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* Paciente de 57 anos con clinica de astenia, fiebre y dolor pleuritico derecho de 5 dias de

evolucion.
* Antecedentes personales:

* No alergias medicamentosas conocidas. Exfumador. No HTA. No DM. No dislipemia.
Trastorno de ansiedad. Intervenciones previas: rinoseptoplastia en 1990, nucleotomia
percutanea L4-L5 por hernia discal en 1995, artroscopia hombro izquierdo

(acromioplastia + bursectomia) en 2001, discectomia L4-L5 izquierda en 2006,

Tratamiento habitual: ketazolam |15mg 0-0-1, sertralina 50mg 2-1-0.




* La exploracion fisica resulta anodina, a excepcion de hipoventilacion basal derecha.

« ;QUE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SOLICITARIA?
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BIOQUIMICA GENERAL

Tipo de muestra: Suero Resultados Unidades Rangos de referencia
Glucosa suero a4 migidl T4 - 106
Urea suero 50 T mg/dl 19 - 49
Creatinina suero D.88 mgidl 0.72 - 1.18
Filtrado Glomerular estimado (CKD-EPI) =90 milfmiry1, 73m2 >= &0
Multiplicar por 1.159 si el individuo ez de raza negra
Sodio suero 142 mEqg/ 135 - 145
Potasio suero 5.3 T mEqg/ 35 - 51
HEMATIMETRIA
Tipo de muesfra:  Sangre Total
Hemograma Resultado Unidades Rangos de referencia
Leucocitos 11.5 T * 103l 30 - 10.0
Heutrofilos (34) 724 % 420 - 75.0
Linfocitos (%) 134 1 % 200 - 0.0
Monocitos (%) 125 % 20 - 13.0
Eosindfilos (%) 13 % 0.0 - 8.0
Basdofilos (%) 04 % 0.0 - 20
Meutrdfilos 8.3 T x 1083l 14 - 75
Linfocitos 15 x 103ul 12 - 5.0
Monocitos 14 T x 103l 02 - 1.0
Eosindfilos 01 * 103l 0.0 - 1.0
Basofilos 0.0 * 103l 0.0 - 0.2
Eritroblastos (%) 010 % ooo - 1.00
Hematies 512 * 10%6/pL 450 - 6.20
Hemoglobina 156 gidL 13 - 18
Hematocrito 452 % 39 - o4
HCM 305 PO ) - M
ADE 129 % 11 - 145
VCM 5583 fL BO - 99
CHCM 45 gidL 30 - 36
Plaquetas 186 * 10*3uL 150 - 450
VPM 95 fL 70 - 11.0
Plaquetocrito 018 % 0is - 0.3

VSG 23 T mim 1 - 20




{QUE DIAGNOSTICO INICIAL SUGIERE?

Tromboembolismo pulmonar.

Infeccion respiratoria.

Neumonia adquirida en la comunidad.

ITU
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* La sintomatologia de la NAC es inespecifica y su diagnostico se basa en un conjunto de signos y sintomas relacionadas con
una infeccion de vias respiratorias bajas y afectacion del estado general, incluyendo fiebre (>38°C), tos, expectoracién, dolor
toracico, disnea o taquipnea, y signos de ocupacion del espacio alveolar. En los ancianos, no es infrecuente la ausencia de fiebre

y la aparicion de confusion y empeoramiento de enfermedades subyacentes.

* En general no existe ninguna caracteristica, signo clinico, o combinacién de ellos, que permita deducir una determinada

etiologia o diferenciar la NAC de otras infecciones de vias aéreas bajas con suficiente fiabilidad

* La comprobacion de la saturacion de oxigeno, el hemograma y la bioquimica elemental incluyendo el examen de la funcion
renal, funcion hepatica y electrolitos son recomendables en pacientes con NAC porque informan sobre el estado del paciente

y contribuyen a su clasificacion en diferentes escalas prondsticas.

* La presencia de un infiltrado en la radiografia de torax en un paciente con manifestaciones clinicas compatibles con NAC es el

patron oro para el diagnostico de esta enfermedad




Se completan pruebas solicitando cultivo de esputo y antigeno de neumococo Yy legionela en orina

Se inicia tratamiento antibiotico vo con levofloxacino y un control en consulta a los 7 dias.

