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Pleuroneumonias pediatricas en Hospital Clinico
Regional Valdivia (HCRV): manejo médico-quirargico

Juan Anzieta V2, Jaime Jans B2, Paula Manoli S?, L Wilson Lagos St, Claudia Cardemil I, Oscar Cerda V2.

RESUMEN

Se define pleuroneumonia a las neumonias que presentan compromiso inflamatorio pleural,
asociado o no a derrame pleural. Su tratamiento se basa en el empleo juicioso y precoz de antibidticos
y/o drenaje pleural, y/o fibrinoliticos; y/o debridacion por videotoracoscopia; y/o decorticacién por
toracotomia. El objetivo de nuestro trabajo fue determinar el comportamiento de las pleuroneumonias
en HCRYV, en pacientes menores de 15 afios, caracterizando la clinica, su evolucion, tratamientos
efectuados y la efectividad de éstos; mediante un estudio descriptivo, retrospectivo de las fichas clinicas
con diagndstico de egreso de Pleuroneumonia en el HCRV, entre enero del 2000 y diciembre del
2005. Se registraron 75 casos de Pleuroneumonia en un niimero de 6 a 16 casos por afio; en edades
entre 6 meses y 14 afios 10 meses; con predominio del grupo etario Lactantes. Uno de cada cuatro
pacientes requirio algun tipo de intervencion quirdrgica. Se concluye que las pleuroneumonias si bien
son infrecuentes, significan una alta morbilidad para los pacientes y su manejo requiere de protocolos
que permitan un actuar oportuno y seguro. (Palabras claves/Key words: pleuroneumonia/pleuro-

pneumonia, videotoracoscopia/Videothoracoscopy, decorticacién/decortication).

INTRODUCCION

La pleuroneumonia corresponde a la
inflamacién pleural asociada a neumonia. Dicha
inflamacion, consta de diferentes etapas
evolutivas, motivo por el cual no todas cursan con
derrame asociado. En su etapa inicial o seca, la
pleura visceral se inflama por la extensién de una
enfermedad infecciosa pulmonar, pero no se
produce derrame pleural. Posteriormente en la
fase exudativa la inflamacién pleural causa
incremento de la permeabilidad de los capilares
pleurales y extravasacion en la cavidad pleural
de un liquido rico en células inflamatorias, en
especial neutroéilos, proteinas y fibrindgeno,
pudiendo evolucionar posteriormente a las etapas
fibrinopurulenta u organizada, ambas de mayor
complejidad terapéutica.*

Los derrames pleurales se presentan
aproximadamente en el 40% de los pacientes
hospitalizados por neumonias, y determinan un

aumento de la morbimortalidad en relacion con
pacientes sin derrame.?

Enlos ultimos afios parece estaraumentando
la incidencia de los derrames pleurales
complicados, tal como se refleja en la literatura
médica internacional en la que encontramos un
namero creciente de articulos sobre su manejo y
los métodos terapéuticos mas adecuados. Estos
incluyen el drenaje pleural, uso de urokinasa como
fibrinolitico de la cavidad pleural, debridamiento y
drenaje de la cavidad pleural mediante
videotoracoscopia y la decorticacion mediante
toracotomia. Sinembargo; lasindicaciones de cada
una de ellas no estan claramente establecidas y
no es facil determinar el momentoy latécnica mas
conveniente en cada caso en particular.®

En el HCRYV el tratamiento de las pleuro-
neumonias se basa en el uso de antibidticos,
drenaje pleural, y/o debridacion por videotora-
coscopiay/odecorticacién por toracotomia, segun
el momento evolutivo de la enfermedad.
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El objetivo de nuestro trabajo fue determinar
el comportamiento de las pleuroneumonias en
HCRYV, en menores de 15 afios, caracterizando
la clinica, su evolucién, tratamientos efectuados
y la efectividad de éstos.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y
retrospectivo. Los datos se recabaron por revision
de las fichas clinicas de todos los pacientes menores
de 15 afios que egresaron del HCRV con el
diagnéstico de pleuroneumonia, durante el periodo
comprendido entre enero del 2000 y diciembre del
2005, correspondiendo aun universo de 75 casos.

