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1. INTRODUCCION

Las complicaciones de las neumonias se produ-
cen cuando la infeccion no se limita al parén-
quima pulmonar, sino que se extiende a areas
vecinas, o cuando el desarrollo de la infeccion
es mas complejo que el habitual por diferentes
motivos. Esto modifica el curso clinico de la
neumonia inicial constituyendo un reto en su
manejo, dado que no existen unos criterios to-
talmente unificados sobre su tratamiento. Las
complicaciones de las neumonias adquiridas
en la comunidad (NAC) son: derrame pleural
paraneumonico (DPP), empiema pulmonar
(EP); neumotorax, fistula broncopleural (FBP),
absceso pulmonar (AP), neumonia necrosante
o necrotizante (NN) y pioneumotérax (Tabla 1).

Estas complicaciones suponen solo el 1% de
las mismas, pero este porcentaje aumenta a
casi un 40% en caso de precisar ingreso hospi-
talario, por lo que se considera una patologia
fundamentalmente hospitalaria.
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Tabla 1. Complicaciones de la NAC

Zona afecta predominante  Concepto/definicion

Pleurales + Derrame pleural
paraneumonico no
complicado

+ Derrame pleural
paraneumonico complicado

(empiema)

Parénquima pulmonar + Absceso pulmonar

+ Neumonia necrotizante

« Pioneumotorax/
neumotorax

+ Fistula broncopleural
(neumotorax)

Pleura y parénquima

Pericardio + Pericarditis purulenta

La neumonia es la causa principal de derrame
pleural (DP) en nifios y, aproximadamente, el
20-40% de las que ingresan presentan DPP y
de ellos, entre un 0,6-2% acaban en empiema.
En las dltimas décadas se han observado cam-
bios epidemioldgicos con un aumento de la
prevalencia de este tipo de complicaciones de
las neumonias (la incidencia anual de derra-
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mes paraneumonicos ha pasado de 18 a
42/100.000 nifios y la incidencia en nifios in-
gresados de 0,76 a 3,3/100). También hemos
observado cambios en la prevalencia de gér-
menes y serotipos que algunos autores rela-
cionan con el uso mas racional de antibiéticos
y los cambios en la estrategia vacunal.

La incidencia de empiema paraneumaénico es
del 1,6/100.000 nifios y la etiologia bacteriana
se confirma en el 52% de los casos, siendo el
neumococo el responsable del 45% de casos.
Debemos pensar en EP, en todo paciente en
tratamiento antibidtico que se asocie a valo-
res altos de proteina C reactiva (PCR) (> 200
mg/1) y persistencia de fiebre a las 48 horas.
Hasta un 20% de los empiemas se complican
con neumonias necrotizantes; lo que antes era
frecuente para Stafilococcus aureus ahora lo
esta siendo para el neumococo.

También la prevalencia de otras complicacio-
nes como la NN y AP parece haber aumenta-
do en estos ultimos 10 afios, pasando de un 3
al 23% actual. Dicho aumento se ha relacio-
nado con factores de riesgo como el retraso
en la atenciéon médica, la toma indiscrimina-
da de antibidticos e incluso con la adminis-
tracion de ibuprofeno, etc. En estas formas de
complicacion también puede acompanarse
de DPP.

El neumococo es el agente etiolégico actual
que mas frecuentemente condiciona las
complicaciones supurativas de las neumo-
nias. Desde la introduccion de la vacuna fren-
te al neumococo sabemos que ciertos seroti-
pos tienden con mas facilidad a evolucionar
hacia APy NN. Se ha relacionado el aumento
de incidencia de NN de las dos dltimas déca-
das con un aumento en la produccion de in-
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terleucina 8 (IL-8) ante ciertos serotipos de
neumococos (serotipo 19-Ay 3) y con un ma-
yor nimero de los mismos en la cavidad pleu-
ral. Igual sucede con el Staphylococcus aureus
productor de la toxina leucocidina Pantone
Valentine, que tiende a condicionar una ne-
crosis pulmonar con una evolucién especial-
mente severa y rapidamente progresiva.
Otros gérmenes implicados en la evolucién
hacia el APy la NN son los anaerobios, Hae-
mophilus influenzae tipo B, Pseudomona
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, y con mu-
cha menor frecuencia Mycoplasma pneumo-
niae, Mycobacterium tuberculosis, adenovirus
e influenza.

La frecuencia de los distintos gérmenes en to-
dos los grupos de edad pediatrica, segln di-
versas series, es la siguiente: Staphylococcus
aureus el 35% (en lactantes el 50%), Strepto-
coccus pneumoniae el 35%, Streptococcus spp.
el 15%, Haemophilus el 5%, Pseudomonas el
5%, anaerobios el 5%. Existen otras causas de
DPP: virus (adenovirus, influenza, parainfluen-
za), Mycoplasma pneumoniae y Mycobacte-
rium tuberculosis.

2. DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO
(DPP)

2.1. Historia natural de los derrames
paraneumaonicos

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plas-
ma procedente de ambas hojas pleurales y su
volumen no superalos 5-15 ml en el adulto sin
patologia; su reabsorcion se realiza por via lin-
fatica, en su mayor parte a través de la pleura
parietal, con un flujo de intercambio diario de
solo unos pocos mililitros al dia.
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El derrame pleural (DP) se produce cuando hay un
desequilibrio entre la produccién y reabsorcién de
liquido pleural. Los DPP evolucionan de forma na-
tural de una fase inicial de pleuritis seca, donde
existe una reaccion pleuritica local, seguida de
una fase exudativa por el aumento de permeabi-
lidad secundaria a lainflamacion. Posteriormente
evoluciona hacia una fase fibropurulenta y una
fase organizativa donde los fibroblastos crecen
en el exudado a partir de las superficies pleurales
parietal y visceral, transformando la fibrina en un
tejido grueso y no elastico, que tiende a curary
volver a reducir el espacio pleural. Un exceso de
esta reaccion primariamente curativa puede difi-
cultar la reabsorcion o eliminacién del liquido,
pudiendo producir una restriccion pulmonar
como secuela. En funcion de la fase en que se en-
cuentre en el momento del diagndstico, el abor-
daje terapéutico debera ser distinto.

2.2. Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de un paciente con un
DPP por gérmenes aerobios es la misma que |a
de los pacientes con neumonia bacteriana sin
derrame (fiebre, taquipnea, dolor toracico, ex-
pectoracion y leucocitosis), aunque parece
que la existencia de dolor pleuritico es algo
superior en caso de derrame.

Hay que sospechar la presencia de un DPPssila
fiebre persiste durante mas de 48 horas des-
pués de iniciar el tratamiento antibiético de
una neumonia. También conviene recordar que
es mas probable que una neumonia tenga un
derrame pleural asociado cuanto mayor haya
sido la duracion previa de los sintomas.

