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Decorticacion.

La presencia de derrame pleural o de empiema en los nifios,
ha suscitado diversos y variados métodos terapéuticos en el
medio cientifico actual. El tratamiento usualmente es exito-
so, pero la morbilidad relacionada es alta en comparacion
con los adultos.

Es de imperiosa necesidad tratar de establecer una conduc-
ta clara con respecto a las diferentes fases por las que pasa
una efusion pleural postinfecciosa y definir los criterios que
nos llevan a distinguir entre estas fases.

Con un criterio légico, pausado y coordinado se puede lle-
gar a evitar complicaciones mayores y tratamientos agresi-
vos sugeridos por varias escuelas.

INTRODUCCION

Aunque el tratamiento del empiema en nifios es generalmen-
te mds exitoso que en adultos (12), un nifio con empiema tie-
ne considerable morbilidad reflejada en el hecho de que su
promedio de estancia hospitalaria es de 23 dfas (13). El em-
piema paraneumonico en nifios es una complicacién seria
que se presenta en aproximadamente 0.6% de los pacientes
con neumonia bacteriana sin importar el diagnéstico precoz
o el tratamiento (2). La tasa de mortalidad para nifios con
empiema persiste significativamente alta (6 al 12%) (2), a
pesar de terapias antibiéticas efectivas y cuidados intensi-
vos. El empiema tordcico puede pasar inadvertido si no se
sospecha tempranamente en el curso de la enfermedad. El
diagnéstico puede ser enmascarado por condiciones previas
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como terapia antibiética anterior o por enfermedad debili-
tante asociada. '

El empiema tordcico se define como la presencia de mate-
rial purulento en la cavidad pleural (1). En la nifiez, esta
condicién es usualmente una secuela de neumonia bacteria-
na, aunque puede ocurrir después del trauma, cirugia torsci-
ca, neumotdrax o perforacion esofdgica intratordcica.

Normalmente, la cavidad pleural contiene una delgada capa
de fluido, y las membranas pleurales son permeables a liqui-
dos y gases. El fluido se filtra a la pleura parietal y se absor-
be en la pleura visceral, haciendo que parte del liquido y to-
das las proteinas sean absorbidas por el sistema linfatico.
Los trasudados y exudados son acumulaciones de liquido
pleural que aparecen cuando la filtracién excede la tasa de
absorcién. En los trasudados, la acumulacién pleural estd
causada por cambios en las presiones hidrostaticas o en las
oncdticas, sin ninglin cambio en las membranas en si, como
se ve en la insuficiencia cardiaca congestiva, en la nefrosis
o en la cirrosis. Los exudados, como en el derrame paraneu-
monico o en los empiemas tempranos, resultan de una pér-
dida de proteinas de los capilares debida a los aumentos de
la permeabilidad y de la presion hidrostética causados por
un proceso inflamatorio.

Etapas del empiema

El empiema torédcico tiene tres etapas o fases: exudativa, fi-
brinopurulenta y de organizacién. Diferenciar entre los tres
estados puede ser dificil, pero es importante para definir el
tratamiento.

En la étapa exudativa el liquido es claro, con poca celula-
ridad y se localiza hacia afuera en la radiografia en dectibi-
to lateral. El liquido purulento se puede extraer por puncién
de toracentesis haciendo que el pulmén se expanda rdpida-
mente.
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La etapa fibrinopurulenta esta caracterizada por un liquido
pleural mds grueso, con gran nimero de polimorfonucleares
y acumulacién de fibrina, la cual se deposita en capas conti-
nuas sobre las pleuras parietal y visceral. El liquido engro-
sado se tabica, lo cual hace la toracentesis mds dificil y dis-
minuye la capacidad del pulmén para reexpandirse. Esto se
debe sospechar cuando el liquido no se encuentra lateral-
mente en la radiografia, aunque el diagnéstico no debe ha-
cerse con base en este dato solamente.