Se tomaron en cuenta variables tales como:
edad, sexo, patologias asociadas, motivo de
consulta, clinica, consultas previas al ingreso,
tratamiento antibiético previo, dias de evolucién
de los sintomas hasta el ingreso al HCRYV, tiempo
de inicio del cuadro hasta el diagnéstico de
pleuroneumonia, método mediante el cual se
estableci6 el diagnéstico; presencia de derrame,
realizacién de ecografia toracica; tratamientos
efectuados (médico o quirargico), complicaciones
asociadas, y tiempo de hospitalizacién segin
procedimiento efectuado. En algunos casos
ademas se registré la toma de hemocultivos y
estudio de liquido pleural. Los hemocultivos y el
cultivo de liquido pleural se realizaron mediante
técnica automéatica o Bactec.

Se utilizé estadistica descriptiva con el calculo
de frecuencias simples, porcentajes y promedios,
tabulando y graficando datos en programa Excel.

RESULTADOS

Se trataron entre 6 y 16 casos por afo.
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FIGURA 1: Distribucién anual de pacientes
pediatricos con diagndstico de
pleuroneumonias. (n = 75).

La distribucion por sexo mostré un
predominio en la poblacién masculina, con un
namero de 50 casos, correspondientes al 67%.
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FIGURA 2: Distribucion de Pacientes pediatricos
con diagndstico de pleuroneumonia
seguln sexo.

La edad promedio fue de 4,3 afios (intervalo
entre 6 meses y 14 afios 10 meses).

El grupo etario que presenté mayor nimero
de casos fue el de los Lactantes; con 27casos
(36%); 26 Preescolares (35%), 11 Escolares
(15%) y 11 Adolescentes (15%) menores de 15
afos.
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FIGURA 3: Distribucion porcentual de pacientes
pediatricos con diagndstico de
pleuroneumonia segun grupo etario.

(n =75).
Nota: Adolescentes menores de 15 afios.

Patologias asociadas.

Nueve casos (12%) presentaron patologia
asociada: Distrofia muscular de Duchen,
Miocardiopatia y raquitismo (1 caso); Fibrosis
quistica (1 caso); Sindrome hipoténico y
convulsivo (1 caso); Sindrome de Down (1 caso);
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Ependimona, hipersecrecion bronquial y dafio
pulmonar crénico oxigeno dependiente, con
sindrome convulsivo secundario (1 caso). El resto
de los casos no presentaban patologia
concomitante.

Sintomas, consultas y tratamientos previos.

Con respecto a los sintomas de
presentacion, el 100% presenté sintomas
respiratorios, y en un 21% se asociaron sintomas
gastrointestinales (vémitos, dolor abdominal y
diarrea).

Previo al ingreso al HCRYV se consignan 63
casos (84%) a lo menos con una consulta previa.
De éstos, 50 casos (79%) lo hizo 1 6 2 veces y
13 (21%) entre 3y 5 veces.
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FIGURA 4: Distribucion porcentual de pacientes
pediatricos con diagndéstico de
pleuroneumonia segin namero de
consultas previas. (n =75).

Veinticinco pacientes (33%) habian estado
hospitalizados en algun hospital de la red, siendo
todos derivados por presentar mala respuesta al
tratamiento médico antibidtico.

Cuarenta y cuatro pacientes (59%) habia
recibido tratamiento antibi6tico previo, con
diagnostico de infeccion respiratoria alta (faringitis
aguda, amigdalitis aguda) o baja (bronquitis aguda
sobreinfectada, bronconeumonia, neumonia,
neumonia de evolucién térpida o pleuroneumonia)
recibiendo entre 1 y 4 antibiéticos distintos
(amoxicilina, eritromicina, claritromicina,
ceftriaxona, penicilinasédica y cloxacilina).