Sila cantidad de liquido acumulada es muy im-
portante, pueden aparecer disnea de esfuerzo
o de reposo y signos de dificultad respiratoria.
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Las infecciones bacterianas anaerobias son
poco frecuentes en nifios, pero tienen unas ca-
racteristicas especiales. En este caso, la mayo-
ria de los nifios afectos cursan también con
infecciones periodontales, problemas neuro-
légicos o disfagia. Se presentan con cuadros
mas subagudos, en general de mas de siete
dias de evolucidn, con febricula, pérdida de
peso, leucocitosis y ligera anemia.

Los valores elevados de leucocitos, velocidad
de sedimentacion globular (VSG) y PCR se co-
rrelacionan bien con mayor riesgo de DPP, EP,
NN y otras complicaciones, que implican hos-
pitalizaciones mas largas y mas posibilidades
de necesitar tratamientos quirdrgicos.

2.3. Diagnéstico

El estudio del paciente con sospecha de DPP
debe incluir las siguientes exploraciones: he-
mograma; bioquimica sanguinea incluyendo
PCR, proteinas totales y lactatodeshidrogena-
sa (LDH); hemocultivo; pruebas para detec-
cion de antigeno polisacarido capsular de
Streptococcus pneumoniae en liquido pleural;
técnicas de imagen; toracocentesis y se debe
valorar si realizar la prueba de la tuberculina.
El cultivo de esputo seria recomendable en
aquellos casos en que fuese posible su obten-
cion. El retraso en el diagnosticoy en la instau-
racion del tratamiento adecuado incluido el
drenaje son los factores que se asocian a la
necesidad de tratamientos quirdrgicos.

2.3.1. Radiologia simple de térax

La radiologia convencional de térax mantiene
su papel principal en el reconocimiento del de-
rrame pleural en el paciente con neumoniay
en determinar la necesidad de realizar la tora-
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Figura 1. Radiografia de térax de una nifia de 3
afios, con imagen de condensacién lobar en l6bulo
superior derecho con derrame paraneumonico del
mismo lado, no masivo. Mejoré con antibioterapia
sin toracocentesis.

cocentesis (Figura 1). La radiografia (Rx) ante-
roposterior de térax en bipedestacion no es
muy sensible para detectar pequenas cantida-
des de liquido, siendo menos sensible que la
ecografia, pero es una técnica disponible a
cualquier hora del dia y en todos los ambitos
de la atencion sanitaria y su interpretacion
esta al alcance de cualquier facultativo.

Figura 2. Radiografia de térax de un varén de 13
afios, con derrame pleural izquierdo masivo, con
desplazamiento del corazén y las estructuras me-
diastinicas hacia el lado derecho
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La obliteracion del seno costofrénico es el sig-
no mas precoz de derrame pleural. Si el derra-
me es moderado, el aspecto tipico es el de una
opacificacion en la base pulmonar que ocupa
el seno costofrénico y borra el diafragma, de
aspecto cdncavo, con su parte mas altaen la
pared lateral del torax (precisa > 200 ml). Si el
derrame es grande (Figura 2) producird un en-
sanchamiento de los espacios intercostales y
desplazamiento mediastinico. Si el paciente
esta en dectbito supino, como suele ocurriren
los nifos, se puede manifestar como un borra-
miento del seno costofrénico, un aumento de
la densidad homogénea del hemitérax con
disminucion de la visibilidad de la trama vas-
cular y la aparicion de una linea pleural en la
parte lateral del hemitérax.

La Rx lateral de térax ayuda a distinguir si hay
una cantidad importante de liquido. La Rx en
decubito lateral sobre el lado afecto permite
apreciar pequefas cantidades de derrame y
sigue siendo la manera mas facil de valorar si
el derrame pleural libre es significativo. Si la
distancia entre el interior de |a pared toracica
y la zona inferior del pulmén es menor de 10
mm se puede asumir que el derrame no es cli-
nicamente significativo y no estd indicada la
realizacion de una toracocentesis diagnostica,
ya que las posibilidades de obtener liquido
pleural seran reducidas.

2.3.2. Ecografia tordcica

La ecografia es quizas la exploracion mas
sensible en la deteccion de los DPP. En ma-
nos expertas puede sustituir a la Rx de to-
rax. Permite discriminar los diferentes esta-
dios del DPP, detectando colecciones a partir
de 10 ml y puede ayudar en las siguientes
situaciones:
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Caso de duda de la significacion del DPPN
en el decubito lateral.

Identificacion de la localizacion adecuada
para la realizacion de una toracocentesis, o
colocacion de drenaje toracico (toracosto-
mia) en caso de dudas.

Identificacion de tabicaciones del liquido
pleural.

- Diferenciacion entre liquido pleural y en-
grosamiento pleural.

Control evolutivo del derrame.

En la ecografia se puede observar un derrame
pleural libre de ecos (anecoico) (Figura 3), con
bandas libres flotando dentro de un derrame
pleural anecoico, con septos lineales simples y
con tabicaciones complejas (Figura 4). La pre-
sencia en la ecografia de bandas ecogénicas o
tabicaciones se corresponde con un exudado.

Figura 3. Ecografia toracica del nifio cuya radiogra-
fia de torax corresponde a la figura 2. Se observa un
importante derrame pleural izquierdo, no tabicado,
con colapso del pulmén izquierdo. Se coloca tubo
pleural

COLAPSH
T = e ==
DERRAME PL. TZDO. ™
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Figura 4. Ecografia toracica en la que se observan
los tractos fibrosos

8. RADIOLOGIA

HOSP ¥ MACARENA,

SEVILLA NEONATE

El hallazgo de un derrame pleural anecoico se
puede corresponder con un trasudado o con
un exudado.

La sola presencia de tabicaciones en la ecogra-
fia sin otros criterios de DPP complicado o em-
piema, no siempre es necesariamente indica-
cion de colocacion de drenaje pleural.

La ecografia es un método que puede ayudar
a la toma de decisiones, especialmente en el
uso de fibrinoliticos y el control evolutivo del
derrame.

2.3.3. Tomografia computarizada (TC) tordcica

LaTC no estd indicada de forma sistematica en
los pacientes con sospecha de derrame pleu-
ral. Los coeficientes de densidad del TC no son
bastante especificos para distinguir entre tra-
sudados y empiemas, y tampoco es muy exac-
ta en definir la presencia de tabicaciones.

La TC si es eficaz en demostrar anomalias del
parénquima pulmonar, ocasionalmente poco
visibles en la Rx simple de térax por la presen-
cia del derrame pleural. Es particularmente
atil en diferenciar empiema con niveles hi-
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droaéreos de un absceso pulmonar, neumo-
nias necrotizantes, etc. La TC da también infor-
macion adicional sobre el efecto del derrame
pleural en el pulmén subyacente observando-
se con frecuencia atelectasias, sobre todo del
[6bulo inferior.

El papel de otras técnicas como la resonancia
nuclear (RN) y la tomografia por emision de
positrones (PET) pueden ser de utilidad oca-
sional, pero su rol en el manejo del DPP no se
ha clarificado aun.

