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RESUMEN

Las neumonias son una de las causas més frecuente de derrame pleural (DP) en los
nifos. Aproximadamente 40% de las neumonias en ninos que requieren hospitaliza-
cion, presentan derrame pleural y entre 0,6 y 2% se complican con empiema. El
Streptococcus pneumoniae es el germen aislado con mayor frecuencia en los ulti-
mos anos. La radiografia de torax de frente es la primera herramienta imagenol6gi-
ca que hace diagndstico de DP, siendo la ecografia el método que permite caracteri-
zarlo en simple o complejo, identificar la mejor zona de puncion, guiar la toracocen-
tesis o colocacion de drenajes, realizar su seguimiento, reservando la tomografia
computada como estudio complementario con indicaciones precisas, no debiéndose
solicitar a todos los pacientes.

SUMMARY

Pneumonia is one off the most frequent causes of pleural effusion (PE) in children.
Of those pneumonias that require hospitalization, 40% have (PE) and 0,6% develop
empyema as a complication. For the past years, Streptococcus pneumoniae has
been the most frequently isolated agent. Chest X-ray is the first imagenologic tool that
can provide us the diagnosis of PE, being ultrasonography the method that allows us
to characterize it in simple or complex, in identifying the best place and guiding thora-
cocentesis or to place chest tube drainage, and for further follow up; computerized to-
mography is reserved as a complementary study with precise indications, it should
not be performed in all patients.

INTRODUCCION

Las neumonias son una de las causas mas frecuentes de derrame
pleural en los ninos. Un 0,6-2% de las neumonias se complican con em-
piemay aproximadamente 40% de las neumonias que precisan hospi-
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talizacion en ninos presentan derrame pleural *?. La presente revi-
sion pretende sistematizar la clasificacion del derrame pleural valo-
rado mediante ecografia, asi como pautar el algoritmo diagndstico
imagenoldgico ante un derrame pleural de origen paraneumonico.

Los derrames paraneumoénicos son exudados. En los nifios es po-
sible aislar el agente etiologico hasta en 40-75% de los casos, segin
las series, a partir de los cultivos de liquido pleural o de la sangre. La
bacteria mas frecuentemente aislada en nifnos es el Streptococcus
pneumoniae. Existen otras causas infecciosas de derrame pleural,
como los virus (adenovirus, influenza, parainfluenza), Mycoplasma
y Mycobacterium tuberculosis. Los bacilos Gram negativos, anae-
robios y las infecciones polimicrobianas son mucho menos frecuen-
tes que en adultos “**. Otros microorganismos aislados incluyen:
Staphylococcus aureus'y Streptocpecus pyogenes.

La propuesta de clasificacion hecha por Ligth ® y modificada por
los autores (tabla 1) © constituye una categorizacion del derrame
paraneumoénico. Aunque este esquema se ha desarrollado para pa-
cientes adultos y no se han realizado estudios equivalentes en la po-
blacion pediatrica, proporciona un marco razonable de clasificacion.

DIAGNGSTICO IMAGENOLOGICO
Para realizar un tratamiento adecuado de los derrames paraneumo-
nicos, es esencial diagnosticarlos en un estadio temprano, situacion
que evitara o disminuira las eventuales complicaciones.

El estudio imagenoldgico del paciente con sospecha de derrame
pleural paraneumonico debe incluir las siguientes exploraciones: ra-
diografia simple de térax y ultrasonografia.

RADIOLOGIA FRONTAL DE TORAX

Las radiografias de torax son sensibles para demostrar derrame
pleural significativo. En el paciente pedidtrico, el engrosamiento pleu-
ral suele acompafar a la neumonia. De hecho, este engrosamiento
puede ser un signo radiografico mas temprano de neumonia que el
propio infiltrado parenquimatoso .

La radiografia frontal de torax obtenida en bipedestacion o sen-
tado, es una buena forma de estudio inicial del DP. En el paciente pe-
diatrico demuestra bien un derrame significativo, pero no es sensible
para detectar pequenas cantidades de liquido subpulmonar o en el
fondo de saco pleural posterior, que no obstante puede ser demostra-
do en una proyeccion lateral (figura 1). Esta situacion, sin embargo,
corresponde a derrames pleurales no significativos y que por tanto
no requieren intervencion.

