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Tratamiento de los derrames pleurales
paraneumonicos
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Las neumonias son una de las causas mas frecuentes de
derrame pleural en los nifios. El 0,6-2% de las neumonias
se complican con empiema y aproximadamente el 40 % de
las neumonias que precisan hospitalizacion en nifios pre-
sentan derrame pleural. En los ultimos afios, Strepto-
coccus pneumoniae es el germen aislado con mayor fre-
cuencia.

El tratamiento se basa en el empleo adecuado y precoz
de antibiéticos, técnicas de imagen, toracocentesis, drena-
je pleural, fibrinoliticos, toracoscopia y toracotomia.

La colocacion de un drenaje pleural esta indicada de for-
ma precoz en las siguientes situaciones: presencia de pus
en el espacio pleural, tinciéon de Gram positiva del liquido
pleural, glucosa del liquido pleural inferior a 50 mg/dl,
pH del liquido pleural inferior a 7, presencia de septos o
tabiques en el liquido pleural en la ecografia.

Correspondencia: Dr. A. Moreno Galdo.

La instilacion local de fibrinoliticos puede disminuir la
necesidad de tratamiento quirirgico, con una eficacia en-
tre el 38 y el 100 %, segiin lo avanzado del estadio del de-
rrame. El desbridamiento por toracoscopia es iitil en fase
fibrinopurulenta con tabicaciones y adherencias, con re-
sultados favorables segiin la precocidad de su realizacién,
entre el 30-100 %.
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MANAGEMENT OF PARAPNEUMONIC
PLEURAL EFFUSIONS

Pleural effusion in children is most often due to bacte-
rial pneumonia. Between 0.6 and 2 % of pneumonias are
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complicated by empyema and approximately 40 % of chil-
dren hospitalized with pneumonia have a pleural effusion.
In recent years Streptococcus pneumoniae is the most pre-
valent organism.

Treatment is based on the early and judicious use of an-
tibiotics, imaging techniques, thoracocentesis, pleural
drainage, fibrinolytics, thoracoscopy and thoracotomy. In-
dications for early pleural drainage are gross pus, positi-
ve Gram stain in pleural fluid, pleural glucose less than
50 mg/dL, pleural fluid pH of less than 7 and sonographic
evidence of loculations. Local fibrinolytics may decrease
the need for surgical treatment, with a success rate betwe-
en 38 and 100 %, according to the effusion stage. Thora-
coscopic debridement is useful in the fibrinopurulent sta-
ge with loculations, with favorable results in 30-100 % of
patients, also depending on the effusion stage.

Key words:

Pneumonia. Parapneumonic pleural effusion. Empye-
ma. Pleural drainage. Fibrinolytics. Thoracoscopy. Chil-
dren.

INTRODUCCION

Las enfermedades de la pleura se manifiestan habitual-
mente por el sindrome de ocupacioén pleural, que con-
siste en la acumulacién de aire (neumotoérax) o liquido
(derrame pleural o pleuresia) en la cavidad pleural Las
neumonias son una de las causas mas frecuentes de de-
rrame pleural en los ninos. El 0,6-2% de las neumonias se
complican con empiema y alrededor del 40% de las neu-
monias que precisan hospitalizacion en nifos presentan
derrame pleural?3. La presente revision pretende sistema-
tizar la actuacién ante un derrame pleural de origen para-
neumonico.

ANATOMOFISIOPATOLOGIA DE LA PLEURA!#

La pleura es una membrana fina que recubre el pulmon
con sus cisuras, el mediastino, el diafragma y la pared
costal, de forma separada en cada hemitérax. Clasica-
mente se establece la distincién entre pleura parietal y
pleura visceral, pero en realidad se trata de una membra-
na continua, y la transicién entre ambas pleuras se en-
cuentra en el hilio pulmonar.

La pleura esta constituida por una capa mesotelial mo-
nocelular, sustentada sobre una membrana basal y una o
mis capas fibroelasticas (dependiendo de la zona), con
sus correspondientes vasos sanguineos y linfaticos. La cé-
lula mesotelial, de origen mesodérmico, no se limita a
cumplir la funcion de revestimiento, sino que desarrolla
una amplia actividad metabdlica, en estrecha relacion con
el pulmon vecino, pudiendo producir diferentes protei-
nas, fundamentalmente coligeno y elastina.

La vascularizacion pleural procede integramente de la
circulacion sistémica, tanto en la pleura parietal como en
la visceral. El liquido que se produce en la pleura es re-
absorbido fundamentalmente a través de la circulacion
linfatica, que se encuentra sobre todo desarrollada en la

mitad inferior de la pleura parietal. También es en esta
zona donde se reabsorben particulas y detritos que llegan
a la cavidad pleural.

En cuanto a la inervacion, solo las zonas costal y dia-
fragmatica de la parietal reciben nervios sensitivos, y por
consiguiente son las Gnicas capaces de provocar dolor
cuando se hallan afectadas o son irritadas por cualquier es-
timulo. El dolor localizado en la porcion mas externa del
diafragma irradia hacia la zona costal, mientras que el de
la mds interna lo hace hacia el hombro, a través del nervio
frénico. Por todo lo expuesto se comprende que el dolor
pleuritico tiene su origen siempre en la pleura parietal.

Formacion y absorcién de liquido pleural

Las dos capas pleurales actian como membranas se-
mipermeables de forma que las pequefias moléculas
como la glucosa tienen paso libre al espacio pleural,
mientras que las macromoléculas como la albimina lo
tienen impedido; de este modo, las concentraciones pleu-
rales de glucosa son similares a las del plasma y es con-
siderablemente menor la de las proteinas. El liquido pleu-
ral es un ultrafiltrado plasmatico procedente de ambas
hojas pleurales y su volumen no supera los 5-15 ml en el
adulto sin enfermedad; su reabsorcion se realiza via linfa-
tica, en su mayor parte a través de la pleura parietal, con
un flujo de intercambio diario de s6lo unos pocos milili-
tros al dia.

Mecanismos de produccién del derrame pleural

El derrame pleural se produce cuando hay un dese-
quilibrio entre la produccién y reabsorcion de liquido
pleural. Siguiendo a Sahn* pueden existir seis mecanis-
mos para ello:

1. Aumento de las presiones hidrostaticas: al elevarse
las presiones capilares de la circulacion pulmonar como
en la insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de volumen.
Se produce trasudado.

2. Descenso de la presion oncética: como en el sin-
drome nefrético o la desnutricion extrema.

3. Aumento de la presion negativa en el espacio pleu-
ral: atelectasia pulmonar masiva (dudoso).

4. Aumento de la permeabilidad en la microcircula-
cion pleural: es lo que se produce cuando la pleura se
ve afectada por el proceso patologico, como en las afec-
ciones infecciosas, inflamatorias o tumorales. Provoca
exudados.

