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Supuraciones pleuropulmonares

Alberto F. Maffey

Introduccion

Pese a los avances de los ultimos afios en el
conocimiento de la fisiologia del espacio pleural, a
la introduccién de nuevos métodos diagndsticos,
como la ecografia y la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de térax, que permiten detectar,
cuantificary estadificarlas infecciones del espacio
pleural y realizar drenajes guiados porimagenes,
y al desarrollo de nuevas modalidades terapéu-
ticas, como los agentes fibrinoliticos y la cirugia
toracoscopica asistida por video, las supuracio-
nes pleuropulmonares (SPP) siguen siendo un
problema frecuente que origina una importante
morbimortalidad en los pacientes pediatricos.

Esta entidad se caracteriza por plantear di-
ficultades tanto en el diagndstico como en la
terapéutica, debido a su expresion clinica hete-
rogénea. En uno de los extremos del espectro,
esta el nifo que consulta por un derrame pleural
pequeno que acompafia a una neumonia, mien-
tras que, en el extremo de mayor patologia, se
encuentra el paciente con pioneumotdrax tabi-
cado y que requerird, ademas de curar la infec-
cion de base, el tratamiento de la complicacion
mecanica que impide la reexpansién pulmonar
(Figura 1). Esta presentacion clinica muy varia-
da obliga a planificar un tratamiento individua-
lizado para cada paciente y explica las diferen-
tes alternativas posibles que abarcan desde la
toracocentesis terapéutica hasta el tratamiento
quirdrgico en los casos mas graves.

Definiciones

Al abordar las infecciones del espacio pleu-
ral, es importante definir algunos términos que,
muchas veces, son utilizados como sinbnimos:
derrame paraneumonico, empiema pleural y
SPP. Derrame paraneumonico es todo derrame
que acompafa a una neumonia, puede tener
caracteristicas de trasudado o exudado, segun
el estadio evolutivo y la demora con que se reali-
zaeltratamiento de lainfeccion que lo origina. Si
se utiliza la ecografia como método de deteccion

el mediastino (empiema secundario a medias-
tinitis) o en el abdomen (por extension de un
absceso subfrénico). El proceso afecta siempre
la pleuray el espacio pleural, puede haber o no
infeccidon concomitante del parénquima pulmo-
nar. Una SPP es una infeccidn del parénquima
pulmonar que, en su evolucion, compromete
la pleura y el espacio pleural, y el origen de la
infeccién esta siempre dentro del parénquima
pulmonar. Como en Pediatria la mayoria de las
infecciones del espacio pleural son el resultado
de lacomplicacion de una neumonia, el término
mas comunmente utilizado es SPP.

Diagndstico

El diagndstico de una SPP se establece so-
bre la base del examen fisico, el cuadro clinicoy
lasimagenes, y se confirma mediante el andlisis
del liquido obtenido por toracocentesis.

Diagndstico clinico

Los pacientes habitualmente tienen fiebre
altay persistente que puede prolongarse varios
dias, pese a una evolucion clinica favorable, de-
bido a la respuesta inflamatoria del huésped, y
a la reabsorcion de proteinas y pirdgenos del
espacio pleural. La tos, seca y de duracion bre-
ve, es reprimida por el paciente. El dolor puede
estar referido a tres sectores diferentes, segun
donde asiente la neumonia y su complicacion
supurativa. Silainfeccion afecta el centro frénico
del diafragma, el dolor puede estar referido al
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y segun el agente agresor, se observa que hasta
€l 60% de las neumonias se acompahnan de una
pequeha cantidad de liquido en la cavidad pleu-
ral. Se denomina empiema pleuralala presencia
deliquido purulento en el espacio pleural. Puede
originarse en el parénquima pulmonar (empie-
ma secundario a neumonia), pero también en

Figura 1. Radiografia de térax de frente de un paciente
de 2 anos. Pioneumotdrax: se observa nivel hidroaéreo e
importante colapso pulmonar.
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Figura 2.
Radiografia

de térax de frente
de un nifio de

4 anos.

Se observa
velamiento
homogéneo de
todo el hemitérax
e importante
desplazamiento
mediastinal.

Al colocarse el
drenaje pleural se
obtuvieron 300 ml
de pus.
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hombro y al brazo homolateral, mientras que
cuando esta afectada la porcién muscular de
éste, puede estar referido al abdomen y acom-
panarse de nauseas y vomitos. Por este motivo,
las SPP constituyen un diagndstico diferencial
del abdomen agudo. La mayoria de las veces
el dolor es irradiado a la metamera muscular
correspondiente, y adquiere caracteristicas de
lacerante o en “puntada de costado”.