2.3.4. Toracocentesis

La toracocentesis diagnostica, aunque cues-
tionada, sigue estando indicada en los DPP
significativos con el fin de intentar filiar el
agente etioldgico y distinguir los derrames no
complicados de los complicados, ya que ni la
clinica ni el estudio radiolégico nos permiten
siempre esta diferenciacién.

La toracocentesis diagndstica solo precisara
algunos centimetros cubicos de liquido pleu-
ral. La rentabilidad de los cultivos en caso de
sospecha de tuberculosis requiere la extrac-
cién de una mayor cantidad de liquido. No hay
una informacion clara sobre cuanto liquido
puede extraerse en la puncién pleural de for-
ma segura.

En la toracocentesis terapéutica se realizara la
extraccion de la mayor cantidad de liquido po-
sible. Sin embargo, en pacientes con acimulo
masivo de liquido pleural, sobre todo en derra-
mes de larga evolucion, la extraccion de gran-
des volimenes de liquido puede producir ede-
ma pulmonar unilateral o hipotension (al
rellenarse de sangre los vasos pulmonares del
pulmén previamente colapsado). Por ello al-
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gunos autores aconsejan extraer suficiente li-
quido para aliviar la disnea sin necesidad de
vaciar el derrame de forma completa. En los
casos de liquido purulento si que se debe dre-
nar de la manera mas completa posible, aun-
que en este caso se colocara posteriormente
un drenaje (toracostomia). La excepcion es el
empiema tuberculoso, en el que es preferible
evitar su evacuacion ya que aumenta el riesgo
de infeccién bacteriana, lo que complica mu-
cho su tratamiento.

Para el estudio y diagnéstico diferencial de un
DPP se aconseja: pH, glucosa, LDH, proteinas,
recuento y féormula celular. Opcionalmente
(dependiendo de la clinica): adenosindesami-
nasa (ADA), amilasa, colesterol y triglicéridos.
Para el estudio microbiolégico: tinciones de
Gram y Ziehl, cultivos aerobios, anaerobios,
Lowenstein y hongos.

La utilizacién previa de antibiéticos afecta al
analisis bacteriolégico del liquido pleural, pero
no interfiere con los parametros bioquimicos
del liquido pleural (pH y glucosa).

Los DPP, por definicion, si no estan complica-
dos son exudados. El diagnéstico diferencial
del exudado pleural es extenso (incremento
en la permeabilidad capilar secundario a in-
feccion, neoplasia, colagenosis, afectacion ab-
dominal o drogas; ademas de otras causas
como trauma, llegada de fluido transdiafrag-
matico, lesiones esofagicas o del conducto to-
racico, etc.).

La Tabla 2 recoge las caracteristicas bioquimi-
cas diferenciales entre un trasudado y un exu-
dado. Los criterios mas extendidos para dife-
renciar entre trasudado y exudado son los de
Light, que permiten identificar un derrame
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas de los derrames pleurales

Derrame pleural paraneuménico

Simple Complicado Empiema
pH <73 <72 <70
Leucocitos/mp? >10.000 >10.000 15.000
Glucosa <60 mg/d| <40 mg/d| <40 mg/d|
Cultivo Negativo Positivo Positivo
Lactatodeshidrogenasa <1000 UI/I >1000 UI/I >1000 UI/I

como exudado en mas del 95% de los casos si
se cumple al menos alguno de estos tres crite-
rios: 1) proteinas en liquido pleural/proteinas
en sangre > 0,5; 2) LDH en liquido pleural /LDH
en sangre > 0,6,y 3) LDH en liquido pleural su-
perior a dos tercios de los valores maximos
considerados normales (dependiendo de la
técnica usada en cada laboratorio se tiende a
considerar valor positivo para exudado supe-
rior a 1000 UI/I).

Cuando estas determinaciones son equivocas,
se recomienda recurrir a la medicion del coles-
terol en el liquido pleural, estableciéndose ha-
bitualmente el punto de corte entre trasuda-
dos y exudados en 60 mg/dl (1,55 mmol/l).
Seria un trasudado cuando no se cumple nin-
guno de estos criterios.

La muestra de liquido pleural se tiene que ob-
tener en condiciones de anaerobiosis. El ana-
lisis del pH hay que realizarlo en una maqui-
na 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 jeringa grande y rapida-
mente pasar una alicuota de estade 1 ml a
una jeringa heparinizada o idealmente si se
utiliza una llave de tres pasos hacer un cam-
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bio de jeringuilla y recogerlo directamente
con la jeringuilla heparinizada.

Los pacientes con un DPP complicado tienen un
valor mas bajo de pH y glucosa y una actividad
mayor de LDH, debido a la actividad metabdlica
local de las células inflamatorias y las bacterias.
El pH es el parametro que tiene una mayor pre-
cision diagnostica, por lo que algunos autores
sugieren que podria utilizarse como Unico para-
metro, pero para ello es necesario que la mues-
tradeliquido pleural se obtengay se transporte
en condiciones adecuadas, como se ha resefia-
do. En pacientes acidéticos se considera que el
pH es indicativo de empiema si es 0,15 unida-
des inferior al sanguineo.

Se puede resumir la valoracion de estos para-
metros de la siguiente manera:

+ Hay que medir el pH, salvo que el aspecto
del liquido sea francamente purulento.

La medicion de la glucosa es util cuando hay
dudas de la calidad de la medida del pH.

Un pH < 7,0 tienen un alto riesgo de desa-
rrollar un empiema y tabicaciones con el
tratamiento conservador y se debe colocar
un drenaje.
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« ConunpHentre 7,0y 7,2 se puede realizar
tratamiento conservador con antibiéticos
endovenosos y repetir la toracocentesis en
funcién de la evaluacién.

+ Los derrames con un valor de pH > a 7,2
usualmente siguen un curso benigno y se
pueden tratar solo con antibidticos.

En la Tabla 3 se resumen las caracteristicas
bioquimicas del liquido pleural en los diferen-
tes tipos de DPP.