5. Alteracion del drenaje linfatico: se compromete la
reabsorcion del liquido. Si existe rotura o bloqueo del
conducto tordcico —secundario a tumores, traumatico o
posquirargico— se produce quilotorax. Es caracteristico
también del derrame tumoral recidivante o persistente.

6. Movimiento de fluido desde el peritoneo: a través de
los linfaticos diafragmaticos y defectos diafragmaticos
de pequeno tamano.
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DEFINICIONES

Para el tratamiento de los derrames asociados a neu-
monias bacterianas es util seguir la siguiente terminologia
adoptada por Light’:

1. Derrame paraneumonico. Cualquier derrame aso-
ciado a una neumonia bacteriana, absceso pulmonar o
bronquiectasias.

2. Derrame paraneumonico no complicado. Derrame
pleural que no ha precisado drenaje para su resolucion.

3. Derrame paraneumonico complicado. Derrame que
no se resuelve sin drenaje toracico. Muchos de estos de-
rrames son empiemas, pero algunos corresponden a li-
quido pleural de aspecto no purulento.

4. Empiema. Por definicion, el empiema es pus en el
espacio pleural.

HISTORIA NATURAL DE LOS DERRAMES
PARANEUMONICOS
Los derrames pleurales paraneumonicos y el empiema

suelen evolucionar de acuerdo con los siguientes esta-
dios>59;

1. Fase de pleuritis seca. El proceso inflamatorio del
parénquima pulmonar se extiende a la pleura adyacente
produciendo una reaccion pleuritica local, sin derrame
pleural. Clinicamente se corresponde con la aparicion de
dolor toracico pleuritico y con la auscultacion de un roce
pleural.

2. Fase exudativa. Acumulacion de liquido estéril en el
espacio pleural procedente del espacio intersticial del
pulmén y también de la pleura visceral debido a un au-
mento de permeabilidad de los capilares de ésta. El li-
quido pleural en este estadio presenta las siguientes ca-
racteristicas: claro, recuento bajo de leucocitos menor a
10.000/pl, lactatodeshidrogenasa (LDH) baja (< 1.000 U/D)
y valores normales de glucosa (> 60 mg/dD y pH (> 7,3).

3. Fase fibropurulenta. Esta fase se origina debido al
paso de bacterias al liquido pleural desde el proceso neu-
monico contiguo. Se desarrolla a veces muy rapidamente
en pocas horas, si no se ha administrado el tratamiento
antibiético adecuado o éste es ineficaz. Este estadio se ca-
racteriza por la acumulacion de grandes cantidades de li-
quido pleural con muchos leucocitos polimorfonucleares,
bacterias y detritos celulares. Se produce asi mismo un
depésito de fibrina que cubre la pleura visceral y la pleu-
ra parietal en el area afecta pudiéndose formar tabiques y
membranas; éstas pueden evitar la progresion del em-
piema, pero dificultan su drenaje. En este estadio la glu-
cosa y el pH del liquido pleural disminuyen de manera
progresiva (< 50 mg/dl y < 7,2, respectivamente) y la LDH
aumenta (> 1.000 U/D.

4. Fase organizativa. Los fibroblastos crecen en el exu-
dado a partir de las superficies pleurales parietal y visce-
ral transformando la fibrina en un tejido grueso y no elas-
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tico, que funcionalmente se traduce en retraccion pul-
monar.

ETioLOGIA

En los ninos es posible aislar el agente etiologico a par-
tir de los cultivos de liquido pleural o de la sangre hasta
en el 40-75% de los casos segin las series®712.

Las bacterias aisladas con mds frecuencia en el empie-
ma pleural en ninos son Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus 'y Streptococcus pyogenes. Existen
otras causas infecciosas de derrame pleural como los vi-
rus (adenovirus, influenza, parainfluenza), Mycoplasma y
Mycobacterium tuberculosis. Los bacilos gramnegativos,
anaerobios y las infecciones polimicrobianas son mucho
menos frecuentes que en adultos.

En las neumonias neumococicas el cultivo del liquido
pleural puede ser negativo en un porcentaje alto de casos
(hasta en el 95% en algunas series de adultos!>!9). En
una serie pedidtrica reciente de neumonias neumocécicas
el 29% tenian un derrame pleural que correspondia a un
empiema en el 13,8% de los pacientes; en esta serie, a di-
ferencia de las citadas de adultos, se aislé el neumococo
en el 67% de los ninos en los que se realiz6 una toraco-
centesis!!. Otros microorganismos como S. aureus, Strep-
tococcus del grupo A y los gérmenes anaerobios tienen
mas predileccion para producir empiemas por lo que son
responsables de una mayor proporcién de casos compa-
rados con el pequeno nimero de neumonias que produ-
cen. Con estos gérmenes la frecuencia de cultivos positi-
vos en el liquido pleural es del 70 al 90 %1510,

En las neumonias por Mycoplasma pneumoniae se ob-
serva derrame en el 5-20% de los casos. Los derrames en
general son pequefos, pero pueden ser abundantes. En
ocasiones, se ha aislado M. pneumoniae en el liquido
pleural. No se necesita tratamiento especifico dirigido al
derrame pleural, pero se debe realizar una puncion pleu-
ral para asegurarse de que no hay un derrame paraneu-
monico complicado!”.

La frecuencia de los distintos gérmenes en todos los
grupos de edad pediatrica en algunas series recientes es
la siguiente: S. aureus, 35% (lactantes 50%); S. pneumo-
niae, 35 %; Streptococcus sp, 15 %, Haemophilus, 5 %;
Pseudomonas, 5%; anaerobios, 5%%2. Sin embargo, en
los Gltimos afos se esta produciendo un cambio epide-
miologico de manera que S. pneumoniae esta pasando a
ser el germen aislado con mayor frecuencia siendo res-
ponsable de mas del 70% de los casos. Asi, en una serie
de 64 derrames pleurales complicados, se aislé un agen-
te bacteriano en 26 casos, de los que 23 correspondian a
S. pneumoniae'’.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de un paciente con un derrame
paraneumonico por gérmenes aerobios es la misma que
la de los pacientes con neumonia bacteriana sin derrame
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(fiebre, taquipnea, dolor tordcico, expectoracion y leuco-
citosis)>. En una serie la incidencia de dolor pleuritico fue
del 59% en 113 pacientes sin derrame y del 64 % en
90 pacientes con derrame pleural'?. Hay que sospechar la
presencia de un derrame paraneumonico si la fiebre per-
siste durante mds de 48 h después de iniciar el tratamien-
to antibiético de una neumonia, pero desde luego el
diagnéstico de derrame paraneumoénico debe establecer-
se en el momento de la evaluacion inicial del paciente.
También conviene recordar que es mis probable que una
neumonia tenga un derrame pleural asociado cuanto ma-
yor haya sido la duracion previa de los sintomas.