En el examen fisico, los pacientes con in-
feccién del espacio pleural tienen tipicamente
taquipnea, con respiraciones cortasy superficia-
les debido al dolor;la espiracién no se encuentra
prolongada, a diferencia de lo que ocurre en los
cuadros de obstruccion bronquial. En los casos
mas graves, es posible detectar quejido espira-
torio y disminucion de la movilidad del hemité-
rax afectado. A la palpaciéon es comun encon-
trar disminucion de las vibraciones vocales y, en
los casos mas exudativos, desplazamiento del
choque de la punta hacia el lado contralateral
de la lesion. A la percusion es caracteristica la
matidez del hemitérax afectado y de la columna
vertebral y, durante la auscultacion, se detecta
disminucion o aboliciéon del murmullo vesicular.

Es conveniente resaltar que la acumulacion
de cantidades importantes de liquido en la cavi-
dad pleural puede llevar a complicaciones tanto
mecanicas como infecciosas. Asi, el desplaza-
miento mediastinico puede acodar estructuras
vasculares de jerarquia y producir fallo hemodi-
namico por dificultad de llenado del ventriculo iz-
quierdo.Con respecto al compromiso infeccioso,
los pacientes que acumulan cantidades impor-
tantes de pus tienen un riesgo mayor de sufrir
septicemia. Esto se debe aque elaumentodela
capacidad de absorcién de lamembranapleural

inflamada favorece el pasaje de gérmenes del
espacio pleural a la circulacion. Por este motivo
y, especialmente en los lactantes, el examen
fisico debe ser exhaustivo y completo.

Diagndstico por imagenes

Cuando el interrogatorio y el examen fisico
inducen a sospechar liquido, se deben solicitar
los estudios porimagenes que permitan detectar,
cuantificary estadificar su presencia enlacavidad
pleural. Los estudios mas utiles son la radiografia
de térax en posicion de frente, perfil y decubito
lateral; la ecografia pleural y la TAC de térax.

Radlografia de térax: En la radiografia de
frente, el signo mas precoz que denota la acu-
mulacion de liquido es el velamiento del seno
costofrénico. Enlos lactantes, sobre todo silara-
diografia se toma durante la espiracion y el foco
es bajo, las paletas costales pueden impedir la
correcta visualizacion del fondo del saco pleural
y dificultar su deteccién. Cuando la acumulacién
de liquido progresa, se puede observar una li-
nea continua que surca todo el parénquima del
vértice a la base: la linea de despegamiento
pleural y, si la cantidad de liquido acumulada
es importante, se observa desplazamiento del
mediastino hacia ellado contralateral (Figura 2).
En las radiografias que muestran un velamiento
difuso de todo el hemitérax, es importante la
posicién de la carina al plantear diagndsticos
diferenciales, ya que los procesos que ocupan
el espacio alveolar, como una neumonia masi-
va, no desplazan el mediastino, mientras que
los cuadros que presentan pérdida de volumen,
como las atelectasias, desplazan la carina ha-
cia el lado de la lesion. Siempre es conveniente
solicitar la radiografia de torax de frente con el
paciente sentado o de pie, para que el liquido
se acumule en el seno costofrénico, y con los
brazos extendidos hacia arriba para evitar la pro-
yeccion del borde interno de la escapula sobre
la playa pulmonar, que suele confundirse con
la linea de despegamiento pleural. En esta po-
sicion, se puede observar la inclinacion lateral
de la columna, que revela la posicién antalgica
del paciente.

En la radiografia de perfil, la visualizacion de
un solo diafragma es un signo sensible de la pre-
sencia de liquido, pero muy inespecifico, ya que
cualquier proceso que se asiente sobre éste,
€COMO una neumonia o una atelectasia, puede
generarlo. Por el contrario, la visualizacion de los
dos diafragmas permite excluir la presencia de
liquido en el espacio pleural.

La radiografia en decubito lateral se solici-
taba con mucha frecuencia para evaluar si el
derrame estaba libre o tabicado pero, con el ad-
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venimiento de la ecografia, su practica ha caido
en desuso.