La etapa de organizacion, donde los fibroblastos crecen for-
mando una membrana poco eldstica o una “coraza” que pro-
duce restriccion a la expansién del pulmon. Esta coraza pue-
de verse en la radiografia del térax, pero a veces sélo es de-
tectable por la TAC. La toracentesis llevada a cabo en esta
fase puede ser “seca” o no mostrar liquido purulento debido
a la inhibicion del movimiento leucocitario por las membra-
nas de fibrina.

DIAGNOSTICO

Aunque el sintoma mas comtin es la fiebre diaria persisten-
te, otros hailazgos comunes son, el malestar general, la tos
moderada no productiva, el dolor pleuritico, la disnea ligera
y la pérdida de peso (3). Una historia de otros focos de in-
feccién es de gran ayuda en el diagnostico, especialmente
cuando los cultivos son negativos. El examen fisico a menu-
do nos muestra fiebre, taquipnea, murmullo vesicular y fré-
mito disminuidos. Ocasionalmente, los pacientes se encuen-
tran en un estado de sepsis evidente, que incluye dificultad
respiratoria severa e hipotensién. Una escoliosis de modera-
da a severa al examen fisico o en la radiografia del térax
puede sugerir un empiema severo (1) (Tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas del empiema.

Signos %0 Sintomas %
Fiebre persistente 88 Tos 88
Percusién mate 88 Disnea 75
Disminucién del Malestar general 25
murmullo vesicular 81 Voémito 19
Taquipnea 75 Dolor de garganta 19
Taquicardia 75 Dolor pleuritico 12

Dolor de espalda 6
Dolor abdominal 6

El listado 1, sugiere los estudios iniciales de laboratorio y
radiogrificos en casos de empiema. Cuando un empiema to-
racico estd siendo considerado en el diagnéstico diferencial,
se debe llevar a cabo una toracentesis, porque es el método
diagnéstico mds sensible y especifico (1). La historia y el
examen fisico pueden sugerir otros exdmenes, incluyendo la
puncién lumbar o la aspiracién articular si existen reas de
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infeccion sospechosas. Los hallazgos radiograficos no son
especificos para el empiema, pero si se combinan una placa
en decubito lateral con las placas posterolateral y lateral, que
se deben obtener en todos los casos, pueden ser de gran uti-
lidad en el diagnéstico.

Listado 1. Estudios diagnésticos en el empie-
ma:

— Hemoleucograma

— Gram de esputo, cultivo y antibiograma

— Urocultivo y antibiograma

— Rx de térax posteroanterior, lateral y en decubito lateral

— Toracentesis para conteo celular y diferencial, pH y gluco-
sa, LDH

— Gram, cultivo y antibiograma, proteinas, gravedad especi-
fica, fibrin6geno (opcional)

— Proteina sérica, LDH y glucosa en sangre
— Hemocultivos (usualmente dos)

— TAC del térax*

— Ecografia*

* En casos seleccionados

La apariencia radiogrifica de un empiema es a menudo
idéntica a la del derrame pleural simple o aun a la de una
consolidacion (1). Pueden verse neumatoceles o neumotd-
rax en la placa que sugieran el estafilococo dorado como
causa del empiema. El H. influenza, el Est. pyogenes, el Es-
trep. pneumoniae y los anaerobios, son los que causan con
mayor frecuencia multiloculaciones y engrosamiento pleu-
ral (4).

La apariencia radioldgica de un hemitérax opacificado per-
sistentemente es a menudo causa de preocupacién, asi sea
que el paciente esté relativamente asintomdtico (16). Una .
secuela seria del empiema en adultos es que la pleura engro-
sada disminuya la expansién del pulmén ipsilateral. La tera-
pia aceptada para esta complicacién en adultos es la decor-
ticacién con remocion de la pleura. En contraste con los
adultos, el nifio es capaz de reabsorber la pleura engrosada
de una manera sorprendente, tal vez debido a una elasticidad
mayor de los pulmones y de la caja tordcica (16).