Si la cantidad de liquido acumulada es muy importante
puede aparecer disnea de esfuerzo o de reposo y signos
de dificultad respiratoria.

Las infecciones bacterianas anaerobias son poco fre-
cuentes en niNos, pero presentan unas caracteristicas
especiales. La mayoria de los nifios tienen infecciones pe-
ridentales, problemas neurolégicos o disfagia!®. Se pre-
sentan con cuadros mas subagudos, en general de mas
de 7 dias de evolucion, con febricula, pérdida de peso,
leucocitosis y ligera anemia.

DIAGNOsTICO

El estudio del paciente con sospecha de derrame pleu-
ral paraneumonico debe incluir las siguientes explo-
raciones: hemograma, proteina C reactiva, bioquimica
sanguinea incluyendo proteinas y LDH, hemocultivo,
pruebas para deteccion de antigeno polisacarido capsular
de S. pneumoniae, técnicas de imagen, toracocentesis y
prueba de la tuberculina.

Radiografia simple de térax

La radiografia anteroposterior de térax en bipedesta-
cién no es muy sensible para detectar pequefas cantida-
des de liquido. La obliteracién del seno costofrénico es
el signo mas precoz de derrame pleural. Si el derrame
es moderado el aspecto caracteristico del derrame es el de
una opacificacién en la base pulmonar que ocupa el seno
costofrénico y borra el diafragma, de aspecto céncavo,
con su parte mas alta en la pared lateral del térax. La for-
ma de menisco no se debe a que la altura del liquido
pleural sea mayor en la porcion lateral del hemitorax,
sino a que en las zonas mas mediales la capa de liquido
es menor lo que hace que no se produzca la sombra ra-
diologica. Si el derrame es grande se produce ensancha-
miento de los espacios intercostales y desplazamiento
mediastinico. Si el paciente estd en dectbito supino como
suele ocurrir en los nifios en estado critico, puede mani-
festarse como un borramiento del seno costofrénico, au-
mento de densidad homogénea del hemitérax con dis-
minucion de la visibilidad de la vasculatura y aparicién de
una linea pleural en la parte lateral del hemitorax, pérdi-
da de la silueta del hemidiafragma o elevacion del hemi-
diafragma. Si los diafragmas son visibles en toda su lon-

gitud y el seno costofrénico no esta borrado, es posible
asumir que no hay una cantidad significativa de liquido.
Sin embargo, si alguno de los diafragmas esta borrado
por el infiltrado o el seno costofrénico estd ocupado,
debe realizarse una radiografia en decubito lateral. La ra-
diografia lateral de torax ayuda a distinguir si hay una
cantidad importante de liquido. La radiografia en dectbi-
to lateral sobre el lado afectado permite apreciar peque-
fnas cantidades de derrame. Si la distancia entre el inte-
rior de la pared toricica y la zona inferior del pulmoén es
menor de 10 mm puede asumirse que el derrame no es
clinicamente significativo y no esta indicada la realizacion
de una toracocentesis diagnostica.

Ecografia toracica

La ecografia es quizd la exploracion mis util en el tra-
tamiento de los derrames pleurales paraneumonicos.
Puede ayudar en las siguientes situaciones!??:

1. Identificacion de la localizacién adecuada para la
realizacion de una toracocentesis, o colocacion de dre-
naje toracico.

2. Identificacioén de tabicaciones del liquido pleural.

3. Diferenciacién entre liquido pleural y engrosamien-
to pleural.

En la ecografia se puede observar un derrame pleural
libre de ecos (anecoico), con bandas libres flotando den-
tro de un derrame pleural anecoico, con septos lineales
simples y con tabicaciones complejas. La presencia en la
ecograffa de bandas ecogénicas o tabicaciones se corres-
ponde con un exudado. El hallazgo de un derrame pleu-
ral anecoico se puede corresponder con un trasudado o
con un exudado?.

El aspecto ecogénico de los derrames paraneumonicos
se considera en la actualidad uno de los factores princi-
pales en que tiene que basarse la pauta terapéutica que
debe seguirse?!22,

Tomografia computarizada toracica

El liquido pleural libre se manifiesta en la tomografia
computarizada (TC) como una opacidad en forma de hoz
en las partes mis declives y posteriores del térax. Las co-
lecciones tabicadas de liquido se observan como opaci-
dades lenticulares de posicion fija. La TC no esta indicada
de forma sistemdtica en los pacientes con sospecha de
enfermedad pleural. Los coeficientes de densidad de la
TC no son bastante especificos para distinguir entre tra-
sudados y empiemas, y tampoco es muy exacta en definir
la presencia de tabicaciones?3. Es preferible la realiza-
cién de una ecografia si se quiere averiguar si hay liquido
pleural presente y si estd 0 no tabicado?!. La TC es eficaz
en demostrar alteraciones del parénquima pulmonar que
estan oscurecidas en la radiografia simple de térax por el
derrame pleural. Es particularmente ttil en diferenciar
empiema con colecciones hidroaéreas de un absceso pul-
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TABLA 1. Técnica para la practica de una toracocentesis

Material necesario

1. Canula de plastico de 16-22 G segun la edad (por lo general
16-18 G), llave de tres pasos y jeringa de 5 ml

2. Jeringa heparinizada (gasometria) y dos jeringas mds para
estudio de la muestra (cultivo y citoquimica). Alargadera de
perfusion intravenosa

3. Anestésico local: lidocaina al 1% sin adrenalina o
bupivacaina al 0,25% sin adrenalina, con agujas de 25y 22 G
para infiltracion local

4. Guantes estériles, gorro y mascarilla

Técnica
1. Es deseable realizar la puncion con analgesia y sedacion,
monitorizando la saturacion de O,

2. Zona de puncion: en funcion de la localizacion del derrame;
lo mas declive posible para facilitar la salida del liquido por
gravedad. Localizacion mediante percusion y auscultacion y
si es posible mediante ecografia
a) Linea axilar posterior y base del térax (5-7° espacio
intercostal, segin donde llegue el liquido). En general el
mejor sitio para la puncién es justo por debajo de la
punta de la escapula

b) Paciente sentado en la camilla con los pies colgando y
con la mano del lado afectado sobre el hombro opuesto,
o sobre la cabeza, para agrandar los espacios intercostales

