
//;?,.o 5' 

;2 .e_i 95 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

División de Estudios de Posgrado 

Hospitnl General de ~f exicali 
S. S. A. 

Manejo Quirúrgico de lnf ecciones 
Pleuropulmonares en Pediatrfa 

Tesis de Posgrado 

Oue para Obtener el Título en la Especialidad de: ... 

CIRUGIA GENERAL 

Presenta: 

Dr. Felipe Humberto Yillegas Ramírez 

Mexicali, B. C. 
~.-. -~- ···~·r1r11 
¡ ·. 11

•· ' ;", . ' 1 '·11 M d 1985 .. - ... -- ............ ~-~ .. :- arzo e 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE, 

I, INTRODUCCION · 

I.1 Antecedentes Hist6ricos 

I.2 Epidemiología 

I.3 Etiopatogenía 

I.4 Fisiopatología 

I.5 Cuadro Clínico 

I. 6 Diagn6stico 

I,6.1 Estudio del Líquido Pleural 

I.6. 2 Radiología , 

1.7 Manejo de Sondas Pleurales 

L7.l Criterios para Retiro de Sonda Pleural 

1.8 Complicaciones 

1. 9 Pron6stico 

II. OBJETIVO 

III. MATERIAL Y METODO 

IV. RESULTADOS 

V, DISCUSION 

VI. CONCLUSIONES 

VII. BIBLIOGRAFIA 

VIII. LISTA DE TABLAS 

IX. LISTA DE FIGURAS 

Pa.g • 

1 

2 

4 

4 

6 

9 

10 

11 

13 

17 

19 

19 

20 

21 

22 

24 

33 

41 

42 

45 

45 



.. 

l 

I.- INTRODUCCION 
"'1 

Los mecanismos a tráves de. los· que el pulm6n''se:protege a 

s1 mismo contra .agresiones %;~t~~~~:~~f·~,{~'.·;~}~.ff~?]º ambien-

te o en el medio interno son':ni11ltipfés':,;y~ivarían desde ba-

rreras mecánicas -tales co~~~;:¡;~¡¡;~r;t~~0~,~f~p·~~; 'celular del 

tracto respiratorio y la circulaci6n"p.ulmonar- hasta las 
"; /- :.~r: ·~.~·.:::,! ;; .- ·. ; ," · ·· · • 

proteínas que incluyen °inmunogÍ~buÚnas y complemento en­

contrados dentro de los alveolos y el torrente sanguíneo 
1
• 

El proceso inflamatorio puede ser habitualmente cal·ifica-

do como benéfico y de acuerdo a la descripci6n hecha por 

Metchnikoff en 1891: " ••• una reacci6n saludable en 

contra de una influencia dañina"¡ sin embargo observacio-

nes recientes, clínicas y experimentales han señalado que 

en el pulm6n la inflamaci6n puede también ser perjudicial 

para el huésped 

En años recientes, la disminuci6n de los métodos quirúrg~ 

cos en edades pediátricas por problemas pulmonares adqui­

ridos ha dependido del'conocimiento de la etiología y del 

empleo eficaz de antimicrobianos. Ha pesar que cada vez 

es menor el número de casos operados, los resultados de -

la Cirugía pleuropulmonar son halagadores, con un menor -

indice de morbi-mortalidad en base al tratamiento médico 

adecuado, a mejores indicaciones quirúrgicas y a la cali­

dad de técnicas operatorias, además de las Unidades de 
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Cuidados Intensivos Post-operatorios que han permitido es 

te progreso. 

Las neumonías, primera causa de morbi-mortalidad pediátr! 

ca fueron la causa de 56 547 muertes en nuestro País en -

el año de 1974, y el mayor porcentaje ocurri6 precisame~ 

te en edades pediátricas 4 
• 

En el servicio de Pediatría del Hospital General de Mexi­

cali fueron hospitalizados 79 casos de neumonía durante -

1984, entre los cuales hubo 3 defunciones lo que traduce 

un 3.7% de mortalidad. 

Se conocen como complicaciones pleuropulmonares de las 

neumonías los siguientes procesos: neumonía abscedada, -

absceso pulmonar agudo y cr6nico, empiema, paquipleuritis 

y fístula broncopleural. Aunque su presentaci6n es menos 

frecuente, continuan representando entidades patol6gicas 

severas, que determinan el desarrollo de secuelas graves 

e incluso la muerte, si no se establece un tratamiento 

adecuado, oportuno y efectivo. 

I.1 l\NTECEDENI'ES HIS'IORICOS 

Antes de la introducci6n de las sulfonamidas al final de 

la década de los años treinta, cerca de dos tercios de 
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los casos de empiema eran' causados por:Estréptococo :- -

Pneumoniae y el resto<pór Estcifilococo<·n6rádo, Estrept.Q_ 
\\.;!<::·.;~·::'':":, .. /;,··5·'r: .. <<' :~i:C' .··· · .. 

coco Pyogenes y Hemophiltis 'Influenzae ·<., ,:'i ;é • Cori' la intro 

ducci6n de la sl11~~~Í~Iát~~;·~;ri ,1939;:,h\186 ··~~:;,i~~:·b:enso ~ 
::y . 0 •·.·· 

dramático en erni?:ié~clé;?a.i~~eum6nico debido aE:~treptoco-
~ ·, .: 

co Pneumoniae con un aumento proporcional de los casos 

por Estafilococo Aureus 5 '6, La introducci6n de la pen_!. 

cilina en el inicio de 1940 determin6 una menor hospit~ 

lizaci6n de niños por neumon!a, disminuci6n en la inci­

dencia de empiema y posteriormente el surgimiento de Es 

tafilococo Aureus como el pat6geno asociado con empie-­

ma5'6'7, Después de una década de incidencia baja de em--

pierna, se registr6 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-

loc6ccico constitu!a una enfermedad severa y ante la c~ 

rencia de antibi6ticos efectivos, se establecieron re-­

glas estrictas de manejo quirGrgicoª. 

