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Toracoscopia en nifios con empiema pleural en fase Il.
¢Lavado y desbridamiento de tabiques de fibrina

o decorticacion?
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Resumen

Introduccién: Ante el aumento de incidencia de derrames pleu-
rales paraneumonicos complicados en nifios, ha aumentado
considerablemente el ndmero de toracoscopias realizadas, ya
sea para el lavado y el desbridamiento de los tabiques de fibri-
na para liberar el liquido acumulado, o completando la inter-
vencién con decorticacion completa de la fibrina atin no orga-
nizada adherida a la pared pulmonar.

Material y métodos: Estudiamos una muestra de 31 nifios
tratados toracoscépicamente por un derrame pleural complica-
do en fase II. Estudiamos diversas variables: edad, tiempo de
clinica y de tratamiento antibi6tico preoperatorios, composi-
cion del liquido pleural, germen, opcién quirdrgica, tiempo ope-
ratorio, dias con drenaje pleural mayor de 20 mL/dia o fiebre y
complicaciones.

Resultados: De 31 toracoscopias, el 52% son descorticaciones
pulmonares y el 48% desbridamientos y lavados. Mediante el
test de la t de Student comprobamos que el tiempo de drenaje
pleural en los pacientes con desbridamiento simple es estadisti-
camente superior, al igual que los dfas de fiebre (sin diferencias
significativas), y se requieren mas fibrinoliticos y reintervencion.
No observamos una mayor incidencia de fuga aérea en la decor-
ticacién, aunque si de ileo paralitico posquirdrgico.

Conclusiones: La decorticacién pulmonar en los derrames
pleurales complicados en fase Il conlleva un menor tiempo de
drenaje torécico y clinica febril. En manos entrenadas no au-
menta el tiempo operatorio ni el ndmero de complicaciones
graves.
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Abstract

Title: Thorascoscopy in children with pleural empyema in 2™ stage,
breaking and washing fibrinous loculations or decortication?

Introduction. Before the increase of incidence of complicated
pleural parapneumonic effusion in children, has increased the
number of Video Assisted Thoracoscopy (VATS) considerably.
Whether it is for the washing or breaking of the nasal bone fi-
brin to liberate the accumulated liquid, or complete the inter-
vention with complete decortication of a non-organized fibrin
wall attached to the lung.

Material and methods: \We study a sample of 31 children who
underwent VATS for complicated pleural effusion in 2" stage.
We study: age, clinical time and pre-surgical symptoms and an-
tibiotics, composition of the pleural liquid, infectious agent,
surgical option, operative time, days with fever and pleural
drainage more than 20 cc/day or fever and complications.

Results: From 31 VATS, 52 % were pulmonary decortications
and 48 % debridement and wash. Using the t-student we get
statistically significative difference in time of pleural drainage,
longer in patients with simple debridement, as in days with
fever, not being this difference significant. There is more need
of fibrinolysis and reintervention in this group. We do not see
more incidence of air leak in the decortication group, but there
is more post surgery paralytic ileus.

Conclusions: Lung decortication in pleural complicated effu-
sions 2" stage entails less time with thoracic drainage and
fever. In trained hands it does not increase neither the opera-
tive time nor the number of serious complications.
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Introduccion

Desde que Kern y Rogers en 1993 hicieron la primera toracos-
copia en nifios', se ha utilizado este abordaje cada vez en mas
patologias, como el derrame pleural paraneuménico complicado.

El objetivo del tratamiento de un derrame pleural complica-
do se basa en esterilizar la cavidad pleural, permitir una ex-

pansién y una funcién pulmonar adecuadas, e impedir el avan-
ce de la propia enfermedad y el desarrollo de un empiema
organizado?.

Las opciones terapéuticas para conseguirlo son el tratamien-
to antibidtico, con o sin tubo de térax, la toracoscopia videoa-
sistida (VATS)y la toracotomia; cada una de ellas estd indicada
en diferentes momentos de la enfermedad.
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Gracias a los numerosos estudios realizados al respecto, se
han podido estandarizar protocolos de actuacién mas o menos
generalizados.

La historia natural del derrame pleural paraneumaénico cons-
ta de tres fases:

|. Exudativa. El liquido pleural es claro macroscopicamente,
sus niveles de lactatodeshidrogenasa (LDH) celulares y pro-
teicos son bajos, y el pH y la glucosa son fisioldgicos.

II. Fibrino-purulenta (figura 1). El pulmdn se encuentra cubierto
de placas y tabiques de fibrina mas o menos organizadas, el
liquido es mas denso, los niveles de LDH celulares estéan
elevados, y el pH y la glucosa descienden.

I1l. Organizativa. El pulmén se encuentra rodeado de una placa
de fibrina cada vez mas rigida debido a la accién de los fi-
broblastos y con cierta restriccion ventilatoria'?.

