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Resumen

Contexto: El empiema es el acaimulo de material purulento en la cavidad pleural secundario a neumonia
complicada. Recientemente el realizar adherenciolisis temprana mediante toracoscopia en estadios iniciales
(faselIyll) hareportadograndesbeneficios.

Objetivos: Reportar los resultados, ventajas y reproductibilidad de la toracoscopia temprana en pacientes
pediatricos en el Hospital Civil Fray Antonio Alcalde.

Materiales y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los pacientes en edad
pediatrica, ingresados al servicio de pediatria con diagndstico establecido de empiema pleural, en fases I yII, sin
datos clinicos ni radioldgicos de complicacion, sometidos a decorticacion temprana mediante cirugia
toracoscopicaenellapsodedosarios.

Resultados: De un total de 428 casos con neumonia, se encontr6 neumonia complicada con derrame en 14
pacientes, delos cuales 5 fueron tratados con cirugia abierta. De los g pacientes restantes que fueron incluidos en
nuestro estudio (100%), el 55.5% (n=5) correspondian al género masculino, mientras el 44.5% (n=4) al femenino. El
grupo de edad correspondid en un 44.5% (n=4) a lactantes mayores, un 22.2% (n=2) a escolares y un 11.1% (n=1) a
lactantes menores asi como a preescolares. La permanencia de sonda pleural fue de 3 dias en el 55.5% (n=5) de los
casos, y 5 dias en el 33.3% (n=3) de los casos. Solo se reporté una complicacion posquirargica (11.1%). La estancia
hospitalaria fue en promediode 8 dias.

Conclusiones: Se observo que la decorticacion toracoscopica temprana en pacientes pediatricos con empiema, ofrece
resultados satisfactorios en aspectos como el tiempo quirtrgico, tiempo de permanencia de sonda de drenaje pleural,
reexpansion pulmonar, complicaciones asociadas (desarrollo de paquipleuritis) y permanencia hospitalaria. Sugerimos
realizar un estudio comparativo doble ciego, con ambas técnicas (cirugia abierta y toracoscopia) para demostrar la utilidad
real dela cirugia toracica video-asistida en empiema pleural.

*Médicoadscritoal servicio de Cirugia Pediatricay Cirugia Endoscdpica Pedidtrica del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.
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Early thorascopic decortication as a treatment for pleural
empyema in pediatrics. Experience of two years
Abstract

Background: Empyema is a collection of pus in pleural cavity resulting as a complication of pneumonia. Great benefits have
been reported recently of removing adherences by thorascopic surgery in early stages of the disease (phase I and II).

Objective: To document results and advantages of early thorascopic surgery in pediatric patients in Fray Antonio Alcalde
Hospital.

Methods: Descriptive, retrospective and observational study of patients in pediatric age admitted with the established diagnosis
of pleural empyema in phases I and II, without any clinical or radiological signs of complication, summited to early thorascopic
surgery in a two year period.

Results: Of a total of 428 cases, complicated pneumonia with pleural effusion was found in 14 patients, 5 of which were treated
with open surgery. The other 9 patients were included in our study, 55% (5) of which were male, 44% (4) were female. Age
groups were: newborn 44.5% (n=4), 29 days to a year of age 22.2% (n=2) 6 to 12 years 11.1% (n=1). Pleural tubes remained 3
daysin 55% (5) of the cases and 5 days in 33.3% (3) of the cases. Only one post- surgery complication was documented (11.1%).
Mean hospital stay was 8 days.

Conclusions: Early thorascopic decortication in pediatric patients with empyema reduces hospital stay, surgery time, reduces
permanence of pleural tube, pulmonary re expansion and related complications. We suggest that a comparative double blind
study comparing both techniques (open surgery vs thorascopic surgery) be conducted to effectively evaluate the usefulness of

video assisted thorascopic surgery in the treatment (VATS) of pleural empyema.

Introduccién

El empiema se define como el acimulo de material
purulento en la cavidad toracica entre ambas hojas pleurales,
con formacién de una gruesa capa de fibrina en su superficie
que llega a colapsar el hemitérax y comprimir el pulmoén
afectado. "

Se han establecido tres fases evolutivas:

FaseI o exudativa: hay liquido con escasa celularidad. Ocurre
dentro de la primera semana después de iniciado el derrame
pleural.

