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REVISTA DE REVISTAS

Instilacion intrapleural de estreptoquinasa en el tratamiento
del empiema paraneumodnico complicado
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Eficacia y seguridad de la instilacion precoz de estreptoquinasa
intrapleural en el tratamiento del empiema paraneumaonico en nifos
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Dra Alicia Maria Fernandez Fernandez *

L os dos articulos que tuvimos en cuenta para comentar,
refieren trabajos que fueron realizados en la Unidad
Médico—Quirlrgica del Centro Hospitalario Pereira
Rossell y forman parte del mismo proyecto de investi-
gacién, como continuidad uno de otro.

El empiema pleural es una complicacion de la neu-
moniaen nifiosy € agente méas frecuentemente involu-
crado en la que tiene su origen en la comunidad es el
Streptococcus pneumoniae. Sinduda, laprevencion jue-
gaun papel primordial en lagénesisde estainfecciony
lainmunizacion para este agente, inicialmente cubrien-
do 7 serotipos y actualmente 13 serotipos, que forma
partedel plan devacunacién naciona y que seincorpora
a mismo desde el segundo mesdevida, esunfactor fun-
damental paradisminuir la prevalencia.

L as primeradescripcion de la utilizacion de fibrino-
lisisintrapleural datade 1949, pero aln en nuestros dias
su utilidad es controvertida por los diferentes autoresy
| os beneficios de esta técnica se comparan con lavideo-
toracoscopia, latoracotomiaeincluso con lacolocacién
de tubo de drenaje, como Unico procedimiento.

En nuestro medio demostré ser una alternativavali-
da en € tratamiento de estos pacientes, sobre todo te-
niendo en cuenta que no es posible realizar videotora-
coscopiadeinicio en todoslos nifios. Los resultados del
ultimo trabajo, publicado enlaRevistaMédicadel Uru-
guay en el 2009 que comparael protocoloinicia en que
seiniciabalaestreptoquinasa (STK) hasta 8 dias de co-
locado el tubodedrenajey el actual enqueseiniciaentre
las 12 y 36 horas de colocado e mismo, de no existir
contraindicacionesparael procedimiento, muestranlue-

go del implemento de esta técnica, una disminucién de
lascirugias de 30%-40% a 7%, resolucion mésrapidade
la enfermedad evidenciada por una disminucion en la
duraciondel drengjedetérax y delaestadiahospitalaria,
con disminucion de los costos asistenciales directos.

En ambas publicacionesserefierenlasdosisde STK
utilizadas pero no sedescribe el procedimiento. Tenien-
do en cuentalaimportancia que tiene paraquienes brin-
dan asistencia a pacientes con esta patologia en todo el
pais, el conocimiento de |os pasos a seguir, vimos con-
veniente referir las indicaciones, contraindicaciones y
describir latécnica.

Es un procedimiento sencillo que permite su realiza-
cion por personal no especializado previamente entrena-
do, en sala genera no requiere cuidados especialesy no
interfierecon laactividad del nifio ni con sualimentacion.

En las publicaciones analizadas no se observaron
reacciones adversas graves, € procedimiento fue biento-
lerado por todos |os pacientes sin aumento de lamorbili-
dad. Las principales reacciones adversas comunicadas
son molestias, dolor levey tosdurantelainstilacion. Tra-
tandose de un procedi miento coordinado, no urgente, de-
be brindarse lainformacién correspondiente alos padres
del menor y aél mismo, s comprende. El consentimiento
informado forma parte de una buena practica médica.

Indicaciones

De acuerdo ala experiencia desarrollada por el equipo
delaUnidad Médico Quirargicamencionadaen lainsti-
lacion defibrinoliticosintrapleural, loscriterios parain-
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dicar dicho procedimiento en los pacientes con empie-
ma paraneumanico son:

= Persistencia de fiebre (temperatura axilar > 38°C)
durante més de 48 horas, mal estado general o dis-
funcion del tubo de drenaje o ambos, luego de colo-
cado el drenaje de torax.

= Derrame complejo, con septos, tabiques o particulas
en suspension en la ecografia de térax a ingreso,
previo ala colocacion del drengje.

= Hallazgo de fibrinaen el acto operatorio de coloca-
cion del drengje de torax.

En todos estos casos €l tiempo minimo recomenda-
doentrelacolocacion del drengjey laadministracion de
laprimeradosis de STK esde 12 horas.

Contraindicaciones

L as contraindi caciones absol utas pararealizar €l proce-
dimiento son: postoperatorio inmediato (48 horas) de
una cirugia (no considerando la colocacion del tubo de
térax dentro de este grupo), fistulapleural independien-
temente del gasto de la misma (por la necesidad de
clampeo del tubo de drengje posterior a la instilacion,
generadndose un neumotdérax hipertensivo que pondraen
riesgo lavida del paciente); hemorragia en actividad o
trastornos de la crasis severos. El resto de las contrain-
dicaciones descritas, son sobre comorbilidades conoci-
das en dichos pacientes como fistulas arteriovenosas y
procesos expansivos por la probabilidad de sangrado.

Procedimiento

Recursos humanos

= Un médico.
= Unenfermero.

Materiales

Sobretanica, tapaboca, gorro y guantes estériles.
Cloherxidina alcohdlica.

Campo estéril.

Gasas estériles.

Jeringas de 50 ml (urolégicas en caso de no contar
con el tapon especia mente disefiado para €l proce-
dimiento), 20 ml, 10 ml y 5 ml.

m  Pinzas de plastico para el clampeo. En € caso que
no se cuente con el tapon mencionado (GGF) serael
tapon delajeringaurol égicaque se colocarainverti-
do en €l trozo de tubuladura que dejamos entre €l
Joly y €l frasco de drengje. Las pinzas quedaran co-
locadas por seguridad (inicamente en aguell os casos
en que no se cuente con el dispositivo GGF (las de
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metal no convienen por el peso que generan sobre el
tubo de drengje).