Con la introducci6n de Meticilina en 1962 y el desarro-

llo subsecuente de otros antimicrobianos, la incidencia 

de empiema estafiloc6ccico disminuy6 y el manejo quiraE 

gico no fué considerado obligatorioª•'º. 
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I.2 EPIDEMIOLOGIA 

En las diferentes series r.evisadas 1 . existe ligero pr~_dg_ 

rninio:'.del se~o: ~a~C:ulino,. sin dif~re~dá significati- -
,-. ' '' • • ';• '. ,; • \'':-• -, • .:· ' ,., < : : , e • • - • • ; _ .•.' ~ ~' • - ' : - .;: ,' ·,. '. • • • _; • • • .' • ,' .": , • , i .~<' • " • • • • ' •, ; -

·'.I!li~lf l!l!iiil~~i!IV~!~~tlii~:I;~;:_ 
anos y el\87%•:.en.nienores de 5 anos. , ~ay ·cierta prepon-

.,,,/'· ... ,. :'.. · .• ·. . 13 18 

deranéia: del'''iado ·derecho sin diferencia. significa ti va. 

I.3 ETIOPATOGENIA 

El papel que juega la desnutrición en los procesos in--

fecciosos es trascendental, ya que su sola presencia i~ 

plica alteraciones en los mecanismos celulares de auto-

regulación y defensa, modificando en consecuencia el -

curso cl!nico de los eventos patológicos tanto en el as 
17 

pecto etiológico.como en el pronóstico. Vianna en 1971, 

reportó que el hallazgo de gérmenes oportunistas puede 

revelar condiciones de debilitamiento f !sico e inmunod~ 

presi6n, 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 desnutrición constituye un factor predom! 

nante en muchos casos de empiema. El espectro cambian-
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te de los gérmenes causantes de>las neumonías es notable 

y mencionaremos en f.o~~: co~\/~éiff~~·";'.ff~;$f:tT~f ~.ecien--
tes de Adebonojo (1982)' y:Várkey:;,(1981)''~:.cón::lcis resul-

- ... '.:,.- ·~: ... .,~:;.;;.::::)+:~:\~\?.~~~\:~.:;;;:~~.;::.~:~. 
tados obtenidos previamente en nuestro:•hos¡;>ital, Segovia 

(1983) 
19 

TABLA ·¡· 

AUTOR PERIOOO ESTAFIID ANAER0- KLEBSIE 
CASOS DE EST. COCO - E.COL! BIOS LIA -

AD~OJO 

(Nigeria) 336 1975-79 60% 2% ? ? 

VARKEY 

( E.U.A.) 72 1969-78 9.7% 16.6% 38.8% ? 

SmovIA 
( México ) 36 1979-82 15;3f: r.~~5. 2% 38.4% 

~ ·>:·;~·~',:' 

.·:.-·;,_,;: 

El predominio de gérmenes 9~~~'.'.~ci'~'iti vos como agentes 
.-~' : ~-:' :j' '.: ·,', .. 

etiol6gicos está bien establee.ido;· En la serie de Morán 

Vázquez del C.M.O. del. IM~~P·e~ G~adalajara, Jalisco, 
•' •·c",;·,'j 

reportan 51.75% de Gra~pC)stÜvo y de éstos 37.95% co---
' ··e 

. ; .. - 20 . 
rresponde a Estafilococo ~· En otra serie de pacientes 

con absceso pulmonar'Post,.;neum6nico, Nonoyama reporta 

una incidencia de 50%.de Gram positivos correspondiendo 

30% a Estafilococo y 10. 3% a Gram negativos 21 
• 

Se reconoce la importancia de los gérmenes Gram negati--
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vos corro agentes etiol6gicos de neumonías y aunque son e~ 

casos los reportes en. las series estudiadas·,, la severi­

dad de estos padecimientos han obligado a l<t"~contempla-
ci6n de los procesos neum6nicos como casos individuales 

dependiendo de su agente causal. Segovia en su estudio 

de 36 casos de derrame pleural infeccioso en Pediatría, 

reporta una mayor incidencia de complicaciones (fistula 

broncopleural, neumonía 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-
19 

domona. El Estafilococo fué causa del 15.3% de los ca 

sos de empiema. En base a estos hallazgos se sugiri6 -

la asociaci6n de dicloxacilina Aminogluc6sido como pri-

mera linea de abordaje en el manejo de estos pacientes. 

El 20% de los casos recibieron antibi6ticos previos a -

su ingreso, lo cual influye de una manera definitiva en 

la flora pat6gena cultivada 
19 

• 

I.4 FISIOPATOLCGIA 

La infecci6n del parénquima pulmonar puede resultar de 

la inoculaci6n de organismos por cualquiera de las si--

guientes vías: 1) Inhalaci6n de microbios presentes en 

el aire, 2) Aspiraci6n de organismos de la naso u orofa 
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.ringe -causa rnás:cornan de neumonía bacteriana, 3) Dise­

minación hernat6gena desde un foco infeccioso: distante, 
"•:.-,· '", ,, .. ,·,.· 

4) Disentinac16n dlrecta desde un sitio', infeccioso cent! 
~ : . . ·.· " . 

guo. Q~~da implícito el hecho de que exista ::una disfurr 

ci6n de'fa~ mecanismos de defensa a~i·>árbol re~pirato--
rio tanto locales corno sistémicos 22 

• ' 

El proceso inflamatorio intenso secundario al foco in--

feccioso ocasiona necrosis y formaci6n de microabscesos 

ruptura de la pared alveolar que al confluir forma Abs­

cesos que producen fístulas broncopleurales y destru---

cci6n pleural, con la presencia de pus en el espacio 

pleural. Este puede evolucionar a su vez hacia septic~ 

mia y muerte en los casos fatales o determinar el desa-

rrollo de un f ibrot6rax 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 características citoquímicas distintas de -

las cuales deriva su tratamiento específico 23
• 

1 ) FASE EXUDATIVA. En la que el líquido es seroso, con un con~ 

nido célular relativamente escaso. El Hquido es delgado y -

el pullrón facilm=nte re-expandible, y su na.nejo consistirá en 

aplicaci6n de antibi6ticos y toracocentésis evacua~ora. Al--
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gunos autores nencionan la aplicaci6n de antibi6tico en el e~ 