TRATAMIENTO

Mientras que los pacientes que se tratan precozmente pro-
gresan de manera exitosa con antibidticos y toracentesis a
repeticién o tubo de tdrax, esta terapia no es adecuada ac-



tualmente (24). Aunque hay varias modalidades de trata-
mientos, algunos investigadores han utilizado la toracosco-
pia en nifios de preferencia a la decorticacién o al drenaje
abierto, con el deseo de hacer una visualizacién pleural
completa efectiva, una irrigacién y reseccién de adheren-
cias, y practicar un desbridamiento extenso del exudado fi-
brinoso sin la morbilidad ni mortalidad de una toracotomia
mayor (21).

Como ya se anotd, los derrames paraneumonicos tienen tres
estados: la etapa exudativa caracterizada por un infiltrado de
liquido intersticial al espacio pleural. Este liquido es estéril;
la etapa fibrinopurulenta caracterizada por infeccién del li-
quido pleural y por depésito de fibrina en capas continuas
sobre las pleuras parietal y visceral, y es durante la etapa en
la cual ocurre la loculacién; la etapa de organizacidn, carac-
terizada por el crecimiento de fibroblastos dentro del exuda-
do, que produce una membrana poco elastica que cubre el
pulmén (11).

La tabla 2 (5) muestra las caracteristicas de un derrame
pleural no complicado, uno complicado y un empiema. La
determinacién confiable del pH del liquido pleural requiere
que éste sea obtenido en forma anaerébica en una jeringa
heparinizada y conservada en hielo, con un método similar
al utilizado para obtener los gases arteriales. Los datos se
pueden falsear en casos de acidosis sistémica, lupus erite-
matoso sistémico, artritis reumatoidea, malignidad y hemo-
térax.

Score de la severidad del empiema

Hoff et al (20), trataron de definir la severidad de un em-
piema con miiltiples pardmetros, dentro de los cuales encon-
traron significativos los siguientes:

1. Engrosamiento pleural: tasa de engrosamiento pleural
térax

Grado de escoliosis
Cultivo pleural de patégenos atipicos

pH<72

A

Contenido de glucosa < 40 mg/dL.

Los derrames no complicados pueden ser tratados con anti-
bidticos orales o intravenosos; el paciente debe ser seguido
muy de cerca con radiografias del térax seriadas y, eventual-
mente, con pruebas de funcién pulmonar. La decisién de
hospitalizar al paciente para la administracién de antibi6ti-
cos parenterales, debe estar basada en la edad del paciente,
enfermedades asociadas y el grado de toxicidad. General-
mente el paciente por debajo de los 6 meses de edad, asi co-
mo los que tengan evidencia de bacteremia y compromiso
respiratorio, deben ser hospitalizados.

TRATAMIENTO DEL EMPIEMA EN NINOS

Tabla 2. Caracteristicas diferenciales de los derrames pleu-
rales y el empiema.

Hallazgos Derrame Derrame Empiema
no complicado complicado
Glucosa >40mg/dL <40 mg/dL < 40 mg/dL
pH >7.20 <17.20 <17.20

LDH <1.000U/L >1.000U/L > 1.000 U/L
Gram Negativo  Usualmente (+) Usualmente (+)

Cultivos Negativo  Usualmente (+) Usualmente (+)
Color Claro _No purulenio Purulento

La aspiracion con aguja del liquido pleural infectado es,
frecuentemente, todo lo que se necesita. Cuando la mayoria
del liquido se extrae, la pleura puede absorber el restante, y
el espacio pleural se oblitera (1). Si el liquido se reacumula,
se haran toracentesis repetidas, y si esto no es exitoso, debe
colocarse un tubo de térax.

Los derrames pleurales complicados y los empiemas exuda-
tivos tempranos pueden ser tratados ya sea con toracentesis
repetidas o con tubo de térax (1). Si la condicién clinica no
mejora, el préoximo paso es la TAC del térax sin contraste,
para diferenciar la patologia pleural de la parenquimatosa.
La eleccién de un tubo adicional versus la toracotomia y la
decorticacion, debe hacerse con base en la mejoria clinica y
en los hallazgos de 1a TAC.

