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INTRODUCCION

Los mecanismos a tréves de los que el puli

si mismo contra.agresiones o

d q?émbien-
te o en el medio internqléon miltiples y_varian“qésde ba-
rreras mecénicas —taleé;cghq, -im ntq Eéiular del
tracto respiratorio y lé»éif 11 yblhdhéf;‘hasta las
protefnas que incluyen inﬁanqglpbullﬁéé y complemento en-
contrados dentro de los‘alvédlaé‘y el torrente sanguineot
El proceso inflamatorio puede ser habitualmente califica-
do como bené&fico y de acuerdo a la descripcién hecha por
Metchnikoff : en 1891: "“,,. una reaccibn saludable en -
contra de una influencia dafiina"; sin embargo observacio-
nes recientes, clinicas y experimentales han sefalado gue
en el pulmén la inflamacibn puede también ser perjudicial
para el huésped :,

En afios recientes, la disminucién de los métodos quirdrgi
cos en edades pediftricas por problemas pulmonares adqui-
ridos ha dependido del conocimiento de la etiologfa y del
empleo eficaz de antimicrobianos. Ha pesar que cada vez
es menor el nfimero de casos operados, los resultados de -
la Cirugfa pleuropulmonar son halagadores, con un menor -
fndice de morbi-mortalidad en base al tratamiento médico
adecuado, é mejores indicaciones quirfirgicas y a la cali-

dad de té&cnicas operatorias, ademds de las Unidades de -



Cuidados Intensivos Post-operatorios que han‘permitido es

te ptogreso. :‘, T S

Las neumonfas, primera causa de morbi-mortalidad pediftri
ca fueron la causa de 56 547 muertes en nuestro Pafs en -
el afio de 1974, y el mayor porcentaje ocurrié precisamen

te en edades pediftricas * .

En el servicio de Pediatria del Hospital General de Mexi-
cali fueron hospitalizados 79 casos de neumonfa durante -
1984, entre los cuales hubo 3 defunciones lo que traduce

un 3.7% de mortalidad.

Se conocen como complicaciones pleuropulmonares de las -
neumonfas los siguientes procesos: neumonfa abscedada, -
absceso pulmonar agudo y cr6nico, empiema, paquipleuritis
y fistula broncopleural. Aunque su presentacién es menos
frecuente, continuan representando entidades patolbgicas

severas, que determinan el desarrollo de secuelas graves

e incluso la muerte, si no se establece un tratamiento -

adecuado, oportuno y efectivo.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de la introduccibn de las sulfonamidas al final de

la década de los afios treinta, cerca de dos tercios de -



los casos de emplema eran’ causados por Estreptococo - -

Pneumoniae y el rest

duccibn de la Su

dramitico en emnlema 'faheuméniCO debido, Estreptoco-

co Pneumonlae con un- aumento proporclonal de los casos

por Estafilococo ‘Aureus®’. La introduccién de la peni
cilina en el inicio de 1940 determiné una menor hospita
lizacién de nifios por neumonfa, disminucién en la inci-
dencia de empiema y posteriormente el surgimiento de Es
tafilococo Aureus como el pat6geno asociado con empie--
ma®®’, Después de una década de incidencia baja de em--
piema, se registrd nuevamente un aumento a finales de -
1950 e inicio de 1960 siendo el Estafilococo Aureus el
agente causal del 90% de los casos. El empiema estafi-
locbeeico constitufa una enfermedad severa y ante la ca

rencia de antibiéticos efectivos, se establecieron re--

glas estrictas de manejo quirfirgico®.

Con la introducci6n de Meticilina en 1962 y el desarro-
llo subsecuente de otros antimicrobianos, la incidencia
de empiema estafiloc6ccico disminuyé y el manejo quirGr

gico no fué considerado obligatorio°”ﬂ



I.2  EPIDEMIOLOGIA ..

I.3

minio.de

BEnlas diferentes series revisadas, existe ligero predo

sexo masculino,

“sin diferencia significati- -.

'prepon-
i B S 13 16
“lado derecho sin diferencia significativa.

ETIOPATOGENIA

El papel que juega la desnutricién en‘ibs procesos in--
fecciosos es trascendental, ya que su sola presencia im
plica alteraciones en los medanismos celulares de auto-
régulaciﬁn y defensa, modificando en consecuencia el -
curso clinico dé‘los eventos patol6gicos tanto en el as
pecto etiOiégiéofccmo en el pronSstico. Vianna en 19717
reportd que ei:héllazgorde gérmenes oportunistas puede

revelar condiciones de debilitamiento ffsico e inmunode
presién, permitiendo encontrar después del estafilococo,
empiemas por Pseudomonas Aeruginosa, Proteus Mirabilis

y Hemophilus Influenzae (no reportado en otras series).
Este hecho es de primordial importancia en nuestro me--
dio ya que la desnutrici6n constituye un factor predomi

nante en muchos casos de empiema. El espectro cambian-



te de los gérmenes causantes de'las neumonias ‘es notable

Yy menc:.onaremos en forma COTR J.en-- .

