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CASO CLÍNICO
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RESUMEN. Antecedentes: El empiema es una complicación poco 
frecuente pero grave de la neumonía adquirida en la comunidad 
que se asocia a hospitalización prolongada y que en ocasiones 
amerita una intervención quirúrgica. Históricamente el empiema 
en nuestro país en el área de pediatría ha sido manejado con 
toracotomía y decorticación. Descripción del caso clínico: se 
reporta un paciente masculino de 4 años ingresado en el Instituto 
Hondureño del Seguro Social, Hospital de Especialidades, 
Tegucigalpa, el 29 de noviembre del 2017 con empiema pleural 
derecho que no respondió a antibióticos y sonda pleural. Por esta 
razón se le realizó el 12 de diciembre del 2017 una decorticación 
toracoscópica sin problemas. Dándosele de alta el 18 de diciembre 
del 2017. En sus controles de consulta externa se evidenció una 
excelente respuesta clínica y radiológica, con las pruebas de función 
pulmonar normal. Conclusión: Tradicionalmente los pacientes 
con empiema pleural que no responden al manejo conservador de 
antibióticos y sonda pleural han sido sometidos a una toracotomía 
abierta con decorticación. Desde hace dos décadas el estándar 
de oro son los agentes fibrinolíticos y/o la cirugía mínimamente 
invasiva por lo que reportamos el primer caso pediátrico resuelto 
en nuestro país con decorticación toracoscópica.
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INTRODUCCIÓN

La palabra empiema deriva del griego empyein que significa 
acumulación de pus en una cavidad anatómica previamente 
existente, que en el caso de empiema pleural es el resultado 
de la progresión natural de una efusión paraneumónica, es 
decir una reacción de la pleura a una infección cuya etiología 
generalmente es por Streptococcus pneumoniae, Staphilococcus 
aureus y Haemophilus influenzae que afecta generalmente 
niños menores de 5 años con una frecuencia de hasta 2-8% de 
las neumonías hospitalizadas en Estados Unidos.1-6

Esta reacción paraneumónica inicialmente es un estadio de 
precolección caracterizada por una pleuritis cuya natural progre-
sión si no hay una terapia adecuada es a la etapa I (exudativa) 
que es una colección de líquido claro que fluye libremente en 
el espacio pleural con escasa cantidad de leucocitos, pasando 
luego de tres días a la etapa II (fibrinopurulenta) caracterizada 
por marcado depósito de fibrina, material purulento y abundantes 
leucocitos que a partir de la segunda semana pasa a la etapa 
III (organizativa) con un proceso de loculación y septación del 
material purulento que se va solidificando tanto en la pleura pa-
rietal como visceral que se hace más gruesa y dura atrapando el 
pulmón y modificando la dinámica pulmonar.1-4,7

El empiema pleural es una condición grave que tradicio-
nalmente se ha tratado en forma secuencial y escalonada con 
antibióticos, toracentesis, tubo de drenaje pleural, fibrinolíticos y 
cirugía toráxica con decorticación.7-11