cio pleural 
24 

• 

2) FASE FIBRINOPURULENTA. En la que el aspecto del líquido es -

francarrente purulento, con gran cantidad de polirrorfonuclea--

res y fibrina. Esta fibrina se deposita en una capa continua 

que cubre ambas pleuras. Existe tendencia a la loculaci6n y 

formaci6n de rrembranas limitantes, lo cual evita la exten---

si6n del enpiema y provoca la fijaci6n del pulrr6n. En esta -

fase el 11EJ1ejo será regido por la aplicaci6n de antibi6ticos 

y colocaci6n de sonda de pleurotonúa cerrada para drenaje del 

naterial purulento 23
, 

3) FASE CRO:-.ICA O DE ORGANIZACICN. El aspecto del líquido es pu 

rulento, existe crecimiento de fibroblastos en ambas pleuras 

(parietal y visceral, los cuales penetran la ca~ fibrinosa -

produciendo una rrembrana rígida. A rredida que la fibrosis -

avanza, el proceso se vuelve cr6nico y el pulmón se encuentra 

firrrerrente adherido. Clfnicarrente esta fase está caracteriza 

da por un exudado muy grueso, con un sedinento pesado, una ~ 

bierta gruesa derrostrable al introducir una aguja para aspir~ 

ci6n, y desarrollo de una presi6n intrapleural negativa, y r~ 

diol6gicarrente evidenciable. En algunas ocasiones se des~ 

llan calcificaciones en este tejido de cicatrizaci6n 23
• 
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El manejo en esta fase incluirá antimicrobianos, pleurotonúa 

cerrada
23 

y según la experiencia del servicio de Pediatría, -

cuando el proceso tiene 3 senanas de evoluci6n se decide la 

actitud quirúrgica definitiva. Esta actitud ha sido recono-

cida en base a los hallazgos operatorios, ya que en pacien-­

tes con m:mos de éste lapso de evoluci6n con diagn6stico de 

empierra el engrosamiento pleural no es suficiente y el proc~ 

dimiento quirúrgico se vuelve difícil y en ocasiones es in--

conpleto. Una vez trans=ridas tres se.'ll3J'las es m3.s fácil -

efectuar la decorticaci6n y/o la lobectomía, pues los planos 

de disecci6n son 6ptirros. Por el contrario si la evoluci6n 

clínica ha sido mayor, el desarrollo del engrosamiento pleu-

ral acentuado ocasiona una füsi6n i.npo1tante de la pleura -

con el par~ima dificultando la disecci6n de la misma y -

puede provocarse daño el tejido pulnonar sano. 

I.5 CUADRO CLINICO. 

Los síntomas universalmente aceptados de la infecci6n 
ti 13 14 16 22 25 

pleuropulmonar son tos, fiebre y disnea , 

No obstante en niños menores de dos años puede haber 

v6mito, anorexia y letargia antecediendo a la dificul 

tad respiratoria 11 
, Los niños mayores de esta edad 

con frecuencia presentan dolor toráxico y/o abdominal 

y v6mito 11 
• En casos severos a cualquier edad puede -
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ca pueden ·encontrarse 

pleural o 

11 26 manar Los 

a menudo present 

10 

¡.·': ¡:.;··,·. 

de derrame pleurái'i~.'~s.l~nao: generalmenteieEi:t,~ctado por 

radiología, a ~enos que éste sea masivo y proporcione 

un Síndrome de condensaci6n pleural 14 26 
.• 

I.6 DIAGNOSTICO 

La mayoría de los casos presentan fiebre, tos product! 

va, dificultad respiratoria y postraci6n 
14 

• El 94% 

presentan desnutrici6n de segundo a tercer grado. 

Aproximadamente 37% recibe manejo previo a su ingreso 

con antibi6ticos a dosis inadecuadas, 45% tienen ante­

cedentes de cuadro viral 
14 

• Como se coment6 previame!! 

te, los hallazgos clínicos no son concluyentes en la -

mayoría de los casos pcir·fo·tjue las radiograf!as cons­

tituyen el auxilia~~ df¡~ri6sf:ico más importante 14 26 
• 

·-·.;'., 

La confirmaci6n de•./Üqu'l~~ de derrame por toracocente-- . . . .. . . .. · . _,., ·. ~ . . 

sis y laboratorio p~r~i~é)·:determinar la fase del empi~ 
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ma y el inicio de su manejo opor,tuno. en base a la apa-

riencia macrosc6pica y el valof ,.d~i P~}del líquido 

pleural 27
• 

. '.- ··~. . '' . ., .· : » ···>'. 

Otro exámen de utilidad es la Biometr!a Hemática, que 

habitualmente muestra leucocitosis con desviaci6n a la 

izquierda; la leucopenia es un dato de mal pron6sti---

co 16 26 • 

Los cultivos bacteriol6gicos muestran positividad con 

amplia variaci6n de acuerdo al grado de especializa---

ci6n,·recursos y habilidad de los técnicos de laborato 

rio, toma previa de antibi6ticos y tiempo de aplica---

ci6n de los mismos 16 17 18 26 
Es importante recalcar el 

concepto unitario de enfermedad pleuropulmonar y no se 

parar el problema en pleural y pulmonar 14
• 

I.6.1 ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL 

Existen nUITerosos informes sobre las características f !sico-qu:irr:!:_ 

cas del líquido pleural cuyo análisis pennite establecer un pa--

tr6n orientador o sugestivo del padecimiento detenninante en la 

producci6n del mismo. En general, el líquido pleural asociado a 

infecci6n bacteriana es de tipo exudado, con proteínas rrayores de 

3 g.%, glucosa menor de 60 mg %, con presencia de células repre-
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sentadas en más de 50% por pol.illPrfonucleares. Otros :i;iaráiretros 

encontrados incluyen colesterol, fosfatasa alcalina y colines~ 

rasa ligerarrente elevados¡ p02 baja, corrplerrento normal, factor 

reurn:itoide positivo, etc. 