tes de Adebono;of’ n stfésul-

tados obtenidos prev;amente en- nuestro ospital, Segovia

(1983)"
TABIA I

' PERIODO | ESTAFILO ANAERO- | KLEBSIE
[ AUTOR [ CASSS | pg gar, |coco i ua
ADEBONOJO
(tigeria) || 3% | 187579 | 608 2% ? ?
VARKEY :
(EUA 72 | 1969-78 | 9.7% | 16.6% | 38.5% ?
SEGOVIA
( Mexico )] 6 | 1979-82] 153 15.28 | 38.4%

El predominio de gérmeneS‘G sitivos como agentes =~

etiolégicos estd bien esﬁébl ido. En la serie de Mordn
vézquez del C.M.O. del?' n,Guédalajara, Jalisco, =~
reportan 51.75% de Graﬁ.gps@ti?o y de éstos 37.95% co---

',‘En otra serie de pacientes

con absceso pulmonar Post-neuménlco, Nonoyama reporta -~
una incidencia de 50% de Gram positivos correspondiendo

30% a Estafllococo,y;10.3% a Gram negativos® .

Se reconoce la importancia de los gérmenes Gram negati--



I.4

vos como agentes etiol6gicos de neumonfas y -aungue son .es

la severi-

casos los reportes en. las series estudiadas’

dad de estos padecimientos han obligadéléf;bfcbﬁtémpla-
cién de los procesos neuménicos como caSosﬁﬁﬂdiQiduales
dependiendo de su agente causal. Segbvia en ‘su estudio
de 36 casos de derrame pleural infeccioso en Pediatria,
reporta una mayor incidencia de complicaciones (fistula
broncopleural, neumonfa abscedada, engrosamiento pleu--
ral, sepsis y bulas ) en los casos asociados a Gram -
negativos, que fueron un total de 76.6% de las muestras
cultivadas, siendo 38.4% por Klebsiella y 23% por Pseu-
domona? El Estafilococo fué causa del 15.3% de los ca
sos de empiema. En base a estos hallazgos se sugiri6 -
la asociacién de dicloxacilina Aminogluc6sido como pri-
mera linea de abordaje en el manejo de estos pacientes.
El 20% de los casos recibleron antibiéticos previos a -
su ingreso, lo cual influye de una manera definitiva en

la flora pat6gena cultivada” .

FISIOPATOLOGIA

La infeccifn del parénguima pulmonar puede resultar de
la inoculacién de organismos por cualquiera de las si--
guientes vias: 1) Inhalaci6n de microbios presentes en

el aire, 2) Aspiracién de organismos de la naso u orofa



.ringe 4bansa'm&sicomﬁn de neumonfa bacteriahéjﬁB)‘DiSe-

mlnac16n"hematégena desde un foco 1nfecc1 o diétahté) o

1recta desde un 51t1

4)_Dlsemlna016 ~infeC¢l°$°‘°dﬁti:;_;
p lCltO el hecho de
‘c16n;de os mecanlsmos de defensa del érbol resolrato—-

rio’ tanto locales como 51stémlcos e

‘El‘procéso inflamatorio intenso secundario al foco in--
feccioso ocasiona necrosis y formacién de microabscesos
;uptura de la pared ‘alveolar que al confluir forma Abs-
cesos que producen ffstulas broncopleurales y destru---
ccibn pleural, con la presencia de pus en el espacio -~
pleural. Este puede evolucionar a su vez hacia septice
mia y muerte en los casos fatales o determinar el desa-

rrollo de un fibrotbérax a largo plazo .

El término empiema denota la presencia de pus en el es-
pacio pleural. Existen 3 fases del mismo y cada una de
éstas posee caracteristicas citoquimicas distintas de -

‘ . s 23
las cuales deriva su tratamiento especifico

1) FASE EXUDATIVA. En la que el liquido es seroso, con un contg
nido célular relativamente escaso. El liquido es delgado y -
el pulmdn facilmente re-expandible, y su manejo consistird en

aplicacién de antibibticos y toracocentdsis evacuatora. Al--



2)

3)

gunos autores mencionan la aplicaci6n de ‘antibi6tico en el es

cio pleural .

