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La principal complicacién de la neumonia bacteriana en ninos es el derrame paraneumonico
(40%) y se reporta una prevalencia de empiema en el 2% de los casos. El manejo de ésta
patologia en la poblacién pedidtrica es controversial, describiéndose desde el manejo con
terapia antibidtica, drenaje con sonda a térax, fibrinélisis, toracotomia y toracoscopia video-
asistida.

Objetivo: Describir la experiencia inicial en el manejo de empiema en ninos por toracoscopia
video-asistida en el Hospital Infantil San Vicente Fundacién.

Métodos: Estudio retrospectivo con pacientes pediatricos sometidos a toracoscopia video-
asistida para el manejo de empiema desde agosto 2013 hasta noviembre de 2015. Mediante
revisién de historia clinica

Resultados: Dieciocho nifnos fueron sometidos a toracoscopia video-asistida para el manejo
de empiema, edad media 37 meses. Diez pacientes sexo masculino; presentacién clinica
promedio de 10 dias, media de hospitalizacién de 21 dias. El procedimiento tuvo una
duracién promedio de 117 minutos. Se consider6 falla en el manejo en 3 pacientes y el
promedio de duracién de la sonda a térax fue de 8 dias.

Conclusiones: La toracoscopia video-asistida es un procedimiento seguro y util en el manejo
de niflos con empiema, con bajas tasas de complicaciones. Se debe comparar con estudios
que evalten el manejo médico de esta patologia con el fin crear algoritmos de tratamiento
del empiema en nuestro hospital infantil.

Thoracoscopy in the management of empyema in children

ABSTRACT

The main complication of bacterial pneumonia in children is the paraneumonic effusion
(40%) and a prevalence of empyema is reported in 2% of cases. The management of this
pathology in the pediatric population is controversial, being described from the management
with antibiotic therapy, drainage with chest tube, fibrinolysis, thoracotomy and video-assisted
thoracoscopy.

Objective: To describe the initial experience in the management of empyema in children by
video-assisted thoracoscopy in the Hospital Infantil San Vicente Foundation.
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Methods: Retrospective study with pediatric patients undergoing video-assisted thoracoscopy
for the management of empyema from August 2013 to November 2015. Using a medical
history review

Results: Eighteen children underwent video-assisted thoracoscopy for the management of
empyema, mean age 37 months. Ten male patients; average clinical presentation of 10 days,
mean of hospitalization of 21 days. The procedure had an average duration of 117 minutes.
Management failure was considered in 3 patients and the average duration of the chest tube
was 8 days.

Conclusions:Video-assisted thoracoscopy is a safe and useful procedure in the management
of children with empyema, with low complication rates. It should be compared with studies
that evaluate the medical management of this pathology in order to create algorithms for
treatment of empyema in our children's hospital.

Introduccién

La principal complicacién de la neumonia bacteriana en nifios
es el derrame paraneumonico, el cual se presenta en el 40% de
los pacientes, con prevalencia de empiema en hasta el 2% del
total de casos (1). En la literatura sobre el tema, se describen 3
fases del empiema: exudativa (estadio I), fibrinopurulenta
(estadio II) y organizativa (estadio III). La fase exudativa se
caracteriza por inflamacién de la pleura, lo que facilita el paso
de proteinas, liquido y leucocitos hacia el espacio pleural, for-
mando de esta manera un derrame paraneumonico conside-
rado estéril y que, se estima, puede tener una duracién de
entre 24 y 72 horas (2). A medida que avanza el proceso infla-
matorio, se favorece la invasién bacteriana, formandose un
liquido francamente purulento, que definimos como empie-
ma. Tras la deposicién de fibrina en las superficies pleurales y
la disminucién de la fibrindlisis endocavitaria, se favorece la
formacion de loculaciones, que constituye la fase fibrinopuru-
lenta, la cual puede durar entre 7 y 10 dias (1). Si estas condi-
ciones persisten, entre la segunda y la cuarta semana posterior
al desarrollo inicial del empiema, comienza la fase organizati-
va, en la que se presenta engrosamiento fibroso de la pleura
visceral, limitando la expansién pulmonar y comprometiendo
la funcién respiratoria (3).