¢) Limpieza y asepsia de la zona. Anestesiar el espacio
intercostal, desde la piel hasta la pleura parietal: realizar
un habon en la piel (aguja 25 G) y después avanzar con
la aguja de 22 G sobre el borde superior de la costilla
introduciendo el anestésico y aspirando de forma
alternativa. Al refluir el liquido pleural retirar la aguja
marcando la profundidad de la misma

3. Introducir la canula de plastico en posicion perpendicular a
la pared tordcica, con el bisel hacia arriba, sobre el borde
superior de la costilla que limita por debajo el espacio
intercostal elegido para evitar el paquete vasculonervioso.
A medida que se penetra se va aspirando a la vez y se
efectia una ligera rotacion de la jeringa para evitar la
concordancia de orificios

4. Retirar la aguja e introducir el catéter externo flexible hasta el
seno pleural inferior (costofrénico). Conectar el catéter
rapidamente a una llave de tres pasos para evitar la entrada
de aire en el espacio pleural. Mientras se realiza el cambio
tapar el extremo de la aguja con el dedo

5. Evacuar lentamente. En las toracocentesis diagnosticas
extraer solo el liquido necesario para realizar los analisis de
laboratorio. En las toracocentesis terapéuticas extraer al
menos volumen de liquido suficiente para aliviar la disnea
(véase texto)

6. Realizar control radiolégico tras la técnica

Tomada de Wood?® y Leonard et al?’.

monar. La TC da también informacion adicional sobre el
efecto del derrame pleural en el pulmén subyacente ob-
servandose con frecuencia atelectasias, sobre todo del
lobulo inferior?.

Toracocentesis

La toracocentesis diagnéstica y/o terapéutica esta indi-
cada en los derrames pleurales paraneumonicos con el
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fin de clasificar el agente etiol6gico y distinguir los derra-
mes no complicados de los complicados, ya que ni la sin-
tomatologia ni el estudio radiolégico lo permiten.

Las contraindicaciones son escasas y debe valorarse si
existe didtesis hemorragica (corregir previamente las al-
teraciones de la coagulacion), enfermedad cutinea en el
punto de entrada, o ventilacion mecanica con presiones
muy elevadas.

En los pacientes adultos se recomienda la realizacion
de la puncion pleural si el grosor del derrame en la ra-
diografia en decubito lateral es superior a 10 mm. Re-
cientemente, algunos autores han propuesto un enfoque
diferente, sin necesidad de realizar obligatoriamente una
puncion pleural en todos los nifios, basado en el aspecto
ecogrifico del derrame??, aunque es mejor realizar la
puncién en todos los casos de derrame significativo.

En la tabla 1 se resume la técnica para realizar la tora-
cocentesis?>?’. No hay una informacién clara sobre cuin-
to liquido puede extraerse en la puncion pleural de forma
segura. Algunos autores opinan que en las toracocen-
tesis terapéuticas se ha de extraer la mayor cantidad de
liquido posible?’. Sin embargo, en pacientes con acumu-
laciones masivas de liquido pleural, sobre todo en de-
rrames de larga evolucion, la extraccion de grandes vo-
limenes de liquido puede producir edema pulmonar
unilateral o hipotension (al rellenarse de sangre los va-
sos pulmonares del pulmén previamente colapsado)?s.
Por ello, algunos autores aconsejan extraer suficiente liqui-
do para aliviar la disnea sin necesidad de vaciar el derra-
me de forma completa. En los casos de liquido purulento si
que debe drenarse de la manera mids completa posible,
aunque en este caso con la ayuda de un drenaje. La ex-
cepcion es el empiema tuberculoso en el que es preferible
evitar su evacuacion, ya que aumenta el riesgo de infeccion
bacteriana, lo que complica mucho su tratamiento.

Para el estudio y diagnéstico diferencial de un derrame
paraneumonico son necesarios los siguientes estudios:

1. Bioquimica: pH, glucosa, LDH, proteinas, recuento
y férmula celular. Optativamente y dependiendo de la cli-
nica valorar adenosindesaminasa, amilasa, colesterol y tri-
glicéridos.

2. Microbiologia: tinciones de Gram y Ziehl, cultivos
aerobios, anaerobios, Lowenstein y hongos.

Los derrames paraneumonicos son exudados. Puede
sistematizarse de la siguiente manera el diagnéstico dife-
rencial de los trasudados y exudados.

Trasudados

Son secundarios a enfermedades de origen extrapleural
y suponen un desequilibrio a favor de las fuerzas que
permiten la acumulacion de liquido en el espacio pleural.
Por lo tanto, y en orden de frecuencia, puede deberse a
un incremento en la presion hidrostatica capilar como en
la insuficiencia cardiaca congestiva (fallo ventricular iz-
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quierdo); incapacidad de los linfaticos para drenar el flui-
do producido en el espacio pleural, como en los cuadros
que producen una presién venosa sistémica elevada (fallo
ventricular derecho); disminucion de la presion intrapleu-
ral (atelectasias), disminucion de la presion oncética capi-
lar (sindrome nefrético), y una miscelinea de otras causas
que altere los parametros de la conocida ley de Starling.

Exudados

El diagnéstico diferencial del exudado pleural es ex-
tenso. Estd causado por un incremento en la permeabili-
dad capilar causado por infeccion, neoplasia, colagenosis,
afectacion abdominal o drogas; ademas de otras causas
como traumatismo, llegada de fluido transdiafragmatico,
lesiones esofagicas o del conducto toracico.

La tabla 2 recoge las caracteristicas bioquimicas dife-
renciales entre trasudado y exudado. Los criterios mas ex-
tendidos para diferenciar entre trasudado y exudado son
los de Light que permiten identificar un derrame como
exudado en mas del 95% de los casos si se cumple al me-
nos alguno de estos tres criterios®?: a) proteinas en liqui-
do pleural/proteinas en sangre mayor de 0,5; ) LDH en
liquido pleural/LDH en sangre mayor de 0,6; ¢) LDH
en liquido pleural superior a dos tercios de los valores ma-
ximos considerados normales (dependiendo de la técnica
usada en cada laboratorio tiende a considerarse valor po-

TABLA 2. Diagnéstico diferencial entre exudados
y trasudados

Exudados Trasudados

Proteinas =3 g/dl <3 g/dl
Cociente proteinas

pleurales/proteinas séricas >0,5 =05
Lacticodeshidrogenasa (LDH) > 200 U/1 <200 U/1
Cociente LDH pleural/sérica =0,6 <0,6
pH <73 =73
Glucosa < 60 mg/dl > 60 mg/dl
Colesterol > 60 mg/dl <60 mg/dl
Leucocitos > 1.000/pl < 1.000/pl

TABLA 3. Caracteristicas bioquimicas de los derrames
paraneumoénicos

Derrame pleural paraneumonico

Empiema
Simple Complicado
pH <73 <72 <70
Leucocitos/pl >10.000 > 10.000 > 15.000
Glucosa <60 mg/dl <40 mg/dl <40 mg/dl
Cultivo Negativo Positivo Positivo
LDH <1.000 U/1 >1.000 U/1 >1.000 U/1

sitivo para exudado superior a 1.000 U/D. Cuando estas
determinaciones son equivocas se recomienda recurrir a la
medicion del colesterol en el liquido pleural, establecién-
dose habitualmente el punto de corte entre trasudados y
exudados en 60 mg/dl (1,55 mmol/D). Se trata de un tra-
sudado cuando no se cumple ninguno de estos criterios.