FASE FIBRINOPURULENTA. En la que el aspecto del liquido es -
francamente purulento, con gran cantidad de polimorfonuclea~-
res y fibrina. Esta fibrina se deposita en una capa continua
que cubre ambas pleuras, Existe tendencia a la loculaci6n y
formacién de membranas limitantes, lo cual evita la exten--~-
si6n del empiema y provoca la fijacién del pulmSn., En esta -
fase el manejo serd regido por la aplicacién de antibi6ticos
y colocacién de sonda de plewrotomfa cerrada para drenaje del

material purulento?®,

FASE CRONICA O DE ORGANIZACION, El aspecto del liquido es pu
rulento, existe crecimiento de fibroblastos en ambas pleuras
(parietal y visceral, los cuales penetran la capa fibrinosa =
produciendo una membrana rigida. A medida que la fibrosis -
avanza, el proceso se vuelve crénico y el pulmbn se encuentra
firmemente adherido. Clinicamente esta fase estd caracteriza
da por un exudado nuy grueso, con un sedimento pesado, una cu
bierta gruesa demostrable al introducir una aguja para aspira
ci6n, y desarrollo de una presi6n intrapleural negativa, y ra
diolBgicamente evidenciable. En algunas ocasiones se desarro

1lan calcificaciones en este tejido de cicatrizacién?®?.



El manejo en esta fase incluird antimicrobianos, pleurotomfa
cerrada’ y seglin la experiencia del servicio de Pediatria, -
cuando el proceso tiene 3 semanas de evolucién se decide la
actitud quirfirgica definitiva. Esta actitud ha sido recono-
cida en base a los hallazgos operatorios, ya que en pacien--
tes con menos de éste lapso de evolucifn con diagnSstico de
empiema el engrosamiento pleural no es suficiente y el proce
dimiento quirfirgico se vuelve diffcil y en ocasiones es in--
conpleto, Una vez transcurridas tres semanas es mds fécil -
efectuar la decorticacién y/o la lobectomia, pues los planos
de diseccién son 6ptimos. Por el contrario si la evolucién
clinica ha sido mayor, el desarrollo del engrosamiento pleu-
ral acentuado ocasiona una fusién importante de la pleura -
con el parénguima dificultando la diseccién de la mismay -

puede provocarse dafio el tejido pulmonar sano.

I.5 CUADRO CLINICO.

Los sintomas universalmente aceptados de la infeccifn

, . 113 14 10 22 25
pleuropulmonar son tos, fiebre y disnea .
No obstante en nifios menores de dos afios puede haber -
vémito, anorexia y letargia antecediendo a la dificul
tad respiratoria". Los nifios mayores de esta edad -

con frecuencia presentan dolor toréxico y/o abdominal

y vémito" . En casos severos a cualguier edad puede -
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y-estado.de’t

ca pueden enc

pleural o inclu
P

monar .

a menudo presentes;

cos es clinidamente

de derrame pleural, iend “generalmente detectado por

radiologia, a menos que éste sea ma51vo_y proporc1one

un Sindrome de condensacifn pleural"“

DIAGNOSTICO

La mayoria de los casos presentan fieb;e,vtos producti
va, dificultad respiratoria y postracién". El 94% -
presentan desnutricién‘de sequndo a tercer grado. - -
Aproximadamente 37% recibe manejo previo a su ingreso

con antibibticos a dosis inadecuadas, 45% tienen ante-
cedentes de cuadro viral™ . Como se comenté previamen

te, los hallazgos dlinibog‘no son concluyentes en la -

mayorfa de los casoé?pqr’ O:Qﬁe'las radiograffas cons-

tituyen el auxiliar diagnéstico m&s importante "* .

La confirmacién de;lfquido:de ‘derrame por toracocente-

sis y laboratori6 p¢i.itoJ étérhinar la fase del empie
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ma y el inicio de su manejo oportuno.en base:a la‘apa-.

riencia macrosc6pica:y el valo 1 PH. l\" i K

pleura127.

Otro ex&men de utilidad éé‘lavBibmetiia‘Hem&tica, que
habitualmente muestra leucocitosis con desviacién a la
izquierda; la leucopenia es un dato de mal pronfsti---

co 16 26 .

Los cultivos bacteriol6gicos muestran positividad con

amplia variacibn de acuerdo al grado de especializa=~--
cibn, recursos y habilidad de los técnicos de laborato
rio, toma previa de antibi6ticos y tiempo de aplica---
cién de los mismos *" "™ |, Es importante recalcar el

concepto unitario de enfermedad pleuropulmonar y no se

parar el problema en pleural y pulmonar"

ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL

Existen numerosos informes sobre las caracteristicas fisico-quimi
cas del 1liquido pleural cuyo andlisis permite establecer un pa--——
trén orientador o sugestivo del padecimiento determinante en la
produccién del mismo. En general, el liguido pleural asociado a
infeccién bacteriana es de tipo exudado, con protefnas mayores de

3 g.%, glucosa menor de 60 mg %, con presencia de c&lulas repre—



12

sentadas en mis de 50% por polixrorfonudleares. Otros parfmetros
encontrados incluyen colesterol, fosfatasa alcalina y colineste
rasa ligeramente elevados; p02 baja, complemento normal, factor

reumatoide positivo, etc.