La toracentesis es principalmente 1til para el diagndstico;
no juega un papel importante en el tratamiento de la cavidad
pleural fibrética madura. Cuando se lleva a cabo una tora-
centesis, uno debe tratar de extraer la mayor cantidad de li-
quido posible. A veces es importante hacer este drenaje
guiado por ecografia o por TAC, y en algunas oportunidades
se ha llevado a cabo bajo visién fluoroscdpica (20).

Los empiemas fibrinopurulentos y organizados siempre re-
quieren por lo menos un drenaje con tubo de térax. Si la
condicién clinica no mejora o si la aspiracién es fallida, la
TAC diagnéstica del térax es el siguiente paso. Un tubo de
térax debe ser colocado bajo la guia de la TAC (1), pero se
debe considerar la decorticacion si no sale liquido o si el pa-
ciente no mejora rapidamente. La decorticacién usualmen-
te incluye la liberacién de la pleura visceral y su tejido fibro-
so a través de una toracotomia lateral limitada (5). En el
postoperatorio es necesario colocar un tubo de térax hasta
cuando no haya salida de aire del parénquima y el drenaje
sea minimo. La fiebre y la leucocitosis usualmente bajan ra-
pidamente, pero el engrosamiento pleural puede persistir en
la placa del térax. Si el pulmén se mantiene completamente
expandido, los cambios pleurales disminuyen con el tiempo.
El tratamiento temprano efectivo del empiema es la clave
para minimizar la morbilidad y la mortalidad. Muchos in-
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vestigadores han sugerido como tdnico tratamiento la tora-
centesis o la toracostomia cerrada solas, y han proscrito los
procedimientos mds agresivos en el manejo del empiema
pediatrico (12, 16-18). Otros han considerado que la opera-
cion debe ser el primer paso, mas que el iltimo, en el trata-
miento del empiema de nifios y adultos (19).

Los antibiéticos que son inefectivos, debido a una dosis in-
correcta, duracién o sensibilidad, reprimiran eventualmente
los sintomas, pero en esos casos el material purulento conti-
nuard organizandose y se volvera fibrinoso, llevando a la
necesidad de una decorticacién (17).

El uso de agentes fibrinoliticos se han investigado en nifios,
adecuando la experiencia de su uso en adultos (11, 14). Aun-
que el tratamiento con estreptoquinasa dio buenos resulta-
dos, su toxicidad sistémica asociada, incluyendo hiperten-

sidn, fiebre y escalofrios, llevaron a su suspension. Laﬂ uro-’

quinasa, introducida en 1987, actia en el sistema fribrinoli-
tico endégeno convirtiendo el plasmindgeno en plasmina la
cual degrada los coagulos de fibrina.

Tiene baja incidencia de reacciones alérgicas y de forma-
cion de anticuerpos (15). El procedimiento consiste en mez-
clar 100.000 U. de uroquinasa con 100 mL de solucién sali-
na. Se instilan 70 mL de 1a solucién por el tubo de térax y
se cierra por 12 horas para permitir la fibrindlisis; luego el
tubo se une a una succién de 15 cm de agua. Este procedl—
miento se repite en varias ocasiones.

i
Cuando hay anaerobios, la decorticacion es mas probable,
debido a que la reaccion fibrosa es mayor. Los empiemas
por estafilococos raramente requieren de decorticacién; sin
embargo, entre los organismos Gram (+), el H. influenza, el
Est. pneumoniae y el Est. betahemolitico, causan prolifera-
cién fibrosa y su tratamiento se altera de acuerdo con esta
reaccion (17).

COMPLICACIONES

Aunque el pronéstico es usualmente bueno, varias cbmpli-
caciones son posibles (2, 8, 9). La mayoria de los nifios se
recuperan sin sintomas respiratorios persistentes o recurren-
tes, pero las pruebas pulmonares pueden indicar obstruccién
leve de las vias aéreas, con un volumen espiratorio forzado
menor del 80% del esperado (10). Esta obstruccién leve
ocurre en pacientes tratados con o sin tubo de térax y puede
estar acompafiada por un aumento en el uso de la reserva
ventilatoria durante el ejercicio. La escoliosis que se ve en
las placas del térax, puede ser una consecuencia tragica de
un empiema crénico no reconocido.