Ecografia pleural: En los Ultimos anos, el de-
sarrollo de este método de estudio la llevé a ocu-
par un lugar destacado en la evaluacion de las
infecciones del espacio pleural. Algunas de sus
principales ventajas son: la posibilidad de detec-
tar pequenas cantidades de liquido y evaluar
sus caracteristicas, fundamentalmente si se
encuentra libre o tabicado. En este ultimo caso,
permite realizar la puncion o el drenaje guia-
do bajo control ecogréfico, lo cual disminuye el
riesgo de una puncion falsamente negativa y
de provocar un neumotdrax como complicacién
del procedimiento. Asimismo, es posible evaluar
las caracteristicas de la membrana pleural, cuyo
engrosamiento es un signo indirecto de partici-
pacion activade lapleura, y sugiere la presencia
de un exudado. Ademas, es absolutamente ino-
cuay el equipo puede transportarse a la cama
del paciente y asi evitar los inconvenientes del
traslado. Su desventaja es que la informacion
obtenida depende de la experiencia del ope-
rador, y la falta de entrenamiento del personal
médico en su interpretacion, lo cual dificulta el
seguimiento por imagenes del paciente.

TAC de torax: Sin duda, es el método de
eleccion para evaluar las infecciones del espa-
cio pleural de evolucion desfavorable. Permite
ubicar dénde esta localizada la neumonia inicial
y realizar el diagndstico precoz de las complica-
ciones del parénquima, como laformacién deun
absceso, areas de necrosis, bullas o atelectasias.
Con este estudio, es posible diferenciar el com-
promiso pleural del compromiso parenquimato-
S0y evaluar la magnitud de cada uno (Figura 3).
Asimismo, es de gran utilidad para evaluar el
estado de la cavidad pleural, conocer la presen-
cia y localizacion de los tabiques interpleurales,
estimar el grado de colapso pulmonary la gra-
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vedad del pioneumotdrax. Colabora también en
el diagndéstico diferencial de algunas entidades
que, ocasionalmente, simulan una infeccion del
espacio pleural, como linfomas de origen me-
diastinico y anomalias congénitas sobreinfecta-
das. Por todos estos motivos, en pacientes con
infecciones del espacio pleural que se apartan
de la evolucion habitual, la TAC de torax es muy
util para planificar la estrategia terapéutica, pues
contribuye a decidir qué pacientes se beneficia-
ran con drenaje pleural, tratamiento quirdrgico o,
simplemente, con una conducta expectante.

Toracocentesis

Unavez que el examen clinicoy los estudios
porimagenes confirman la presencia de liquido,
el paso siguiente insoslayable es practicar una
toracocentesis. Este procedimiento no podra
realizarse sélo cuando haya muy escasa canti-
dad de liquido y, por lo tanto, baja probabilidad
de éxito. Ante esta situacién, es conveniente
administrar al paciente antibidticos y revaluarlo
alas 24 horas con una nueva radiografia de t6-
rax para asegurarse de que el derrame no haya
aumentado. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, y aun en aquellos que ofrecen dudas, se
procedera a practicar la toracocentesis con un
triple objetivo:.

Diagndstico: permite obtener liquido pleural
para analizar sus caracteristicas macroscopicas
(sangre, pus, linfa) y citoquimicas (trasudado o exu-
dado), a fin de planificar la conducta por seguir.

Bacterioldgico: con el proposito de obtener
muestras representativas para realizar un exa-
men directo y tomar cultivos.

Terapéutico: para evacuar la mayor cantidad
posible de liquido y aliviar la dificultad respirato-
ria del paciente.

Figura 3.
Evaluacion

del compromiso
pleural

y parenquimatoso
por tomografia
axial
computarizada
de torax.
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Técnica: Antes de la toracocentesis, es im-
portante verificar que la sala de procedimientos
esté equipada con el instrumental necesario
para realizar drenaje pleural, un sistema de su-
ministro de oxigeno y equipo para reanimacion
cardiorrespiratoria.

Es conveniente medicar al paciente con atro-
pina 0,01 mg/kg por via endovenosa o subcu-
tanea, entre 10 y 30 minutos antes del proce-
dimiento. Participaran, ademas del operador,
al menos tres personas: dos que inmovilicen al
paciente y una que asista al operador. El pa-
ciente estara sentado, con los brazos extendi-
dos hacia arriba y con el flanco del hemitérax
por punzar en hiperextension, a fin de ofrecer la
mayor apertura de los espacios intercostales y,
de esta manera, disminuir la posibilidad de una
puncién traumatica. Luego de la antisepsia de
la piel, se colocara el campo quirdrgico.