Ia determinacifn del pH es un estudio sencillo con utilidad prac
tica y un significado pronSstico. En base al pH se han conside~

rado 3 grupos de pacient:es:27 nw

1) pH 7.20
Pacientes de alto riesgo, con mortalidad elevada. La gran ma
yorfa son de aspecto turbio, y éste hallazgo los hace candi-
datos a manejo antimicrobiano y colocacién de sonda de pleuro
tomfa cerrada. En caso de existir diferencia de - 0.15 unida
des entre el pH del liquido pleural y el pi arterial, deberd

colocarse sonda para drenaje pleural o

2) pH 7.30
Pacientes vracticamente sin mortalidad, que no requieren drena
je plcuralmwa .

3) pH entre 7.20 y 7.30
En este caso es recomendable la determinacifn seriada cada 24
horas para establecer la tendencia al ascenso o descenso y el

ejoﬂ o]
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RADIOLOGIA

1a clasificacibn de las imfgenes radiolégicas cobtenidas mediante

. toma de placas de t6rax en posiciones anteroposterior, lateral y -

tangencial, permiten un estudio ordenado y una correlacién clfni

ca adecuada

a)

b)

c)

figuros t,2y3

IMAGEN HIPERLUCIDA NO HIPERTENSA

Conprende a los neumatoceles, neumonia abscedada y absceso -
pulmonar. Se encuentran incluidas en el interior de una con-
densacifn neumSnica, no desplazan estructuras vecinas, care~-—
cen de paredes tienen forma redondeada, son Gnicas o m@lti--

ples y tienen un difmetro menor a 4 cm. ',

IMAGEN HIPERLUCIDA HIPERTENSA

Comprende al Neumotférax y bulas enfisematosas. Sus caracte--
risticas radiolégicas son que no contienen parénquima pulmo--
nar, provocan desplazamiento de estructuras adyacentes, exis-
te separacifn de arcos costales, muy frecuentemente existen -

cavidades mltiples tabicadas y tienen paredes bien formadas,

IMAGEN DE PLEURITIS Y ENGROSAMIENTO PLEURAL

Existe aumento del espacio pleural con un aumento de la densi
dad presencia de calcificaciones y bandas engrosadas debido a
adherencias fibrosas. El engrosamiento pleural se aconpafia -

invariablemente de cierto grado de colapso pulmonar y su mane



Fig. 1 (A)
Neumonia basal derecha

Fig. 1 (B)
Neumonfa basal derecha
con reaccibn pleural severa,

Ciw 1 rm



Fig. 2 A)
Neumot6rax derecho secundario
a fistula broncopleural

Fig. 2 (B)

Quiste subpleural tabicado
izquierdo. N6tese interrupcién
de paso de medio de contraste-
en bronquios secundarios.




Fig. 3 (n)
Absceso pulmonar derecho. Nftese
espesor de la pared.

Fig. 3 (B)

Proyecci6n tangencial con imagen
de nivel hidroaéreo y absceso --
pulmonar.

i 2 A 8 it i

Fig. 3 ()
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jo m&dico y sin secuelas de xestricci6n pulmonar " .

MANEJO DE SONDAS PLEURALES

FASE I

El drenaje primarioide un empiema en FaseI debe ser -

1fquid pleuraljménér de 7.20y -

1415 27 28 29

FASES I1 .Y . III

El‘dréﬁajé'pfiméridLCqﬁélstir& enxiéfqélocaéidn de son

da de pleurotomia éerfaaa en.c aleséuieia de estas fa-

11518 A
s se llevard a cabo me--

y el drenaje’ secundario

diante pleurotomia abief »gticacién pleural, y

en caso de coexistencia ecrosis parenguimatosa, -

fistula broncopleuralicré iéaiqzébsceso pulmonar créni

co, estid indicada la requgiﬁn‘dél 16bulo o 16bulos =

afectados.
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Existe aﬁnkcpnt:OQersia respecto al tiempb'méxihO‘ée‘f  

permanencia‘ de

wiié“w.n'i,_'t;'rrat'am\:lent

de resvuestaiy.e

: un Ombihacién de antimicro-
bianos a los que eiib?gahigmo:infectante sea sensible,
usvalmente meticilina +.ééh£émicina? Este manejo re--
sultd en una estancia hospitalaria mls corta y un pe--
rfodo de drenaje de la herida menor en comparacién con
los métodos convencionalesz4. La observacién de los -
pacientes en el servicio de Pediatrfia nos ha encauzado
a no dejar la sonda por méds de 7 dfas, sobre todo si -
coincide con la tercera semana de evolucibn del vpadeci

miento,
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I.7.1 CRITERIOS PARA RETIRO DE SONDA PLEURAL

1.8

Se basan en la comprobacitn de la colocacitn de la sonda y son -

los siguientes:"

a)
b)
c)
d)

e)

Mejorifa clfnica

Mejoria radiolégica

Drenaje de sonda ‘no mayor de 50 c.c, en 24 horas
No oscilacién de sello de agua (expansibn corpleta)

No filtracién (burbujeo)

En aquellos casos en los que el pus drenado sea sumamente espeso

y sea causa de obstruccién de la sonda, se recomienda valorar el

uso de sonda de irrigacifn de doble lumen para facilitar el dre-

naje®.