Las contraindicaciones de la toracocentesis son
escasas: diatesis hemorragica (corregir previa-
mente las anomalias de la coagulacion), enfer-
medad cutanea en el punto de entrada, o ven-
tilacion mecanica con presiones muy elevadas.
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2.4. Tratamiento

Para realizar un tratamiento adecuado de los
DPP es esencial diagnosticarlos en un estadio
precoz que nos permita establecer el trata-
miento adecuadoy nos evite complicaciones. El
DP complicado en fase exudativa, se resuelve
con antibidticos y drenaje con tubo pleural. En
la fase organizativa es necesario el desbrida-
miento quirdrgico. En la fase intermedia o fi-
bropurulenta (en que pueden tener lugar las
complicaciones debidas a la formacion de sep-
tos y loculaciones) es donde existe la mayor
controversia en la literatura en lo relativo a su
manejo; mientras algunos autores defienden la
combinacion de antibi6ticos con drenaje me-
diante tubo pleural (toracostomia) con o sin fi-
brinoliticos, otros autores consideran recomen-

Tabla 3. Clasificacion, caracteristicas y pauta de actuacion segun Light

Clasificacion Caracteristicas Actuacion

Clase 1. Derrame paraneumonico no Pequefio, < 10 mm en radiografia en Antibiéticos
significativo dectbito lateral

Clase 2. Derrame paraneumonico no > 10 mm; glucosa > 40 mg/dl, pH > 7,2, Antibiéticos

complicado

LDH < 1000; Gram y cultivos negativos

Clase 3. Derrame complicado leve

7,0 <pH<7,2y/o LDH > 1000y glucosa >
40 mg/dl; Gram y cultivos negativos

Antibidticos + toracocentesis seriadas

Clase 4. Derrame complicado simple

pH > 7,0; LDH > 1000; glucosa < 40 mg/dl
y/o Gram o cultivo positivos. Sin
tabicaciones ni pus

Antibiéticos + drenaje pleural

Clase 5. Derrame complicado complejo

pH < 7,0; LDH > 1000, glucosa < 40 mg/d|
y/o Gram o cultivos positivos. Tabicaciones,
sin pus

Antibiéticos + drenaje pleural +
fibrinoliticos (toratoscopia si fracaso)

Clase 6. Empiema no complicado

Pus libre o loculacion tnica

Antibiéticos + drenaje pleural

Clase 7. Empiema complicado

Pus con loculaciones multiples

Antibiéticos + drenaje pleural +
fibrinoliticos

Suele requerir toracoscopia o
decorticacion

LDH: lactatodeshidrogenasa.
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dable el abordaje quirirgico precoz mediante
desbridamiento por medio de toracoscopia o
decorticacion por toracotomia.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en
que el tratamiento antibidtico y el drenaje to-
racico, con la administracion de fibrinoliticos
intrapleurales cuando esta indicado, es la me-
jor practica clinica en los DPP complicados y
que su aplicacion se asocia a un buen pronés-
tico a medio plazo en Pediatria.

La propuesta de clasificacion hecha por Ligth
(Tabla 3) constituye una de las mejores aproxi-
maciones al tratamiento de estos pacientes,
tanto en la categorizacion del DPP como en la
propuesta de protocolo de tratamiento. Aun-
que este esquema se ha desarrollado para pa-
cientes adultos y no se han realizado estudios
equivalentes en la poblacion pediatrica, pro-
porciona un marco razonable de actuacién que
es seguido por muchos pediatras. En la Figura 5
se resume el algoritmo de tratamiento del DPP.

Algunos autores, basandose en el aspecto eco-
grafico del derrame, proponen el empleo pre-
coz de la toracoscopia a fin de reducir los dias
de ingreso. Probablemente este ultimo mode-
lo, aunque aparentemente eficaz, puede ser
demasiado agresivo ya que probablemente
somete a algunos pacientes que no lo necesi-
tan a una intervencion quirurgica.

2.4.1. Antibioticos

Hay que realizar tratamiento antibiotico por
via intravenosa en todos los casos y se debe
mantener varios dias después de que ceda la
fiebre y el drenaje del liquido. La duracién del
tratamiento intravenoso es controvertida,
aunque parece adecuado mantener la antibio-
terapia, al menos, hasta 5 dias después de la
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mejora clinica y retirada del drenaje. El trata-
miento antibidtico debe ser completado a
continuacién con una a tres semanas de anti-
bidticos orales. Esta duracién debe ser estu-
diada de forma individualizada en funcién de
la evolucion y las lesiones que haya presenta-
do y la presencia de lesiones radiolégicas ex-
tensas.

El tratamiento empirico inicial debe incluir an-
tibidticos efectivos contra los agentes etiol6gi-
cos mas frecuentes, el Streptococcus pneumo-
niae y el Staphylococcus aureus. En los
pacientes que estan vacunados de forma com-
pleta contra Haemophilus influenzae y en los
que la tincion de Gram es negativa no se pre-
cisa cobertura contra este germen.

Una pauta empirica inicial, hasta tener los re-
sultados de los cultivos, podria ser la combina-
cion de cefotaxima (200 mg/kg/dia) o ceftria-
xona (100 mg/kg/dia) con clindamicina (40
mg/kg/dia). Esta Ultima podria retirarse si al
recibir el antibiograma se confirma la sensibi-
lidad del germen a la ceftriaxona, e incluso
algunas recomendaciones no lo incluyen en la
pauta empirica inicial. Como alternativa se po-
dria utilizar amoxicilina-acido clavulanico
(100 mg/kg/dia de amoxicilina).

En la Tabla 4 se reflejan las recomendaciones
sobre la antibioterapia en el manejo de las
NAC y sus formas complicadas.

2.4.2. Drenaje con tubo pleural (toracostomia)

Alrededor del 20-40% de las NAC ingresadas
presentan un DPy de ellas, sobre un 0,6% de-
sarrollan un EP. La mitad de los casos de DPP se
resuelven con antibioterapia, sin precisar téc-
nicas invasivas. Si la situacion clinica y/o el

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



NEUMOPED

3769, suciodod Espatols do Noumlogia Podiética

I\f=4
l‘\:l') Protocolos « Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad: derrame pleural..

Figura 5. Algoritmo de manejo del derrame pleural paraneuménico en nifios (modificado de Light)
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ATB: antibidtico; PN: paraneuménico; TC: tomografia computarizada; VATS: videotoracoscopia.
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Tabla 4. Tratamiento antibiético en las formas complicadas de la NAC

A. Tratamiento empirico del nifio hospitalizado con NAC complicada con DPP sin orientacion etioldgica

Tratamiento empirico

Cefotaxima 200 mg/kg/dia o ceftriaxona 100 mg/kg/dia con o sin clindamicina 40 mg/kg/
dia (no todos los autores la indican al inicio) o como alternativa
Amoxicilina + clavulanico (100 mg/kg/ dia de amoxicilina) con o sin clindamicina

B. Tratamiento antibidtico del nifio hospitalizado con NAC con caracteristicas tipicas (con etiologia neumocdcica sospechada o
confirmada), segtin la existencia de DPP

Diagnostico sospecha

Tratamiento antibidtico recomendado

Sin derrame pleural paraneuménico

Opciones igualmente validas:
+ Ampicilina iv.: 150-200 mg/kg/dia, cada 6 h (maximo 12 g/dia)
+ Penicilina G sddica iv.: 250.000-300.000 Ul/kg/dia, cada 4 h (maximo 24 millones Ul/dia)

Con derrame pleural
paraneumonico

Opciones igualmente validas:
+ Ampicilina iv.: 250-300 mg/kg/dia, cada 6 h (méaximo 12 g/dia)
+ Penicilina G sédica iv.: 300.000-400.000 Ul/kg/dia, cada 4 h (méaximo 24 millones Ul/dia)