Segun las revisiones al respecto, parece claro que el abordaje tora-
coscopico precoz en la fase Il del empiema pleural conlleva un menor
tiempo de estancia hospitalaria, tubo torécico y fiebre, y menos pro-
babilidad de fracaso si lo comparamos con el tratamiento médico
asociado 0 no al tubo de térax o con una intervencion tardia?*'2.

En relacion con los fibrinoliticos en esta fase Il del derrame
pleural no parece haber diferencias significativas, a pesar de
lo cual esta mas extendido el uso de VATS”413,

Respecto a la toracotomia abierta, se reserva en la mayor
parte de los protocolos para la fase Il bien establecida (fibrina
muy fuertemente adherida y gran dificultad para la reexpansion
pulmonar), dado el caracter mas agresivo de la técnica'* 6.

No obstante, muchos estudios describen que un abordaje agresi-
vo es el més eficaz para una curacion rapida de la enfermedad'”2,

Con todo ello, en nuestro hospital consideramos indicado el uso
de VATS en el derrame pleural complicado en fase Il, en el que
existen tabiques fibrinosos demostrados ecograficamente o en
caso de falta de mejoria con el tratamiento médico (figura 22",

Una vez indicado este tipo de cirugia, las opciones técnicas
descritas son la simple irrigacién-aspiracion guiada por tora-
coscopia con desbridamiento de todos los tabiques entre el
pulmén y la pared, o la decorticacion completa de la fibrina
adherida al pulmén, ademés de la anterior.

Objetivo

Determinar si, una vez indicada la opcién de toracoscopia para
el tratamiento del derrame pleural paraneumdnico en fase Il, la
agresividad de la técnica utilizada durante el procedimiento
tiene implicaciones clinicas significativas.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de un total de 31 toracos-
copias indicadas en 31 nifios ingresados en nuestro hospital en
los Gltimos 5 afios. Incluimos los nifios ingresados por derrame

Figura 1.
Fase fibrino-
purulenta

Figura 2. Tabiques ecograficos

pleural complicado en fase Il en los que se realizé una toracos-
copia, indicada por la presencia de tabiques pleurales francos o
fracaso del tratamiento médico (figura 3). Nuestras variables de
estudio fueron las siguientes: edad, tiempo de clinica de derra-
me y de tratamiento antibi6tico previo a la intervencién, tipo de
liquido pleural (exudado no purulento o empiema franco), ger-
men, opcién quirdrgica (cada una realizada siempre por el mis-
mo grupo de cirujanos, definidas en dos grupos: lavado-aspira-
cién y desbridamiento, y desbridamiento y decorticacion)?,
tiempo operatorio, dias con drenaje de tubo pleural mayor de 20
mL/dfa, duracién de la fiebre y, por tanto, tiempo de ingreso
hospitalario, y presentacion de complicaciones asociadas. Se
realiz6 un andlisis comparativo de las medias de las variables
entre ambos grupos mediante la prueba de la t de Student.

Resultados

Ante la misma fase del derrame, comprobada ademds por toracos-
copia, se realizd en un 48% de los casos un lavado-aspiracion con
desbridamiento, y en el 52% una decorticacién pulmonar total.

La media de edad (+ desviacién estandar) fue de 3 + 1,1
afios, y la media de tiempo de clinica con derrame previo al
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Figura 3. Protocolo de tratamiento

tratamiento quirdrgico de 3,3 + 2,5 dfas. Ambas medias, al igual
que el tiempo de antibiético previo, eran estadisticamente si-
milares en los dos grupos de estudio. El agente etioldgico en la
mayor parte de los pacientes era el neumococo, por antigeno
en orina o por cultivo del liquido pleural.

Mediante un analisis de regresion de Cox se identifico la
opcién quirdrgica como determinante pronéstico independien-
te de fiebre y tubo de drenaje pleural.

Los tiempos de tubo toracico, fiebre y, por tanto, ingreso hos-
pitalario se relacionan inversamente con la agresividad del
procedimiento utilizado en la toracoscopia. Por ello, existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el nimero de
dias con drenaje pleural (superior a 20 mL/24 h) y la opcidn
terapéutica elegida, siendo considerablemente mayor este
tiempo en el grupo de lavado-aspiracion. Los dias de fiebre
postoperatoria también fueron mayores en este grupo, sin di-
ferencias significativas aunque sf respecto al tiempo de febri-
cula mantenida. Parece existir méas necesidad de fibrinoliticos
y reintervencion también en este grupo (tablas 1y 2).

