Cartas al Editor

Neumonia necrosante
complicada con empiema
de torpida evolucion

Sr. Editor:

El empiema en el nifio aparece en el 0,16% de las neumo-
nias bacterianas!, aunque representa hasta el 28% de las ingre-
sadas?. La etiologia mds comun es S. pneumoniae (50% de los
aislamientos). Hasta la década de los anos sesenta complicaba el
86 % de las neumonias neumococicas, disminuyendo su inci-
dencia a menos del 2% hacia 1980, la mayoria por Staphylococ-
cus sp.3. La etiologia de la neumonia necrosante con empiema
(NNE) suele ser desconocida (62%), seguido de S. pneumoniae
(14,3 %), S. aureus (9,5%), H. influenzae tipo b (9,5%) y S. vi-
ridans (4,7 %)

Se presenta el caso de un nifio afectado de NNE de evolucion
torpida que se resolvio de forma conservadora sin secuelas, a pesar
de multiples complicaciones.

Var6n de 2 afios, que ingres6 por fiebre de 41 °C; tos, diarrea y re-
chazo alimentario. Presentaba un regular estado general, 36 resp./
min, 120 lat./min, temperatura 39,8 °C, palidez y sudoracion. A la
auscultacion existia soplo tubdrico en hemitérax derecho y semio-
logia de derrame pleural en el tercio inferior y zona paraescapular,
siendo el resto normal. La analitica reveld 17.300 leucocitos/pl con
desviacion a la izquierda; sodio, 132 mmol/l; proteina C reactiva,
15,7 mg/dl, y dimero D > 7 pg/ml. La gasometria arterial fraccion
inspiratoria de oxigeno (FiO,) al 21% mostré pH, 7,37; PO,,
31,2 torr; PCO,, 39,3 torr; HCO;, 22 mmol/l y saturacion del 58%. En
la radiografia de torax se observo una opacidad en hemitérax dere-
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cho, broncograma aéreo en 16bulo medio y 16bulo inferior derecho
y condensacion alveolar en 16bulo superior derecho con derrame
organizado (fig. 1A). Se inici6 oxigenoterapia, antitérmicos, cefota-
xima 200 mg/kg/24 h i.v. y vancomicina 15 mg/kg/6 h i.v. La radio-
grafia del tercer dia mostré desplazamiento mediastinico contralate-
ral a expensas de derrame pleural e imagenes areoladas en 16bulo
superior derecho, con loculacion y organizacion, y se consulto a la
UCI para insercion de tubo de drenaje. El liquido pleural presenta-
ba aspecto purulento; pH, 7,26; 660 leucocitos/pl (95% polimorfo-
nucleares), glucosa, 2 mg/dl; proteinas, 3,8 g/dl, y LDH 7.090 U/1.
Los cultivos, el Ziehl y Lowenstein fueron negativos, asi como los
hemocultivos, y la prueba de tuberculina. Tras la insercion del tubo
toracico, en la radiografia se aprecié derrame loculado e imagen ca-
vitada de paredes gruesas, instilindose durante 2 dias consecutivos
100.000 U de urocinasa intrapleural. A las 48 h, y habiendo drena-
do minimamente, en una ecografia se apreci6 ausencia del tubo en
la cavidad pleural, extrayéndose el mismo. Durante los 6 dias si-
guientes continud séptico y la radiografia mostré multiples niveles
hidroaéreos por loculaciones pleurales y cavitaciones en lobulo su-
perior derecho (fig. 1B). En la TC tordcica (fig. 2A) se confirmé am-
plia destruccion con necrosis parenquimatosa en lobulo superior de-
recho y colapso del 16bulo inferior derecho con sinequia pleural
anterior en el seno del empiema, por lo que se colocod nuevo tubo
tordcico. El drenaje fue practicamente nulo en los dias siguientes.
Una segunda TC toracica revel6 que el tubo estaba nuevamente fue-
ra de la cavidad pleural. En este momento (dia 13 de ingreso), se
consulté con neumologia, y se decidio insertar un tercer tubo de
drenaje, con control exhaustivo, obteniendo 475 ml de liquido pu-
rulento acompanado de burbujeo persistente con la aspiracion, tra-
duciendo la presencia de fistula broncopleural. El paciente presen-
t6 una mejoria clinica y radiologica espectacular, con reexpansion
pulmonar y resolucion de las lesiones cavitarias de 16bulo superior
derecho. Al mes y medio del alta, la TC mostr6 desaparicion de las
cavidades, con tractos fibrosos y refuerzo pleural, y a los 8 meses
ausencia de lesiones (fig. 2B).