El sitio de eleccion para la puncion es el 5
0 6 espacio intercostal, a nivel de la linea axilar
posterior, excepto cuando se constate o se sos-
peche que el hemidiafragma esté elevado. Se
tendra siempre la precaucion de punzar rozando
el borde superior de la costilla inferior, a fin de
evitar el paquete de vasos intercostales. Se uti-
lizaré aguja o trocar, segun la edad del paciente,
que se adaptara a una jeringa con llave de tres
vias que permita evacuar la mayor cantidad de
liquido posible. Si éste no viniera en forma es-
pontanea, se dirigira la aguja hacia el fondo del
saco pleural anterior y posterior, sucesivamente.
Dada la tendencia a la coagulacion espontanea
del liquido pleural, conviene heparinizar tanto
la jeringa como los frascos de recoleccion de
las muestras con una o dos gotas de heparina
estéril. Se enviaran las muestras para analisis
citoquimico y pH, examen directo, deteccién de
antigenos y cultivo de liquido pleural para gér-
menes aerobios, anaerobios y bacilo de Koch. El
material obtenido se sembrara lo antes posible
paraincrementarlas posibilidades de aislamien-
to bacterioldgico.

Las potenciales complicaciones por consi-
derar son: neumotorax, hemorragias (puncion
del paquete intercostal), hipoxemia, laceracién
hepatica, esplénica o pulmonary sobreinfeccion
del liquido pleural. En los pacientes con diatesis
hemorragica, se efectuara el procedimiento ad-
ministrando plaquetas o plasma fresco.

En los centros de mayor complejidad, es re-
comendable practicar la toracocentesis en qui-
réfano y bajo supervision de un anestesista.

Fases evolutivas

Si bien la evolucién de las SPP puede di-
vidirse en tres fases o etapas para su mejor
comprension, éstas no estan claramente de-
marcadas; por el contrario, representan un es-
pectro continuo y dindmico de la progresion de
la enfermedad (Tabla I).

En la primera etapa o fase exudativa, el fo-
co de infeccion del parénquima pulmonar toma
contacto con la pleura visceral y, como producto
de lavasodilatacion resultante, comienza a acu-
mularse un liquido claro, estéril, de bajo conteni-
do celular, con predominio de polimorfonuclea-
res. Este liquido, que es faciimente removido
por toracocentesis, tiene valores normales de
pH, glucosa y proteinas, y su examen directo
en busca de gérmenes es negativo.

La segunda etapa o fase fibrinopurulenta,
se caracteriza por la acumulacion de una mayor
cantidad de liquido y su infeccién por bacterias;
por este motivo, el examen directo y los cultivos
del liquido pleural son positivos. En esta etapa,
se forma el pus: un coagulo altamente visco-
s0, opaco y amarillento, constituido por fibrina,
detritus celulares y bacterias. La activacion de
factores de la coagulacion del liquido pleural
y la disminucion de su actividad fibrinolitica
transforman al pus en un coagulo que provee
un molde o una malla de sostén para la proli-
feracion de fibroblastos. Una capa continua de
fibrina se deposita en el area inflamada sobre

Tabla I. Fases evolutivas de las supuraciones pleuropulmonares

Exudativa Fibrinopurulenta De organizacion
Células Polimorfonucleares Fibroblastos Fibrocitos
pH Normal Disminuido e
Examen directo Negativo Positivo —
Duracion 1-4 dias 5-21 dias >21 dias
Tratamiento Toracocentesis + Drenaje o toracoscopia Expectante o cirugia
antibidticos por video + antibidticos
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ambas membranas pleurales, lo que favorece
la formacién de tabiques interpleurales que di-
viden la cavidad pleural en compartimentos que
dificultan progresivamente su resolucion con tu-
bos de drenaje. Como resultado de la acumula-
cion de productos del metabolismo de células
y bacterias en un medio anaerobio, la glucosa y
el pH disminuyen progresivamente. La enzima
lacticodeshidrogenasa (LDH), muy abundan-
te en el citoplasma de los polimorfonucleares,
se eleva a medida que éstos son lisados por la
accion de las endotoxinas y enzimas liberadas
por las bacterias. En la etapa de transicion entre
las fases exudativa y la fibrinopurulenta 'y, en los
comienzos de esta Ultima, surgen las mayores
controversias sobre el tratamiento.