La muestra de liquido pleural se tiene que obtener en
condiciones de anaerobiosis. El andlisis del pH hay que
realizarlo en una maquina de gases sanguineos® con la
muestra en una jeringa heparinizada y tiene que ser in-
mediato, o bien hay que guardar la muestra en hielo. Se
puede hacer una toracocentesis evacuadora en una jerin-
ga grande y rdpidamente pasar una alicuota de ésta de
1 ml a una jeringa heparinizada.

Los pacientes con un derrame paraneumonico compli-
cado presentan valores mis bajos de pH y glucosa y una
actividad mayor de LDH, debido a la actividad metabdli-
ca local de las células inflamatorias y las bacterias. El pH
es el parimetro que tiene una mayor precision diagnosti-
ca303l por lo que puede utilizarse como Unico pardme-
tro, pero para ello es necesario que la muestra de liquido
pleural se obtenga y se transporte en condiciones ade-
cuadas como se ha resefiado. En pacientes acidéticos se
considera que el pH es indicativo de empiema si es
0,15 unidades inferior al sanguineo3?.

Se puede resumir la valoracion de estos parametros de
la siguiente manera3>:

1. Hay que medir el pH salvo que el aspecto del liqui-
do sea francamente purulento.

2. La medicién de la glucosa es ttil cuando hay dudas
de la calidad de la medida del pH.

3. Los pacientes con pH < 7,0 tienen un alto riesgo de
desarrollar un empiema y tabicaciones con el tratamien-
to conservador y se les debe colocar un drenaje.

En los casos en los que el pH estd entre 7,0 y 7,2 hay
que realizar tratamiento conservador y repetir la tora-
cocentesis. Los derrames con un valor de pH mayor a
7,2-7,3 usualmente siguen un curso benigno y se tienen
que tratar solo con antibidticos.

En la tabla 3 se resumen las caracteristicas bioquimicas
del liquido pleural en los diferentes tipos de derrame pa-
raneumonico>.

TRATAMIENTO

Para realizar un tratamiento adecuado de los derrames
paraneumonicos es esencial diagnosticarlos en un estadio
precoz que permita establecer el tratamiento adecuado y
evite complicaciones. Uno de los problemas fundamenta-
les para escoger entre las diversas modalidades terapéu-
ticas disponibles es la ausencia de estudios comparativos
entre ellas. Algunos autores recomiendan solo tratamien-
to antibidtico en todos los derrames paraneumonicos, ar-
gumentando que incluso los derrames muy purulentos y
con tabicaciones pueden resolverse sin drenaje. Sin em-
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bargo, ello conlleva una mayor estancia hospitalaria y un
mayor riesgo de complicaciones.

El derrame pleural en fase exudativa circula libremente
por la cavidad pleural y se resuelve con antibiéticos y dre-
naje con tubo pleural. En fase organizativa es necesario el
desbridamiento quirtrgico. En la fase fibropurulenta (en
la que pueden tener lugar las complicaciones debidas a la
formacion de septos y loculaciones) es donde existe la ma-
yor controversia en la bibliografia en lo relativo a su ma-
nejo; mientras algunos autores defienden la combinacion
de antibiéticos con drenaje mediante tubo pleural mas fi-
brinoliticos, otros autores consideran recomendable el
abordaje quirdrgico precoz mediante desbridamiento por
medio de toracoscopia o decorticacion por toracotomia.

La propuesta de clasificacién hecha por Ligth3? (tabla 4)
constituye una de las mejores aproximaciones al trata-
miento de estos pacientes, tanto en la categorizacion del
derrame paraneumonico como en la propuesta de calen-
dario de tratamiento. Aunque este esquema se ha de-
sarrollado para pacientes adultos y no se han realizado
estudios equivalentes en la poblacién pediatrica, propor-
ciona un marco razonable de actuacién que es seguido
por muchos pediatras. En la figura 1 se resume el esque-
ma de tratamiento que creemos recomendable, que se
basa en el propuesto por Light3> con algunas modifi-
caciones. La figura 2 representa el esquema propuesto
recientemente por Grewal et al?? basado en el aspecto
ecogrifico del derrame y en el empleo precoz de la tora-
coscopia. Probablemente, este Gltimo modelo, aunque
muy eficaz, puede ser demasiado agresivo, ya que proba-
blemente somete a algunos pacientes que no lo necesitan
una intervencion quirdrgica.

Antibiéticos
Hay que realizar tratamiento antibiético por via intrave-
nosa en todos los casos y se debe mantener al menos va-

rios dias después de que cedan la fiebre y el drenaje del
liquido (algunos autores aconsejan un minimo de 10 dias
de antibidticos por via intravenosa), completindolo a
continuacién con 1 o 2 semanas de antibiéticos orales!s.
El tratamiento empirico debe incluir antibiéticos efectivos
frente a S. pneumoniae 'y S. aureus. En los pacientes que
estan vacunados de forma completa frente a H. influen-
zae y en los que la tincién de Gram es negativa no se
precisa cobertura contra este germen. Una pauta empiri-
ca inicial adecuada seria la combinacién de cefotaxima
(200 mg/kg/dia) o ceftriaxona (100 mg/kg/dia) con clin-
damicina (40 mg/kg/dia). Como alternativa se podria uti-
lizar amoxicilina y acido clavulanico (100 mg/kg/dia de
amoxicilina)®!. En pacientes con neumonia por S. pneu-
moniae confirmado el antibiético a utilizar dependeria
del valor de la concentracién minima inhibitoria (CMID a
la penicilina: @) CMI < 0,06 mg/!1: penicilina o amoxicilina
en dosis convencionales; b) CMI entre 0,12-1 mg/l: dosis
elevadas de penicilina, ampicilina o amoxicilina; CMI en-
tre 2-4 mg/l o >4 mg/I: habitualmente responden bien a
cefotaxima o ceftriaxona; también puede utilizarse la van-
comicina y, en dltimo lugar, los carbapenems.