C. Tratamiento antibiotico empirico en casos especiales de neumonia adquirida en la comunidad de caracteristicas tipicas, con o
sin derrame pleural paraneuménico (emplear el limite alto de las dosis en caso de derrame pleural)

Antibiético recomendado

Menores de 6 meses

Menores de 3 meses: ampicilina iv. (200 mg/kg/dia, cada 6 h) + cefotaxima iv. (200 mg/kg/
dia, cada 6 h)

De 3 a 6 meses: amoxicilina-acido clavulanico iv. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/dia,

cada 6 h (maximo 2 g cada 6 h)

Nifios no vacunados frente a
Haemophilus infuenzae tipo b

Opciones:

+ Amoxicilina-acido clavulanico iv. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/dia, cada 6 h (maximo 2 g
cada6h)

+ Cefuroxima iv.: 150 mg/kg/dia, cada 6-8 h

Sospecha de Streptococcus
pyogenes

Penicilina G sddica iv (250.000 Ul/kg/dia, cada 4 horas) + Clindamicina iv (30-40 mg/kg/dia,
cada 6h)

Sospecha de Staphylococcus
aureus sensible a meticilina®

Opciones:

+ Cloxacilina iw. (150-200 mg/kg/dia, cada 6 h) + cefotaxima iv. (200 mg/kg/dia, cada 4-6 h)

+ Amoxicilina-acido clavulanico iv. (proporcion 10:1): 150 mg/kg/dia, cada 6 h (maximo 2 g
cada6h)

+ Cefuroxima iv.: 150 mg/kg/dia, cada 6-8 h

Absceso pulmonar y neumonia
necrosante

Cefotaxima iv. (200 mg/kg/dia, cada 6 h) + clindamicina iv. (30-40 mg/kg/dia, cada 6-8 h)

Sospecha de neumonia aspirativa

Amoxicilina-acido clavulanico (proporcion 10:1) iv.: 150 mg/kg/dia, cada 6 h (maximo 2 g
cada 6 h)

Alérgicos a beta-lactamicos

Alergia, no anafilaxia: cefalosporinas, preferiblemente cefuroxima, oral o iv.
Anafilaxia:

+ NAC leve-moderada: levofloxacino o glucopéptidos?

+ NAC grave: glucopéptidos + levofloxacino o macrélidos

Fuente: Moreno-Pérez D, Andrés Martin A, Tagarro Garcia A, Escribano Montaner A, Figuerola Mulet J, Garcia Garcia JJ, et al. Neumonia
adquirida en la comunidad: tratamiento de los casos complicados y en situaciones especiales. Documento de consenso de la Sociedad Es-
paiiola de Infectologia Pediatrica (SEIP) y Sociedad Espafiola de Neumologia Pediétrica (SENP). An Pediatr (Barc.). 2015;83:217.e1-217.e11.
*Situaciones que apoyan la posibilidad de S. pyogenes: varicela, antigeno neumococico en liquido pleural negativo, exantema escarlati-
niforme, frotis faringeo positivo para esta bacteria, estado séptico, mal estado general.

bSituaciones que apoyan la posibilidad de S. aureus: neumonia necrosante y/o neumatoceles; datos microbiologicos, como presentar
antigeno neumocdcico en liquido pleural negativo, cocos grampositivos sospechosos en liquido pleural, hemocultivo positivo a esta
bacteria; infeccion estafilocdcica o de piel o de partes blandas previa; nifios menores de < 2-3 afios con mala evolucion con antibiotera-
pia adecuada; estado séptico; mal estado general.

‘Etiologia: S. aureus (incluido SAMR), S. pneumoniae, otros (S. pyogenes, Nocardia en inmunodeprimidos, gramnegativos (Haemophilus,
E. coli, Klebsiella, Pseudomonas), anaerobios, hongos (Candida, Aspergillus en inmunodeprimidos).

Puede emplearse teicoplanina intramuscular o intravenosa.
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tamano del DP es importante, es necesariala  ca y radiolégica; si esta no ocurre o bien el
colocacion de un tubo de drenaje pleural. Es  drenaje es ineficaz o bien el antibiético es
importante colocar el tubo de drenaje pleural  inadecuado. Si a las 24-48 horas de colocado
de forma precoz, tan pronto como se establez- el drenaje persiste la fiebre, el débito es esca-
ca el diagnéstico de DPP complicado, porquesi  so o la imagen radiolégica no se ha reducido
se retrasa puede ser muy dificil realizar un  debe confirmarse la permeabilidad del dre-
buen drenaje del liquido, ya que un derrame  naje y realizarse una ecografia o un TC para
con liquido libre se puede transformar en po-  descartar: 1) persistencia de liquido tabica-
cas horas en un derrame con tabicaciones. Las  do; 2) obstruccion del tubo por pus espeso,
indicaciones para colocar un drenaje toracico  acodamiento o mala colocacion, y 3) la exis-
estan reflejas en la Tabla 5. tencia de una neumonia subyacente necro-
sante o extensa.

Tabla 5. Indicaciones del drenaje pleural Si no existe evidencia de un problema meca-
nico que se pueda resolver restableciendo su
permeabilidad, movilizando o recambiando
el drenaje, hay que valorar la utilizacion de
fibrinoliticos o de tratamiento quirdrgico. En
algunos derrames loculados puede ser nece-
sario colocar mas de un drenaje.

Presencia de pus en el espacio pleural

Tincion de Gram del liquido pleural positiva

Glucosa del liquido pleural < 50 mg/d|

pH del liquido pleural < 7
Lactatodeshidrogenasa > 1000 Ul

Compromiso de la funcién pulmonar por derrame extenso,
que por lo general desvia el mediastino (hipoxemia severa,

hipercapnia) No existen estudios aleatorizados en cuan-

to al tamafio del drenaje, usando catéteres
que oscilan de 8-10 F a 12-14 F. Hay eviden-
cias que sugieren el beneficio de la utiliza-
El tubo se debe colocar en una porcién en de-  cidn de catéteres de menor tamaiio (8-10 F)
clive del térax y se debe conectar inicialmente  frente a los de mayor tamafio, con menos
a aspiracion (15-20 cm H,0), dado que la pre-  dolor y reduciendo los dias de hospitaliza-
sion negativa facilita la reexpansion pulmo-  cién (Tabla 6).

nar y tiende a obliterar la cavidad del empie-

ma. En los derrames loculados o de dificil

acceso, la colocacion del drenaje guiada por Tabla 6. Tamafio recomendado (en French) de los
ecografia permite un alto indice de éxitos, re- o de drenaije pleural

duce la frecuencia de complicaciones y es bien

: Derrame Derrame
aceptada por los pacientes. Peso "o tabicado tahicado
. . <3k 8-10 10-12
Es conveniente revisar la adecuada coloca- &
. . L 3-8kg 10-12 1216
cion y la ausencia de complicaciones tras la
- . L . 9-15 kg 1216 16-20
técnica mediante la radiologia de torax. De-
bemos valorar la utilidad del drenaje a las 24 1640 I 2028
horas, en que debe ocurrir una mejoria clini- ~ >40kg — cinit
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Se aconseja cerrar el drenaje durante una hora
cuando alcanza una cantidad de 10 ml/kg. En
nifos mayores o adolescentes, se recomienda
no drenar mas de 1,5 | de una vez, o hacerlo
lentamente a unos 500 ml/h. Se suele retirar
el tubo de drenaje cuando el débito de liquido
es minimo (< 40-60 ml/24 horas o menor de
1-1,5 ml/kg/dia).