COMPL ICACIONES

Pueden dividirse en pulmonares y extrapulmonares™ .

Las complicaciones de la colocacién de la sonda inclu-

yen la infeccién-g local, enfisema ‘subcutdneo, hemotfrax

secundario o .toracocentésis o a la infeccifn misma, -

neumotérax y fi'h”'almenté el absceso pulmonar que puede

conducir a la formacibn secundaria de empiema y/o per-

sistencia de :fistfulya broncopleural.
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Las’ complicaciones extrapulmonares mds frecuentes son
la Insuficiencia cardfaca®™ , y la septicemia, Otras
mis raras son Osteomielitis costal y Pericarditis pu-

rulenta™ ,

PRONOSTICO

La estimacién de mortalidad es muy variable de acuer-
do al tipo de paciente, inicio del manejo, etc. La -
mis prometedora de las series sin requerir otro mane-
jo quirGrgico que la toracostomfia cerrada es la de Mo
ran Vazquez y Cols.. En la serie de Nonoyama y cols,
manejaron quir@rgicamente a todos sus pacientes, con

2%
resultados excelentes en sus casos .

Existen factores de mal pronéstico bien establecidos:
empiema secundario a infeccién adquirida intrahospita
lariamente", enfermedad subyacente debilitante pre--
existente '®, aislamiento en cultivos de un solo gér--
men "™, leucopenia al ingreso ', drenaje de pus a tra-

vés de la sonda de m&s de 50 cc. por aga “.



- I,

'El“prop@siﬁofﬁél‘:

_riencia acumulada’er

clinica, héllédes}opgratorips; radiolégicos y de los

21

OBJETIVO

\

3

‘laboratorios de microbiologfa e histopatologfa de cada

uno de los casos gque fueron. intervenidos.
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MATERIAL Y MFTODO

Fueron revlsados los exnedlent‘s de todos los pacienu

tes menores de 14
de t6rax porf robl'

do comprendido

ron inves%ig mpo transcurrldo desde el ini

cio del padecimlinto hasta la CLrugia y el ocurrido

entre el lnlClO del Dadec1m1ento y su diagn8stico, -

antlmlcrobianos prev1os.y estado nutricional.

La informaci&n se obtuvo mediante revisién de expe--

dientes clinicos, radioldgiéos y estudios histopato-

l6gicos, 1Ilas muestras‘par1” :itiVo fueron procesa-~-
dos mediante los recursoé e#is£eﬁtes en el laborato-
rio de microbiologia, utiliééﬁéo medio de agar-san--
gre para gérmenes Gram positivos, agar-azul de meti-
leno para Gram negativos, agér—chocolate y/o Mueller
Hinton para anaerobios., El sembrado en Micocel para

hongos y en medio de Lowenstein-Jensen cuando los ha

llazgos clinicos y radiolégicos asi lo ameritaron,
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Los- Drocedlmlentos qulrﬁrglcos fu ron reallzados si--~

guiendo las té i

nares (derechos) con‘decortlcac16n pleural en un mis-
mo paciente fos . Se formaron grupos de acuerdo a - -
edad, sexo, localizacién de la patologia desde el pun
to de vista general (derecho e izquierdo) y esvecifi-
co (1l6bulos y segmentos). Se determiné el gérmen cau
sal m&s frecuentemente aislado y se comparé con los -

agentes reportados en otras series. Se obtuvieron -

porcentajes de cirugfa por afio, por paciente y el -

promedio de los mismos. Por Giltimo se estableci6 la

frecuencia de complicaciones y muertes.
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RESULTADOS

De la revisi6n'de casos, se documentaron 28 pacientes

se registféfeht

tal de 12 pac entes; 42 85%), sequido por el grupo de
1 a 12 meses: coﬁ un fotal de 8 pacientes (28.57%); -~
los grupos de 3 a5 afios y de 6 a 13 afnos presentaron
una incidencia semejante de 14,28% '"*® ., Hubo un to-
tal de 3 defunciones gque representan un 9.3% de morta
lidad en la serie., La causa de muerte se atribuy6 en
un caso de Sepsis por Xlebsiella Pneumoniae con trom-
bosis renal bilateral, el segundo correspondié a una
paciente de 13 afios con Cardiopatfa reumdtica, insu--
ficiencia mitral y sepsis y el tercero ocurri6 en un
paciente masculino por Edema cerebral postoperato----
rio ‘feblatlly e
En los reportes de cultivos de gérmenes aislados se -
report6 un predominic de Gram negativos con un total

de 62.95%, y de éste el 29,62% correspondié a Klebsie



ABLA fle

CASO EDAD
1 lm
2 4a
3 im
4 12a
5 la
L] 8a
7 4a
8 3a
9 122
10 2a
n 15 m
12 16m
13 3a
U] 2a