Drenaje con tubo pleural

Su colocacion estd indicada en todos los derrames
pleurales complicados. Es importante colocar el tubo de
drenaje pleural de forma precoz, tan pronto como se es-
tablezca el diagnostico de derrame paraneumonico com-
plicado, porque si se retrasa puede ser muy dificil realizar
un buen drenaje del liquido, ya que un derrame con li-
quido libre se puede transformar en pocas horas en un
derrame con tabicaciones. Las indicaciones para colocar
un drenaje toracico son:

1. Presencia de pus en el espacio pleural.
2. Tincion de Gram del liquido pleural positiva.

TABLA 4. Clasificacion y esquema de tratamiento de los derrames paraneuménicos y el empiema propuesta por Light33

Clasificacion

Caracteristicas

Actuacion

Clase 3: derrame complicado leve

Clase 4: derrame complicado simple

Clase 5: derrame complicado complejo

Clase 6: empiema no complicado

Clase 7: empiema complicado

Clase 1: derrame paraneumonico no significativo  Pequeno, < 10 mm en radiografia
decubito lateral

Clase 2: derrame paraneuménico no complicado > 10 mm, glucosa > 40 mg/dl, pH > 7,2,
LDH < 1.000 Gram y cultivos negativos

7,0 < pH < 7,2 y/o LDH > 1.000 y glucosa
> 40 mg/dl, Gram y cultivos negativos

pH < 7,0, LDH > 1.000, glucosa < 40 mg/dl
y/0 Gram o cultivo positivos.
Sin tabicaciones, sin pus

pH < 7,0, LDH > 1.000, glucosa < 40 mg/dl
y/0 Gram o cultivos positivos.
Tabicaciones, sin pus

Pus libre o loculacion tnica

Pus con loculaciones multiples

Antibioticos
Antibidticos
Antibidticos + toracocentesis seriadas

Antibi6ticos + drenaje pleural

Antibi6ticos + drenaje pleural + fibrinoliticos
(toracoscopia si fracasa)

Antibi6ticos + drenaje pleural

Antibi6ticos + drenaje pleural + fibrinoliticos
Suele requerir toracoscopia o decorticacion

LDH: lacticodeshidrogenasa.
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Muy pequefo
(<10 mm)

\

| Derrame paraneumanico |

'

Radiografia anteroposterior

lateral, decubito lateral

'

Antibiéticos
Ingreso hospitalario
Observar

N

Evolucién
desfavorable

Grande (> 10 mm) |

'

Ingreso hospitalario
Ecografia
Toracocentesis
Antibiéticos

Liquido claro
Tincién de Gram (-)
Derrame anecoico

tood

—

Turbio o purulento
y/o tincién de Gram (+)
y/o glucosa < 50 mg/dl
y/opH < 7,0

v

Glﬁt':-'o:alzso p: Z ;g No tabicado Bandas libres Tabicaciones
Glﬁcosa > 50 (anecoico) Tabiques lineales multiples
paquefios complejas

'

Observar Toracocentesis
seriadas

N~

Drenaje toracico
Fibrinoliticos

Drenaje toracico

Figura 1. Esquema terapéutico
propuesto en los derrames para-
neumonicos en los nirnos. Modi-
ficada de Light3>32. TC: tomo-

'

| Sin mejoria |

| Sin mejoria |

N/

Revisién drenaje, TC pulmonar
Considerar toracoscopia o toracotomia en todos
los casos sin mejoria inmediata o definitiva

grafia computarizada.

3. Glucosa del liquido pleural < 50 mg/dl.

4. pH del liquido pleural < 7.

5. Presencia de bandas o tabiques en el liquido pleural
en la ecografia.

El tubo debe colocarse en una posicion declive del térax
y se debe conectar inicialmente a aspiracion (-20 cmH,0),
dado que la presion negativa facilita la reexpansion pul-
monar y tiende a obliterar la cavidad del empiema. En
derrames loculados puede ser necesario colocar mis de
un drenaje.

Hay que valorar la utilidad del drenaje a las 24 h en
que debe ocurrir una mejoria clinica y radiolégica; si estd
no ocurre o bien el drenaje es ineficaz o bien el antibi6-
tico es inadecuado. Si a las 24-48 h de colocado el dre-
naje persiste la fiebre, el débito es escaso o la imagen ra-
diolégica no se ha reducido debe realizarse una ecografia
o una TC para descartar: @) persistencia de liquido en-

quistado; b) obstruccion del tubo por pus espeso, acoda-
miento o mala colocacion, y ¢) la existencia de una neu-
monia subyacente necrosante o extensa.

Si no existe evidencia de problema mecanico que se
pueda resolver movilizando el drenaje, hay que valorar la
utilizacion de fibrinoliticos o de tratamiento quirdrgico.
Hay que mantener el drenaje hasta que el débito de liqui-
do seroso sea menor de 25-50 ml/dia o de 1-1,5 ml/kg/dia.

En ocasiones, el paciente responde clinica y radiol6gi-
camente, pero el drenaje continda siendo purulento pu-
diendo ser necesaria una limpieza quirdrgica.

En general, el drenaje precoz de un derrame paraneu-
monico complicado o un empiema puede ser eficaz has-
ta en el 90% de los casos en los nifos.

Hasta el momento, no se ha demostrado la eficacia del
tratamiento con antibidticos intrapleurales.

Respecto al tamano del tubo de drenaje por lo habi-
tual se tiende a utilizar tubos de calibre grande para evi-
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| Derrame paraneumanico |

'

| Ecografia |

| Tabicado | |

No tabicado |

'

'

Desbridamiento |

Toracocentesis |

por toracoscopia

'

Drenaje toracico si hay
pus, tincién de Gram (+)
o pH <7, LDH > 1.000 U/dl,
glucosa < 40 mg/dl

'

Si no hay mejoria en 48 h:
desbridamiento por toracoscopia

Figura 2. Esquema lerapéutico

propuesto por Grewal et al??.
LDH: lacticodeshidrogenasa.

TABLA 5. Tamano recomendado (en French) de los tubos
de drenaje pleural

Peso (kg) Derrame no tabicado Derrame tabicado
<3 8-10 10-12
3-8 10-12 12-16
9-15 12-16 16-20
16-40 16-20 20-28
> 40 24-28 28-360

Tomada de Leonard et al?’.

tar la obstruccion de éstos por el liquido espeso. Sin em-
bargo, se han comunicado también buenos resultados
con la utilizacion de tubos pequenos (8 a 16 F) incluso
colocados por punciéon percutdnea guiada por TC o eco-
graffa. En la tabla 5 se exponen los tamafnos recomenda-
dos de tubos de drenaje.