La eficacia del drenaje toracico disminuye con
el avance de los estadios de la historia natural
del DPP, pero la eficacia de la medida es direc-
tamente proporcional con el adecuado mane-
jo del mismo. La revision frecuente de su ade-
cuado funcionamiento puede hacer que la
colocacion del tubo de drenaje sea tan o mas
eficaz que |a videotoracoscopia (VATS). La uti-
lizacion de analgésicos es basica mientras el
paciente lleve drenaje toracico.

2.4.3. Fibrinoliticos

En numerosos estudios se ha visto que la ins-
tilacion local de fibrinoliticos es util para el
tratamiento de los DPP complicados y los EP
en los que el drenaje por si solo no es sufi-
cientemente efectivo. Siempre se deben ad-
ministrar tras revisar la permeabilidad y ade-
cuada colocacion del drenaje pleural. Aunque
existan tabiques en la ecografia pulmonar, si
el drenaje es productivo y la clinica mejora
no es preciso aiadir fibrinoliticos al trata-
miento. En presencia de tabicaciones com-
plejas y si el drenaje no es productivo, una
vez revisado el mismo, esta indica la necesi-
dad de anadir fibrinoliticos al tratamiento
del mismo.

Como fibrinoliticos, la estreptoquinasa y la
uroquinasa son efectivos. Algunos autores re-
comiendan el empleo de uroquinasa, aunque

>
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su coste es ligeramente superior, dado que tie-
ne menos efectos alergénicos y pirogénicos.
Con ninguna de ellas se ha visto ningun efecto
sobre la coagulacion sanguinea.

La dosis de estreptoquinasa es de 250.000
unidades/dia mientras que la dosis de uro-
quinasa utilizada en los diferentes estudios
oscila entre 50.000 y 250.000 unidades/dia.
La dosis de uroquinasa recomendada por la
British Thoracic Society (BTS) y que recomien-
da el documento de consenso de la SEIP y la
SENP es:

» Nifios menores de 1 ano: 10.000 unidades
en 10 ml de suero salino al 0,9%.

« Nifios mayores de 1 afio: 40.000 unidades
en 40 ml de suero salino al 0,9%.

En ambos casos se administra a través del tubo
intrapleural (manteniéndolo pinzado poste-
riormente durante 4 horas y realizando cam-
bios posturales al paciente durante este tiem-
po), dos veces al dia durante 3 dias. La mayoria
de los autores recomiendan realizar tratamien-
tos de 3 dias y si no hay respuesta a estas 6 do-
sis, proceder a realizar un tratamiento quirtrgi-
co, aunque algunos autores recomiendan
realizar una segunda tanda de tratamiento. Si
existe dolor al instilar la uroquinasa se puede
administrar un analgésico oral o bien introducir
bupivacaina a través del drenaje (0,25 mg).

Las contraindicaciones para su empleo inclu-
yen historia de reacciones alérgicas al prepara-
do, trauma o cirugia reciente, infarto hemorra-
gico cerebral, alteracién de la coagulacion,
trombopenia, insuficiencia hepatica, embara-
zo, cirugia mayor reciente y fistula bronco-
pleural.
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Se han reportado los primeros casos de resolu-
cion exitosa de un derrame pleural paraneumo-
nico complicado en nifios con el uso de fibrino-
liticos como el activador del plasminégeno
(alteplase), administrado por catéter en el es-
pacio pleural, con la ventaja de ser suficiente
una administracion diaria.

2.4.4. Toracoscopia y videotoracoscopia

Aunque el tratamiento con mayor grado de
consenso es el tratamiento antibidtico empiri-
co y el drenaje pleural, la toracoscopia es una
alternativa simple y efectiva con mejores resul-
tados y menos complicaciones que el trata-
miento quirdrgico a cielo abierto. Las dltimas
revisiones concluyen la no superioridad de esta
frente a al drenaje pleural. En los casos de em-
piema con abundantes septos y tabicaciones
complejas el abordaje inicial con videotoracos-
copia (VATS) es recomendado por algunos gru-
pos pudiendo acortar el niimero de dias de fie-
bre y de ingreso hospitalario. Ademas, aporta
una vision éptima de la cavidad pleural permi-
tiendo un mejor desbridamiento.

Un pH < 7,1y afectacion clinica severa son
buenos predictores de mala evoluciéon. Una
toracoscopia precoz debe considerarse en es-
tos casos no mas alla de los 7 dias si el trata-
miento antibidtico y drenaje con fibrinoliticos
fracasan con el fin de minimizar la morbilidad.
Basandonos en la experiencia especialmente
en nifos actualmente, existen dos indicacio-
nes aceptadas para la VATS:

« Persistencia de derrame moderado-masivo
con compromiso respiratorio a pesar del
tratamiento con drenaje y fibrinoliticos du-
rante 3 dias, lo que suele ocurrir en menos
del 15% de casos.
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« Complicaciones como fistulas broncopleu-
rales.

La eficacia de la VATS en el tratamiento del
empiema es bastante alta y la tasa de compli-
caciones es baja (6-7%) incluyendo la fuga aé-
rea, el neumotérax persistente, neumatoceles
o0 sangrado. Su priorizacién debe individuali-
zarse, teniendo en cuenta la duracién y las ca-
racteristicas del derrame, asi como la disponi-
bilidad y la experiencia quirtrgica del centro
en la realizacion de VATS.

2.4.5. Decorticacion por toracotomia

La toracotomia es el tratamiento de eleccién
cuando la toracoscopia no ha resultado satis-
factoria. Es un procedimiento efectivo con
unos resultados morfoldgica y funcionalmen-
te satisfactorios. Es un tratamiento muy efi-
caz, con resolucion del 90-95% de los empie-
mas. En este procedimiento se elimina todo el
tejido fibroso de la pleura visceral y se drena
todo el pus del espacio pleural. Para su realiza-
cion se requiere la practica de una incision de
toracotomia completa.