3 dias después el paciente regresa, esta afebril, pero ha empeorado mucho la astenia y el dolor

toracico y ha comenzado con disnea.

Presenta una temperatura de 37,1°C.TA: 1 10/85; FC : 102 Ipm; sat O2: 92%. La auscultacion en

lado derecho ha empeorado. Se repite una analitica y rx de torax.




HEMATIMETRIA

2 Tipo de muestra:  Sangre Total
Hemograma Resultado Unidades Rangos de referencia
Leucocitos 252 T ® 103l 30 - 100

- Meutrofilos (%) 86.0 LN % 420 - 75.0
Linfocitos (%) 2.8 1l % 20 - 50.0
Monocitos (%) 9.8 % 20 - 13.0
Eosindfilos (%) 11 % 0.0 - 8.0
Basofilos (%) 0.3 % 0.0 - 20
Neutréfilos 2.7 il x 10*3L 14 - 75
Linfocitos 0.7 1l x 10*3fuL 12 - 5.0
Monocitos 2.5 T x 10*3iL 0z - 10
Eosindfilos 0.3 x 10*3fuL 0.0 - 1.0
Basofilos 01 x 10*30uL 0.0 - 0.2
Eritroblastos (%) 0.00 % ooo - 1.00
Hematies 502 x 10*6/uL 450 - 6.20
Hemoglobina 153 gidL 13 - 18
Hematocrito 44 3 % 9 - o4
HCM 306 pa prd - 34
ADE 126 % 11 - 145
VCM 852 fL &0 - 99
CHCM M6 gidL 30 - 35
Plaguetas 222 ® 10%3fuL 150 - 450
VPM g4 fL 70 - 11.0
Plaquetocrito 0.19 % o1s - 0.3
Comentario Hemograma Meutrdfilos vacuolizados. Cayados alrededor del 8 %.
VSG 43 LN mm 1 - 20

BIOQUIMICA GENERAL

Tipo de muestra: Plasma, Suero Resultados Unidades Rangos de referencia
Glucosa suero 100 mg/dl 74 - 106
Urea suero 49 mg/dl 19 - 49
Creatinina suero 117 mg/dl 0.72 - 1.18
Filtrado Glomerular estimado (CKD-EPI) 69 ml/min/1,73m2 >= 60
Multiplicar por 1.159 si el individuo es de raza negra
Sodio suero 136 mEq/l 135 - 145
Potasio suero 4.1 mEq/I 3.5 - 5.1
ALT (GPT) suero 18 ui 10 - 49
AST (GOT) suero 14 ui 14 - 35
GGT suero 33 ui <= 73
Bilirrubina Total suero 0.7 mg/dl 0.3 - 12
Proteina C Reactiva en mg/dl 36.6 T mg/dl <= 05
Nuevas unidades y valores de referencia de la PCR
Procalcitonina suero 0.71 T ng/ml <= 01

Valores de riesgo para sepsis:
< 0.5 - riesgo bajo
0.5-2.0 - riesgo moderado repetir en 6-24h

> 2.0-10.0 - riesgo alto

>10.0 - alta probabilidad de sepsis grave o shock séptico

Lactato plasma 1.3 mmol/L 0.5 - 2
Cambio de unidades. Para pasar de mmol/L a mg/dL multiplicar por 9



;QUE LE SUGIEREN LA CLINICAY LOS RESULTADOS ?

Nada, el proceso esta evolucionando dentro de la normalidad.
Hay que cambiar el tratamiento pasando de monoterapia a terapia con 2 antibioticos.
El paciente debe ingresar y es necesario hacer una toracocentesis.

Hay que hacer un TAC toracico inmediatamente.
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El paciente presenta un claro empeoramiento de todos los datos clinicos y
analiticos con evolucion a estado séptico.

La neumonia se acompanaba de un derrame paraneumonico no
significativo que en pocos dias ha evolucionado a derrame loculado
complicado.

