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Neumonia con derrame pleural




1. Defi

Infeccion de
incremento

2. Etio

- Bacteriana

- Viral: Aden

nicion:

| parénquima pulmonar que en su evolucion compromete el espacio pleural con
del liquido con diferentes caracteristicas.

logia:

(en orden de frecuencia)

e Streptococcuspneumoniae

e Stafilococcus aureus

e Streptococcus pyogenes

e  Mpycoplasma pneumoniae

e  Mpycobacterium tuberculosis (TBC)

e  Haemophilus influenzae (de acuerdo a la edad del paciente y en pacientes no
vacunados)

ovirus 7 h, Influenza y Parainfluenza

3. Fisiopatologia:

-Fase exudativa: liquido escaso, sin tabiques ni bridas. Duracién: 1-4 dias.

-Fase fibrinopurulenta: derrame espeso con formacién de septos de fibrina. Duracién: 5-21 dias.

-Fase de org

anizacion: formacidn de una corteza fibrosa y restrictiva que limita la expansion

pulmonar. Duraciéon:> 21 DIAS.

4. Diagnostico:

e Clinico:

Fiebre, tos, dolor toracico,

Signos de dificultad respiratoria

Disminucién de la entrada de aire

Matidez a la percusion de térax y columna
Desplazamiento del choque de punta

Broncofonia, respiracion soplante en limite superior
Escoliosis (de acuerdo a la magnitud del derrame)

e Radioldgico: Solicitar par radioldgico (telerradiografia de térax frente, a 1,80 m. en

posicion erecta). Signos:

e Despegamiento pleural y /o presencia de nivel liquido



e Borramiento del hemidiafragma, de los senos costo-diafragmaticos y /o del seno
cardio frénico

Ecografico: Proceso operador dependiente. La ecografia es util para:

e Evaluar la presencia de liquido en el espacio pleural

e Ver la magnitud del despegamiento de la pleura visceral y parietal midiendo el
didmetro anteroposterior, en la regién subescapular y a nivel subpulmonar. (no
mide volumen)

e Permite ver caracteristicas ecogénicas del derrame y evaluar presencia de
tabiques o engrosamientos pleurales

e Para diagndstico diferencial con otras opacidades del torax (por ejemplo: lesiones
tumorales)

e Para seguimiento de evolucién

Ecograficamente se clasifican en:

e Derrame pleural simple: Liquido anecoico que se moviliza con los
cambios de decubito

e Derrame pleural complejo: Liquido particulado, tabicado, panal de
abeja, que no se modifica con los cambios de decubito

Tomogrifico:
Indicaciones de TC de tdrax con contraste en derrame pleural:
e Necesidad de diferenciar el compromiso pleural del compromiso parenquimatoso
y evaluar la magnitud de cada uno
e Sospecha de complicacion (abscesos, areas de necrosis, bullas o atelectasias).
e Hemitérax opaco.
e Pioneumotdrax tabicado.
e Evaluar el estado de la cavidad pleural, la presencia y la localizacién de tabiques
interpleurales.
e Diagnéstico diferencial (linfomas de origen mediastinico y anomalias congénitas
sobreinfectadas)

Laboratorio: Solicitar:
e Hemograma.
e Eritrosedimentacién
e Proteina C reactiva.
e Coagulograma.
e Hemocultivos (dos muestras).
e Viroldgico de secreciones nasofaringeas.



e Puncién Pleural o Toracocentesis (VER ANEXO):
Indicaciones:

e Radiografia de térax con despegamiento pleural mayor a 10mm.
e Radiografia de térax con opacidad pulmonar sin limites pleurales precisos con
semiologia de derrame (matidez del hemitérax y de columna).

Objetivo:

e Valorar las caracteristicas citoquimicas del liquido pleural.
e Determinar la etiologia del derrame.

Solicitar 3 frascos:

e Frasco 1 con heparina y estéril: Cito quimico. ph, glucosa, leucocitos u otras
células, LDH y proteinas. (Cuantitativos).

e Frasco 2seco y estéril: cultivo para gérmenes comunes.

e Frasco 3 seco y estéril: cultivo para Micobacterias.

Si el liquido es claro, agregar en el frasco 3: Determinacion de Adenosin deaminasa
(ADA) (Resultado > 60 Ul compatible con TBC).

5. Diagndsticos diferenciales:

El derrame pleural para neumadnico es un exudado y esta causado por un incremento en la
permeabilidad capilar producto de la infeccién (Bacteriana, Viral, Micética o TBC).

También pueden ser causas de exudado las neoplasias, colagenosis, patologia abdominal, trauma,
lesiones esofagicas o del Conducto Toracico.