En lafase aguda esta indicada solo para contro-
lar la infeccion pleural si no es posible conse-
guirlo con otras medidas mas conservadoras.
No se debe realizar solo por la existencia de un
engrosamiento pleural, porque este se resuelve
espontaneamente en el curso de varios meses.
Es en la fase crénica en la que mas establecido
esta su uso, permitiendo retirar el tejido fibroti-
co que ocasiona restriccion funcional.
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3. ABSCESO PULMONAR Y NEUMONIA
NECROTIZANTE

3.1. Conceptos

El AP se caracteriza por ser un area de supu-
racion en la cual se desarrolla necrosis central
y cavitacion del parénquima pulmonar, cau-
sada por una infeccion microbiana. Puede
tener contenido liquido y aéreo (nivel hi-
droaéreo). Generalmente es Unico, mayor de
2 cm,y esta rodeado por una pared gruesa de
tejido inflamatorio, que capta medio de con-
traste en la TC de térax. Tipicamente no hay
evidencia de necrosis en el tejido pulmonar
adyacente. Puede estar comunicado o no con
la via respiratoria.

Hablamos de AP primario si ocurre en nifios
previamente sanos, y como complicacién de
una neumonia. El AP secundario lo seria a
una causa local (malformacion pulmonar,
quiste, caverna tuberculosa, aspiracion de
cuerpo extrafo, etc.) o general (inmunodefi-
ciencias, enfermedad neuroldgica, fibrosis
quistica, etc.). Los AP suelen localizarse en el
segmento posterior del 16bulo superior dere-
choy los segmentos apicales de ambos [6bu-
los inferiores.

La NN (o gangrena pulmonar), a diferencia del
AP se caracteriza por la pérdida de la arquitec-
tura normal del parénquima pulmonar, el cual
tiende a gangrenarse, con disminucion de la
captacion del contraste en la TC. Existen mul-
tiples focos de pequenas cavidades, mas pe-
quenas que en el AP, de paredes finas, sin nive-
les hidroaéreos. La existencia de una NN
aumenta el riesgo de desarrollar una fistula
broncopleural (FBP).

V3>
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La gangrena pulmonar ocurre como una com-
plicacion de la NN, por obstruccién bronquial
y de la circulacién, con tendencia a la licuefac-
cion del tejido pulmonar, con presencia de ne-
crosis pulmonar. Seria un paso mas avanzado
de destruccion parenquimatosa.

3.2.Incidencia

Aunque dificil de calcular, parece existir un au-
mento en la actualidad de incidencia de estas
formas complicadas de neumonia. En una serie
francesa desde el afio 2006 al 2011, el 13% de
las neumonias diagnosticadas en Urgencias
precisaron ingresoy solo el 0,8% del total de las
neumonias vistas en urgencias evolucionaron
hacia NN (el 6,4 % del total de las ingresadas).
La incidencia de NN fue del 4,5% en el periodo
2006 a 2009 y del 9% en el periodo 2009-2011.
En otra revision realizada en Boston, durante
15 afios (1990 a 2005) y sobre un total de 80
casos de NN se aprecia un incremento de ca-
sos en los Ultimos afios, que se multiplica por
14 en el periodo 2003-2004. Este incremento
de complicaciones de las neumonias no se ex-
plica solo por un mayor uso de la TC pulmonar
de los altimos afios.

3.3. Etiologia

Aunque la etiologia del AP incluye bacterias, vi-
rus, hongos y parasitos, los gérmenes mas fre-
cuentemente implicados son las bacterias anae-
robias. Dentro de los microorganismos aerobios,
los mas comunes son Staphylococcus aureus (25-
32%) Streptococcus pneumoniae, (17-22%), y
bacterias gramnegativas como la Klebsiella
pneumoniae (10%) y la Pseudomona aeruginosa.

En los pacientes inmunodeprimidos pueden
presentar abscesos flingicos (Aspergillus spp.)
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o parasitarios (Entamoeba histolytica). No hay
que olvidar algunos virus, como los adenovi-
rusy el virus influenza AHN..

Las revisiones actuales evidencia que el Sta-
phylococcus aureus, que en el pasado era el
agente etioldgico mas frecuente, esta dejan-
do paso al Streptococcus pneumoniae, que en
la actualidad el agente etiolégico mas fre-
cuente. Este aumento de incidencia de neu-
mococos se aprecia desde antes de la intro-
duccion de la vacuna antineumocécica. En
caso de aislamiento de Staphylococcus au-
reus una gran mayoria seran meticilin-resis-
tente (MRSA).

3.4. Clinica

Debemos sospechar complicaciones en la NAC
ante una neumonia lobar con evolucién clini-
ca y radiologica desfavorable. Es decir, en las
siguientes circunstancias:

+ Fiebre (96%) y tos persistente (84%) (a ve-
ces productiva), con o sin dolor costal, sin
respuesta al tratamiento antibidtico ini-
cialmente correcto, con o sin hipoxemia y
afectacion del estado general.

« La existencia de factores de riesgos asocia-
dos a posibles complicaciones (fibrosis
quistica, inmunodeficiencias, etc.) con cli-
nica anterior aumenta el riesgo de mala
evolucion de la neumonia.

« Es excepcional en el nifio Ia hemoptisisy la
fetidez del aliento.

+ El drenaje espontaneo del material puru-
lento (vomica) es muy raro también, aun-
que no asi el vdmito.
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3.5. Diagnostico

Sospechado por la clinica, y aunque podamos
encontrarnos a la auscultacion con un soplo
cavitario, suelen ser necesarios los siguientes
métodos diagnosticos para valorar esas posi-
bles complicaciones:

3.5.1. Laboratorio y microbiologia

Habitualmente nos encontraremos con una
leucocitosis (mas de 18.000) con neutrofilia,
junto con una discreta anemia e hipoalbumi-
nemia (por la pérdida de proteinas al liquido
pleural y al parénquima pulmonar). Los reac-
tantes de fase aguda como la proteina C reac-
tiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) suelen es-
tar elevados.

En caso de poder analizar el liquido pleural
suele existir un pH sobre 7,08, con descenso
de la glucosa y aumento de los polimorfonu-
cleares neutréfilos (PMNn).

El estudio microbiolégico de los liquidos biol6-
gicos (sangre, liquido pleural, etc.) mediante
cultivos y técnicas seroldgicas y reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) son aconseja-
bles, obteniéndose un resultado positivo en
menos del 50% de los casos.

3.5.2. Radiografia de térax

La Rx de térax es menos sensible que la TC en
determinar necrosis cavitada. En algunas se-
ries solo el 40% de las zonas de necrosis visua-
lizadas en la TC de torax se evidenciabanen la
Rx de torax.

Podemos ver |a existencia de una cavidad ge-
neralmente Unica, de mas de 2 cm de diame-
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Figura 6. Absceso pulmonar. Radiografia lateral de
térax en la que se aprecia un absceso pulmonar ba-
sal, con nivel hidroaéreo en su interior

tro, de paredes gruesas, que sugiere un AP
(Figura 6) o bien la existencia de bullas o
neumatoceles, de paredes mas finas que su-
gieren una NN (Figura 7). Inicialmente la ca-
vidad esta llena de liquido y si la cavidad se
abre al bronquio, parte de este liquido necré-
tico se expectora por via bronquial, y pode-
mos ver el nivel hidroaéreo, que suele facili-
tar el diagnostico.