Seguin estudios recientes, el nimero de nifos con neumonia
complicada viene en aumento. En los menores de dos anos, las
hospitalizaciones por neumonia complicada con empiema se
duplicaron, pasando de 3,5 casos por cada 100.000 entre 1996
y 1998 a 7,0 casos por cada 100.000 entre 2005 y 2007 (1). Se
calcula que en la actualidad el empiema afecta entre el 0,6 y
2% de los nifios con neumonia y entre el 28% y el 53% de los
niflos hospitalizados por neumonia (4). Por otra parte, se ha
observado un cambio en los gérmenes aislados, ademas de un
aumento en el nimero de microorganismos resistentes, hallaz-
gos que se han asociado a la vacunacién y al uso indiscrimi-
nado de antibidticos, respectivamente (5).

A pesar del aumento en la incidencia del empiema, ain
existen controversias acerca del manejo inicial de esta compli-
cacidn, razén por la cual en la literatura médica se describen
diferentes estrategias de tratamiento, como la terapia antibié-
tica, el drenaje con sonda a térax, la fibrindlisis, la toracotomia
y la toracoscopia video-asistida (TVA). Existen diversos estudios
que comparan el manejo médico con el manejo quirdrgico del

empiema, los cuales presentan resultados controversiales,
razoén por la cual ain no se ha logrado un consenso que per-
mita reducir la variabilidad en el manejo inicial del empiema
en ninos (2, 6, 7).

La TVA es un procedimiento minimamente invasivo, eficaz
y seguro para el manejo del empiema en nifnos, con pocas com-
plicaciones reportadas y menos fracasos terapéuticos, en com-
pracién con el manejo con toracostomia sola (25%) y fibrinoli-
ticos (12%) (3, 8). Realizada en la etapa temprana de la
enfermedad, la TVA logra una adecuada visualizacién de la
cavidad pleural, permitiendo un drenaje apropiado, con mayor
probabilidad de lograr una expansién completa del pulmén, y
reduciendo el tiempo de exposicién a antibiéticos y analgésicos
(2). De igual forma, en comparacién con la decorticacién abier-
ta, la terapia fibrinolitica y la toracostomia a drenaje cerrado,
se ha observado una reduccién en el tiempo de hospitalizacién,
asociada a una recuperacién més rapida y con menores tasas
de morbilidad y mortalidad, especialmente cuando la TVA se
realiza durante la fase fibrinopurulenta del empiema (9, 10, 11).
Teniendo en cuenta los beneficios reportados, muchos autores
proponen la TVA como estandar de oro para el tratamiento del
empiema.

Objetivos

El objetivo de nuestro estudio es describir la experiencia inicial
en el manejo del empiema en ninos mediante la TVA en el
Hospital Infantil San Vicente Fundacién. Por otra parte, a través
del analisis de caracteristicas asociadas al paciente, evolucién
de la enfermedad, detalles del procedimiento y requerimien-
tos de manejo posoperatorio, se pretende evaluar la utilidad
de la TVA en nuestro hospital, comparando nuestros resulta-
dos con los de estudios y reportes de otros autores.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes pediatricos
con diagnéstico de empiema tratados con TVA por un mismo
cirujano entre agosto de 2013 y noviembre de 2015 en el Hos-
pital Infantil de San Vicente Fundacién. Mediante revisién de
las historias clinicas de los pacientes, se recolectaron los
siguientes datos: caracteristicas demograficas, comorbilida-
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des, procedimientos previos en térax, tiempo de evolucién de
la enfermedad, tiempo de valoracién por cirugia pedidtrica
desde el diagnéstico de empiema, resultados de paraclinicos,
detalles del procedimiento, complicaciones o fallas del
procedimiento, resultados de microbiologia, duracién del
drenaje posoperatorio y tiempo de hospitalizacién.