El tiempo promedio que se tardé en hacer
el diagnéstico de pleuroneumonia desde que se
iniciaron los sintomas fue de 8, 5 dias, (intervalo
de 1 a 40 dias). En el caso que se tardo6 40 dias
la paciente present6 2 hospitalizaciones. En

la primera, de 10 dias, se realiz6 una
fibrobroncoscopia, en la que se describié un
tapon mucoso, tras el cual no se descartaba la
presencia de un cuerpo extrafio, siendo dada de
alta con los diagndsticos de pleuroneumonia
basal derecha tratada, con atelectasia del I6bulo
inferior en resolucién. Posterior al alta persistio
con tos y disnea, consultando 30 dias mas tarde,
realizandose en esa oportunidad una lobectomia
de Iébulo inferior derecho por persistir atelectasia
en dicha zona, pesquisandose un cuerpo extrafio
(trozo de lapiz BIC) en la pieza operatoria.

Diagndstico y estudio.

El 100% de las pleuroneumonias se
diagnosticaron por radiografia anteroposterior de
térax.

Se evidencié derrame pleural en 60
pacientes (80%), de los cuales el 48 (80%) fueron
diagnosticados en la radiografia de térax. En los
otros 12 (20%) pacientes restantes, debido a una
mala evolucién clinica, se solicitdé ecografia
toracica, evidenciandose derrame pleural
asociado.
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FIGURA 5: Distribucion de pacientes pediatricos
con diagnostico de pleuroneumonia
con y sin derrame, y método
diagndstico de éste. (n =75).

Se realizé ecografia toracica en 32
pacientes (43%) la que entregd informacién sobre
la localizacion, cuantia y caracteristicas del
derrame (existencia de septos o floculaciones o
I6culos).

Los hemocultivos al ingreso fueron
realizados sélo en 36 pacientes (48%), de los
cuales 8 (22%) resultaron positivos, aislandose
1 estafilococo Aureus, 1 candida spp, 4
estreptococo pneumoniae, 1 estafilococo
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auricularis,1 estreptococo milleriy 1 estafilococo
coagulasa negativo. De éstos, sélo el estafilococo
Aureus y estreptococo pneumoniae son patdgenos;
considerandosele al resto como contaminantes.

A 35 pacientes (47%) se les realizo
toracocentesis, con un tiempo de latencia desde
el ingreso de 2,77 dias.

Con respecto al estudio del liquido pleural
no se evidenciaron registros en todos los pacientes
con presencia de derrame. Existieron sélo 11
pacientes con datos respecto al pH, 3 pacientes
con valores de LDH, 12 con valores de glicemia 'y
13 con valores de proteinas. De los liquidos
analizados sélo un caso fue compatible con un
trasudado, que correspondié a una paciente
portadora de Miocardiopatia en tratamiento, con
insuficiencia cardiaca descompensada. El resto
fueron exudados. No se tomaron en cuenta los
valores del liquido en el momento de decidir una
conducta terapéutica. Debe aclararse que en
nuestro laboratorio el estudio citoquimico no se
realiza de rutina, priorizandose sélo en el estudio
de liquido cefalorraquideo.

De los liquidos analizados sélo un caso fue
compatible con un transudado, que correspondio
a una paciente portadora de miocardiopatia en
tratamiento, con insuficiencia cardiaca
descompensada,; por lo que se excluy6 del grupo
de andlisis. El resto fueron exudados. No se
tomaron en cuenta los valores del liquido en el
momento de decidir una conducta terapéutica.

El cultivo de liquido pleural se realiz6 en 34
pacientes (45%). En 8 casos el resultado fue
positivo, aislandose en un 50% de los casos
estreptococo neumoniae. El 50% restante
correspondio a estafilococo spp, Aureus,
Epidirmidis 'y enteroroco faecium.