Fibrinoliticos

En numerosos estudios se ha visto que la instilacion
local de fibrinoliticos es ttil para el tratamiento de los
derrames paraneumoénicos complicados y los empiemas,
disminuyendo la necesidad de tratamiento quirtrgico. La
tasa de resultados favorables en los diferentes trabajos os-
cila entre el 38 y el 100%, segin lo avanzado del estadio
del derrame en que se emplean®>-3. En estudios compa-
rativos se ha visto que la estreptocinasa y la urocinasa son
ambas efectivas por igual®s. Algunos autores recomiendan
el empleo de urocinasa, aunque su coste es ligeramente
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superior, dado que tiene menos efectos alergénicos y pi-
rogénicos®. Con ninguna de ellas se ha visto ningin
efecto sobre la coagulacion sanguinea3®4,

La dosis de estreptocinasa es de 250.000 U/dia mientras
que la dosis de urocinasa utilizada en los diferentes estu-
dios oscila entre 50.000 y 250.000 U/dia. La mayoria de
los autores recomiendan realizar tratamientos de 3 dias y
si no hay respuesta aplicar tratamiento quirirgico, aun-
que algunos autores recomiendan la administracion de
una segunda tanda de tratamiento.

La estreptocinasa o la urocinasa se administran por el
tubo de drenaje pleural diluidas con 50-100 ml de suero
fisiol6gico. A continuacién se clampa el drenaje durante
2-4-6 0 12 h realizando cambios posturales al paciente
durante este tiempo. Finalmente, se desclampa y se co-
necta a aspiracion. Si existe dolor al instilar la urocinasa,
puede administrarse un analgésico oral o bien introducir
bupivacaina a través del drenaje (0,25 mg).

Algunas de las diferentes pautas utilizadas son:

1. Estreptocinasa: 250.000 U/24 h.

2. Urocinasa: 100.000 U/24 h, pinzando el tubo 4 a
12 h, durante 3-6 dias.

3. Urocinasa: 20.000 U/8 h, pinzando el tubo 2 h, du-
rante 3 dias.

4. Urocinasa: 100.000 U/8 h el primer dia; 100.000 U/12 h
el segundo dia y 100.000 U/24 h los dias tercero a quinto.
Pinzar el tubo durante 2 h.

Las contraindicaciones para su empleo® incluyen his-
toria de reacciones alérgicas al preparado, traumatismo o
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cirugia reciente, infarto hemorragico cerebral, alteracion
de la coagulacién, trombopenia, insuficiencia hepdtica,
embarazo, cirugia mayor reciente y fistula broncopleural.

Desbridamiento por toracoscopia

El desbridamiento por toracoscopia es util en fase fi-
brinopurulenta con tabicaciones y adherencias. Sus ven-
tajas sobre la toracotomia son la menor invasividad y me-
nor dolor postoperatorio. En cambio, no es ttil en la fase
organizativa, y s6lo es posible en pacientes que toleren la
ventilacion selectiva de un pulmén.

Su eficacia en las diferentes series pediatricas varia con
la precocidad de su realizacion, entre el 30-100 96224144, S
fracasa debe recurrirse a la realizacion de una toraco-
tomia.

Decorticacion por toracotomia

En este procedimiento se elimina todo el tejido fibroso
de la pleura visceral y se drena todo el pus del espacio
pleural. Para su realizacion se requiere la practica de una
incisién de toracotomia completa.

En la fase aguda estd indicada solo para controlar la
infeccion pleural si no es posible conseguirlo con otras
medidas mas conservadoras. No debe realizarse solo por
la existencia de un engrosamiento pleural, porque éste
se resuelve de manera espontinea en el curso de varios
meses.

En fase crénica permite retirar el tejido fibrético que
ocasiona restriccion funcional.

Es muy eficaz con resolucion del 90-95 % de los em-
piemas®4,

BIBLIOGRAFIA

1. Segado A, Rodriguez Panadero F. Fisiopatologia de la pleura:
manejo del derrame pleural. En: Caminero JA, Fernandez Fau
L, eds. Manual de Neumologia y Cirugia Toracica. Madrid:
SEPAR, 1998; 1671-1684.

2. DeLuca A, Kurland G. Empyema in children: epidemiology,
diagnosis and management. Semin Pediatr Infect Dis 1998; 9:
205-211.

3. Hamm H, Light RW. Parapneumonic effusion and empyema.
Eur Respir J 1997; 10: 1150-1156.

4. Sahn SA. The pleura. Am Rev Respir Dis 1988; 138: 184-234.

5. Light RW. Parapneumonic effusions and empyema. En: Light
RW, ed. Pleural diseases, 3* ed. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1995; 129-153.

6. Sahn SA. Management of complicated parapneumonic effu-
sions and empyema. Am Rev Respir Dis 1993; 148: 813-817.

7. Freij B, Kusmiesz H, Nelson JD, McCracken GH. Parapneumo-
nic effussions and empyema in hospitalized children: a retros-
pective review of 277 cases. Pediatr Infect Dis ] 1984; 3:
578-592.

8. Brémont F, Baunin C, Juchet A, Rance F, Puget C, Juricic M et al.
Evolution clinique et traitement d 'empyeme pleural chez I'en-
fant. Arch Pediatr 1996; 3: 335-341.

9. Sarihan H, Cahy A, Aynaci M, Akyazici R, Baki A. Empyema in
children. J Thorac Cardiovasc Surg 1998; 39: 113-116.

10. Hardie WD, Roberts NE, Reising SF, Cristie CDC. Complicated pa-
rapneumonic effusions in children caused by penicillin-nonsus-
ceptible Streptococcus pneumoniae. Pediatrics 1998; 101: 388-392.

11. Tan TQ, Mason EO, Barson WJ, Wald ER, Schutze GE, Bradley
JS et al. Clinical characteristics and outcome of children with
pneumonia attributable to penicillin-susceptible and penici-
llin-nonsusceptible Streptococcus pneumoniae. Pediatrics
1998; 102: 1369-1375.

12. Bryant RE, Salmon CJ. Pleural empyema. Clin Infect Dis 1996;
22: 747-764.

13. Light RW, Girard WM, Jenkinson SG, George RB. Parapneumo-
nic effusions. Am J Med 1980; 69: 507-511.

14. Taryle DA, Potts DE, Sahn SA. The incidence and clinical corre-
lates of parapneumonic effusions in pneumococcal pneunonia.
Chest 1978; 74: 170-173.