Todos los pacientes fueron ingresados y manejados inicial-
mente por el grupo de pediatria, con acompanamiento por
parte del grupo de cirugia pediatrica. Algunos pacientes ya
habian recibido un manejo inicial en otras instituciones de
salud de menor complejidad. La razén para recurrir a la TVA
fue la ausencia de mejoria clinica con el manejo médico (tora-
costomia y tratamiento antibiético), o bien la presencia de sig-
nos sugestivos de derrame paraneumoénico complicado (esta-
dios I y III) evidenciados en los estudios imagenolégicos. Todos
los pacientes fueron valorados prequirtrgicamente con al
menos un estudio imagenolédgico de térax (radiografia simple,
ultrasonografia o tomografia axial computarizada). En la mayo-
ria de los pacientes se realizé la toracoscopia con la colocacién
de 2 puertos. Solo se introdujo un tercero puerto en los casos
en que no se logré un adecuado desbridamiento y decortica-
cién por medio de los 2 puertos iniciales. En todos se dejé tora-
costomia con sonda a térax, la cual se retiré una vez el drena-
je era minimo, sin embargo, en algunos pacientes fue
necesario continuar con la sonda a térax a pesar del escaso
drenaje por requerimiento de ventilacién mecdnica. Se reali-
zaron hemocultivos y se recolectaron muestras de liquido y
tejido pleural para ser utilizadas para estudios microbiolégicos,
y ante la sospecha de infeccién por tuberculosis se realizaron
pruebas adicionales para valorar, por ejemplo, los niveles de
adenosina deaminasa y la reaccién en cadena de polimerasa
para Mycobacterium tuberculosis.

Resultados

Entre agosto de 2013 y noviembre de 2015, dieciocho nifios con
diagnoéstico de empiema fueron sometidos a la TVA por un
mismo cirujano. Los resultados principales sobre caracteristi-
cas demograficas de los pacientes y datos sobre el diagnéstico
de empiema se muestran en la Tabla 1. Solo 1 paciente (5,5%)
presentaba comorbilidades, que eran desnutricién y reflujo
gastroesofagico. Los principales resultados en los laboratorios
de ingreso se muestran en la Tabla 2.

El tiempo promedio de valoracién por cirugia pediatrica
desde el ingreso a nuestro hospital de pacientes con diagnos-
tico de empiema fue de 1 (1 - 3) dia. La mitad (n=9) de los
pacientes fueron manejados inicialmente con toracostomia
con sonda a térax. La toracoscopia se realizé mediante coloca-
cién de 2 puertos en 16 pacientes (89%); los 2 pacientes (11%)
restantes requirieron la colocacién de un tercer puerto. La dura-
cién promedio del procedimiento fue de 117 (50 - 265) minutos
y en 13 pacientes (72%) se realizé decorticacién. Solo un pacien-
te (5,5%) tuvo que ser convertido a toracotomia por sangrado
facil que no permitia una adecuada visualizacién. No se pre-
sentaron complicaciones derivadas de la TVA y el paciente que
tuvo que ser convertido a toracotomia presenté una lesién
pulmonar posterior a la conversién. De acuerdo a los hallazgos
operatorios, el 94,5% (n=17) de los pacientes presentaban derra-

me paraneumonico estadio III, mientras que en el paciente
restante (5,5%) se evidencié hemotdrax coagulado a pesar de
imdagenes preoperatorias que sugerian un empiema tabicado.
La media de duracién del drenaje posoperatorio con sonda a
térax fue de 8 (3 — 25) dias. En un paciente (5,5%) se present6
recurrencia del empiema a los 7 dias del posoperatorio, requi-
riendo una nueva TVA, y otro paciente (5,5%) requirié toraco-
tomia al octavo dia posoperatorio por persistencia de una fis-
tula bronco-pleuro-cutdnea. En cuanto a los estudios de
microbiologia, 2 pacientes tuvieron hemocultivo positivo, de
los cuales se logré aislar microorganismo solo en uno, mientras
que en 6 pacientes se logré identificar al menos un microorga-
nismo en los cultivos, pruebas del liquido o tejido pleural. En
la Tabla 3 se muestran los microorganismos identificados, tan-
to en hemocultivos como en cultivos, pruebas de liquido o
tejido pleural. Por Ultimo, el tiempo promedio de hospitaliza-
cién total fue de 21 (7 — 46) dias, con una media de estancia
posoperatoria de 14 (6 — 45) dias.