Suero salino fisioldgico (SSF).

Hemisuccionato de hidrocortisona.

Bupivacaina.

Estreptoquinasa (STPK).

Hojade bisturi.

Dosis

= Hidrocortisona: 20 mg/kg i/v media hora antes del
procedimiento.

= Bupivacaina 0,25%. Menores de 1 afio: 10 ml in-
trapleural. Mayores de 1 afio: 20 ml intrapleural.
En el caso de los menores de 1 afio con bupivacaina
al 0,25%, o s se utilizabupivacainaal 0,5%, en am-
bos casos la dosis es la mitad, debe completarse en
la jeringa uroldgica un total de 20 ml agregando
SSF.

= Estreptoquinasa. Menores de 1 afio: 100.000 unida-
des. Mayoresdeun afio: 200.000 unidadesintrapleural.
La STK viene en polvo en concentraciones de
750.000 unidades o 1.500.000 unidades, debiendo
ser diluida con SSF. En ambos casos se colocan 7,5
ml de SSFy se agitael frasco ampolla. Si laSTK es
de 750.000 unidades, quedan por ml 100.000 unida-
des Si [aSTK esde 1.500.000 unidades, quedan por
ml 200.000 unidades. L uego de reconstituida con €l
suero debe ser conservada en la heladera
pudiéndose guardar por tres dias (que eslo que dura
el tratamiento inicia) correctamente rotulada.

Técnica

1. Correctahigienedemanosdelosqueparticipenenel
procedimiento.

2. Enfermeria administraladosis de hidrocortisona a

paciente.

El médico sevista con ropaestéril.

4. Limpiezadelosfrascosde suero salino fisiologico,
bupivacainay STK con clorhexidinaalcohdlica.

5. Preparacién sobre el campo estéril de las dosis co-
rrespondientes alaedad del paciente.

6. Secargaladosisdebupivacainadel frascoampollaa
unajeringade 20 ml completando con SSF €l total de
|lacapacidad delamisma.

7. Secargaladosisde STK desde el frasco ampollaa
unajeringade 20 ml, completandose con SSF €l total
delacapacidad delamisma.

8. Secargaotrajeringade 20 ml con SSF.

9. Enlacamadel paciente, corroborando queel drenaje
bajo agua no barbote, seretiralacuracion que tiene
el drengjedetorax (s no estaal aire), selateralizaa
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paciente (puede estar en brazos de quien |o acompa-
fia).

10. Se clampea €l tubo de drengje y se retira el frasco,
midiendo el gasto y valorando las caracteristicas del
liquido drenado.

11. En &l CHPR se cuenta con el dispositivo GGF dise-
fliado para el procedimiento, lo que no sucede en la
mayoria de las instituciones de asistencia. Si se
cuenta con €l GGF se coloca éste y toda la medica-
cién se administra por € mismo directamente. Si no
secuentacon él, luego del clampeo del Joly (drenaje
detdrax), previalimpieza, se cortaaproximadamen-
teaunos 3 cmlatubuladuraquevadesde el mismoal
frasco bajo agua, que esdonde seconectaralajeringa
urologica, y € resto se descarta.

12. El médico conectalajeringacon ladilucién de bupi-
vacaina, desclampea e inyectarapidamente. Vuelve
aclampear.

13. Utilizando la misma jeringa de 50 ml colocaen ella
ladosisde STK (previamente diluidaen 20 ml SSF)
completando 40 ml con SSF. Mezclalapreparacion.

14. Colocalajeringa, desclampea e inyectaladosis co-
rrespondiente de STK, lentamente. Clampea.

15. El tubo permanecera clampeado durante 4 horas. Si
no se cuentacon el dispositivo GGF, deberan quedar
dos pinzas colocadas. En ese tiempo es importante
gue se cambie de posicion al paciente, lateralizarlo,
Trendelemburg, caminar (si puede hacerlo).

16. Cumplido ese plazo, el enfermero conectael drenaje
nuevamente aun sistemacerrado bajo agua. En caso
dequeno secuentecon el tapdny sehizo el procedi-

miento con 3 cm de la conexidn, seretira este trozo
previamente.

17. Desclampea, mide €l gasto, las caracteristicas del li-
quidoy registraenlahistoriaclinica. Pueden salir es-
casas burbujas de aire que entraron si no se hizo el
procedimiento adecuadamente, que no contraindi-
canredizarloalas 24 horas.

18. Si en algiin momento delas4 horas, €l paciente ma-
nifiestadolor intenso, instala dificultad respiratoria,
debeprocederseacolocar el drengjebajo aguay des-
clampear inmediatamente.

Complicaciones

m Dolor secundario alainstilacion de STK, por el cua
se administralabupivacainaintrapleural previaala
misma.

= Anafilaxia, por laque se administrala hidrocortiso-
naintravenosa

= Sangrado: es habitual que a desclampear el gasto
sea mezcla de fibrina, pusy sangre. Para evitar un
sangrado activo, importante, esfundamental quelos
pacientes cuenten con crasis sanguinea 'y recuento
plaquetario previo a procedimiento dentro de parg&
metros normal es.

Seguimiento

= Si no hay evidencia de complicaciones se repetira
unavez a dia, por 3 dias.

m  Sehardecografiade control luego de 12 horas defi-
nalizadala32dosisy de acuerdo alamisma se deci-
dirarealizar una4®y 52 dosis.

= Noesnecesario realizar radiografia de térax, excep-
to que exista un deterioro clinico del nifio u otrain-
dicacién fuera del procedimiento en si mismo.
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