La determinaci6n del pH es un estudio sencillo con utilidad práE_ 

tica y un significado pron6stico. En base al pH se han conside­

rado 3 grupos de pacientes: 
27 28 29 

1) pH 7.20 

Pacientes de alto riesgo, con rrortalidad elevada. La gran ~ 

yoría son de aspecto turbio, y éste hallazgo los hace candi­

datos a manejo ant:i.microbiano y colocaci6n de sonda de ple~ 

tonúa cerrada. En caso de existir diferencia de - 0.15 unida 

des entre el pH del líquido pleural y el p;¡ arterial, deberá 

colocarse sonda para drenaje pleural 
27 28 2~ 

2) pH 7.30 

Pacientes practicairente sin mortalidad, que no requieren dren~ 

je plcural272829 
• 

3) pH entre 7.20 y 7.30 

En este caso es recomendable la detenninaci6n seriada cada 24 

horas para establecer la tendencia al ascenso o descenso y el 

rnanejo2128 ie 
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I.6.2 RADIOLOGIA 

La clasificaci6n de las .im:'igenes radiológicas obtenidas Irediante 

tona de placas de t6ra"< en posiciones anteroposterior, lateral y ' 

tangencial, penili ten un estudio ordenado y una correlaci6n clíni 

ca adecuada 119
""" ' '

2 1 3 

a) IMAGEN HIPERLUCIDA NO HIPERTENSA 

Cortprende a los neumatoccles, neum::>nía abscedada y absceso -

pulrronar. se encuentran incluidas en el interior de una con­

densaci6n neurr6nica, no desplazan estructuras vecinas, care-­

cen de paredes tienen fonna redondeada, son únicas o mCílti-­

ples y tienen un di§rretro menor a 4 cm. •• 

b) IMAGEN HIPERLUCIDA HIPERTINS.I\ 

Conprende al Neum:>t6rax y bulas enfiserratosas. Sus caracte-­

rísticas radiol6gicas son que no contienen parénguim3. pullro-­

nar, provocan desplazamiento de estructuras adyacentes, exis­

te separaci6n de arcos costales, muy frecuentem:mte existen -

cavidades mCíltiples tabicadas y tienen paredes bien fomada~4• 

c) IMAGEN DE PLEURITIS Y ENGROSAMIEN'ro PLEURAL 

Existe aurrento del espacio pleural con un aurrento de la dens.!_ 

dad presencia de calcificaciones y bandas engrosadas debido a 

adherencias fibrosas. El engrosamiento pleural se acaripa.ña -

invariableirente de cierto grado de colapso pu1Jronar y su man.§: 



Fig. 1 (A) 
Neumonla basal derecha 

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



Fig, 2 (A) 
Neumot6rax derecho secundario 
a fistula broncopleural 

Fig. 2 (B) 
Quiste subpleural tabicado 
izquierdo. N6tese interrupci6n 
de paso de medio de contraste­
en bronquios secundarios. 



l'ig. 3 (A) 
Absceso pulmonar derecho. N6tesc 
espesor de la pared. 

Pig. 3 (B) 
Proyecci6n tangencial con imagen 
de nivel hidroaéreo y absceso -­
pulmonar. 
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jo ~ico y sin secuelas de restricción pulnonar 14 • 

I.7 MANEJO DE SONDAS PLEURALES 

FASE I 

El drenaje primario: de un· empiema en Fase I debe ser -
:.,·,.'( '·· 

realizado por .m~cü(; ':de .\.toracocentesis, misma g:ue pue-

::.:::·:1r,~~,~~~~j~~~1~~;:•::·::~er:• ,::::1:: ::: 
sonda oara;·dre · · '· eural'·/, .. ; Esta medida constit~ 

. - .. ~ '· ~··' . . . . _-_;.; ''--.;·. _. .. 

ye el dieh~j' , .. . .·.. ,,y?e's aplicable además en los 

:::::~~:,~~~~¡¡¡~¡~¡i~~u;,:·:~;:l:: :~ ,:r:-: 
ante la ·pers'istencia:C'de:~toxi..:.infecci6n 15 27 28 29 

·.·::_:-;¡_::~--·;{,:· .. ::~-;.'..; < ... ·,. -~~.,:-: ' .. 
, .. ·' . :·· .... '..</' ._:_:\.~~-:.:~:{·' 
_,··.·.,. 

" 
FASES'..<II Y .. III 

El drenaje primario consÍstfráien lá colocación de son 

da de pleurotomía cerrada,'e~:~uaÍ~:squiera de estas fa­

ses14
1519 

y el drenaje secüiiC!~rio ~e llevará a cabo me-­

diante pleurotomía abiertél,~· d~Clgrticaci6n pleural, y . "•' .. ;-;.··:·- ;:>, 
en caso de coexistencia. Cón.<:"necrosis parenquimatosa, -

··:.<·'\'.!';,_ ".· .. 

fístula broncopleural cr6i{i6~_'o absceso pulmonar cr6n.!_ 

co, está indicada la res~cci6n del lóbulo o lóbulos 

afectados. 



18 

Existe alin controversia res_pecto al tiempo m~x:imo de 

permanencia de. una sonda dentro del .espaci'io'~ieü,~~l. 
. ,·:··. ::,>::): .:' :.::.. ; ' . . ·. .'. . ;. ': ·: '. :~;·:.··:::;.~~:~;\:f~:{?~~ki},;;;-:i.~{:(~/~·-;:)>:: ' . 

si partimos de ''.la :base. de que la:·. sonda·';'Cumuleüa\fun--
... -· -- · ·· ·- ~ · :.::-1·/"~1·\·~:::_i:i:~;·¡~r~~iif;nh;~~~·t~x-~3.:··. ~ 

un 

ral, 

d!as 

de 
.. 

de res_puesta' 