Se debe diferenciar del trasudado (VER TABLA) causado por aumento de la presion hidrostatica o
disminucién de la presidn oncética del plasma. Secundario a patologias como hipoalbuminemia,
insuficiencia cardiaca congestiva, didlisis peritoneal, malignidad y sindrome de distress
respiratorio.

Diferencias entre exudados y trasudados




Exudados Trasudados
Proteinas >3 g/DlI <3g/dL
Prot. pleural/sérica >0,5 <0,5
LDH > 200 UI/L <200 UI/L
LDH pleural/sérica >0,6 <0,6
pH <73 >73
Glucosa < 60 mg/DI > 60 mg/dL
Leucocitos > 103/mm?3 <103/mm3

6. Clasificacion del derrame pleural paraneumonico:
Caracteristicas bioquimicas de los derrames pleurales paraneumanicos
Derrame simple Derrame complicado Empiema

pH <73 <72 <70
Leucocitos > 103/mm3 > 103/mm3 Piocitos/purulento
Glucosa < 60 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL
Gram/cultivo Negativo Positivo Positivo
LDH <1000 Ul/L > 1000 UlI/L > 1000 UI/L

7. Manejo (VER FLUJOGRAMA):

De acuerdo a las caracteristicas macroscdpicas del liquido que se obtiene:

e Liquido claro: evacuacién cuantitativa del contenido liquido y conducta expectante.

e Liquido turbio, opalescente o purulento: colocar drenaje pleural (VER ANEXO)

Uso de Fibrinoliticos:(Mayor efectividad en etapa fibrinopurulenta).

e Farmaco utilizado: Estreptoquinasa.

e Dosis:

100000 Ul / dia en pacientes menores de 10 kg.

200000 Ul/dia en pacientes de mas de 10 kg

e Dosis maxima 200000Ul/dia.

e Técnica de aplicacién: Diluir en 100 ml de solucién fisioldgica en > 10 kg. y en 50 ml de

solucion fisioldgica en < 10 kg. Se clampea el tubo durante 4-6 hs. y se hace rotar de

decubito al paciente. Al finalizar esto se desclampea el tubo y se mide el débito en el



frasco bitubulado.
e Duracidn del tratamiento entre 3 y 5 dias
e Se suspendera tratamiento si presenta:
-Reaccidn alérgica.
-Fiebre ocasionada por estreptoquinasa.
-Pérdida de aire por el tubo de avenamiento. (Fistula Pleuropulmonar).
- Segundo dia consecutivo sin recuperar débito por el tubo al desclampear.
e Contraindicaciones del uso:
- Historia de reacciones alérgicas al preparado.
-Trauma o cirugia reciente.
- Alteracidn de la coagulacion, trombopenia.
- Infarto hemorragico cerebral.
- Insuficiencia Hepatica.
- Embarazo.
-Endocarditis sospechada o diagnosticada.
-Fistula pleuroparenquimatosa.

- Liquido pleural con caracteristicas de trasudado.

Videotoracoscopia:

Es el método de eleccidn para conseguir la evacuacién del material purulento a través de un
desbridamiento y drenaje precoz que permita la rdpida expansién pulmonar, especialmente en la
fase fibrinopurulenta, donde las loculaciones y los tabiques ya estan instalados.

Debido a que todos los tubos de drenaje pleural se colocan bajo anestesia general, |a realizacién
de una videotoracoscopia no agregaria riesgos adicionales al procedimiento.
(VER ANEXO)



Manejo del tubo de drenaje pleural:

- El tubo debe tener un calibre lo suficientemente amplio para facilitar el drenaje (Tubo N° 20,
preferentemente marca Argyle o similar).

- El tubo de drenaje se mantiene mientras oscile y/o burbujee y/o presente débito,

- El tubo se extrae cuando - no oscila, no burbuja, no presenta debito en 24 hs. y presenta
radiologia que permite ver el pulmdn expandido.

- Si no tiene oscilacion, no burbujea, pero presenta débito de < 50 ml. en 24 hs, clampear y realizar
control radiolégico en 24 hs. Con el pulmdn expandido se retira el tubo.

- Si el tubo no oscila, no burbujea, no presenta débito, pero el pulmdn no esta expandido,
Interconsulta a Cirugia, descartar "tubo tapado".

- Una vez extraido el tubo, se efectua control radioldgico 4 a 6 hs. luego del procedimiento, para
valorar posibles fugas de aire.

8. Tratamiento Antibiotico:

Tratamiento empirico Inicial: Administracién parenteral y acorde a edad y condicién inmunitaria.