La tercera etapa o fase de organizacion se
caracteriza por una exuberante proliferacion de
fibroblastos sobre ambas hojas pleurales y por
laformacién de una membrana rigida, ricamen-
te vascularizada por la proliferacion de vasos de
neoformacién, denominada peelo corteza pleu-
ral. Esta corteza encarcela al pulmén e impide
de manera muy efectiva su reexpansion, lo que
dificulta sufuncionalismoy favorece la aparicion
de complicaciones ulteriores.

Laprogresionde unafase aotradepende de
la virulencia del agente agresor, de las caracte-
risticas del huésped, de la premura con que se
realiza la consulta y de la correcta adecuacion
deltratamiento a la situaciéon en que se encuen-
tra la cavidad pleural.

En un huésped inmunocompetente y sin
enfermedad de base, la fase exudativa se ex-
tiende desde el comienzo de la agresion pleural
hasta el cuarto o quinto dia de evolucion; la fase
fibrinopurulenta, hasta aproximadamente el co-
mienzo de la tercera semana, luego, se conso-
lida la fase de organizacion. En las infecciones
del espacio pleural por gérmenes anaerobios,
el pasaje de una fase a otra puede ocurrir en
menos tiempo.

Tratamiento

El tratamiento inicial de un paciente con in-
feccidn del espacio pleural implica adoptar dos
decisiones importantes: la eleccion de un es-
quema antibiético apropiado y la conveniencia
de colocar o no un drenaje pleural.

Etiologia y tratamiento antibiotico

El tratamiento antibidtico debe adecuarse
a los agentes etiolégicos mas frecuentes, que
como ocurre en las neumonias, varian, segun
los diferentes grupos etarios y algunas caracte-
risticas del huésped.
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Enlos neonatos y niflos menores de dos me-
ses, en los que es poco frecuente el desarrollo
de SPP, predominan Staphylococcus aureus,
Streptoccocus agalactiae (grupo B) y S. pneu-
moniae, y las enterobacterias, como Escherichia
coliy Klebsiellapneumoniae. Por este motivo, es
conveniente iniciar el tratamiento combinando
cefalotina y un aminoglucésido.

En el grupo de 2 meses a 5 anos, los agen-
tes etioldgicos mas comunes son Streptocco-
cus pneumoniae y Haemophilus influenzae'y,
con menos frecuencia, Staphylococcus aureus.
Dado el mayor riesgo de los lactantes a sufrir
bacteriemias, se debe evaluar la presencia de
complicaciones a distancia antes de seleccionar
el esquema terapéutico. Si se descarta menin-
gitis, ya sea por la clinica o por la evaluacion del
liquido cefalorraquideo a través de la puncion
lumbar, se puede comenzar el tratamiento con
cefuroxima 150 mg/kg/dia. La administracion
de ampicilina ha caido en desuso y no es re-
comendable, debido al aumento de la resisten-
cia bacteriana. Si hay compromiso meningeo
y se desconocen las caracteristicas del liquido
cefalorraquideo, se recomienda comenzar el
tratamiento con cefotaxima 300 mg/kg/dia o
ceftriaxona 100 mg/kg/dia.

En los ninos mayores de 5 afios, predomina
Streptoccocus pneumoniaey el antibidtico de elec-
cion es la penicilina en dosis de 100.000 U/kg/dia.
Como en otras regiones del planeta, en nuestro
medio, es cada vez mas frecuente la aparicion
de cepas de Streptoccocus pneumoniaeparcial-
mente resistentes a penicilina. Los factores de
riesgo para este fendmeno son: edad <2 afos,
raza caucasica, concurrencia a guarderia o
jardin de infantes, tratamiento con antibiéticos
betalactamicos en los 3 meses previos a la en-
fermedad actual, hospitalizacion reciente y ser
huésped positivo para el virus de la inmunode-
ficiencia humana.

Conrespectoalas caracteristicas del pacien-
te, debe prestarse especial atencion al estado
inmunoldgico, nutricional y al medio epidemiold-
gicodel cual proviene. Asi, ennifios conriesgo de
aspiracién, como los enfermos neuromusculares,
neuroldgicos o con alteraciones anatémicas de
laviaaérea (fistulatraqueoesofagica), con evolu-
cion torpida, anemizante, con pérdida de pesoy
expectoracion con olorfétido, se debe sospechar
una infeccidn por gérmenes anaerobios.