Inicialmente existe irritacion pleural localizada y el liquido se
acumula en la regiéon subpulmonar, siendo dificil detectarlo radio-
graficamente. Las colecciones subpulmonares deben sospecharse

CLINICAS PEDIATRICAS DEL SUR



118

DRES. ANA KARINA OLIARI, LUCIA GAMIO, VICTOR RAYMONDO Y COLABORADORES

IMAGENOLOGICAS

TABLA 1. CLASIFICACION DEL DERRAME PLEURAL BASADO EN LAS CARACTERISTICAS

Radiografia de térax

Derrame paraneumonico no significativo

Peso del paciente: <10 kg
Espesor del derrame: < 5 mm
Peso del paciente: >10 kg
Espesor del derrame: <10 mm

Radiografia de térax

Derrame paraneumonico significativo

Peso del paciente: <10 kg
Espesor del derrame: >5 mm
Peso del paciente: >10 kg
Espesor del derrame: >10 mm

Ultrasonografia

Derrame paraneumoénico simple

Liquido anecoico

Ultrasonografia

Derrame paraneumoénico complejo

Presencia de: tabiques, septos,
detritos, particulas en suspension,
fléculos de fibrina, liquido ecogénico

FIGURA 1. Radiografia de torax, proyec-
cion lateral. Derrame pleural pequeiio
que ocupa el receso posterior (flechas). Al
momento del examen el paciente no pre-
sentaba un foco de consolidacion claro, el
cual solo fue evidente en el 16bulo inferior
izquierdo en un control realizado 16 ho-
ras mas tarde.
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cuando existe una aparente ele-
vacion y aplanamiento del dia-
fragma y, en el lado izquierdo, un
aumento del espacio entre el dia-
fragma y la burbuja de aire del
fundus gastrico.

La obliteracion del seno cos-
todiafragmatico es el signo radio-
grafico mas temprano de derrame
pleural en la proyeccion frontal
(figura 2a). Al aumentar de volu-
men, el liquido asciende obser-
vandose como un menisco conca-
vo hacia el pulmoén, con la parte
mas alta en la pared lateral del to-
rax, borrando el diafragma ipsila-
teral (figura 2b). En presencia de
una considerable cantidad de li-
quido, éste se extiende por las pa-
redes del torax, envolviendo al
parénquima pulmonar, observan-
dose en la radiografia frontal co-
mo una gruesa linea con densidad
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FIGURA 2 A. Esquema mostrando minima
ocupacion del seno costodiafragmético b
izquierdo. B. Opacidad en la base pul-  FIGURA 3. Radiografia frontal de térax que

mm}ar dere}d}a, que ocupa el seno .CQS' muestra derrame pleural derecho, que se
todiafragmatico y borra el hemidia-  extiende hasta el vértice del pulmén de-
fragma. recho (flechas)

FIGURA 4. Hemitorax opaco. Derrame pleural masivo con ensanchamiento de los espa-
cios intercostales, desplazamiento del eje traqueal y del corazon.

de partes blandas (figura 3). Un DP producira un desplazamiento del
mediastino hacia el lado contralateral, ensanchamiento de los espa-
cios intercostales, inversion del diafragma y una opacidad en vidrio
esmerilado (figura 4) ®.

Si el diafragma es visible en toda su longitud y el seno costodia-
fragmético no estd ocupado, se puede asumir que no hay una canti-
dad significativa de liquido.