Analisis y discusién

El empiema en ninos representa un campo de la medicina lle-
no de controversias y discusiones relacionadas tanto con su
diagnéstico como con su manejo. Alin no existe consenso acer-
ca del tratamiento de primera linea en los nifios con este diag-
néstico: si debe realizarse primero manejo médico (antibiéti-
cos y toracostomia) o manejo quirtdrgico con la TVA (12). En
nuestro estudio, la indicacién para utilizar la TVA fue la ausen-
cia de mejoria clinica durante el manejo médico (antibidticos
mas toracostomia) o el hallazgo de evidencia imagenolégica de
derrame paraneumonico complicado (estadio II y II). Esta indi-
cacién difiere de la referida en otros estudios, como por ejem-
plo el de Bishay y colaboradores, en el que se realizaba tora-
coscopia como primer manejo en todos los pacientes (12). En
nuestro estudio, la mitad de los pacientes (n= 9) recibieron un
manejo inicial no quirargico, en 4 de ellos iniciado previamen-
te en otras instituciones de menor complejidad y en los 5 res-
tantes, en nuestra institucién. Es importante tener presente
esta consideracién al hacer comparaciones con otros estudios
reportados, ya que esto puede explicar diferencias en los resul-
tados obtenidos, por ejemplo, en cuanto a la estancia hospita-
laria.

El tiempo de duracién promedio de los sintomas hasta la
definicion clinica del empiema, de acuerdo con nuestro estudio,
fue de 10 dias, mientras que el tiempo desde el diagnéstico del
empiema hasta la realizacién de la TVA fue en promedio de 7
dias, lo que puede contribuir a que el procedimiento sea
técnicamente maés dificil y con peor desempeno, tal como lo
demuestran Kalfa y colaboradores en su estudio de factores
prondsticos en la toracoscopia para el manejo del empiema. E1
estudio de Kalfa y colaboradores concluye que el principal fac-
tor prondstico es el tiempo entre el diagnéstico del empiema
y la realizacién de la cirugia, con un limite de 4 dias que mos-
tré diferencias estadisticamente significativas en el desempe-
no de la TVA (13).

Existe un estudio que sugiere que los pacientes con sinto-
mas de mas de una semana de evolucién tienen alto riesgo de
falla en el tratamiento no quirdrgico, ya que el 60% de los
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pacientes que fallaron a toracostomia se habian presentado
con sintomas de més de una semana, con una diferencia
estadisticamente significativa al compararlos con el grupo de
pacientes con manejo exitoso (14). En nuestro estudio, 7 pacien-
tes (39%) tenian una presentacién de una semana o menos y
el 61% restante (n= 11) tenia una presentacién mayor a una
semana, de los cuales 5 recibieron tratamiento no quirirgico
como manejo inicial. Teniendo en cuenta los resultados del
estudio mencionado antes, es razonable pensar que estos
pacientes se beneficiaban de la TVA como manejo inicial y que
probablemente habrian requerido menor estancia hospitalaria.

La duracién del drenaje posoperatorio con sonda a térax en
nuestro estudio fue de 8 dias en promedio, el doble de la dura-
cién promedio (4 dias) reportada en otros estudios (3, 4, 9, 12).
Este resultado se vio afectado principalmente porque 3 pacien-
tes requirieron drenaje por mds de 9 dias, dos de ellos por
requerir nueva intervencién con duracién total del drenaje de
12 y 25 dias, mientras que el otro paciente requirié permanecer
con la toracostomia por 20 dias, a pesar de que el drenaje era
minimo, por estar conectado a ventilacién mecanica.

En cuanto al tiempo de hospitalizacién, la principal medida
que permite evaluar el desempeno de la TVA en el manejo del
empiema es la duracién de la estancia posoperatoria, la cual
fue de 14 dias en nuestro estudio. Este tiempo es variable en
los diferentes estudios reportados en la literatura. En los arti-
culos revisados se reportan estancias posoperatorias de hasta
21 dias (12, 15). En nuestro estudio, la estancia posoperatoria
en la mayoria de los pacientes se vio influida principalmente
por la conducta tomada frente a la duracién del tratamiento
antibiético parenteral.