En pacientes coninternaciones prolongadas
que evolucionan en forma favorable y comien-
zan nuevamente con fiebre y reaparece un dé-
bito purulento a través del drenaje pleural, debe
considerase la posibilidad de una sobreinfec-
cion hospitalaria por bacterias, como Klebsie-
lla pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, u
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hongos, como Candida albicans, sobre todo si
antes se han administrado antibiéticos de am-
plio espectro.

Debe investigarse siempre el medio epide-
mioldgico del cual proviene el paciente, y en los
derrames serofibrinosos de predominio linfoci-
tario, se debe sospechar siempre tuberculosis y
enviar la mayor cantidad de liquido posible para
analisis bacterioldgico, a fin de aumentarlas po-
sibilidades de identificar el bacilo de Koch.

Drenaje pleural

En el tratamiento de las SPP, el drenaje tem-
prano del espacio pleural es tanimportante como
laadministracién de antibidticos. Es conveniente
identificar en forma precoz a aquellos pacientes
que requeriran drenaje pleural, pues la demora
para colocarlo puede permitir que el liquido pleu-
ral se complique y la cavidad pleural se tabique
(Tabla Il).

Indicaciones: La decision de colocar un dre-
naje pleural se basa fundamentalmente en la
cantidad y las caracteristicas del liquido pleural,
pero existen también criterios clinicos, como un
estado toxoinfeccioso o0 de compromiso meca-
nico, y radiolégicos, como el colapso pulmonar y
el pioneumotdrax, que deben considerarse. Los
parametros de eleccion del liquido pleural mas
sensibles son elexamendirectoy el pH, mientras
que la glucosa y la LDH tienen menor jerarquia.

Si la toracocentesis diagndstica revela pus
franco, el paciente tiene una coleccién puru-
lenta y se debe colocar drenaje pleural sin de-
mora. En cambio, si el liquido no impresiona
purulento, la decision de colocar un drenaje
debe guiarse por el examen directo, el pH,
la glucosa y la LDH del liquido pleural. Si el
pH es >7,20, la glucosa >40 mg/dl y la LDH
<1000 Ul/l, la infeccién del espacio pleural se
encuentra en un estadio exudativo, y ninguna
otra accion terapéutica debe dirigirse hacia la
coleccion pleural. En este caso, se deben admi-

Tabla ll. Errores comunes en el tratamiento de

las supuraciones pleuropulmonares

No reconocer la presencia de liquido en la radiografia de térax
No practicar toracocentesis

Desaprovechar la informacién del examen citoquimico y
directo

No realizar drenaje en pacientes con indicacién absoluta
Practicar drenajes con tubos de calibre inadecuado
Subestimar el grado de colapso pulmonar
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nistrar antibiéticos, y realizar controles clinicos
y radioldgicos seriados.

Si el liquido obtenido en la toracocentesis
diagndstica inicial presenta un examen directo
positivo, un pH <7,20 o glucosa <40 mg/dl, la
infeccion del espacio pleural esta en fase fibri-
nopurulenta avanzada y debe colocarse drenaje
pleural. En cambio, si el liquido obtenido en la
toracocentesis diagndstica inicial tiene un pH
de 7,00-7,20, la decision de colocar un drena-
je pleural se evaluara en forma individual para
cada paciente, apoyandose en el estado clinico
y la evolucién de las imagenes. Por ejemplo, si
el derrame es pequerio y el pH cercano a 7,20,
se puede adoptar una conducta expectante y
realizar una nueva radiografia a las 24 horas
para revaluar el tratamiento.

Afin de evitar errores en la interpretacion de
los resultados del pH, es conveniente resaltar
que la muestra debe obtenerse en condiciones
de anaerobiosis, en un tubo estéril heparinizado
con una gota de heparina también estéril, y se
lo debe enviar al laboratorio en hielo seco para
analizar lo mas rapidamente posible.

Semiologia: El tubo de drenaje pleural debe
colocarse en una zona declive de la coleccion
purulenta, ya que una de las causas mas fre-
cuentes del fracaso terapéutico es la colocacion
enunlugarinadecuado.Un parradioldgico es su-
ficiente para conocer la ubicacion. Si el tubo esta
correctamente colocado en la cavidad pleural,
debe oscilar con los movimientos respiratorios
y transmitir sus variaciones de presion. Si esta
drenando liquido, significa que esté permeable
y cumpliendo su funcién. Si el drenaje esta osci-
lando, peronodrena, y el paciente evolucionaen
forma favorable, debe pensarse que el puimén
ha completado su reexpansiony el tubo ha cum-
plido su funcién, porlo que se lo debe retirar para
no favorecer el desarrollo de sobreinfecciones
hospitalarias a través de la herida de drenaje. Si
eltubo no oscila, tras descartar que esté acoda-
do, se debe sospechar que esté ocluido por un
coagulo de fibrina e intentar repermeabilizarlo
con aire. No se recomienda intentarlo con solu-
cion fisioldgica para no favorecer el ingreso de
los gérmenes que colonizan el tubo de drenaje
hacia la cavidad pleural.