Fase I1 o fibrinopurulenta: el liquido es turbio con produccion
de fibrina, localizado en la superficie pleural visceral y
parietal. Se identifica dentro de la segunda y tercera semana
posteriorala aparicion de la neumonia complicada.

Fase III o de organizacion: se desarrolla una capa gruesa de
fibrina que restringe al pulmoén y colapsa los arcos costales.
Esta fase se presenta posterior a la tercera o cuarta semana de
iniciado el cuadro.”

Existe controversia en el manejo del empiema,
describiéndose en ocasiones Unicamente tratamiento médico,
la posibilidad de drenaje con punciones evacuadoras
repetidas, insercion de sonda de toracotomia, el uso de
agentes fibrinoliticos como la uroquinasa o la irrigacién con
agentes antisépticos como el Isodine.” * Recientemente ha
cobrado especial interés el realizar adherenciolisis mediante
toracoscopia. Todos los manejos descritos anteriormente son
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referidos en estadios iniciales (fase I y IT) con muy diferentes
resultados en cada uno de ellos pero ninguno concluyente.

En la fase tardia (fase III) cuando ya ocurre atrapamiento
pulmonar, colapso costal o cuando se ha identificado alguna
complicacién asociada (fistula broncopleural, absceso o
necrosis pulmonar o bulas enfisematosas) la indicacion es
realizar decorticacion mediante toracotomia abierta,
eliminando la capa gruesa de fibrina para permitir la
reexpansion pulmonar; en ocasiones se requiere realizar
segmentectomia, lobectomia o inclusive en algunos casos la
neumonectomia, dependiendo del dafio pulmonar
existente.”"!

En los ultimos afios se ha usado la toracoscopia para
realizar debridacion de la cavidad toracica, con expansion
pulmonar adecuada y resolucién del empiema en un 80% a
90% de los casos, principalmente si se efecttia en las dos
primeras etapas del empiema.

Por tal motivo nuestro objetivo fue determinar si el realizar
adherenciolisis temprana por toracoscopia disminuye la
evolucion hacia paquipleuritis en pacientes con empiema
pleural en fase temprana, asi como describir si existe mejor
manejo de tejidos, menor trauma quirdrgico y menor dolor
postoperatorio, también observamos silos era menor el uso de
antimicrobianos, si existe pronta recuperacion, menor
estancia intrahospitalaria y una rapida reincorporacion a las
actividades cotidianas. Por ultimo, describir las
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Grafica 1. Edad de pacientes sometidos a toracoscopia temprana. Se muestran las edades de los pacientes de nuestro estudio, la mayor muestra fue de pacientes de 1
afio (4 pacientes), mientras que en el resto de las edades solo contamos con un paciente.

complicaciones posteriores a realizar este procedimiento.

Materialy métodos

Se realiza un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo de los pacientes en edad pediatrica, ingresados al
servicio de pediatria, con diagndstico establecido de empiema
pleural en fases I y II, sin datos clinicos ni radiologicos de
complicacién, sometidos a decorticacién temprana mediante
cirugia toracoscopica en el lapso de dos afios.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del
2007 al 31 de diciembre de 2008 (24 meses) se reclutaron un
total 428 casos con diagnostico de neumonia, 255 casos en el
2007y 173 casos en el 2008, que fueron ingresados al servicio
de infectologia pediatrica para su tratamiento, clasificados
etioldgicamente por orden de frecuencia como: virales,
bacterianasy atipicas.

Se analizaron 14 pacientes con neumonia complicada con
derrame, uno de los cuales no requiri6 tratamiento quirargico,
los 13 restantes se sometieron a intervencién quirdrgica,
donde se realizaron 3 decorticaciones abiertas por presentar
neumonia necrotizante requiriendo segmentectomia y/o
lobectomia; en 2 casos mas se realiza conversion de
toracoscopia a cirugia abierta, uno por necrosis apreciable
endoscopicamente y otro por absceso hepatico mixto (torax y
abdomen).

