion. Ya que el manejo para el empiema si ho es
bien atendido podria llegar a significar una larga estancia
intrahospitalaria para el paciente, y un gasto importante para la familia

del paciente, y un costo elevado para el hospital.



DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal

e Poblacion de estudio:
Se evaluaron los expedientes de todos los pacientes operados via
toracoscopica con diagnostico de empiema entre el 1° de enero 2007 al
1 de enero 2013, en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Infantil

del Estado de Sonora.

e Periodo de estudio.

Del 1°° de Enero 2007 — 1 de Enero 2013.

Criterios deinclusion



1. Pacientes operados via toracoscopica con diagnostico de empiema

en el periodo de tiempo descrito.

Criterios de exclusidn
1. Expediente incompleto.
2. Pacientes operados por toracotomia.

3. Pacientes operados por toracoscopia con un diagnostico distinto.

RECOLECCION DE DATOS Y MANEJO DE INFORMACION

Para la recoleccion de los datos se utilizd6 una ficha epidemioldgica la
cual fue elaborada con tutor.

La informacion se obtuvo a través de revision de expedientes clinicos
(fuente secundaria). Toda la informacion fue recolectada Unicamente por
investigador. Se analizaron posteriormente las variables en una hoja de
Excel, sacando la media y frecuencia, asi como los porcentajes

dependiendo del analisis de datos.



De los expedientes se tomaron las siguientes variables: expediente,
fecha de cirugia, edad, género, sintomatologia clinica: tos, fiebre,
dificultad respiratoria. Tiempo de evolucion clinica, antibidtico previo a la
cirugia, cirugias previas, estudios de imagen con los que se diagnostica,
tiempo quirdrgico, hallazgo transoperatorio, tipo de derrame y hemitorax
afectado, numero de sondas, complicaciones transquirurgicas,
conversiones a toracotomia, germen aislado, complicaciones
postquirdrgicas, inicio de la via oral, dias con sonda pleural, estancia
intrahospitalaria, reintervencion quirdrgica, estado actual, patologia de

fondo, observaciones.

ANALISIS DE INFORMACION

Analisis:
Una vez recolectada la informacion se almaceno en una base de datos

computarizada y se expresan en tablas y gréaficos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA
Edad Tiempo vivido |0 de 0 a 10afos
desde su |1de 11 al8 afos
nacimiento
Sexo Fenotipo 0 Masculino
1 Femenino
Manifestaciones
clinicas
Fiebre Determinacion de | O si
temperatura corporal | 1 no
al momento  del
diagnostico
Dificultad Presencia de disnea | O si
respiratoria 1no

Tiempo
evolucién

diagnostico

de

al

Tiempo de evolucion

del cuadro clinico

neumonico

O de 0 a 14 dias
1 de 15 dias en

adelante.




Hemitorax afectado | Hemitorax afectado al | O derecho
momento del | 1 izquierdo
diagnostico

Tipo de empiema Resultado del estudio | 0 exudado

del liquido drenado

1 trasudado

2 no valorado

Sonda pleural

Tiempo en dias de
sonda pleural

posterior a la cirugia

0 5dias o0 menos

1 6diasy mas.

Estancia Estancia 0 dela7dias
intrahospitalaria intrahospitalaria 1 de 8 dias en
postquirurgica posterior a la cirugia. | adelante.
Reintervenciones Reintervenciones 0 si

qguirargicamente del | 1 no

paciente operado por

via toracoscopica




RESULTADOS

Se obtuvieron 25 expedientes de pacientes operados por Vvia
toracoscopia con diagnoéstico de empiema , en el periodo comprendido
de Enero 2007 a Enero del 2013 . De los cuales a 22 cuentan con
criterios de inclusion y 3 se tuvieron que excluir del estudio por falta de

informacion completa en los expedientes clinicos.

GENERO

El 50% (11) de los pacientes son niflos y el 50% (11) son nifas.

GENERO

P | N

® masculino

® femenino




EDAD

Para la variable de edad se dividieron los pacientes en dos grupos:
Grupo I: De 0 a 10 afios y Grupo Il : de 11 a 18 afos en 19 casos
86.3%, de los pacientes menores de 10 afos tienen como edad
promedio 5 afos 3 casos 13.7%, de los pacientes pertenecen al

grupo Il.

* 0-10 afios

® 11-18 anos




MANIFESTACIONES CLINICAS

Se evaluaron las siguientes manifestaciones clinicas, tomando en cuenta
el cuadro clinico del paciente. Principalmente se analizo fiebre, dificultad

respiratoria y tiempo de evolucién al diagnostico.

FIEBRE

Como fiebre tomamos en cuenta el parametro universal de fiebre, siendo
mayor de 38.3°C. Encontrando en 20 pacientes esta cifra dando un
resultado de 90.9%, y en 2 pacientes no encontramos tal manifestacion

clinica siendo el 9.1%.



FIEBRE

<

DIFICULTAD RESPIRATORIA

Para los pacientes que a su ingreso contaban con la presencia de
dificultad respiratoria, referida en las notas de exploracion fisica en el
expediente. Plena apreciacion clinica o aquella que haya ameritado

colocar apoyo de oxigeno suplementario, o igual ventilacion mecanica



asistida. Fueron 19 pacientes con dificultad respiratoria correspondiendo
al 86.3%, y 3 pacientes sin dificultad respiratoria correspondiendo a un

13.7%.