La única publicación pediátrica sobre el manejo del 
empiema en nuestro país es del Dr. Godoy y colaboradores12 
publicada en 1996: una serie de casos del Hospital Materno 
Infantil manejados con toracotomía abierta, de ahí la importancia 
de reportar este primer caso resuelto por toracoscopía en 
nuestro país.
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DESCRIPCIÓN DE CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 4 
años ingresado en el Hospital de Especialidades del Instituto 
Hondureño del Seguro Social de Tegucigalpa, el día 5 de 
diciembre del 2017, procedente del área rural con historia que 
el día 29 de noviembre del 2017 inició fiebre de 39 grados 
centígrados, razón por la cual visitó a Neumólogo Pediatra 
privado quien diagnosticó rinofaringitis viral indicándole un 
antiviral y antipiréticos. El día 2 de diciembre inició con tos y 
en vista de que no presentó mejoría acudió a la Emergencia 
de Pediatría del Instituto Hondureño del Seguro Social (IHSS) 
donde le indicaron eritromicina (50mg/kg/día) y dextrometorfano 
(2.5mg/kg/día). El día 5 de diciembre se presentó nuevamente 
a la Emergencia del IHSS con persistencia de la fiebre, dolor 
torácico derecho y polipnéico, con los siguientes signos vitales: 
temperatura 39 grados centígrados, frecuencia cardiaca de 128 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 36 respiraciones 
por minuto, saturación de oxígeno 91% presión arterial 
101/71mmHg y peso 18 kg. Al examen físico se encontró tórax 
asimétrico, con disminución de la expansibilidad pulmonar 
derecha, además, había ausencia del murmullo vesicular y 
timpanismo a la percusión del tórax. La radiografía de tórax 
mostró neumotórax a tensión con importante colapso pulmonar y 
desviación del mediastino hacia el lado contralateral (Figura 1).

Se colocó sonda pleural obteniendo salida de abundante 
gas y material purulento concluyendo que se trataba de una 
neumonía complicada con neumotórax; iniciándose por vía en-
dovenosa, vancomicina (40mg/kg/día) más meropenem (60mg/
kg/día). Su evolución fue tórpida persistió febril y sin mejoría 
radiológica a pesar de la sonda; de tal manera que el 11 de 
diciembre del 2017 se tomó Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) de tórax que demostró empiema derecho con neumato-
cele y paquipleurítis (Figura 2).

Con estos datos y sin contar en el país con agentes fibri-
nolíticos se programó para una decorticación pleural para el día 
siguiente 12 de diciembre de 2017, la cual se realizó sin proble-
mas por toracoscopía con tres trocares uno de 10 mm para la 
cámara y dos de 5 mm de trabajo, dejando una sonda pleural a 
través del trocar de 10 mm (Figura 3). 

Su evolución fue satisfactoria, se le realizó radiografía 
de tórax postoperatoria, que mostró reexpansión de los tres 
lóbulos pulmonares derechos. El gram de la secreción pleural 
presentó cocos gram positivos en pares, sin embargo, el cultivo 
y el hemocultivo resultaron negativos. La sonda pleural se retiró 
a las 72 horas y el alta se dio hasta el 18 de diciembre del 
2017 cuando completó los 14 días de tratamiento antibiótico 
con vancomicina y meropenen. Se evaluó en consulta externa 
a la semana, al primer, tercer, sexto mes y al año mostrando 
buena evolución clínica y radiológica con pruebas normales de 
la función pulmonar.

DISCUSIÓN

Históricamente el tratamiento quirúrgico del empiema ha 
requerido toracotomía abierta más decorticación, sin embargo, 
en 1991 Ridley reportó el uso en forma exitosa de la toracoscopía 
en adultos y en 1993 Kern y Rodgers reprodujeron esta cirugía 
mínimamente invasiva en niños, eliminando la necesidad de 
una cirugía abierta.13,14 El manejo del empiema pleural requiere 
el uso de antibióticos adecuados, el drenaje precoz del espacio 
pleural y lograr una adecuada reexpansión pulmonar ya que el 
empiema representa un amplio espectro de enfermedades con 
presentaciones clínicas diversas que depende del organismo 
productor, la condición de salud del paciente, la duración de la 
enfermedad, la complejidad y maduración del derrame.7,10,11,15 
Tradicionalmente los pacientes de la etapa I y II se han 

Figura 1. Radiografía de tórax proyección ante-
roposterior al ingreso. Se observa neumotórax 
derecho a tensión (flecha blanca) con desvia-
ción del mediastino hacia el lado contralateral.

Figura 2. Tomografía de tórax a los 12 días de evolución. Se 
observa el neumatocele (fecha blanca) y abajo el empiema y 
paquipleurítis (flecha negra).