Los 9 pacientes restantes fueron incluidos en nuestro
estudio (100%), de ellos el 55.5% (n=5) correspondian al
género masculino, mientras el 44.5% (n=4) al femenino. El
grupo de edad correspondi6 en un 44.5% (n=4) a lactantes
mayores, un 22.2% (n=2) a escolares y un 11.1% (n=1) a
lactantes menores asi como a preescolares. La distribuciéon de
edades se desglosa en la grafica 1.

La afectacion pulmonar secundaria al empiema fue del 25%
del parénquima pulmonar en 3 casos (33.3%), en otros 3
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casos (33.3%) se observo afectacién pulmonar del 50% y los 3
casos (33.3%) restantes cursaban con afeccion mayor al 50%.

Como parte del abordaje diagndstico de los pacientes se les
realiza a su ingreso una toracocentesis diagnostica,
apreciando salida de material purulento franco en el 33.3%
(n=3) de los casos, en otro 33.3% (n=3) se observé liquido
fibrinopurulento, turbio en el 22.2% (n=2) de los casos y
hematico predominanteenel 11.1% (n=1)caso.

En los pacientes sometidos toracoscopia se registraron
tiempos promedios menores a una hora en el 55.5% (n=5) de
los casos y mas de 1 hora en el 44.4% (n=4) de los casos.
(Grafica 2).

Los dias de permanencia con sonda pleural para drenaje
postquirurgico, donde en base a la cantidad, caracteristicas
del drenaje y reexpansion pulmonar clinica y radioldgica se
decide el retiro de la misma, fue en promedio de 3 dias en el
55.5% (n=5) de los casos y 5 dias en el 33.3% (n=3) de los
casos.

En dichos pacientes se retira la sonda pleural previa toma de
radiografia de térax, apreciando una reexpansion pulmonar
de mas del 50% en el 44.4% (n=4) de los casos y mas del 80%
enel 55.5% (n=5) delos casos.

Solo se reporté una complicacion posquirturgica (11.1%),
asociada a hemorragia, requiriendo la administraciéon de
hemoderivados.
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Grafica 2. Distribucion de pacientes de acuerdo a la duracion del procedimiento

quirdrgico.
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En la evolucién postquirirgica no hubo desarrollo de
paquipleuritis en ninguno de nuestros casos.

Acerca de la evolucion clinica los ruidos respiratorios del
lado afectado por medio de auscultacion fueron adecuados en
los 9 casos (100%).

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria que se
mantuvo en rango de 5 a 15 dias, en promedio 8, llegando a 3
semanas en dos casos.

Discusién

El empiema paraneumonico es el acuimulo de material
purulento en el espacio pleural, como una complicacion de la
neumonia bacteriana en el paciente pediatrico. Se calcula una
incidencia reportada en la unién americana de 14/100 000
habitantes en el 2003. En nuestro pais no existen reportes
fidedignos por lo que la base de estudio se establece similar a
la referencia anterior.

Esta patologia se ha asociado a una alta morbilidad y
mortalidad en corto tiempo, en un reporte elaborado por
Byintong y cols., de 74 casos de empiema paraneumonico
confirmado por cultivo, el 51% requiri6 internarse en una
unidad de cuidados intensivos, el 38% presento bacteriemia
concomitante, un 5.5% desarrollaron sindrome hemolitico-
urémico y el 5% falleci6.® En nuestra serie de casos solo dos
pacientes requirieron cuidados intensivos por respuesta
inflamatoria sistémica severa y diatesis hemorragica, pero no
hubo mortalidad asociada.

El espectro bacteriolégico demostrado como agentes
etiologicos mas comunes se refieren al S. aureus, S. pyogenes y
S. pneumonie, siendo este tiltimo el mas comun.’ En nuestra
serie de casos no fue posible la demostracion bacterioldgica
del agente causal en la totalidad de nuestros pacientes, solo en

Figura 1. A: Radiografia de torax de paciente con empiema en hemitorax
izquierdo. B: Tomografia axial de torax donde se observa el l6bulo afectado
por el empiema. C: Ecografia de pleura con empiema, y septacion del
contenido. Ejemplo de imagen a una columna, ocupando esquina inferior
derecha.
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6 se demostrd el S. pneumonie como responsable de la
patologia, muy probablemente por el uso previo de
antibidtico en su lugar de referencia.