DIFICULTAD RESPIRATORIA




TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL DIAGNOSTICO

También se valoro el tiempo de evolucion, al diagnostico. Informacion
brindada por los familiares, segun el inicio del cuadro clinico, informacion
subjetiva plasmada en el expediente clinico, con interrogatorio directo.
Se toman los dias de 0 a 14 dias, y de 15 en adelante. Este parametro
se toma, segun la clasificacion de los derrames pleurales, y por la etapa
evolutiva en la que se encontraba el cuadro clinico del paciente. De 0 a
14 dias fueron 11 pacientes con el 50%, y 15 dias en adelante fueron 11

pacientes el 50%.



TIEMPO DE EVOLUCION

® 0 a 14 dias

® 15 dias o mas




HEMITORAX AFECTADO

Se tomo en consideracion el hemitorax afectado al diagnostico,
encontrando los siguientes resultados, se tomaron en cuenta los 22
pacientes, encontrando 11 pacientes lado derecho y 11 pacientes de
lado izquierdo, porcentajes divididos en 50%. Sin alguna diferencia del

hemitorax afectado.

HEMITORAX AFECTADO

® derecho

¥ izquierdo




ANALISIS DEL DERRAME PLEURAL

Se analizo el citoquimico del liquido pleural, para determinar si se trata
de exudados o trasudados. Se tomo en cuenta pH, glucosa, cuenta de
céulas, proteinas, DHL y en algunos casos se realiz6 tincion de gram.
De los 22 pacientes estudiados 21 casos 95.4% presentaron exudados

y un paciente 4.6% presento trasudado.

DERRAME PLEURAL

|| N

¥ Exudado

¥ Trasudado




PRESENCIA DE SELLO PLEURAL

Se tomo en cuenta para el estudio, el tiempo que duro colocada la sonda
pleural posterior al procedimiento quirdrgico. Estableciendo como
estandar, 5 dias en 9 pacientes 40.9% , estuvieron menos de 5 dias

con sonda pleural y 13 pacientes 59.1% (13) pacientes mas de 5 dias.

SELLO PLEURAL

® < 5dias

™ > 5 dias

ESTANCIA HOSPITALARIA POSTERIOR A LA CIRUGIA



Se determinaron los dias de estancia hospitalaria posterior a la
toracoscopia para el drenaje del empiema. 5 pacientes 22.7% estuvieron

de 0 a 7 dias. 17 pacientes 77.3% estuvieron 8 dias o mas.

ESTANCIA HOSPITALARIA POSTERIOR
A TORACOSCOPIA

|——

REINTERVENCIONES



Se determin6é el numero de pacientes que ameritaron reinterveciones
quirdrgicas posterior a la primera toracoscopia.
De los 22 pacientes del estudio, 2 pacientes 9% pacientes fueron

reintervenidos, en ambos casos por toracotomia.

REINTERVENCIONES

<
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CONCLUSIONES

La neumonia adquirida en la comunidad es el principal productor de
derrame pleural. Por fortuna, debido a los avances médico-tecnoldgicos
y la deteccién temprana de esta entidad, cada vez se ve con menos
frecuencia la evolucion a etapas avanzadas de empiema que
condicionan fibrosis pulmonar. La tecnologia se encuentra de nuestro
lado; permitiendonos hoy en dia, abordajes minimamente invasivos que
han mejorado la evolucidn de estos pacientes; ya que permite una
expansion pulmonar mas temprana y por consecuencia menos afeccion
del estado general, menores tiempos de estancia hospitalaria y por

supuesto un regreso mas temprano a las actividades habituales del nifio.

Se encontré en el estudio de abordaje toracoscopico para manejo de
empiema, una predileccion en los pacientes preescolares y escolares,

con una media de 5 afios, sin predileccion en el sexo.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes con empiema no tuvieron
ninguna diferencia en nuestro estudio, comparado con lo descrito en la
literatura mundial, en donde se describe que el entrenamiento de los

médicos de primer contacto fue oportuno para el diagndéstico y el manejo



adecuado de cada uno de los pacientes. Es importante mencionar el
tiempo de evolucion de nuestros pacientes. Ya que, la mitad de nuestros
pacientes tenian mas de 2 semanas de evolucion, y algunos fueron
multitratados de manera ambulatoria. Esto nos habla de que es
necesario mejorar la informacion en nuestro entorno social, sobre todo
hacia los médicos de primer contacto, acerca de las complicaciones en

los pacientes con neumonias y el desarrollo de empiemas.

El manejo toracoscopico de primera intencibn en pacientes con
empiemas, nos permitid: Resolucion y drenaje del derrame pleural,
ademas, toma de muestras de liquido pleural de una manera estéril,
valoracion en su totalidad del hemitorax afectado, colocacion mas
efectiva y segura de la sonda pleural al terminar la cirugia, y los
beneficios innegables que brinda el manejo minimamente invasivo,
como son , menor dolor post operatorio, recuperacion mas temprana
para el regreso a las actividades habituales del nifio, menor morbilidad y

mejor aspecto estético de las heridas.
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