Figura 7. Radiografia de térax de un varén de 10
afos con fiebre de una semana de evolucién, tos y
dolor costal derecho. Imagen inflamatoria en hemi-
térax derecho sugerente de evolucion hacia neu-
monia necrosante

4>
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3.5.3. Tomografia computarizada con contraste

Es un método mas sensible que la Rx de to-
rax, pudiendo visualizarse las cavidades de
2 a 18 dias (promedio de 8 dias) antes que
en la radiografia de tdérax. Esta indicada
cuando la Rx de térax no revela anormalida-
des que expliquen la mala evolucién de una
neumonia.

En el AP aparece un foco de supuracién domi-
nante rodeado por una pared de fibrosis bien
formada. En su interior puede haber aire con o
sin liquido y/ o con niveles hidroaéreos, pero
bien definidos y generalmente Unicos y sin
areas de necrosis. Tipicamente no hay necrosis
alrededor del resto del pulmon.

EnlaNNlaTC pulmonar demuestra la existen-
cia de areas de baja densidad y multiples cavi-
dades, generalmente pequefas con o sin nivel
hidroaéreo en su interior (Figura 8). La existen-
cia de dreas de disminucién o ausencia de cap-
tacion de contraste es indicativa de isquemia
o posible infarto pulmonary se asocian a una
peor evolucion de la neumonia.

Figura 8. TC del caso anterior. Lesiones inflamato-
rias del I6bulo superior derecho y 16bulo medio con
imagenes quisticas en su interior (bronconeumonia
cavitada) y derrame pleural basal derecho
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Hablamos de neumatoceles cuando las pare-
des del quiste son finas y puede representar
una etapa mas severa de resolucién o curacion
de la necrosis.

3.5.4. Ecodoppler

El grado de vascularizacién de las neumonias
puede valorarse mediante la ecografia
Doppler, en la cual pueden observarse tres ti-
pos de patrones:

« Neumonias bien vascularizadas. La perfu-
sidn es normaly se define en la ultrasonogra-
fia (US) como una vascularizacion distribuida
homogéneamente y en forma de arbol.

« Neumonias mal vascularizadas, sin areas
de necrosis. En ellas existe una disminucion
de la perfusion de menos de 50% de un
area con forma tipica de arbol.

+ Neumonias mal vascularizadas con areas
de necrosis, que corresponden a NN. En
este caso se observan muy pocos vasos en
el Doppler color y se aprecia una consolida-
cion heterogénea con zonas hipoecogéni-
cas que representan necrosis.

La ecografia pulmonar es muy util en el diag-
nostico del AP, observandose zonas de hipoflu-
jo, que se correlacionan con las zonas de baja
captacion del contraste en la TC.

Recientemente se ha publicado una serie de
236 nifos con NAC a los cuales se realizé una
ecografia pulmonar a los 2-3 dias del ingreso
(y, de ellos, a 96 se practicéd TC pulmonar) en-
contrando muy buena correlacién entre la dis-
minucién de la perfusion en la ecografia y las
zonas de necrosis en la TC pulmonar. Esta hi-
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poperfusion y la existencia de lesiones hi-
poecogénicas en la ecografia pulmonar se aso-
cia a un aumento del riesgo de aparicién de
neumatoceles, con la necesidad subsiguiente
de tratamiento quirurgico.

3.5.5. Diagnodstico diferencial

Es importante distinguir si el AP o la NN for-
man parte de la evolucion de una NAC que se
ha complicado o bien existe una patologia de
base local, como una malformacién pulmo-
nar como el quiste broncogénico infectado,
una malformacién adenomatoidea quistica,
un secuestro pulmonar, cuerpo extrao bron-
quial, una caverna tuberculosa y no confun-
dirnos ante una hernia diafragmatica congé-
nita diferida.

3.6. Tratamiento

El tratamiento actual suele ser conservador,
con un mejor prondstico en nifos que en adul-
tos. De hecho, en ninos, |a existencia de necro-
sis cavitada no debe ser una indicacion inicial
de cirugia, manejandose inicialmente de forma
conservadora. Debemos emplear antibiéticos
que cubran al neumococo, al estafilococo y a
gérmenes anaerobios. De forma empirica po-
demos utilizar penicilina + metronidazol o pe-
nicilina o cefalosporinas de 3.2 generacion +
clindamicina o ampicilina-sulbactan (Tabla 2).
Su eleccion dependera del huésped, la edad del
nifio, la situacion epidemioldgica local y de re-
sistencias, la patologia de base, etc. La duracion
del tratamiento dependera de la evolucion cli-
nica, pero generalmente suele ser necesario de
2 a 3 semanas de tratamiento intravenoso, se-
guido de antibioterapia oral, hasta completar
unas 4 semanas. En el 80-90% responden al
tratamiento médico con antibioterapia.
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La NN suele tener una mejoria clinica y radio-
l6gica mas rapida que el AP. En el caso que se
asocie un empiema a una NN o a un AP, no se
recomienda el tratamiento con fibrinoliticos
ya que se puede favorecer la aparicion de una
fistula broncopleural.

El tratamiento quirirgico, en forma de seg-
mentectomia o lobectomia, presenta una
morbimortalidad importante, lo que ha lleva-
do a la aparicion de otras alternativas como el
drenaje mediante aspiracién percutanea con
aguja o el drenaje percutaneo con catéter con
control endoscépico o ecografico. En la actua-
lidad, la VATS tiene un papel importante en el
manejo de estas complicaciones de las neu-
monias, permitiendo el desbridamiento, la
escision del tejido necrético y el drenaje de las
secreciones purulentas.

La necesidad de cirugia no es frecuente en la
actualidad, y suele emplearse en caso de:

1. Malaevoluciény compatibilidad con fistula
broncopleural.

2. Abscesos periféricos que se acompafan de
empiemas y/o ante un cuadro séptico.

3. Crecimiento del absceso con compresion de
las estructuras vecinas.

4. Deterioro clinico, con empeoramiento ra-
diolégico, a pesar del tratamiento médico.

5. Fallo respiratorio agudo.
6. Enalgunos casos en nifios inmunosuprimidos.

La complicacién postoperatoria mas frecuente
(20%) es la persistencia de fistula broncopleural.
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3.7. Evolucidn y pronéstico

La NN en el adulto tiene un mal pronéstico,
siendo preciso a veces la neumonectomia. En
el nifio suele evolucionar de una forma mas
favorable hacia la cicatrizacion completa con
tratamiento con antibidticos.

En su evolucion, las NN se asocian con frecuen-
cia con neumatoceles, al reemplazarse el seg-
mento necrético pulmonar por una cavidad
estéril rellena de aire, con paredes de fibrina. Si
el segmento necrético esta adyacente a la cavi-
dad pleural, puede producirse una fistula bron-
copleural por rotura de la pleura visceral.
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