La radiografia de térax obtenida con el paciente en dectibito late-
ral, sobre el lado afectado, puede detectar pequenas cantidades de li-
quido , no visibles en la proyeccion frontal; no obstante, por su es-
casa entidad no es necesario practicar ninguna maniobra terapéuti-
ca. Esta proyeccion, en ausencia de otros métodos diagndsticos, re-
sulta util para diferenciar un DP libre de uno loculado.
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FIGURA 6. Radiografia de térax. Opaci-
dad homogénea, en vidrio esmerilado,
FIGURA 5. Derrame significativo (mayor de que asciende en el sector axilar dere-
10 mm. de espesor y peso del paciente  cho. Derrame no significativo (menor de

mayor de 10 kg, medido a nivel del quinto 5 mm de espesor y peso del paciente me-
espacio intercostal izquierdo (flechas). nor de 10 kg.

La radiografia frontal de térax obtenida en péstero anterior, con
el paciente sentado o de pie permite:

e Cuantificar el grado de espesor del derrame (diagnostico de seve-
ridad y evolutivo).

e Valorar el tipo de derrame, en:

a) cavidad libre (distribucion tipica o atipica).
b) loculado o encapsulado (empiema).

e Objetivar la posicion del mediastino (eje traqueal), el cual puede
estar rechazado por el efecto de masa del derrame (compromiso
restrictivo) (figura 4).

e Valorar la curvatura del raquis (compromiso restrictivo).

e Diagnosticar la existencia de una neumonia subyacente al derra-
me pleural.

e Valorar el estado del pulmoén contra lateral.

e Indicar la oportunidad de toracocentesis:

— espesor del derrame mayor de 5 mm. y peso del paciente me-
nor de 10 kg (figura 6);

— espesor de derrame mayor de 10 mm. y peso del paciente ma-
yor de 10 kg (figura 5);

— desviacion del eje mediastinal (figura 4).

En las situaciones en que el derrame determina un pulmon opaco,
el espesor del mismo es imposible de medir, y su existencia se deter-
mina por signos indirectos: aumento del tamafio del hemitérax, au-
mento de los espacios intercostales y desplazamiento del mediastino.

El derrame pleural puede visualizarse con dificultad en la radio-
grafia frontal si hay una neumonia consolidante importante o un co-
lapso pulmonar extenso. En los casos de derrame pleural encapsula-
do o loculado, es imposible diferenciarlo de una masa pleural sélida.
Elliquido pleural libre puede simular un derrame encapsulado o una
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FIGURA 7. Radiogratia de térax. Empiema. Opacidad homogénea, bien delimitada que pro-
truye hacia el hemitérax, de forma lenticular, de bordes nitidos, determinando &ngulos
obtusos en la pared toracica.

masa, cuando se acumula en cisuras interlobulares o a lo largo de la
pleura mediastinica ®.
Radiograficamente el empiema se presenta generalmente como:

e un derrame de disposicion atipica (compartimentado);

e opacidad homogénea, bien delimitada que protruye hacia el hemi-
torax, de forma lenticular, redondeada u oval, de bordes nitidos,
determinando angulos obtusos en la pared toracica, puede conte-
ner un nivel hidroaéreo en su interior (fistula broncopleural) (fi-
gura 7) ©.

ECOGRAFiA TORACICA

Estudio de fécil acceso, bajo costo, que tiene la ventaja, en compara-
cion con la radiografia y la tomografia computada, de no emplear ra-
diaciones ionizantes ni medios de contraste. El aire posee gran capa-
cidad de reflexion de los ultrasonidos, lo cual imposibilita ver a su tra-
vés, por lo que las aplicaciones practicas de la ecografia toracica re-
sultan limitadas a pacientes con liquido en la pleura o pulmén no ai-
reado .

En el Departamento de Imagenologia Pediatrica del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (CHPR), clasificamos a los DP en simples y
complejos, basados en publicaciones previas .

Derrame pleural simple: corresponde a liquido libre de ecos
(anecoico) (figuras 8ayb,9ayb).

Derrame pleural complejo: corresponde a un liquido homogénea-
mente ecogénico; liquido con septos, tabiques, floculos de fibrina; o
con particulas en suspension (figura 10 y 11).

La ecografia permite facilmente diagnosticar un derrame pleu-
ral, pero su rol fundamental es caracterizarlo en simple o complejo,
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FIGURA 8. a) Radiografia de un paciente de menos de 10 kg de peso, con un derrame mayor
de 5 mm de espesor a nivel del quinto espacio intercostal. b) Ecografia muestra derrame
pleural (flecha) libre de ecos (anecoico) y hepatizacién pulmonar por neumonia (flecha
doble) subyacente al derrame.