SEXQ

DIAGNDSTICAS

Neumonfa abscedada

Emiema postneumdnico +
Neumonta abscedads

Quiste - pulmonar abscedado
Emplema postaneumdnico

Absceso pulmenar +
Paquipleuritis

Absceso pulmonar +
Pleuritis focal

Frpiema postneuménice

Neunonia abscedada

fuiste pulmonar ahscedado

Impiema postneumbnico

fmpiema postneumnico +
Yeumasi{s abscedada

Neumonfa abscedada +
Fistula broncopleural
Absceso hepltico roto
a pleurs + f{stula
broncopleural

Emplema postneundnico +
Neunonta lobar abscedada

RANIOTACTA

AN
£\
AN
A
AN
A
AN
AN
AN
AR
AN
AN
A\
AN

TRATAMIENTO

DEC + LSD

L

N

DEC 4 LST & SER

15t

NEC

DEC

DEC + LSD

LT + LIN

DEC + LID

DEC « LST

RESULTANQ

Rueno

Rueno

fueno

fuena

Sueno

2 eirugfas )

Rueno

Rieno

Buena

fueno

Rueno

" Rueno

Rueno

Buegno



CASO  EMMD

17

18

19

20

21

2

25

26

28

5m

3a

2a

i

11m

Zm

9a

Bm

SEXO

o
Lip
SEG

DIAGNOSTICOS

Neumonfa abscedada +
Paquipleuritis

Erpiema postneundnico +
Neumonfa abscedada

Atelectasia +
Neumonfa crénica abscedada

Absceso pulmonar +
Fistula broncopleural

Neumonfa abscedada +

Empiema

Empiema postneumSnico +
Necros{s pulmonar

Neunonfa sbscedada +
Paquipleuritis

Neumonia abscedada +
Paquipleuritis

fmpiema postneunSnico +
Paquipleuritis

Neurronfa abscedada +

Empiema

Absceso postneumbnico ¢

Empiema

Absceso pulmonar +
Empiema

Absceso hepdtico roto
a pleura +
Empiema tabicado

Neumonfa abscedada +

Emplema

Lohectomta superior derecha
Lobectomta media derecha
Lobectomfa inferior derecha

Segmentectomfa

RADIOLAGTA

AN
A\
AN
£1
AN
AN
AN
AN
AN
AN
AN
AN
AN\
AN

ISl lohectomia superior izquierda

TRATAMIENTO

DFRC + LST

DEC « LSD

Lsp

DEC + LSD + SEG

DEC + LSD + LID

DEC + M)

DEC + LSD

DEC + IMD + LSD

NEC

DEC + LSI

DEC + LSD

DEC ¢ LSD

NEC

DEC + M)

LIN  Lingulectomfa

LIT  lobectomfa inferior izquierda

DEC  MNecorticacién pleural

RESULTANO

Bueno

Mueno

Pefuncién
2 cirugtas )

Rueno

Pueno

Rueno

Bueno

Rueno

Nefuncibn

Pueno

Pe funcién

Bueno

Rueno




FIGURA 4

DISTRIBUCION POR SEXO

E%E SEXO FEMENINO 12 PACIENTES
SEXO MASCULINO 16 PACIENTES




FIGURA 5

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES
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"

1lla Pneumonlae, seguldo por un porcentage simxlar -

(11.11%) para E. Coli, Proteus M
siguiente grupo por’ frecuenc1aflo ons
anaerobios (14.81%) que 1ncluyero' aift , ”‘?

roides y el menor porcentaje corresoond16 ‘al grupo de
Gram positivos (11.11%) dentro de 1a serle. 11.11% de

Y

las muestras cultivadas fueron negativas tige

De los procedlmientos‘qulrﬁrgicos efectuados se practi
caron un total de 30 Clrugias en 28 pacientes con un -
promedio de 4,2 cirugfas por afio. En 5 pacientes se -
realiz6 Decorticacién como procedimiento inico y en 6
reseccién de un lébulo pulmonar. Un caso amerit6 lin-
gulectomfa y lobectomfa inferior izquierda y el resto
de los pacientes (16) se sometieron a procedimientos -

quirfirgicos combinados '97

‘De los5casos con Abgceso pulmonar crbnico, se identifi
caron por medio de histopatologfa dos guistes pulmona-

res congénitos infectados, que se manejaron exclusiva-

mente con lobectomfa (LID y LSD).
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Hubo 2 casos de Abscesq'hepétiCO bacteriano roto a .-
pleura, uno‘de‘é;lpé;ggimanéjo'con Decorticacién pleu-
ral y el otro requiri6 ae'lobectomia inferior derecha

més decorticécién;éiéural.