Edad Antibiotico

< 3 meses Ceftriaxone o Cefotaxima.
> 3 meses (inmunizacion completa para Hib) Ampicilina

>3 meses (con inmunizacidn. incompleta Hib) Ceftriaxone o Cefotaxima
> 5 afios Ampicilina o Penicilina.

Se entiende por inmunizacion completa para Hib:
e Haber recibido 1 dosis de vacuna conjugada con mas de 15 meses de edad.
e 2 dosis de vacuna entre 12y 14 meses de edad.
e 2 a3 dosis de vacuna antes de los 12 meses con 1 refuerzo al afio de edad.
Si se sospecha SAMR-C agregar al esquema empirico Clindamicina.
Sospechar SAMR-C ante:
e Presencia lesion supurativa en la piel.

e Signos de toxemia, (en caso de shock séptico con ingreso a UTI agregar ademas



Vancomicina).

e Necrosis de parénquima, bullas o pioneumotérax.

e Presencia de absceso pulmonar.

e Inmunocomprometidos (HIV, Inmunodeficiencias y oncolégicos).

Antibidtico Dosis Frecuencia

Antibiético

Dosis

Frecuencia

Ampicilina

300 mg/kg/dia. EV.
Dosis max. 6g./dia

Cada 6 hs.

Ceftriaxone

50 a 100mg/kg/dia. EV.
Dosis max. 2g./dia

Cada 12 a 24 hs.

Cefotaxima 150 mg/kg/dia. EV. Cada 8 hs.
Dosis max. 12g./dia

Clindamicina 40 mg/kg/dia. EV. Cada6a8hs.
Dosis max. 4,5g./dia

Vancomicina 40-60 mg./kg/dia. EV. Cada6a8hs.
Dosis max. 2g./dia

Amoxicilina 75 a 100 mg/kg/dia. VO. Cada 8 hs.

Amoxicilina -Clavulanico 90mg/kg/dia. VO. 8a1l2hs.

Penicilina 300.000 Ul/kg/dia. EV. 6 hs.

Dosis max. 24 millones Ul/dia

La duracion total del tratamiento sera de 2 a 4 semanas, dependiendo de la evolucién, del drenaje
adecuado, y la etiologia. Luego de 7 dias de tratamiento endovenoso, con paciente afebril por mas
de 48hs., con mejoria de los reactantes de fase aguda, negativizacion de hemocultivos, control de
las complicaciones pulmonares presentadas (absceso, pioneumotdrax, necrosis), radiologia

mejorada, y buena tolerancia oral, se pasa el antibidtico a via oral.

9. Seguimiento:

— Clinico:

e Valoracidn del estado general del paciente.

Valoracidn de signos de dificultad respiratoria.

e  Seguimiento de la curva térmica diaria.

— Radioldgico: de acuerdo a evolucién y presencia de complicaciones y al alta.

Control de signos vitales, T. Arterial, FR, FC, T. Axilar, oximetria de pulso.




— De Laboratorio: Evaluacién de reactantes de fase aguda al inicio del tratamiento.
Revalorar segun evolucidn clinica. Controles pre-alta.

10. Criterios de Alta:
e Paciente mejorado clinicamente.
e Sin signos de dificultad respiratoria.
e Sin fiebre por mas de 48 hs.
e Con pulmén re expandido.
e Buena tolerancia a tratamiento antibidtico via oral.

e Reactantes de fase aguda mejorados respecto al comienzo de la enfermedad
(hemograma, eritrosedimentacion, proteina C reactiva).

Se otorga el alta con una Rx de térax frente actualizada y segln gravedad del cuadro presentado,
se deriva para seguimiento a consultorio de: Clinica, Neumonologia, Cirugia e Infectologia.

En los derrames complicados, seria conveniente el seguimiento por equipo interdisciplinario en
una sola consulta.

ANEXO: Guia de procedimientos:
1-TORACOCENTESIS
Para garantizar la seguridad del paciente y disminuir el riesgo de complicaciones:
o Debe efectuarse en area estéril: quiréfano.
e Debe efectuarlo el cirujano o el clinico con asistencia del cirujano.
e Previamente al procedimiento: Ayuno >de 6 hs. Coagulograma y hemograma.
TECNICA para la puncién pleural:

A- Posicion: Paciente en semi decubito lateral contra lateral al derrame, con realce subcostal y el
brazo homolateral al sitio de puncidn, sobre la cabeza.

B-Monitoreo: Control de signos vitales a cargo del Anestesista.

C-Eleccion del sitio de puncidn: Linea axilar posterior en 52 o 62 espacio intercostal.