HL, 219304 28-10a
FIGURA 9. a) Radiografia de torax. Paciente con peso corporal mayor a 10 kgy efusion pa-
raneumonica mayor de 10 mm de espesor a nivel del quinto espacio intercostal. b)
Ultrasonografia pleural. Derrame con multiples tabicaciones (flecha).

realizar su seguimiento, identifi-
car la mejor zona de puncion co-
mo guia para realizar la toraco-
centesis o colocacion de drenajes.
Presenta la desventaja que, al ser
un examen sectorial, no permite
tener una vision completa y simul-
tanea de la totalidad del espacio
pleural.

El aspecto ecogénico de los
DP paraneumonicos se considera
actualmente uno de los factores FIGURA 10. Derrame pleural complejo; li-
principa]es en que tiene que ba- quido homogéneamente ecogénico.
sarse la pauta terapéutica a se-
guir Y. Debe considerarse, sin
embargo, que la ecografia no per-
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mite esteblecer o descar-
tar un diagndstico certero
de empiema

El analisis retrospec- | s
tivo de los hallazgos eco-
graficos de pacientes con | &
empiema, realizado por
los autores en el CHPR,
concluy6 que el 82% de
los empiemas se presen-
taban como DP complejo | ,
(gTaflCO 1) y dentro de es- Derrames simples Derrames complejos
tos, las tres categorias se
distribuian en forma simi-
lar (grafico 2).

Una vez sospechado
el diagnostico de derrame
pleural significativo, me-
diante la radiografia sim-
ple de torax en poste-
ro-anterior, la ecografia
permite 4+12);

100
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GRAFICO 1. Distribucion de los derrames pleurales.
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e diferenciar entre li- |z
quido pleural y engro- |15
samiento pleural; 10

e medir el espesor pleu- | s
ral en el quinto espacio | o
intercostal, linea axilar St i oo
posterior, a los efectos
del control comparati-
vo-evolutivo; GRAFICO 2. Distribucion de los derrames pleurales

e diferenciar entre efu- complejos.
sion libre, loculada o
masa;

e clasificacién en simple o complejo;

o identificarlalocalizacion adecuada para la realizacion de toraco-
centesis o colocacion de drenaje toracico.

TOMOGRAFiA COMPUTADA TORACICA

Elliquido pleural libre se manifiesta en la tomografia computada (TC)
como una opacidad en forma de hoz, localizada en las partes mas de-
clives y posteriores del torax (figura 14 a y b). Es 1til para diferenciar
una lesion pleural de una lesion en el parénquima pulmonar y resulta
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FIGURA 11. a. Radiografia de térax. Paciente con un peso corporal mayor alos 10 kgy una
efusién paraneumonica mayor a los 10 mm de espesor a nivel del quinto espacio inter-
costal. b. Ultrasonografia pleural. Mismo paciente con derrame que presenta miltiples
tabicaciones (flecha).

FIGURA 12. Ultrasonografia de otro paciente demostrando septaciones en la superficie
pulmonar (flecha) y derrame ecogenico (doble flecha).

especialmente importante para distinguir un pioneumotérax encap-
sulado o un empiema de un absceso pulmonar.

El empiema (figura 15) suele tener una forma lenticular, con una
pared fina que se realza tras la introduccion de contraste intraveno-
so; existe una separacion clara entre la pleura parietal y la visceral;
forma angulos obtusos con la pared toracica y desplaza el parénqui-
ma pulmonar adyacente sin destruirlo ®.

El absceso pulmonar tiene una forma mas esférica, con una pa-
red gruesa y forma angulos agudos con la pared toracica ®.

En los empiemas con fistula broncopleural se observan niveles
hidroaéreos cuya longitud varia en las diferentes proyecciones tomo-
graficas o radiograficas. Por el contrario, los niveles hidroaéreos del
absceso tienen una longitud similar en todas las proyecciones debido
a su forma esférica ®.