Los resultados‘postoperatorios inmediatos fueron sa--~
tisfactorios en 24 de los pacientes (85,71%). Un - -
7.14% se consideraron inadecuados por necesidad de -~
reintervencibn, En dos pacientes con neumonia absce-
dada mis empiema, se practicé segmentectomfa como pro
cedimiento quirfirgico primario complementado con De--
corticacién pleural y en ambos casos fué necesaria -~
una reintervencién por desarrollo de fistula bronco~--
pleural y necrosis de los segmentos adyacentes, reali
zandosele 1obect6mia inferior izquierda en uno de los
casos y lobectomia superior derecha en el otro. De -~
éstos un paciente falleci6 de septicemia por Klebsie-

1la Pneumoniae '*tllevilb,



FIGURA 6

RESULTADOS DE 27 CULTIVOS TOMADOS A 20 PACIENTES

NO. 30 4
PACIENTES
27
24 ]
2 4
o ]
i5 4 K
E .
¢
2 4 ] D E
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| J % |

GRAM POSITIVOS .l %
GRAM NEGAT|VOS 62.95%
ANAEROBIOS 14.81%
NEGATIVOS 1"n.1%

99.98%



FIGURA 7

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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22.91%

B22 LsD LOBECTOMIA SUP. DERECHA

8.33%

4

ES LMD LOBECTOMIA MED. DERECHA

8.33%

4

LOBECTOMIA SUR IZQUIERDA

7
b

6.25%

3

LID LOBECTOMIA INF. DERECHA

1 n
i

4.15%
4.16%

2

L.OBECTOMA INF. IZQUIERDA

SEG SEGMENTECTOMIA

2.08%

IS LIN LINGULECTOMIA

9.97%

total procedimientos 48

NOTA:

Se practicaron S DECORTICACIONES y 7 LbBECTOMuS omo procedimien wnico ,

fueron procedimlento combinado .

el resto {16 paciente }
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DISCUSION
: »»:;'ﬂ,y;fv‘ R
" Encontramos: leve predominio en'. el sexo masculino - -
(57.14%), en comparacién con los pacientes de sexo fe
\\ . A B . . " , Vo _' .
menino (42.85%).;»s;n representar &sto una diferencia
significati&a, vy de acuéréo‘con datos obtenidos en -~

otras series'' .

La distribucién por grupos de edades coinciden con re

512 19 P
85.7% en nifios menores

portes de otros autores
de 5 afos, correspondiendo 42,85% a lactantes mayores
28,75% a lactantes menores y 14.28% a prescolares y -~

escolares respectivamente. Nuestros datos muestran -

una inversi6n en la frecuencia de grupos de edades,
siendo mayormente afectados. los lactantes mayores y -
menores a diferencia de lo reportado por Segovia™ -

que encontr6 predominio en el grupo de prescolares.

El hemit6rax derecho estuvo efectado en 21 casos de -
la serie correspondiendo un 75% en comparacién con el
lado izquierdo al cual corresponde el 25%. Estos ha-
llazgos céncuerdan con la serie de empiema en nuestro

hospital',

Los gérmenes Gram negativos predominaron ampliamente

con un total de 62.,95% de los resultados de cultivos
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yjéstuvierénlgéb@i#doé7qéﬁ?éljmayqr hﬁmérobdé cdmplibé
_cioheé'pféfi“équdpéﬁa£§fiés:dé'la serie. Datos gque .-
conéuerdan cpﬁ i65f¥ep6r£édos'p6f vianna en 1971 Y,

El manejo propueéto;é base de dicloxacilina-gentamici-

na es vélido en‘base a éstos hallazgos.

Evaluamos la estadfstica de los filtimos 5 afios encon--
trando que de 377 casos de neumonfa hospitalizados 25
(6.63%) fueron operados, lo cual representa una casuis

tica muy amplia comparada con otras series publica- - -

das 8 10 12 1516 R

Exceptuando las infecciones bacterianas intrapleurales
primarias, que se originan por la nidacién de un ‘foco
aislado en éste espacio a consecuencia de una bacter--
mia transitoria, y las neoplasias primarias de la pleu
ra, cuya presencia es muy rara, las infecciones pleura
les son generalmente secundarias a alguna enfermedad -
subyacente frecuentemente pulmonar y a menudo la afec-
ci6n pleural no es un hallazgo prominente del proceso

primario, Estas infecciones secundarias son extremada
mente comunes y las adherencias pleurales u otras for-
mas de afeccibn pleural estén presentes en por lo me--

3
nos dos terceras partes de los casos postmortemf



Fig. 8 (A)
Posicidén del pacicnte en
decbito lateral izquierdo.