paciente y 

senfeldt y 

urulenta:;;•(y' por .. ·· ende 

~~~~ii:::~~{~~bFcopl·e~ 
'}, si:.de: siete 

:(i;(~,'..;·,.:·_· _·: 

ii.Co í. a pesar 
~¡'. ¡, . . ·. 

a u"c~rl ~ria falta 

~~Jyfr~~ci6n del -
1\J1$~!p~>>· :· 
ratamiento. Ro--
-~0~¡::A~\~: __ . 
ilfiaci6n de irri 

al o. 9% y agregáriJ8~\a');~;;r . ., ythf~lina al 1% (solu--­
! - :·.\·~ ;:· -_:-.:;t:~:_:~~~-~.~~~::i~Wr11'?'._~;~~~(::·-~-:· \ ~ -- ;_ 

ci6n antiséptica) o bien'.unaicombinaci6n de antimicro-

bianos a los que el oj~~~·i~~o infectan te sea sensible 1 

24 
usualmente meticilina + gentamicina. Este manejo re--

sult6 en una estancia hospitalaria más corta y un pe-­

ríodo de drenaje de la herida meno~ en comparaci6n con 
24 

los métodos convencionales La observaci6n de los -

pacientes en el servicio de Pediatría nos ha encauzado 

a no dejar la sonda por más de 7 días, sobre todo si -

coincide con la tercera semana de evoluci6n del ~adec! 

miento. 
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I, 7 .1 CRITERIOS PARA RETIRO DE SCNm PLEUFAL 

Se basan en la conprobaci6n de la colocación de la sonda y son -

los siguientes: 14 

a) Mejoría clínica 

b) 11ajoría radiol6gica 

e) Drenaje de sonda no mayor de 50 e.e, en 24 horas 

d) No oscilaci6n de sello de agua (expansi6n COPpleta) 

e) No filtraci6n (burbujeo) 

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

y sea causa de obstrucción de la sonda, se recomien:la valorar el 

uso de sonda de irrigación de doble lum=n para facilitar el dre­

naje~. 

I.8 COMPLICACIONES 

Pueden dividirse en pulmonares y extrapulmonares 20 
• 

Las complicaciones de la colocaci6n de la sonda inclu­

yen la infecci6n local, enfisema ·subcutáneo, hemot6rax 

secundario o toracocentésis o a la infecci6n misma, 

neumotórax y finalmente el absceso pulmonar que puede 

conducir a la formación secundaria de empiema y/o per­

sistencia de fístula broncopleural. 
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Las complicaciones extrapulmonares más frecuentes son 

la Insuficiencia Cardíaca~ , y la septicemia, Otras 

más raras son Osteomielitis costal y Pericarditis pu­

rulenta~ • 

I.9 PRONOSTICO 

La estimaci6n de mortalidad es muy variable de acuer­

do al tipo de paciente, inicio del manejo, etc. La -

más prometedora de las series sin requerir otro mane­

jo quirúrgico que la toracostomía cerrada es la de Mo 

ran Vazquez y C9ls. 20
• En la serie de Nonoyama y cols, 

manejaron quirúrgicamente a todos sus pacientes, con 

resultados excelentes en sus casos 21
• 

Existen factores de mal pron6stico bien establecidos: 

empiema secundario a infecci6n adquirida intrahospit~ 

lariamente 11 
, enfermedad subyacente debilitante pre-­

existente 18
, aislamiento en cultivos de un solo g~r-­

men 11, leucopenia al ingreso 17
, drenaje de pus a tra­

v~s de la sonda de más de 50 ce. por día 16
• 
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II • OBJETIVO 

El ·prop6si to del presente trabajo es comunicar la exp~ ,. 
' ··. ..,·.'. ·' :_.'.·_.·,, .. '·:; .::·';'·. ,. 

riencia acumulada 'en un'lapsoJde 7 años en el manejo -
: :·,~ . ' ;,, -. '. ,' - . ' . ''. ;:.~::.:. ¡~ .t ·, :;: -'-:-: : 

quirargico ·de :.las, InfecCiones: Pleurooulmonares en pa--

cientes ~Q'~·~ad _pedÜ,trÍ~~;e~·:;~l Hos~ital General de -
' ~ :\ 

Mexicali, y su. justffi~'~8'{is'fi. en base a la evoluci6n 
,. . . . . : ~-:~;.:· .~: .. . 

clínica, hallazgos oper'atorios, radiol6gicos y de los 
,'· ·~,~:>>l• 

laboratorios de microbiología e histopatología de cada 

uno de los casos que fueron intervenidos. 
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III. MATE~IAL Y METODO 

cio del' padecilliient6 hasta la cirugía y el ocurrido 

entre el inicio del padecimiento y su diagn6stico, -

antimicrobianos previos y estado nutricional. 

La informaci6n se obtuvo mediante revisi6n de expe--

dientes clínicos, radiol6gicos y estudios histopato-

16gicos. Las muestras para',C:ultivo fueron procesa-­

dos mediante los recursos existentes en el laborato­

rio de microbiología, utilizando medio de agar-san-­

gre para g€rmenes Gram positivos, agar-azul de meti­

leno para Gram negativos, agar-chocolate y/o MuelleE 

Hinton para anaerobios. El sembrado en Micocel para 

hongos y en medio de Lowenstein-Jensen cu~ndo los ha 

llazgos clínicos y radiol6gicos así lo ameritaron. 
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Los procedimientos . c:¡uirú:rgi7os fl.!ex-on :re~lizados si--

guiendo . las.· t~cn iciai·: ~~~~'i?~; . p~r~ /To~~66,t.~*~ a,.· me-- -

di ante una . 'in~t~~·:t%11;';~~~~~~~t:·i~:fü;~t~;~~~~~i~~.~~t%~~.?r .•. parte 
de los casos a: niveh'de -,, · inf01':·esriáé:i6Hñtercostal -

_ ;·:.:·s;.:~·,»:-~:?t?:~::i~:.W;~:~YH" ;f \1~·~t}9?.~~~E·;~,~1'~~1: ~i:\t~;;¡~ ~~ >: ·'.·, . 
mediante inCisi6n :ir!tercos evitá'fiélo;:.ra\;resecci6n 

- ~'.~,t:~~t~~~-::¡. ~·· 
de arcos ntratorácicos 

fueron indi$faJfi{ 

operatori~·S,·~·~;1· 
micas e~i~t'~~tes se ·.·Los proce--