El tratamiento del empiema en el nifio no difiere del aplicado
en el adulto: drenaje toricico asociado o no a fibrindlisis?, video-
toracoscopia®® o descorticacion’. Su eleccion dependera de la
fase del empiema (exudativa, fibrinopurulenta y organizada),
la experiencia del equipo médico y la accesibilidad de la inter-

Figura 1. A) Radiografia posteroanterior de torax al in-
greso que muestra veladura prdacticamente
completa del hemitorax derecho con borra-
miento de hemidiafragma homolateral, bronco-
grama aéreo en lobulo medio y I6bulo inferior
derecho y zona de mayor densidad homogénea
que delimita imagen redondeada en I6bulo
superior derecho, lo cual sugiere la presencia
de condensacion alveolar con derrame pleu-
ral acompanante, parcialmente organizado.
B) Muiltiples puntos hidroaéreos a expensas de
loculaciones pleurales, y lesiones cavitadas visi-
bles en Iobulo superior derecho (décimo dia de
ingreso).
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Figura 2. A) 1C tordcica que muestra amplia destruccion
con necrosis parenquimatosa en lobulo supe-
rior derecho y colapso del l6bulo inferior dere-
cho con sinequia pleural anterior en el seno del
empiema y fistula broncopleural. B) TC tordci-
ca 8 meses después del inicio del cuadro, en la
que se aprecia ausencia completa de lesiones.

vencion quirargica. En la literatura médica no queda claramen-
te establecido, puesto que la mayoria son series quirdrgicas, con
ausencia de trabajos comparativos, retrospectivas y con sesgos
de poblacion!. En una reciente serie de 110 ninos con neumonia
en los que el 30% se complicaron con empiema®, al analizar re-
trospectivamente a los pacientes con tratamiento conservador
frente a cirugia, no existieron diferencias respecto a duracion
de la fiebre y estancia hospitalaria. En otra seriel, el 52% de los
nifos con NNE evolucionaron con éxito mediante drenaje tora-
cico, mientras que al 48% se les practicd una intervenciéon qui-
rargica, siendo predictores de mal prondstico con tratamiento
conservador el neumotorax persistente, la organizacion y el atra-
pamiento pulmonar. Cuando se practicod videotoracoscopia, la
estancia fue mayor, aunque mis efectiva desde el punto de vis-
ta clinico. Como en nuestro caso, se ha sefialado que la fistula
broncopleural aparece en el 55%, requiriendo tratamiento qui-
rargico en dos tercios de los mismos?. Nosotros optamos por el
tratamiento conservador, para permitir recuperar el parénquima
pulmonar, puesto que la manipulacion de los tubos toracicos
previos habia sido poco cuidadosa. Cabe resefiar la importancia
de la TC en la NNE', fundamentalmente ante radiografias poco
concluyentes. Se debe sefalar que el pulmoén del nifio presenta
un maximo desarrollo a los 2 anos y persiste hasta los ocho, de
modo que los mecanismos de reparacion son més acelerados, y
permiten la restitutio ad integrum. En cualquier caso, el trata-
miento ha de ser exquisito y la evolucion en el tiempo, una de
nuestras principales armas.
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