15. Hendren WH III, Haggerty RJ. Staphylococic pneumonia in
infancy and childhood. JAMA 1958; 168: 6-16.

16. Ginsburg CM, Howard JB, Nelson JD. Report of 65 cases of
Haemophilus influenzae type b pneumonia. Pediatrics 1979;
64: 283-286.

17. Mansel JK, Rosenow EC III, Smith TF, Martin JW Jr. Mycoplas-
ma pneumoniae pneumonia. Chest 1989; 95: 639-646.

18. Panitch HB, Papastamelos C, Schidlow DV. Abnormalities of
the pleural space. En: Taussig LM, Landau LI, eds. Pediatric
Respiratory Medicine. San Luis: Mosby, 1999; 1178-1196.

19. McLoud TC, Flower CD. Imaging the pleura: sonography, CT
and MR imaging. AJR Am ] Roentgenol 1991; 156: 1145-1153.

20. Yang PC, Luh KT, Chang DB, Wu HD, Yu CJ, Kuo SH. Value of
sonography in determining the nature of pleural effusions:
analysis of 320 cases. AJR Am J Roentgenol 1992; 159: 29-33.

21. Ramnath RR, Heller RM, Ben-Ami T, Miller MA, Campbell P,
Neblett WW et al. Implications of early sonographic evaluation
of parapneumonic effusions in children with pneumonia.
Pediatrics 1998; 101: 68-71.

22. Grewal H, Jackson RJ, Wagner CW, Smith SD. Early video —
assisted thoracic surgery in the management of empyema.
Pediatrics 1999; 103: e63.

23. Donnelly LF, Klosterman LA. CT appearance of parapneumonic
effusions in children: findings are not specific for empyema.
AJR Am J Roentgenol 1997; 169: 179-182.

24. Park CS, Chung WM, Lim MK, Cho CH, Suh CH, Chung WK.
Transcatheter instillation of urokinase into loculated pleural
effusion: analysis of treatment effect. AJR Am J Roentgenol
1996; 167: 649-652.

25. Palin MR, Griffin GK. Lower lobe collapse due to pleural effu-
sion: a CT analysis. ] Comput Assist Tomogr 1985; 9: 1079-1083.

26. Wood RE. Diagnostic and therapeutic procedures in pediatric
pulmonary patients. En: Taussig LM, Landau LI, eds. Pediatric
Respiratory Medicine. San Luis: Mosby, 1999; 244-262.

27. Leonard SR, Nikaidoh H, Thompson WR. Thoracocentesis and
chest tube insertion. En: Levin DI, Morriss FC, eds. Essentials of
Pediatric Intensive Care, 2* ed. Nueva York: Churchill Livings-
tone, 1997; 1519-1526.

28. Mahfood S, Hix WR, Aaron BL, Blaes P, Watson DC. Reexpan-
sion pulmonary edema. Ann Thorac Surg 1988; 45: 340-345.

29. Cheng DS, Rodriguez RM, Rogers J, Wagster M, Starnes DL,
Light RW. Comparison of pleural fluid pH values obtained
using blood gas machine, pH meter, and pH indicator strip.
Chest 1998; 114: 1368-1372.

30. Heffner JE, Brown LK, Barbieri C, DeLeo JM. Pleural fluid che-
mical analysis in parapneumonic effusions. A meta-analysis.
Am ] Respir Crit Care Med 1995; 1700-1708.

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 3, 2001

281



ARTICULO ESPECIAL. Grupo de Trabajo de Técnicas Especiales en Neumologia Pedidtrica

282

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Heffner JE, Indications for draining a parapneumonic effusion:
an evidence-based approach. Semin Resp Infect 1999; 14: 48-58.

Light RW. Disorders of the pleura, mediastinum and diaph-
ragm. Harrison’s on line, Chapter 262. http://www.harrison-
sonline.com.

Light RW. A new classification of parapneumonic effusions and
empyema. Chest 1995; 108: 299-301.

Mensa J, Gatell JM, Jiménez de Anta MT, Prats G. Guia de tera-
péutica antimicrobiana. Barcelona: Masson, 2000; 276-279.

Rosen H, Nadkarni V, Theroux M, Padman R, Klein J. Intra-
pleural streptokinase as adjunctive treatment for persistent
empyema in pediatric patients. Chest 1993; 103: 1190-1193.

Krishnan S, Amin N, Dozor AJ, Stringel G. Urokinase in the
management of complicated parapneumonic effusions in chil-
dren. Chest 1997; 112: 1579-1583.

Korneck A, Sivan Y. Treatment of loculated pleural effusion
with intrapleural urokinase in children. J Pediatr Surg 1997; 32:
1473-1475.

Bouros D, Schiza S, Patsourakis G, Chaldiakis G, Paragou P,
Siafakas NM. Intrapleural streptokinase versus urokinase in the
treatment of complicated parapneumonic effussions: a pros-
pective, double-blind study. Am J Resp Crit Care Med 1997,
155: 191-195.

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 54, N.° 3, 2001

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Bouros D, Schiza S, Siafakas N. Utility of fibrinolitic agents for
draining intrapleural infections. Semin Resp Infect 1999; 14:
39-47.

Davies CW, Lok S, Davies RJ. The systemic fibrinolytic activity
of intrapleural streptokinase. Am J Crit Care Med 1998; 17:
328-330.

Steinbrecher HA, Najmaldin AS. Thoracoscopy for empyema in
children. J Pediatr Surg 1998; 33: 708-710.

Klena JW, Cameron BH, Langer JC, Winthrop AL, Pérez CR.
Timing of video-assisted thoracoscopic debridement for pedia-
tric empyema. ] Am Coll Surg 1998; 187: 404-408.

Merry CM, Bufo AJ, Shah RS, Scropp KP, Lobe TE. Early defini-
tive intervention by thoracoscopy in pediatric empyema. J
Pediatr Surg 1999; 34: 178-180.

Patton RM, Abrams MS, Gauderer MW. Is thoracoscopically
aided pleural debridement advantegous in children? Am Surg

1999; 65: 69-72.

Gofrit ON, Engelhard D, Abu-Dalu K. Post-pneumonic thoracic
empyema in children: a continued surgical challenge. Eur J
Pediatr Surg 1999; 9: 4-7.

Carey JA, Hamilton JR, Spencer DA, Gould K, Hasan A.
Empyema thoracis: a role for open thoracotomy and decortica-
tion. Arch Dis Child 1998; 79: 510-513.