La tasa de falla en el tratamiento fue de 16,6% (n= 3). Estas
fallas se definieron por la necesidad de conversién a toracoto-
mia, recurrencia del empiema o requerimiento de una segun-
da intervencién quirdrgica. Un paciente requirié conversién a
toracotomia por sangrado que no permitia una adecuada visua-
lizacién; otro paciente requirié una nueva toracoscopia al sép-
timo dia posoperatorio por recurrencia del empiema; por ulti-
mo, el tercer paciente requiri6 toracotomia al octavo dia
posoperatorio por persistencia de fistula bronco-pleuro-cuté-
nea. Este dltimo paciente recibié manejo inicial con toracosto-
mia y, al momento de realizar la TVA, se evidencié la fistula
bronco-pleuro-cutanea, por lo que habria sido mejor la conver-
sién a toracotomia en el mismo acto quiridrgico para la correc-
cién del trayecto fistuloso. La tasa de falla de la TVA en nuestro
estudio es la misma reportada en el estudio de Sonappa, la cual
es mucho mayor comparada con los reportes de Meier y Bishay
(4,6% y 7%, respectivamente) que son los reportes de estudios
con mayor numero de pacientes (8, 12, 16). No se reportaron
complicaciones derivadas de la TVA en nuestro estudio, a dife-
rencia de otros autores que reportan tasas de complicaciones
de hasta el 14% (8).

La probabilidad de realizar un diagnéstico etiolégico del
empiema mediante métodos microbiolégicos convencionales
es baja (1). En nuestro estudio, se logré identificar al menos un
agente etiolégico en el 39% (n= 7) de los casos, mediante una
prueba de adenosina deaminasa por sospecha de infeccién
tuberculosa. En el estudio de Bishay se reporta una tasa de
identificacién del agente etiolégico del 20% mediante métodos
convencionales, agregando un 19% adicional de identificacién

etiolégica mediante la utilizacién de pruebas moleculares para
neumococo (12). Se cree que el bajo rendimiento de las pruebas
convencionales, como las de los cultivos de liquido o del tejido
pleural, se debe a que la mayoria de los pacientes ya tienen
manejo antibiético instaurado al momento de tomar las mues-
tras del tejido. Hay estudios que reportan mayores tasas de
identificacién etiolégica con la utilizacién de pruebas molecu-
lares, por ejemplo, un estudio en Espafa detecté neumococo
mediante reaccién en cadena de la polimerasa hasta en el 84%
de los cultivos convencionales negativos (17, 18, 19)

A pesar de que el presente estudio nos permite evaluar la
experiencia de nuestro hospital en la utilizacién de la TVA para
el manejo de empiema en ninos, se deben tener en cuenta sus
limitaciones. En primer lugar, se trata de un estudio retrospec-
tivo, sin grupo de comparacién y con un nimero reducido de
pacientes, lo que limita la interpretacién de nuestros resulta-
dos para aplicarlos en la practica clinica. Por otra parte, solo se
tuvieron en cuenta los procedimientos realizados por un solo
cirujano, en parte por la dificultad de obtener datos sobre los
procedimientos realizados en nuestra institucién. En nuestro
hospital no se cuenta con un algoritmo o guia de manejo para
los ninos con empiema, por lo que la manera de proceder con
frente a estos pacientes puede variar entre los cirujanos. Por
ultimo, el seguimiento que se le hizo a los pacientes se restrin-
gi6 al tiempo de hospitalizacién, a diferencia de otros estudios
que logran medias de seguimiento de hasta 8 meses. En nues-
tro caso, esta limitacién se debe a que muchos de los pacientes
que acuden a nuestro hospital reciben servicios de salud de
otras instituciones autorizadas por sus empresas administra-
doras de salud, lo que no permite asegurar un seguimiento a
largo plazo.

Conclusion

La toracoscopia video-asistida es un procedimiento 1til para
el manejo de los nifios con diagndstico de empiema. A pesar
de que ain no hay consenso acerca del manejo inicial de esta
patologia en pediatria, cada vez mds aparecen reportes de
estudios que apoyan la TVA como una estrategia de manejo
con mejor desempeiio en variables como la estancia hospita-
laria y, por tanto, con menores costos asociados. Es importan-
te crear guias de manejo del empiema en niflos en nuestra
institucién que permitan unificar criterios entre cirujanos y
pediatras. Por ultimo, este estudio motiva la realizacién de
estudios comparativos sobre el manejo médico del empiema,
de tal manera que se pueda establecer la pertinencia de la TVA
para el manejo inicial en todos los nifios con este diagndstico
en nuestro hospital.
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