Figura 3. Postoperatorio inmediato. Sonda 
pleural french número 18 (flecha blanca) a través 
del sitio del trocar de 10 mm y se observan el 
sitio de los otros 2 trocares de 5 mm.
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manejado con antibióticos, toracocentesis y sonda pleural; en 
cambio los pacientes que han progresado a la etapa III, como 
el caso que reportamos, que presentaba una evolución de doce 
días, febril, sintomático respiratorio, y una tomografía de tórax 
con neumatocele más engrosamiento de ambas pleuras; siendo 
la única opción para la reexpansión pulmonar la mecánica 
(quirúrgica) o química (fibrinolítica) .1-4,15-18

Hasta hace dos décadas la única alternativa era la 
toracotomía abierta, pero en la actualidad, el uso de agentes 
fibrinolíticos y la cirugía mínimamente invasiva constituyen el 
standard de oro, debido a que fisiopatológicamente cuando el 
espacio pleural se infecta, comienza una reacción inflamatoria 
con depósito de fibrina por disminución de la actividad 
fibrinolítica, llevando al desarrollo de material sólido en forma 
de loculaciones y septos que los agentes fibrinolíticos rompen 
siendo los más usados urokinasa, streptokinasa y el factor 
activador del plasminógeno que se aplican en forma intrapleural 
hasta en 3 dosis.7,8,10,11,15-17,19

Cuando este debridamiento químico no está disponible o 
falla se pasa al debridamiento mecánico es decir la decorticación 
toracoscópica ya que ambos tratamientos han mostrado tener 
similares resultados en estudios prospectivos aleatorios. De tal 
forma que la toracoscopía como las tres dosis de fibrinolíticos 
intrapleurales usados como tratamiento inicial no muestran 
diferencias en los días de hospitalización, días de fiebre, días de 
drenaje por el tubo pleural ni de requerimientos de oxígeno ni de 
analgésicos siendo completamente equiparables, sin embargo, 
es más razonable iniciar el químico como primera línea porque 
no requiere una operación quirúrgica.1-3,8,10,15,19-23 

Lamentablemente, en nuestro país no contamos con 
ningún agente fibrinolítico por lo que en el caso que reportamos 
se le realizó una toracoscopía con tres puertos que permitió 
liberar en forma exitosa los tres lóbulos pulmonares del material 
purulento, la fibrina y los septos; estableciendo de esta forma 
la primera toracoscopía pediátrica para la resolución de esta 
patología en Honduras. Se realizó un procedimiento menos 
doloroso y con mejores resultados estéticos. Iniciando así, la 
era de la cirugía mínimamente invasiva torácica pediátrica en 
Honduras. Para finalizar, así como se reportó en este caso 
la gran mayoría de pacientes tratados por empiema ya sea 
medicamente o quirúrgicamente logran entre 90-120 días del 
alta, completa recuperación clínica radiológica y funcional.24
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ABSTRACT. Background: Empyema is a rare but serious 
complication of community-acquired pneumonia that is associated 
with prolonged hospitalization and that sometimes warrants a 
surgical intervention. Historically the empyema in our country in 
the pediatrics area has been managed through a thoracotomy with 
decortication. Clinical case description: We report a 4-year-old 
male patient admitted to the Honduran Social Security Institute at 
the Hospital of Specialties, Tegucigalpa; on November 29, 2017 
with right pleural empyema that did not respond to antibiotics and 
chest tube. For this reason, on December 12, 2017, a thoracoscopic 
decortication was performed without problems. Discharging him on 
December 18, 2017. In his outpatient check-ups he had an excellent 
clinical radiological, and pulmonary function tests response. 
Conclusion: traditionally, patients with pleural empyema who did 
not respond to the conservative management of antibiotics and 
chest tube undergo an open thoracotomy with decortication. For 
two decades the gold standard has been fibrinolytic agents and / or 
minimally invasive surgery, which is why we report the first pediatric 
case resolved in our country with thoracoscopic decortication.
Keywords: Empyema, Fibrinolytics, Pediatrics, Thoracoscopy.
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