Otras complicaciones del derrame paraneumdnico son: la
fistula broncopleural, el pioneumotodrax, el absceso pulmo-
nar, la pericarditis purulenta, la peritonitis secundaria a la
ruptura a través del diafragma y la osteomielitis de las cos-
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tillas. Aunque extremadamente raras, han ocurrido septice-
mia, abscesos metastisicos y muerte.

LLa importancia del seguimiento no debe ser sobredimensio-
nada.

CONCLUSIONES

El empiema paraneuménico es una complicacion seria que
se presenta con alguna frecuencia en pacientes con neumo-
nia bacteriana. La tasa de mortalidad es significativamente
alta a pesar de las terapias antibidticas efectivas y cuidados
intensivos.

Para el tratamiento del empiema debemos empezar por la
clasificacién en etapas o fases exudativa, fibrinopurulenta o
de organizaci6n, asi como contar con la ayuda del score de
severidad del empiérﬁa (que incluye datos como: engrosa-
miento pleural, grado de escoliosis, cultivo de patogenos
atipicos, pH y contenido de glucosa del liquido pleural).

" Teniendo en cuenfa estos datos, los derrames no complica-

dos y los’ emplemas exudativos se pueden tratar con tora-
centesis repetidas o con tubo de térax, mientras que en los
derrames fibrinopurulentos y orgamzados siempre se re-
quiere por lo menos un drenaje con tubo de térax y, depen-
diendo del algunos criterios, ocasionalmente con decortica-
cidn.

Los antibidticos dados de manera incorrecta, debido a dosis
inefectivas, reprimiran eventualmente los sintomas, pero en
esos casos el empiema continuara organizandose y se volve-
ra fibrinoso.

Se han usado agentes fibrinoliticos (estreptoquinasa, uro-
quinasa, etc.) con diferentes tipos de reacciones y respues-
tas. En la actualidad se estan tratando estos casos con tora-
coscopia diagnéstica y terapéutica, en algunos centros hos-
pitalarios.

ABSTRACT

The development of pleural effusion or empyema in children
has elicited the use of diverse and varied therapeutic met-
hods within the framework of current scientific knowledge.

Treatment is usually successful, but it is associated with
higher morbidity in contrast to the adult population.

It becomes of the utmost necessity to define a clear ap-
proach with respect to the different phases of the evolution
of a postinfectious pleural effusion, and to define criteria for
the differentiation of such different phases.

The application of sound and well coordinated criteria may
result in the avoidance of major complications, but also, of
the aggressive therapeutic approaches that have been sug-
gésted by some groups.
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COMENTARIO

Senor Editor:

En primer término sefialarfa que no es adecuado el subtitu-
lo de “Revision de la Literatura”, por cuanto el autor no re-
fiere ni una sola de las publicaciones nacionales sobre el te-
ma. '

El empiema pleural en los nifios es mas frecuente en los pai-
ses en desarrollo con alto predominio de desnutricién como
coadyuvante de esta complicacion en la infeccion respirato-
ria; sin embargo, la literatura médica anglosajona se ha en-
riquecido ultimamente de una manera importante, como se
deduce de la bibliografia anotada por el doctor Serge; pero
en Colombia existen también publicaciones sobre el tema,

en las que se hace énfasis sobre la frecuencia, el tratamien-
to y la morbimortalidad de la entidad.

En el hospital de La Misericordia, en Bogot4, se ha modi-
ficado el manejo del empiema en nifios: cuando en la tora-
centesis aparece pus espesa O en grumos, se practica a
continuacién una “toracotomia limitada” para limpieza o
desbridamiento de las membranas que son las reponsables
del fracaso de muchos “tubos de térax para drenaje cerra-
do”; con este procedimiento se ha reducido el nimero de
toracotomias ulteriores por paquipleuritis.

Efrain Bonilla Arciniegas
Profesor Emérito
Universidad Nacional de Colombia.
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