La TC es eficaz para demostrar anomalias del parénquima pul-
monar, sean consecuencia del proceso neumoénico o preexistente y
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FIGURA 13. a) Derrame pleural organizado.
b) Exudado organizado extraido mediante videotoracoscopia.

FIGURA 14. a) TC de térax con contraste demostrando el derrame hipodenso, homogéneo
y un area de necrosis no impregnada con el contraste en el parénquima pulmonar con-
solidado. b) US contemporaneo demostrando los mismos hallazgos y agregando infor-
macion sobre las cualidades del mismo (presencia de septos y tabiques).

que quedan ocultas en la radiografia simple de torax por la densi-
dad del derrame pleural. La TC permite obtener informacion adi-
cional sobre el efecto del derrame pleural en el pulmén subyacente,
observandose con frecuencia atelectasias, sobre todo del 16bulo in-
ferior 9,

La TC no esta indicada de forma sistematica en los pacientes con
sospecha de enfermedad pleural. Los coeficientes de densidad del
TC no son bastante especificos para distinguir entre trasudados,
exudados y empiemas, y tampoco es muy exacta en definir la presen-
cia de tabicaciones Y. Es preferible la realizacion de una ecografia
si se quiere averiguar si hay liquido pleural presente y si estd o no ta-
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FIGURA 15. Tomografia computada. Empiema pleural Signo de la pleura partida.

bicado "”. La TC no es un examen de rutina en esta patologia, siendo

util en determinadas circunstancias como:

e casos clinicos de evolucion térpida;

e descartar o confirmar patologias subyacentes (malformaciones
pulmonares);

e valorar complicaciones como abscesos, empiemas y encarcela-
miento pulmonar.

COMENTARIO

La presente revision pretende sistematizar el algoritmo imagenoldogi-
co del derrame pleural paraneumonico. La estrategia del papel com-
plementario de la ecografia de térax ya ha sido evaluada y recomen-
dada por varios autores ®.

Debido a que las neumonias son una de las causas mas frecuen-
tes de derrame pleural en los nifios hospitalizados y el diagndstico de
la misma es clinico, radiografico y evolutivo, la radiografia de torax
debe ser la primera forma imagenolégica de iniciar el estudio del
mismo. Comenzar el estudio por la ecografia de torax puede hacer
pasar de forma inadvertida una neumonia subyacente.

La situacion clinica en la cual el paciente persiste con fiebre lue-
go de instituido el tratamiento con antibioticos, es un motivo diario
de solicitud de ecografia. No obstante, el derrame pleural puede es-
tar ausente, pero la neumonia puede haber aumentado de dimensio-
nes, evolucionado hacia la formacion de neumatoceles o pioneumato-
celes, haber instalado un nuevo foco en el mismo pulmon o en el pul-
mon contra lateral y la ecografia no demostrara esta formas de evo-
lucion. La ecografia permitird recabar informacion cualitativa y
cuantitativa sobre la efusion paraneumonica.

Una vez realizada la radiografia frontal de térax, se presentan al-
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gunas de las siguientes posibilidades que requieren a continuacion un
estudio ultrasonografico, ellas son:

pulmén opaco;
extensa neumonia que impida valorar el espesor de la pleura;
existencia de efusion con espesor del derrame mayor de 5 mm y
peso del paciente menor de 10 kg;

e existencia de efusion con espesor de derrame mayor de 10 mm. y
peso del paciente mayor de 10 kg;

e desviacion del mediastino por proceso expansivo.

Frente a una radiografia frontal de torax en la cual el espesor co-
rrespondiente al derrame no se encuentre dentro de la relacion con el
peso de paciente establecida, se realizara seguimiento ultrasonogra-
fico, cuya indicacion es clinico dependiente.

La ecografia seriada permite un seguimiento evolutivo indirecto
del volumen del derrame pleural mediante la medida del espesor del
mismo, asi como del cambio de su cualidad, pasando de simple a
complejo o viceversa.
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