. ,-·_::· .. _:; - <:·~'.~~,~::,'.:~~,:~::~;;:), . . .:.'!/(-~'-~_ .... \ :-
dimientos reaÚzciídoS'!COmprend1eron desde aseo y debr_! 

. : :<"_.·"~·:;-~ ~-:\·_:·:~_f·i.-.~---~~.t:i~ff~-~<:~t!:~'.·:·: -{~~~t:-~:·~:\::_··. - -
daci6n quirúrgica h~,~·t·~'[:;~1;'~~·~'6!6n' de 2 16bulos pulmo-

nares (derechos) con d~~o'rt~icac~6n pleural en un mis-

mo paciente lle 
1 

Se formaron grupos de acuerdo a 

edad, sexo, localizaci6n de la patología desde el ou~ 

to de vista general (derecho e izquierdo) y específi­

co (16bulos y segmentos). Se determin6 el g~rmen ca~ 

sal más frecuentemente aislado y se compar6 con los -

agentes reportados en otras series. Se obtuvieron 

porcentajes de cirugía por año, por paciente y el 

promedio de los mismos. Por último se estableci6 la -

frecuencia de complicaciones y muer.tes. 
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IV. RESULTADOS 

De la revisi6n de casos, se documentaron 28 pacientes 
. .· ...... · . . \ . . 

que fueron .. sometidos a.Cirugía de t6rax,por infecci6n 
. : -, ·- ;., ... ' .. :.': · .. ,,,_-·!.' ::,:._ .• ,; .. - - -.·.. ' ·:. 

::·::;¡;);t[~f f ~Ji{~l~ti~~~~'~i~~;Iit~~~;[,;;o•to 
(57 .1% r· del•,sexo~másciinno'i:.y\12 '(42; 9%).'aeL:sexo feme 

nino "• ~ 'r1t~{~~;0Jt:~Y~1;;;ti,jg~~i~~:\{~{':;~~tio f~~ ,:~J~a~s ' ~ 
:-' .. :;_·':'./:::KfJ·~~ ?-::<¡~ .-. .. -,·:;·:::.·i 

medio con un rang'ó . )4 ':meses. La mayor fici~~~ncia 
· , \.:\/·~::-~·;"~ ~:~i~t:tr:~Jd<,:: :{~-;-_'· .' -· -·" 

se registr6 e11tre}:10's'.ú3 y 24 meses de edad con un to 

tal de 12 pac:ient~~ '(42.85%), seguido por el grupo de 

1 a 12 meses con un total de 8 pacientes (28.57%); 

los grupos de 3 a 5 años y de 6 a 13 años presentaron 

una incidencia semejante de 14.28% 1 ~ 5 • Hubo un to-

tal de 3 defunciones que representan un 9.3% de mort~ 

lidad en la serie. La causa de muerte se atribuy6 en 

un caso de Sepsis por Klebsiella Pneumoniae con trom-

bosis renal bilateral, el segundo correspondi6 a una 

paciente de 13 años con Cardiopatía reumática, insu-­

ficiencia mitral y sepsis y el tercero ocurri6 en un 

paciente masculino por Edema cerebral postoperato----

rio tablallayll~ 

En los reportes de cultivos de gérmenes aislados se -

report6 un predominio ae Gram negativos con un total 

de 62.95%, y de éste el 29.62% correspondi6 a Klebsie 
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TAILA 11• 

OSJ E!W'l SE'<O ll!AGNO~TIC:ns IWl!ntN"IA TP.ATHIIF.NTO ~F$lll.TAOJ 

1 rn ~lmnta abscedada e!~ L5D Rueno 

4 a llnplema postne"116nlco • ~~ llEC + l.'lll l\Jono 

J\~llllonta ahscedada 

4rn ~iste }'Ulrronar abscedado ~~ l.lll ~eno 

12 a M llnple11111 postneun6nlco '~ OFC 1\ueno 

1 a M Absceso pulmonar + ll\ n~.r -. L5I + Sff. Pueno 
Paqulpleurl tls ( ~ clru~la. l 

8. Absceso pulmonar + ll~ LSI Rueno 
Pleuritis focal 

4 • f"1pl•ma postnel1116nlco '~ OF.C "'1ono 

3. Ne\Jl'IOnfa abscedada &~ LSll l\~no 

12 • M ~iste pulmonar ahscedado d~ LSll llueno 

10 2 a M fnrpiema fl0Stneur6ntco O\ DEC ~eno 

11 IS m M llnpiema postne\.11\0nlco + ~~ DF.C • LSO 'lueno 
~e1.toon1a ah5cedada 

12 16 rn Ne\.lll\On1 a abscedada + ll~ Lll + L!N 1'11eno 

Fistula broncopleural 

Absceso hepático roto 

~~ 13 3 a M a rleura + fistula OF.C + LllJ !\ui!no 
bronc:opleural 

14 2. Empiema postnelll'lOnko + ll~ llEC + LS! Rueno 
Neunonta lobar abscedada 



oso Ell\D SEXO DIAGNOSTICOS RAl'IOIJr.U TRATAMIENTO PESlJLTAro 

IS IS m H Neunonta abscedada + ú\ ílFC + LSI su.no 

Paqulpleurl tis 

16 3 a H &ipicma postnelln6nico + 

'~ 
ílFC +ISO Bueno 

NeLroonfa abscedada 

17 4 m H Atelectasia + {1~ LSD ~no 

NellrrJnfa cr6nica abscedada 

18 2 a H Absceso pulmonar + i~ DF.C + ISO + SEG l'<>funcl6n 

Fistula broncopleural ( : clruglas ) 

19 17 m H Nel.Jl'OOnfa abscedada • '~ OEC + 1.sn +!.In l'ueno 
llrq!lema 

20 11 m &npiel!la postnelnl6nico + tG OFC + l.'lll ?.ueno 
Necrosis pulroonar 

21 llm M Neunon!a abscedada + ~G DEC + 1.50 'lueno 
Paqulpleurltls 

22 2 m Ne\.IOOn!a absceda:da • II~ OEC+L'lll+ISD bueno 
Paqulpleuritls 

23 17 m M IJnpiema postnel.JT\6nlco + 

'~ 
ílFt: ~ueno 

Pa~ulpleuritls 

24 13 a Nelf'.ionta ahscedada + 6~ OFC + l.Sl l'<>funci6n 

l'mplema 

2S 2 a M Abi1ceso postne\.JllOnico + 4G PEC + L~íl Pueno 

Fmplema 

26 9 a M Absceso pulrronar + 'G OF.C + L~O l'<>funcl6n 

Í"Piema 

27 Bm 
Absceso hep4tico roto 

·~ 
M a pleura + OEC Bueno 

&ipiema tahlcado 

28 13 m Neumonta abscedada + 

'~ llnplema OF.C + Wl Pueno 

ISO Lohcctomfa superior derech:i IS! l.o~cto111ia superior hquierda 

(.\llJ l.obcctorda media derechn (.J~ Lingulectomfa 

un Lohcctomfa inferior derecha (.JI l.ohcctomfa Inferior Jzquiercla 

SFll Scs:mcntectol!lfa OFC Jlccorticad6n pleural 



FIGURA 4 

DISTRIBUCION POR SEXO 

t:::i:;;;;;;;J SEXO FEMENINO 12 PACIENTES 

l\:f:}:j SEXO MASOJUNO 16 PACIENTES 



FIGURA 5 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES 

no. de 
pacientes 

12 

10 

e 

6 

4 

2 

42.85% 

28.57% 

1-30 dlas 1-12 meses 13-24me9BS 3-5 años 6-14 años 