Tratamientos

Casi la totalidad de los pacientes recibieron
tratamiento antibiético (97%). Una de las
pacientes no recibié antibiéticos porque ya habia
sido tratado y so6lo se mantuvo en observacion;
la otra paciente fue retirada del hospital por los
padres para ser manejada en el extrasistema, por
lo que no existia registro del tratamiento.

Se instalé drenaje a 31 pacientes (41,3%)
siendo la duracién promedio de 4,4 dias.

En 17 pacientes fue el Gnico tratamiento
necesario.

A 10 pacientes se les realiz6 debridacion
mediante videotoracoscopia (13%), de las cuales,
en 1 caso hubo que suspender la VTC y

continuar de inmediato con decorticacién por
toracotomia. A 8 pacientes, dado el tiempo de
evolucidon del cuadro, hubo que realizar
directamente decorticacién por toracotomia
(10,6%). El tiempo promedio en el que se
realizaron las intervenciones quirdrgicas desde el
ingreso fue de 4,2 y 13,7 dias, para la
videotoracoscopia y la toracotomia respecti-
vamente. Las intervenciones quirdrgicas
realizadas se resumen en las figuras 6, 7.

Drenaje  Debridacion Decorticacion
por VTC por
toracotomia
Procedimientos
realizados 31 10 9

Procedimientos

efectivos 13 (41,9%) 9 (90%) 9 (100%)

FIGURA 6: Procedimientos realizados en
pacientes pediatricos con diagnoéstico
de pleuroneumonia y su efectividad
terapéutica.

Procedimientos efectivos: no se requirieron
otras medidas terapéuticas.
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VTC Toracotomia por Toracotomia

Intervenciones quirdrgicas

FIGURA 7: Distribucion de pacientes pediatricos
con diagndstico de pleuroneumonia
tratados quirargicamente segun tipo de
intervencion realizada.

VTC = videotoracoscopia.

Complicaciones

En el conjunto de la serie, se presentaron
complicaciones en su evolucién en 20 pacientes,
a saber: 2 neumotoérax tabicado, 3 enfisemas
subcutaneos, 4 neumotdrax no tabicados, 1
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absceso pulmonar, 7 neumatoceles, 2 shock
sépticos, 6 atelectasias, 1 sindrome de secrecion
inadecuada de ADH, 1 insuficiencia cardiaca
parcialmente compensada, 1 depresién
cardiorrespiratoria secundaria a anestesia, 1
neuritis éptica asociada a peridural post
operatoria, 1 necrosis segmentaria de l6bulo
superior derecho. Las Unicas complicaciones
secundarias a procedimientos quirdrgicos
(videotoracoscopia) fueron 3 fistulas bronco
pulmonares, que se resolvieron mediante
toracotomia. En todos los casos la curacion fue
completa, sin restricciones funcionales.

Estadia hospitalaria.

El promedio de hospitalizacion fue de 13,7
dias. La estadia hospitalaria mas prolongada fue
dada en aquellos pacientes intervenidos
quirdrgicamente, donde se empleé toracotomia.
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Tratamientos

FIGURA 8: Promedio de dias de hospitalizacion
segln tratamiento realizado en
pacientes pediatricos con diagndstico
de pleuroneumonia.

Discusién y conclusiones.

Si bien las pleuroneumonias infantiles no
tienen una alta incidencia, representan una alta
morbilidad en aquellos que la padecen. En los
ultimos 10 afios se ha producido un marcado
incremento de la incidencia de derrames
paraneumonicos en los nifios; segln algunos
estudios con aumentos hasta de un 500%?*, lo
que se ha reflejado en la literatura médica
internacional®® 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.

En nuestra serie s6lo se identificé el
microorganismo causante de la infeccién en el
10,6% de los casos, lo que es un porcentaje bajo
pero semejante a otras series publicadas®’. Este
bajo rendimiento de los cultivos, puede explicarse
por el uso de antibiéticos previo a la toma de
muestra; al medio de cultivo inadecuado o por
Ultimo a que la etiologia de la pleuroneumonia
no sea necesariamente bacteriana.