Los tiempos operatorios son mayores en el grupo de decortica-
cién, sin diferencias significativas. Técnicamente es recomendable
realizar una intubacion selectiva en el grupo de la decorticacion
toracoscopica para proceder a un adecuado acto quirdrgico.

En nuestra serie no se observé una mayor incidencia de fuga
aérea 0 neumotérax en el grupo de decorticacién pulmonar, aun-
que sf una leve mayor incidencia de fleo paralitico secundario.

L Tiempos medios postoperatorios

5 Tipo de Tiempo medio Tiempo Tiempo

[aal intervencion de fiebre medio de  medio de

<L postoperatoria  febricula tubo de

- (dias) mantenida térax (dias)

(dias)

Lavado-irrigacién
y desbridamiento £ 13 oA
Desbrldqmlgqto 27 53 22
y decorticacion

Discusion

Este estudio es una aproximacion descriptiva de nuestra expe-
riencia para dar a conocer la duda que se nos plantea en el
momento de la realizacién de la VATS ante un derrame para-
neumanico en fase I.

Como ya hemos comentado anteriormente, el abordaje tora-
coscopico precoz en la fase Il del empiema pleural conlleva un
menor tiempo de estancia hospitalaria, tubo torécico y fiebre,
y menos probabilidad de fracaso comparado con el tratamiento
médico asociado o no al tubo de térax o con una intervencion
tardia. Por tanto, en nuestro hospital es la primera opcién ante
un derrame pleural tabicado o fracaso en el tratamiento médico.

Dentro de las opciones quirrgicas comparadas, nuestros re-
sultados parecen indicar un claro beneficio de la opcién técnica
mas agresiva (desbridamiento y decorticacién) respecto al tiem-
po de fiebre y de tubo de térax. Resulta importante destacar el
hecho de que en el grupo de decorticacion se requiere una intu-
bacion selectiva para realizar un adecuado manejo quirdrgico.

Los tabiques de fibrina permiten la acumulacion del liquido
infectado en pequefias cavidades, y las placas adheridas al
pulmén no sélo dificultan en mayor o menor medida la expan-
sion pulmén, sino que ademas constituyen un material poten-
cialmente infeccioso?.

Por tanto, si el objetivo del tratamiento del derrame compli-
cado es esterilizar la cavidad y permitir una adecuada expan-
sion pulmonar, parece ldgico que la mejor manera de conse-
guirlo sea un buen deshridamiento y lavado para evacuar bien
el liquido y la decorticacion. Ademas, el tejido fibrinoso tiende
a adherirse nuevamente si s6lo se despega sin ser retirado,
formando por tanto nuevos tahiques.

Esta documentado que los procedimientos mas agresivos en
las fases II-1ll del empiema, como la toracotomia abierta, tienen
mejor pronéstico en cuanto al tiempo de fiebre y estancia hospi-
talaria respecto al tratamiento médico conservador con tubo de
torax y/o fibrinoliticos'®2'23% Qtros autores refieren un mayor
tiempo de estancia hospitalaria, aunque con menos clinica febril,
debido sobre todo a la herida quirdrgica por la toracotomia?’. Es-
tos resultados podrian extrapolarse a la VATS?, que es un paso
intermedio menos invasivo, y se puede reservar la toracotomfa
abierta para las situaciones en que las placas de fibrina estén
excesivamente configuradas y no sea posible su retirada por to-
racoscopia?®. De hecho, el 61% de todas las descorticaciones en
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(5'N Tiempo medio de intervencion y porcentaje de complicaciones

5 Tipo de intervencion Tiempo quirdrgico (h) ~ Fuga aérea o neumotérax fleo paralitico Reintervencion
22l |avado-irrigacion y desbridamiento 1,3 25% 0% 25%

E Desbridamiento y decorticacidn 1,7 20% 40% 0%

fase Il se podrian realizar por via toracoscépica'®?. Ademas, si
nuestra indicacion de VATS es precoz, podriamos encontrar fibro-
sis menos establecidas y con ello elevar este porcentaje.

Al retirar la capa de fibrina del pulmén cabria esperar dos posi-
bles complicaciones: mayor exudado pleural o una mayor inciden-
cia de fuga aérea por lesion del parénquima pulmonar por el denu-
daminento y desproteccion del pulmén. Ninguna de ellas se
refleja en nuestro estudio. Tampoco se refleja una gran diferencia
en los tiempos operatorios en manos de profesionales expertos.

Conclusiones

En nuestra opinidn, el deshridamiento y la decorticacion toracos-
cépica precoz en el empiema pleural paraneuménico en fases |l
y lll es el tratamiento mas eficaz, en comparacién con el trata-
miento médico o el drenaje con simple desbridamiento toracos-
copico de los tabiques, y no conlleva una mayor tasa de compli-
caciones ni alargar en exceso el tiempo operatorio. Il
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