Se necesita estudio del liquido pleural para valoracion de drenaje de
cavidad pleural.

Independientemente, radiologicamente ya nos sugiere que va a ser
necesario drenar la cavidad pleural.




PARA REALIZAR LA TORACOCENTESIS:

Valoraria puncion ecoguiada.
Antes de la puncion solicitaria un estudio de coagulacion.

Viendo Rx torax puede intentarse una puncion a pie de cama por la espalda ayudada de
la auscultacion.

Mandaria muestras para cultivo microbiologico.
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* El estudio del liquido pleural muestra esté resultado:

BIOQUIMICA

LiQUIDOS BIOLOGICOS

Tipo de muestra: Liquido Pleural Resultados Unidades
Glucosa L Pleural 2 l mg/dl
Proteinas Totales L Pleural. 4.8 T g/dl
ADA L Pleural 32 U/l
Triglicéridos L Pleural 67 mg/dl
LDH L Pleural 1475 T U/l
Células en L. Pleural (Recuento manual)
Hematies L Pleural 8276 /mm3
Leucocitos liquido pleural 8312 T /mm3
Polimorfonucleares L Pleural 66 %
Mononucleares L Pleural 34 %
LIQUIDOS BIOLOGICOS
Tipo de muestra: Liquido Pleural Resultados Unidades
ADA L Pleural 31 U/l

pH L Pleural 6.81

Rangos de referencia

60 - 110
0 - 3

0 45
0 110
0 300
0 - 250

Rangos de referencia
0 - 45
6.8 - 7.6




* El estudio de coagulacion da estos resultados:

HEMOSTASIA
Tipo de muestra: Plasma Citrato Resultados Unidades Rangos de referencia
Hemostasia Rutina: Estudio Basico de Coagulacion
T Protrombina 22.3 ™ S 10 - 141
T Protrombina Ratio 1.99 ) 0.8 - 1.3
INR 2
Ac de Protrombina 37 ) % 70 - 120
TTPA 30.2 s 20 - 39
TTPA Ratio 0.97 0.6 - 1.25
Fibrinégeno Derivado 1133 ™ mg/dL 180 - 500
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;QUE LE SUGIEREN ESOS RESULTADOS?

Es un trasudado, hay que seguir con tratamiento antibiotico.
Es un exudado, normal en los derrames paraneumonicos.

Hay que drenar con un tubo de torax porque es un hemotorax dados los hematies en

liquido pleural.

Hay que drenar cavidad pleural, los datos indican evolucion a empiema y sepsis.
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Los datos claves del analisis del
liquido pleural, ademas de

mostrar un exudado, son el pH
de 6,8 y una glucosa de 2 mgr/dl.

Eso ya es indicacion de
DRENAJE DE CAVIDAD

PLEURAL inmediata.




;COMO REALIZARIA EL DRENAJE DE LA CAVIDAD
PLEURAL?

Colocaria un drenaje de 12 French ecoguiado.
Realizaria una limpieza quirurgica con videotoracoscopia.
Colocaria drenaje toracico minimo de 24 French + instilacion de fibrinoliticos.

Haria una decorticacion mediante técnica abierta.

=
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En un empiema, un drenaje fino se obstruira con facilidad dado el espesor del fluido siendo
poco util. Se necesitan drenajes mas grandes, recomendandose a partir de 20-24 frenchs.

Las dos opciones senaladas pueden ser validas, siempre sabiendo las ventajas y desventajas de

cada una de ellas. Es nuestra decision decidir que es lo mejor para nuestro paciente segin
sus caracteristicas.

La videotoracoscopia me permitira drenar todas las loculaciones del empiema y lavar bien la
cavidad pleural en un tiempo, dejando después un drenaje postquirurgico. Esto reducira el
tiempo de ingreso hospitalario y con drenaje puesto, aunque sumamos los riesgos de la
cirugia.

El drenaje, que podra colocarse con guia, tiene menor riesgo quirdrgico, pero solo accedera
a una de las camaras empiematicas. Se pueden usar fibrinoliticos que fluidifiquen el pus y
rompan tabiques comunicando camaras y asi drenar todo lo que se pueda, aunque esto no
siempre funciona. Nuestro paciente estara seguramente mas dias ingresado y con el drenaje
puesto.