El frasco de drenaje puede burbujear y, en
este caso, se deben considerar dos situacio-
nes: que una fenestra del tubo de drenaje ha-
ya quedado por fuera de la cavidad pleural o
la presencia de una fistula broncopleural. Para
su cierre espontaneo es imprescindible lograr el
control de la infeccién, una alimentacion correc-
ta y suspender los corticoides, si corresponde,
pues inhiben la cicatrizacion.
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El tubo de drenaje pleural debe quedar co-
locado hasta que el débito sea <20 ml/diay se
presente mas claro y fluido. Conviene revisar a
diario la herida drenaje y limpiarla con desinfec-
tantes adecuados, como yodopovidona, y veri-
ficar el débito y sus caracteristicas, si continda
purulento o comienza a aclararse.

Tratamiento quirurgico

Si bien la mayoria de las SPP responden al
tratamiento con antibiéticos y drenaje pleural,
un pequefo grupo de pacientes con evolucion
desfavorable puede beneficiarse con la cirugia.
Eltipo de cirugia varia segun el estadio evolutivo
de la infeccidn pleural, y su indicacién surge del
consenso entre el pediatra clinico, el neumono-
logo y el cirujano. Las dos variantes de cirugia
mas comunes son la limpieza quirdrgica de la
cavidad pleural, también conocida como foilette
pleural, y la decorticacion. El momento de indi-
cacion, los resultados y las potenciales compli-
caciones difieren segun el procedimiento.

Toilette pleural: Esta especialmente indi-
cada en pacientes con estado toxoinfeccioso
persistente o pioneumotdrax tabicado, pese a
un tratamiento adecuado con antibidticos y dre-
naje pleural (Figura 4). Los pacientes que mejor
responden son aquellos en las etapas finales
de la fase exudativa e iniciales de la fase fibri-
nopurulenta, ya que todavia no se ha formado
la corteza pleural.

Consiste en liberar las bridas que tabican
la cavidad pleural, remover el pus, realizar un
lavado profuso de la cavidad pleural con solu-
cion salina y dejar un drenaje pleural. Se logra
asi la reexpansion pulmonar y, al removerse el
componente mecanico de la supuracion, se fa-
vorece la llegada de los antibiéticos al foco de
la infeccidn. Otras ventajas de la toilette pleural
son la disminucién de los dias de internacion,
de drenaje pleural, de tratamiento antibidtico y
sobreinfeccién hospitalaria.

Decorticacion:Estaindicada en pacientesen
los que han fracasado otras terapéuticas y que
se encuentran en la etapa de organizacién. Su
importancia radica en que la falta de reexpansion
pulmonar completa puede llevar, con el tiempo,
a un menor desarrollo del hemitdrax correspon-
diente y condicionar la aparicién de una escoliosis
toracogénica. Consiste en la remocion de la rigida
corteza o cascara pleural que atrapa y encarcela
al pulmén impidiendo su reexpansion. Esta corte-
za esta firmemente adherida al pumon y dificulta
hallar planos de clivaje, lo que predispone a una
cirugia mas laboriosa y a un periodo posopera-
torio con mas riesgo de complicaciones, las mas
habituales son las hemorragias y los escapes de
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aire.Porello, es conveniente resolverlasinfecciones
del espacio pleural y sus complicaciones antes de
llegar a la etapa de organizacion, a la cual se evo-
luciona en la mayoria de los casos entre los 14 y
21 dias desde el comienzo de la infeccion.