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lla Pneumoniae, seguido poi: un porcentaje similar 

(11.11%) para E. coli, Proteus M. Y;'l?~e~d.'d~ona; A. El 
. ' ·~ ~ ."_' ' 

siguiente grupo por frecuencia lo -co11stit;l.ly~rcm los 

anaerobios (14. 81%) que incluyeron a'{i~~rbi~~s y bact~ 
. . . 

roides y el menor porcentaje corre,spondi6 al grupo de 

Gram positivos (11.11%) dentro de la serie, 11.11% de 

' las muestras cultivadas fueron negativas 11
" 

De los procedimientos quirúrgicos efectuados se practi_ 
,. 

caron un total de 30.Cirugías en 28 pacientes con un -

promedio de 4.2 cirugías por año. En 5 pacientes se -

realiz6 Decorticaci6n como procedimiento único y en 6 

resecci6n de un 16bulo pulmonar. Un caso amerit6 lin-

gulectomía y lobectomía inferior izquierda y el resto 

de los pacientes (16) se sometieron a procedimientos -

quirúrgicos combinados 11• 7 

De losScasos con Absceso pulmonar cr6nico, se identifi 

caron por medio de histopatología dos quistes pulmona-

res congénitos infectados, que se manejaron exclusiva-

mente con lobectomía (LID y LSD) • 
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Hubo 2 casos de Absceso hepático bacteriano roto a 

pleura, uno de ellos ~e·. manejo con Pecorticaci6n pleu­

ral y el otro requiri6 de lobectomia inferior derecha 

más decorticaci6n pl'eural. 

Los resultados postoperatorios inmediatos fueron sa-­

tisfactorios en 24 de los pacientes (85.71%), Un - -

7.14% se consideraron inadecuados por necesidad de 

reintervenci6n. En dos pacientes con neumonía absce­

dada más empiema, se practic6 segmentectomía como pr~ 

cedimiento quirúrgico primario complementado con De-­

corticaci6n pleural y en ambos casos fué necesaria 

una reintervenci6n por desarrollo de fistula bronco-­

pleural y necrosis de los segmentos adyacentes, real! 

zandosele lobectomia inferior izquierda en uno de los 

casos y lobectomia superior derecha en el otro. De -

éstos un paciente falleci6 de septicemia por Klebsie­

lla Pneumoniae tablaslla Y 1 ~"· 



FIGURA 6 

RESULTADOS DE 27 CULTIVOS TOMADOS A 20 PACIENTES 

GRAM POSITIVOS 1111 11.11% 

GRAM NEGATIVOS b::::::::fj 62.95% 

ANAEROBIOS ~ 14.81% 

NEGATIVOS ~ 11.11% 

99.98% 



flGURA 7 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

proc. efectuodos portentajes 

~ DEC DEC~TICACION PLELRAL 21 43,75•1. 

m LSO LOBECTOMIA SJP. DERECHA 11 22.91•/. 

~ LMD LOBECTOMIA MEO. DERECHA 4 8.33% 

Eillill LSI LOB ECTOv11A SUP. IZQlJI~ 4 8.33% 

~ . LID LOBECTOMIA INF. DE~CHA 3 6.25% 

D Lll LOBECTOMIAINF. IZQUIERDA 2 4.15V. 

llm SEG SEGWENTECTOMIA 2 4.16Ve 

illllliillii UN LINGULECTOMIA 2.08% 

total procedimientos 48 99.97'91. 
NOTA: 

Se practicaron 5 DECORTICJ'CIONES y 7 LOBECTCl..ilAS <0010 p-ocedimlenb 111/co, 

el resto ( 16 poclenre 1 fueron procedimiento combhado. 
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V DISCUSION 

-· Encontramos leve predominio en el sexo masculino 

(57.14%), en comparaci6n con los pacientes de sexo f~ 
\· 

menino (42.85%). Sin representar !3sto una diferencia 

significativa, y de acuerdo con datos obtenidos en 

otras series 11 
• 

La distribuci6n por grupos de edades coinciden con r~ 

portes de otros autores 5 12 19 
, 8 5. 7% en niños menores 

de 5 años, 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 19 

que encontró predominio en el grupo de prescolares. 

El hemit6rax derecho estuvo efectado en 21 casos de -

la serie correspondiendo un 75% en comparaci6n con el 

lado izquierdo al cual corresponde el 25%. Estos ha-

llazgos concuerdan con la serie de empiema en nuestro 

hospi ta 1 19 
• 

Los gérmenes Gram negativos predominaron ampliamente 

con un total de 62.95% de los resultados de cultivos 
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y estuvieron asoé:iados con el, mayor número de complic!! 

_cienes pre.y postoperatorias de la serie. Datos que-­

concuerdan con los reportados por Vianna en 1971 17 • 

El manejo propuesto a base de dicloxacilina-gentamici­

na es válido en base a éstos hallazgos. 

Evaluamos la estadística de los últimos 5 años encon-­

trando que de 377 casos de neumonía hospitalizados 25 

(6.63%) fueron operados, lo cual representa una casuí~ 

tica muy amplia comparada con otras series publica- - -

das e 10 12 15 11 , 

Exceptuando las infecciones bacterianas intrapleurales 

primarias, que se originan por la nidaci6n de un foco 

aislado en éste espacio a consecuencia de una bacter-­

mia transitoria, y las neoplasias primarias de la ple~ 

ra, cuya presencia es muy rara, las infecciones pleur~ 

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 extremad~ 

mente comunes y las adherencias pleurales u otras for­

mas de afecci6n pleural están presentes en por lo me-­

nos dos terceras partes de los casos postmortem~º 



Fig. 8 (J\) 
Posición de'! paciente' en 
dec(Jhito lateral izquierdo. 

Fig. 11 (C) 

Fig. 8 (B) 
Preparaci6n del campo 
operatorio. 



Fig. 8 (D) 
Imagen fotográfica mostrando 
destrucción del parénquima -