El diagnostico se establece por los hallazgos clinicos, asi
como la radiografia antero-posterior y lateral del térax, en la
actualidad la evaluacion ultrasonografica es uno de los
estudios fundamentales en la guia de abordaje, asi como para
la toma de decisiones en la terapéutica establecida.” La
tomografia computarizada también tiene valor en la
evaluacién diagnostica y la decision terapéutica, ya que puede
determinar e l6bulo afectado, el engrosamiento pleural y la
existencia de necrosis (Imagen la,byc).”

Las opciones terapéuticas que se reportan van desde el
simple tratamiento antibidtico y vigilancia, sonda de
toracotomia e instilacién y lavado con agentes fibrinoliticos.

En la actualidad la decorticacién temprana mediante
cirugia toracica video-asistida es una de las opciones
terapéuticas referidas con buenos resultados, y la
decorticacion abierta mediante toracotomia para los estadios
avanzados."

El uso de la cirugia toracica video-asistida se determina en
la actualidad en base al resultado de la evaluaciéon
ultrasonografica inicial, en la que si existen tabiques de fibrina
y el liquido empiematico y esta loculado, la indicacién de
toracoscopia es clara, de esta manera se debrida la superficie
de ambas pleuras, existiendo el arrastre mecanico mediante el
lavado pleural establecido, dejando al final del mismo una
sonda que permite la expansion pulmonar y con esto la
correcta penetraciéon del antibiotico y una mejoria dramatica
enla evolucion de esta patologia. '*'*"**

Con esta técnica se ha demostrado disminucion del tiempo
operatorio, uso de antibidticos, de la estancia
intrahospitalaria, del dolor postoperatorio, del uso de
analgésicos, de los dias de permanencia de sonda pleural, asi
como la evolucion al desarrollo de paquipleuritis. En nuestra
serie los resultados son discutibles, ya que el tiempo
quirurgico fue similar a la técnica convencional, existieron
dos conversiones de la técnica, la estancia fue de 1 a 3
semanas, aunque se atribuye a la presencia de gérmenes
multirresistentes y de esta manera la estancia y uso de
medicamentos se mantuvo similar a la técnica
convencional.*'*"

Las contraindicaciones para realizar la cirugia tordcica
video-asistida se refieren a un estado hemodinamico
comprometido, presencia de necrosis pulmonar pues la
resolucion es segmentectomia o lobectomia, presencia e
fistula broncopleural, por ultimo la presencia de
paquipleuritis, ante la gruesa capa de fibrina que cubre ambas
superficies pleurales, aunque en la actualidad existen reportes
de casos aislados con resolucién satisfactoria en esta fase. *

Conclusiones

La incidencia de la neumonia complicada en nuestra
poblaciéon es desconocida, por lo que se sugieren estudios
epidemioldgicos que la determinen. La edad de presentaciéon
y el germen causal mas comun concuerda con la bibliografia
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revisada, aunque solo en 6 pacientes de los 14 se pudo
determinar, probablemente atribuible al manejo antibidtico
previo. El grado de afeccion pulmonar se determiné entre el
25 al 50% mediante estudio tomografico, cabe mencionar que
en los ultimos 4 casos ya se incluy6 el uso de ultrasonido como
guia de abordaje para el tratamiento adecuado. La duracion
promedio del procedimiento de toracoscopia video-asistida
fue de una hora, llegando a requerir més de este tiempo en
algunos pacientes atribuible a la curva de aprendizaje ya que
fue en los primeros casos. El retiro de la sonda pleural fue de
tres dias en promedio, y el mas prolongado hasta 5 dias,
mostrando disminucion al respecto de los dias de permanecia
de la sonda pleural en pacientes pos operados de cirugia
torécica convencional. La expansion pulmonar se logré del 50
al 80% en la totalidad de los casos. La estancia hospitalaria y
la presencia de fiebre estuvieron directamente relacionadas
con la resistencia del germen al tratamiento antimicrobiano.
Ninguno de nuestros pacientes evoluciono a paquipleuritis.
Se considera realizar un estudio comparativo doble ciego, con
ambas técnicas para demostrar la utilidad real de la cirugia
torécica video-asistida en empiema pleural.
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