Nuevas modalidades
terapéuticas

Agentes fibrinoliticos: El extenso depdsito
defibrina sobre ambas hojas pleurales que ocu-
rre en la fase fibrinopurulenta precoz determina
la formacion de firmes tabiques pleurales que
dividen la cavidad pleural en multiples compar-
timentos que dificultan su adecuado drenaje.
Este concepto avala la utilizacion de agentes
fibrinoliticos con el propésito de prevenir el
depdsito de fibrina y favorecer su reabsorcion.
Inicialmente su utilizé la estreptoquinasa, pero
COMO SU USO causa reacciones alérgicas, fiebre,
alteracion de los factores de la coagulacion y
dolor en el sitio de administracién, actualmen-
te se la ha reemplazado por uroquinasa. Esta
enzima, producida por el rifidn, transforma el
plasmindgeno en plasmina, activando de esta
manera el sistema fibrinolitico que comienza a
lisarlas bandas de fibrina. La uroquinasa, sibien
mas costosa, provoca las complicaciones que
se originaban con el uso de la estreptoquinasa.
Ladosis es de 100.000 Ul/kg/dia;la duracion del
tratamiento es variable, segun la evolucién clini-
ca. Se administra, segun el peso del paciente,
diluida en 50-100 cm? de solucién salina estéril
y se instila a través del drenaje pleural o de un
catéter colocado a tal efecto. Se le pide al pa-
ciente que vaya cambiando progresivamente de
decubito, a fin de que la mayor parte posible
de la cavidad tome contacto con la solucion. Al
cabo de aproximadamente 4-6 horas, se retira el
clampeo y se cuantifica el liquido drenado, que
se obtiene de sustraer el liquido instilado del total
de liquido recuperado. Se asume que el liquido

Figura 4.
Paciente con
pioneumotdrax
tabicado con
mecanismo
hipertensivo
que ocasiona
desplazamiento
mediastinico.
Notese el
drenaje pleural
que, aunque
esta ubicado en
la cavidad de
mayor jerarquia,
es insuficiente
para resolver

el problema.

El paciente
evolucioné en
forma favorable
luego de la cirugia.
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Supuraciones pleuropulmonares

xudativa
Fibrinopurulenta >

Organizativa

Antibicticos |

Toracocentesis |

Drenaje pleural |

Fibrinoliticos |

| Videotoracoscopia |

Toilette / Decorticacion

Figura 5. Supuraciones pleuropulmonares: opciones terapéuticas.
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drenado estaba secuestrado en diferentes ca-
vidades dentro del espacio pleural.

Videotoracoscopia. En pacientes pediatri-
cos, la cirugia toracoscopica asistida por video
se indicaba, en un comienzo, para tratar las co-
lecciones purulentas cuando habian fracasado
el tratamiento convencional con antibidticos y el
drenaje pleural. Sin embargo, los progresos tec-
nolégicos alcanzados y la mayor experiencia
acumulada en los ultimos afios han colocado a
la videotoracoscopia como el tratamiento inicial
y de eleccidn en los pacientes que consultan
en fase exudativa tardia y fase fibrinopurulenta
precoz. Su principal ventaja es que se trata de
un procedimiento Unico y definitivo que permi-
te detener la progresion de la infeccién pleural,
evacuar la coleccion purulenta y reexpandir el
pulmoén. Ademas, disminuye los dias de inter-
nacion y causa menos dolor que la toracotomia
clasica. Técnicamente, consiste en introducir el
toracoscopio en la cavidad pleural y realizar dos
pequenias incisiones adicionales que permiten
el pasaje delinstrumental quirdrgicoy pordonde
se colocard el drenaje pleural. Se procede luego
ala lisis mecanica de las bandas de fibrina, a la
remocion del pus, al lavado profuso con solucion
fisiologica de la cavidad pleural y a suinspeccion
visual para comprobar la ausencia de adheren-
cias y la reexpansion pulmonar (Figura 5).

Es importante resaltar que, como ocurre en
el tratamiento con agentes fibrinoliticos, su in-
dicacion no debe extenderse mas alla de los
comienzos de la fase fibrinopurulenta.

Complicaciones a distancia

La mayoria de los pacientes con infeccio-
nes del espacio pleural se recuperan en forma

completa tanto clinica como funcionalmente.
Sin embargo, aquellos nifios que han tenido
una evolucion térpida o desfavorable pueden
desarrollar bronquiectasias que asientan en el
sitio inicial de la infeccién, neumotdrax cronicoy
fusion costal por osteomielitis. Estas dos ultimas
complicaciones pueden, a su vez, dar origen a
unaescoliosis toracogénica. Por este motivo, los
casos mas graves deben ser controlados perio-
dicamente con examen funcional respiratorio,
radiografia de térax y radiografia panoramica
de columna.
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