D-Material:

Jeringa de 20 cc. con aguja, bisel corto preferentemente (25/8 en < 1 afio 0 50/8 en >de 1 afio); o
trocar de catéter intravenoso N° 16 o 18. Llave de 3 vias.

Recipientes adecuados para el material y estudio por realizar (3 frascos estériles: 2 secos y 1 con
heparina)

E-Preparacion: Antisepsia local, colocacién de un campo estéril con precauciones quirudrgicas
universales.

F-Sedacién y analgesia:
Anestésico tépico, midazolam y ketamina (ver guia “Sedacion y Analgesia para Procedimientos”)
G-Puncién Pleural:

Se debe punzar encima del borde superior de la costilla inferior. (recuérdese que, por el borde
inferior de las costillas, transcurre el paquete vasculo-nervioso). En forma perpendicular a la pared
tordcica. Aspirar suavemente el liquido, que se enviara para estudio citoquimico y bacteriolégico.

Retirar aspirando y rotando el embolo de la jeringa. Cubrir con gasa estéril.

2- AVENAMIENTO PLEURAL

A- Posicidn: Paciente en semi decubito lateral contra lateral al derrame, con realce subcostal y el
brazo homolateral al sitio de puncidn, sobre la cabeza.

B-Monitoreo: Control de signos vitales a cargo del Anestesista.
C-Eleccidn del sitio de puncion: Linea axilar media en 62 espacio intercostal.

D-Preparacién: Antisepsia local, colocacidn de un campo estéril con precauciones quirurgicas
universales.

E-Sedacidn y analgesia
Anestésico tdpico, midazolam y ketamina. (ver guia “Sedacidn y Analgesia para Procedimientos”)
F-Colocacidn del tubo de Avenamiento Pleural:

Se realiza incisidn con bisturi N.2 11 o 15. Divulsion de tejido celular subcutdaneo y musculo con
pinza Halsted por encima del borde superior de la costilla inferior. (recuérdese que, por el borde
inferior de las costillas, transcurre el paquete vasculo-nervioso). En forma perpendicular a la pared
tordcica se coloca el tubo de avenamiento pleura Argyl o similar progresando como minimo 2cm
mas que la ultima fenestra.



Se deja salir el liquido pleural. Se realiza lavado con abundante solucidn fisioldgica tibia hasta que
se recupera liquido claro.

Fijacion del tubo con punto a piel, de sutura irreabsorbible 2 o 3-0. Conexién del tubo a frasco de
Bouleau bajo agua.

Curacidn con gasa estéril en forma de pantalén y tegaderm.

3- VIDEOTORACOSCOPIA

A- Posicion: Paciente en semi decubito lateral contra lateral al derrame, con realce subcostal y el
brazo homolateral al sitio de puncidn, sobre la cabeza.

B-Monitoreo: Control de signos vitales a cargo del Anestesista.
C-Eleccion del sitio de puncidn: Linea axilar media en 62 espacio intercostal.

D-Preparacién: Antisepsia local, colocacidn de un campo estéril con precauciones quirudrgicas
universales.

E-Sedacion y analgesia

Anestésico tépico, midazolam y ketamina. (ver guia “Sedacion y Analgesia para Procedimientos”)
F-Procedimiento

El cirujano se ubica enfrentando el dorso del paciente. Luego de haber realizado la toracocentesis.

Por una incision cutanea de 5 mm se coloca un trécar convencional de laparoscopia o un
Toracoport, a través del mismo espacio intercostal, linea medio axilar, se comprueba el ingreso a
la cavidad pleural colocando una dptica de 5mm. Se realiza el neumotdrax controlado y provocado
con 5mmHg de CO2 y se evacua la coleccion liquida, midiendo su volumen. El segundo trécar se
coloca bajo visidon toracoscdpica en un espacio pleural adecuado a cada caso. Se retiran los
tabiques y depésitos de fibrina que cubren la superficie pleural visceral y parietal, con maniobras
romas realizadas con el aspirador y pinzas de prehensién. La magnitud de la toilette pleural se
adecua a cada caso segun el estadio del empiema y el aspecto macroscdpico de la superficie
pulmonar. Una vez realizada la unificacién del espacio pleural y la limpieza de los depdsitos de
fibrina desde el apice a la cupula diafragmatica, se constata liberacidn de las cisuras pulmonares y
realiza lavado de la cavidad con abundante solucidn fisiolégica bajo visién toracoscépica. Se drena
la cavidad con un drenaje de cloruro de polivinilo (PVC) de calibre adecuado a la edad, conectado a
un frasco bitubulado de la misma forma descripta para el avenamiento pleural.

Curacion de la misma forma que para el avenamiento pleural.
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