Fig. 8 (B)
Preparacién del campo
operatorio.




mn, P4 :..Maz;u"

Fig. 8 m

Imagen fotogréifica mostrando
destruccién del parénquima -
pulmonar, con presencia de -
material necr6tico y purulento
en su interior,

Fig. 8 (E)

Pieza operatoria demostrativa
de la destruccién de parénquima
pulmonar y pleura.
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Ocasionalmente, la enfermedad pleural secundaria asu
me un papel predominante .en el problema clinlco, co~ |
mo ocurre en la neumonia bacterlana con desarrollo -

de empiema®

en’las piezas quirfr-

Los hallazgos hisﬁépq

gicas corroboraroniés# .»fédciéﬂ én 19 casos de la -

serie (67.85%), lo cual tréduce que la resolucifn -~
quirdrgica era mandatoria y no se resolverfan con ma
nejo conserQador, como proponen Mor&n Vazquez y Colg
en su serie de 29 pacientes con empiema postneuméni-
co en nifios. Los 4 casos de neumonia abscedada - -
(14.28%) y los 12 pacientes que presentaban asocia--

cibn de neumonfia abscedada y empiema (42.85%) consti -

tuyen un claro ejemplo de ésta situacién 97,

El manejo quirfirgico de el absceso pulmonar primario
que constituye un 17.85% de nuestros pacientes, con-
tinua siendo motivo de controversia, Lacey y Koslos-
ke *, apoyan la neumonostomia como manejc de urgen--
cia en el paciente pedidtrico grave, coincidiendo -~
con BEstrera y Cols™ que utilizan la neumonostomfa -
en pacientes sin respuesta a manejo médico y que se

encuentran en tan malas condiciones generales que no



Fig. 9 (A)

Proceso inflamatorio bronquiolar
y peribronquiolar con focos de
condensacién en parénquima y aper
tura de espacios aéreas. MDx) ~

Fig. 9 (B)

Engrosamiento irregular de 1la
pleura y formacién de clavas por
interrupcién de paredes alveola-
res. (40x)

Fig. 9 (C) sy "
Proceso inflamatorio.severo con
presencia de zonas de-hemorragia
intrapleural y macréfagos: alveo-
lares libres. N6tese. la interrup
cién de la continuidad pleural,
(10x) VT
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ESTA TESIS NO DESt
SAIR OF LA BIBLIOTECA

‘tolerarian otros procedlmlentos + Esta plenamente =

demostrado ue. el absceso pulmonar crénico y el secun

.Del total dercasos,~se‘efectuaron 5 decortica01ones -

pleurales,(l? 85%) como procedlmlento ﬁnlco, y en los
5 se corrobor6 la presencia de paquipleurltls y colap
so pulmonar secundario. Los 2 pa01entes con diagn6s-

tico de absceso hepdtico bacteriandiabierto a pleura

sintomatologia -~

ingresaron presentando signologi
respiratoria, en uno de ellbs'd rrobor6 preoperato

-riamente el absceso hep&tlco rot iediante ultrasoni-

do, en el otro caso el hallazgo fue transoperatorio y

se hallaba complicado con una fistula broncopleural -

que amerit6 reseccibn lobar~para su correCCLGn. ElL -

modo de presentacién no establecif diferencias con -

otras series publicadas®
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promedlo de 3 5 dias na’vez cumplldos los requlsl-;
tos :de retiro de la misma Todos los casos casos
A excepcibn de los 3 pac1entes que falle01eron y ‘uno
de los relntervenldos fueron dados de alta antes de
7 dfas de postoperatorio, en buenas condiciones-a -~
continuar su recuperacién postoperatoria.envsﬁ domi-

taa

cilio.
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VI. CONCLUSIONES

1.

2),

3).

4).

5).

6).

7.

Los gérmenes Gram' hec

predominante en-la nfeéc10he‘fpléuropulmbnares.

Entre el grupc deiGr ivos existe predomi-=~
nancia de-Klebsiel
La persistenci na’ on@a:pleurotomia por més
de 7 dfas implic espuesta al manejo esta-~-
blecido y exige la revaloracién del tratamiento.
La infecci6n pleuropulmonaricon: evolucién mayor -
e toracotomfa ante

de tres semanas es indicativo

la falta de respuesta a ménejo médico.
La morbilidad por el acto quirfirgico es minima.
La resoluci6n postoperatoria se reduce a 7 dias.

El control clinico y radiolbgico es excelente.
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