pulmonar, con presencia de -
material necr6tico y purulento 
en su interior. · 

I 

i 

~-'·" ! 

J 
Fig. 8 (E) 
Pieza operatoria demostrativa 
de la destrucción de parénquima 
pulmonar y pleura. 
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Ocasionalmente, la enf~;r¡nedad pleural se'cundaria as~· 

me un papel predominante en el problema clínico, co­

mo ocurre en la neumonía bacteriana con desarrollo -

de empiema 30
• 

.~ :.-::-: ,: ~, ~, >: :·.\: J~ Gi~~r,~\ :J ~~: 
Los hallazgos histopá,to16gfoos. en 'la.s piezas quirúr­

· ... ·._,, .. '.'):.:,~:·:.~.:-:-,;··:· 

gicas corroboraron ésta aú6ci6ri en 19 casos de la -

serie (67.85%), lo cual traduce que la resoluci6n 

quirúrgica era mandatoria y no se resolverían con m~ 
20 

nejo conservador, como proponen Morán Vazquez y Cols 

en su serie de 29 pacientes con empiema postneum6ni-

co en nifios. Los 4 casos de neumonía abscedada 

(14.28%) y los 12 pacientes que presentaban asocia-­

ci6n de neumonía abscedada y empiema (42.85%) consti 

tuyen un claro ejemplo de ésta situaci6n 1 ~ 9 

El manejo quirúrgico de el absceso pulmonar primario 

que constituye un 17.85% de nuestros pacientes, con-

tinua siendo motivo de controversia, Lacey y Koslos-

ke 31
, apoyan la neumonostomía como manejo de urgen-­

cia en el paciente pediátrico grave, coincidiendo 

con Estrera y Cols 32 que utilizan la neumonostomía -

en pacientes sin respuesta a manejo médico y que se 

encuentran en tan malas condiciones generales que no 



rig. 9 (A) 
Proceso inflamatorio bronquiolar 
y peribronquiolar con focos de 
condensación en parénquima y aper 
tura de espacios aéreos. flOx) -

Fig. 9 (B) 
Engrosamiento irregular de la 
pleura y formaci5n de clavas por 
interrupción de paredes alveola­
res. (40x) 

Fig. 9 (C) 
Proceso inflamatorio'severo con 
presencia de zonas de hemorragia 
intrapleural y macrófagos ~lveo­
lares libres. Nóte~e. la interru2 
ci6n de la continuidad pleural. 
(lOx) 
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tolerarían .otros procedimientos 32
, Esta plenamente -

demostrado.q1Jeiel absceso pulmonar cr~nico y el Aecu!! 

dario él ~:~~~ciA!~\bácteriana grave necesitarán la re--

::::;2f ~i~~f il~~,v ~~i?~:~~,·;~~;t:i~~~"~r::: se~ 
rie '~n'q\ie•.:59',~-~·a1T~ . a''alti~a}l1Ubo ~-n.,~:ces'idac1 de· -

. re i·n.tei~~~~·)ii~~~~~~¡~~~~J;;,~~f.:;ri~·~rOsis<~·e·''..s'~g:~~to.s .'·- -. 

adya\:ie~tes Y;;desarroll()' de fístula bronco:-pleural, no 
' ·. f>\;:~';;.:.,0,::. '·' . ··'· .. .,:· ......... ' . • .. 

cOr~eglbl~'.J;lcirYin~áios·C::~~ser~adores • 
.. : > ,: ... ~ ·.'. ·, 

""·._·/<-:>'.:)~"':"o-:'.·" 
-,:,"•:· 

í '··'•:.,;'.';• . 

. Del total· de é:as.os; se efectuaron 5 decorticaciones -

pleurales .(17; 85%) como procedimiento único 1 y en los 

5 se corrobor6 la presencia de paquipleuritis y colaE_ 

so pulmonar secundario. Los 2 pacientes con diagn6s­

tico de absceso hepático bacteriano abierto a pleura 

ingresaron presentando signologí~·:y sintomatología 
•··· ..• /1; .. >,, 

respiratoria, en uno de ellos de\'Ciorrobor6 preopera.t2 
..... 

' . ,,~,. 

riamente el absceso hepático roto)iiediante ultrasoni-

do, en el otro caso el hallazgo.~tie transoperatorio y 
. ~· ... ·. . . 

se hallaba complicado con una.fístula broncopleural -

que amerit6 resecci6n lobar para su correcci6n. El -

modo de presentaci6n no estableci6 diferencias con 

otras series publicadas 20
,. 
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- .' "'' 

El manejo postopera~or,io ,·fué con .una sonda pleural a 
.... :· -.· .·- ··., .. , ._· .. · ' 

, sello de agua única /;·111isma, que fué retir;id a ,en un 
·=-;";-:_:L: :.~--'.i.·: 

promedio de.J.s::aras<una vez cumplidos los requisi--

tos de retiro de· la ·~isma 14
• Todos los casos casos 

.a excepci6n de los 3 pacientes que fallecieron y uno 
' 

de los reintervenidos fueron dados de alta antes de 

7 días de postoperatorio, en buenas condiciones a. 

continuar su recuperaci6n postoperatoria .en su domi-

cilio. 
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VI. CONCLUSIONES 

1). 

2). 

3). 

4). 

Los gérmenes Gram ne<JaÚ~o:s\ sor(ila f1,or.a pat6gena 

predominante en·· l(i~}I~~~~:~ff~~1~~,;~~·~J{~pulmonares. 
. .. . .·:~r i~;.f,:;;'i~;y.;~;::1·t ·.":;':(, .·· 

Entre el gru¡;io;deJGram;.negativos eXiste predomi--

nancia de ~l~·bs;}~'l~~5~Í~~rÜ~~·¡ae. 
:::/~.;;:>:< :· .. >,:-,:~:/~ - '·~ ., \::· .. <<~ 
. :'. ·~\ :;; •\: ... ' 

La persistencia de'..:uli.a•\:$ohda pleurotom!a por más 

de 7 días implica?i~~i~';(~~'spuesta al manejo esta-­

blecido y exige. i~fi'~~~il:if aci6n del tratamiento. 

La infecci6n pleuropulm6n~~ c;8'¡, ev0luci6n mayor -
)~ ,¡" ~· -_ --~-:·::' ~.' 

de tres semanas es indic.at.iv6(de tOracotom!a ante 

la falta de respuesta a manejq médico. 

5), La morbilidad por el acto quirúrgico es mínima. 

6). La resoluci6n postoperatoria se reduce a 7 días. 

7). El control clínico y radio16gico es excelente, 
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