El germen mas frecuentemente aislado en
nuestra serie, es el Streptococcus pneumoniae.
Al igual que en nuestra serie no se han descrito
resistencias antimicrobianas significativas en los
neumococos causante de empiemass®.

Se hace evidente que la radiografia toracica
resulta una herramienta de facil acceso, impres-
cindible para el diagnéstico de pleuroneumonia.
La ecografia toracica como gold-standard,
entrega informacion sobre las caracteristicas del
derrame pleural asociado, como la presencia de
tabiques y/o loculaciones que indican un mayor
grado de organizacion de éste y la necesidad de
actitudes terapéuticas mas agresivas.

La TAC toracica, utilizada de forma casi
rutinaria en algunas series,® estaria indicada s6lo
ante la necesidad de evaluar secuelas; conocer
el grado de afectacion parenquimatosa, la
sospecha de abscesos pulmonares o la
planificacion de cirugia abierta; ésto debido a su
elevado costo y porque, en la mayoria de los
casos, no aporta més informacion que la ecografia
toracica.

De nuestra serie se desprende la necesidad
de realizar protocolos de manejo bien
establecidos y con plazos claros, segun tiempo
de evolucion de la enfermedad y caracteristicas
ecograficas del derrame, que permitan realizar en
forma precoz y oportuna procedimientos
quirdrgicos con la consecuente disminucion de la
morbilidad y permanencia hospitalaria de los
pacientes.

Creemos, al igual que otros autores, que la
videotoracoscopia es la técnica de eleccién para
el tratamiento en aquellos casos que tras 48 a
72 hrs. de instalacion del tubo de drenaje pleural,
evidencian una evolucién clinica (persistencia de
la fiebre, dificultad respiratoria), y ecografica
hacia la organizacién (persistencia del derrame
en la ecografia o aparicidon de loculaciones o
tabicaciones).

En empiemas organizados de larga
evolucién (fase organizativa), el debridamiento
del espacio pleural y la decorticacion pleural
mediante toracotomia es de primera eleccién, ya
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gue pueden haber aparecido complicaciones
restrictivas en la funcién pulmonar.:

La debridacion mediante toracotomia inicial,
defendida por muchos autores®12 consigue
resolver el problema en todos los casos, pero a
costa de una mayor agresividad quirtrgica que no
es justificable dados los buenos resultados de la
videotoracoscopia; teniendo presente, que la
videotoracoscopia puede ser incapaz de resolver
el problemay puede causarimportante morbilidad
(fundamentalmente fistulas broncopleurales).

En nuestra serie, el 90% de las
videotoracoscopias fueron efectivas, siendo el

Unico caso inefectivo una videotoracoscopia
realizada a los 6 dias de ingreso al HCRV, en la
gue se evidencio una paquipleuritis organizada,
siendo imposible liberar el pulmén, requiriéndose
decorticacion por toracotomia inmediata, lo que
habla de una evolucién de mayor data, previo asu
ingreso hospitalario.

En la figura 9 se presenta el protocolo de
tratamiento precoz de las pleuroneumonias
vigente en nuestro servicio; cuyo esquema
antibidtico utilizado es biasociado de Cloxacilina
+ Ceftriaxona en los Lactantes y Penicilina Sédica
+Cloxacilina en los preescolares y escolares.

Derrame anecoico, floculaciones

v
Drenaje Pleural

v
No mejora 48-72hrs (fiebre dificultad
respiratoria, persistencia del derrame,
aparicion tabiques)

Sospecha clinica de Pleuroneumonia

Rx Torax APy Lateral

Derrame Pleural

ECOGRAFIA TORACICA

—_— v
VIDEOTORACOSCOPIA

Derrame con
Tabiques, loculaciones

FIGURA 9: Protocolo de tratamiento precoz de las pleuroneumonias en pediatria HCRV.
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