Se decide colocar un drenaje toracico previa peticion de TAC para guiar su localizacion

Previo a su colocacion jqué accion debe ser llevada a cabo!?
Administracion de Vitamina K y trasfusion de plasma fresco congelado.
Conseguir un sistema de drenaje pleurevac para conectar el tubo una vez puesto.

Colocar al paciente en de cubito supino, semisentado, algo lateralizado y con brazo detras de
la cabeza.

Poner anesteésico local en la zona.

A



Se decide colocar un drenaje toracico previa peticion de TAC para guiar su localizacion

Previo a su colocacion jque accion debe ser llevada a cabo!?

Administracion de Vitamina K y trasfusion de plasma fresco congelado}
Conseguir un sistema de drenaje pleurevac para conectar el tubo una vez puesto.

Colocar al paciente en de cubito supino, semisentado, algo lateralizado y con brazo detras de
la cabeza.

Poner anesteésico local en la zona.



HEMOSTASIA

Tipo de muestra: Plasma Citrato Resultados Unidades Rangos de referencia
Hemostasia Rutina: Estudio Basico de Coagulacion

T Protrombina 22.3 ™ S 10 - 141
T Protrombina Ratio 1.99 ) 0.8 - 1.3
INR 2

Ac de Protrombina 37 ) % 70 - 120
TTPA 30.2 s 20 - 39
TTPA Ratio 0.97 0.6 - 1.25
Fibrinégeno Derivado 1133 ™ mg/dL 180 - 500

* Recordad que el paciente esta séptico y su coagulacion se encuentra alterada, con un INR
de 2 y una AP del 37%. Eso implica riesgo de sangrado durante la colocacion o después.

* Asi que intentaremos restaurar niveles adecuados de INR y de AP

* OJO!! En una situacion urgente en la que es obligado drenar lo antes posible, no
esperaremos y colocaremos drenaje asumiento riesgos.




;QUE TECNICA DE COLOCACION CONSIDERARIA EN ESTE
CASO?

Técnica de Seldinguer.
Drenaje con fijador o trocar.

Pleurecath

Drenaje con diseccion roma
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* La técnica de diseccion roma es la mas segura de todas. Al disecar
romamente con instrumental y con el dedo el riesgo de dano al
pulmon es minimo y se puede explorar la cavidad pleural por si existen
adherencias entre pulmon y pared y liberarlas.

* En este caso el empiema es ya loculado y lo normal sera encontrar
liquido en distintas fases de densidad y camaras compartimentadas con
zonas de pulmon pegadas a pared. La técnica con diseccion roma sera
ideal para evitar lesionar el pulmon.




* Al colocar drenaje, incluso guiado por TAC/ECO hay dificultades para encontrar camara debido

al espesor del liquido. Incluso con el drenaje colocado correctamente en una de las
loculaciones parece no drenar nada.

* Se sospecha que la instilacion de uroquinasa tampoco sera eficaz por el mismo motivo.

Finalmente se decide intervenir quiriargicamente al paciente y realizar una limpieza
completa de cavidad pleural con desbridamiento y lavados abundantes.




Aqui se muestra la Rx del postoperatorio.

El drenaje se retiro a las 48 horas de la IQ.
El paciente fue dado de alta a las 72 horas.

Se continud con tratamiento antibiotico dirigido
endovenoso hasta 14 dias con hospitalizacion

domiciliaria, y posteriormente via oral.

Se establecid un programa de fisioterapia respiratoria.

La recuperacion fua completa.

lincion de Gram

cultivo Legionella

Sultivo convencional

I Streptococcus intermedius

Penicilina-G

Cefotaxima

Meropenem (meningitis)
Norfloxacino
Levofloxacino
Eritromicina
Clindamicina
Vancomicina

MICROBIOLOGIA
MIC. LIQUIDO PLEURAL

No se observan microorganismos
Se observan leucocitos PMN
Negativo

Se aisla

Streptococcus
intermedius
0.016
0.03
0.01
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