g 3%
| By
UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA DE  MEXICO

5% HOSPITAL DEL  NINO

8 “Ur. Rodolfo Nieto Padrén”

Gobierno dol Estado do
Tabasco

Institucién de Servicio Médico, Ensedianza e Investigacién, Afiliado a la
Divisién de Bstudios de Posgrade de la Universidad Nacional Aulénoms de
México

EMPIEMA EN EL NINO

TESIS

Efectuada por el Residente del Curso de
BSPECIALIDAD EN PEDIATRIA
Generacién: 84 - 86
DR. 1VAN ELISS TORRES NADJAR

Asesor: Dr. LUCIO G. LASTRA £SCUDERO

Villahermosa, Tabasco, México 1986




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE
Yo~ INTRODUCCION .. .venesorssacvssaceassrssnssasnsssocsvanee 2
2, ANTECEDENTES tuvsseesussnorssonnasarscorsancsonssosnone 3
3,- LA PLEURA Ceosscnrtsarireeasaresectiassroctsansononas 5
B.~ PISTOLOGTA PLEURAL cvvvsnsssevnsonsosanssssanssassvisane T
. 5.~ DERRAMES PLEURALES suvsencovvoavramanssrssnnstvssaracne B
Gew FRECUENCIA wacevaveascavsvessassnsonsansanssraseasssesll
Te= BTIOLOGIA  avvenuvesaasuvnsnnnssrnnvssssnaasascsssssssstd
Bow PATOCENIA  scvvvvocsussscoascossnnncassnconssnssosnsesl8
Go—~ MANIPESTACIONES CLINICAS seavvevroscoosssoransnssssaneal0
I0.=RADIOLOGYA sevuessrnorncassssnrsnanrrsosasavsrsssnrars?l
YL, -BXAMEN LIQUIDO PLEURAL wsvcevennscnveooctrsmoresnscsese2f
Y2, -HEMOCULTIVO Y BIOMETRIA KEMATIOA sevsvnnrssnnsonnnssees20
3. ~TRATAMIENTO cuvesovsnnnvoasacnnrsanvorsorasoncssusevays0
T4 ,~COMPLICACIONES Y PRONOSTICO seevecsecccscvsnassrassasssID
I5,-0BJETIVOS  cevecnvsasoassorasonsasnrsnnrrnnscssacenns 4l
16, ~HATERIAL ¥ METODOS sveuvsvasernnssrersnacrsoccoransoeeslld
I7.~RESULTADOS eoeverocrnonnannsosnsnsvsocasrrasaosnnsssssdid
18.-CUADROS R ¥ 4
I9.~DISCUSION  sucvnvovrennroanvsoascasssvnsssssnssrsrsnssdS
20, ~CONCLUSIONES suciveserossosnisasansosssavstssevonensvasdB
Y. ~BYBLIOGRAPIA «cueveeovsnnessonccsssnveasnscssssconansssal00



Is= INTRODUCCION.

El empiema en el nifio, es una enfermedad grave con severos -
trastornos pulmonares y sistemicos, que meden acompafiarse de des-—
trucci8n del parénquima pulmonar y fibrotdrax, con una capacidad
altamente invalidante en el nifo.

Basicamente se trata de una complicacién de una neumonfa o -
cualquier proceso que afecte primordialmente la pleura, sin olvi-
dar otras causas como las parasitarias, mic8ticas, Neopllsicas o
traumfticas.

Las investigaciones bacteriolégicas de £sta patologfa en la
&poca anterior a los antimicroblanos mostraban francoe predominio
de Diplococo Pneumoniae, con una baja incidencia de Estafilococos
Aureus, sin embargo en la actualldad se acepta que es mls frecuen
te el producido por el Estafilococo y germénes gram negatives, -
con predominio del primero en la edad peditrica, el que por su -
virulencia y capacidad de desarrollar resistenclas, obligé al en-
sayo de otros antimicrobianos como las penicilinas semisintéticas.

En la literatura de los pafses con un elevado nivel de vida
y en la opinién de los médicos que atienden a pacientes de un es-
trato social alto, se menciona que, la infeccién respiratoria evo
luciona rdpidamente hacia la curacién expontinea, los raros casos
que desarrollan complicaciones pleuropulmonares, se resuelven c¢on
lo anteriormente enunclado, vemos que en nuestro medio ciertos ~-—
factores como las condiciones socio-econfmicos y culturales, la -
nutricién y el tratamlento inadecuado con antiblétices en muchas
ocasiones inciden en la elevada frecuencia y la severidad de las
complicaciones de los casos de empiema,

En la actualidad, el empiema continua siendo un problema de
salud, predominantemente en los paises en vi{as de desarrollo, a -
pesar del avance de los antibibticos.

Se describen mGltiples factores tales como edad, estado nul-
tricional, enfermedades previas y concomitantes, tratamientos re—
cibidos, etc., que se consideran importantes en la génesis y evo-
lucién del empiena.



En cuanto a los germ&nes causales, se han encontrado varlacig
nes importantes a través del tiempo, rel-cionados con el uso de —
los antibibticos, los cuales han ocaslonado diversidad de ctite- -
rios en cuanto al tratamiento médico de eleccién.

El tratamiento quirGrgico ha motivado diverses trabajos, 6nee
contréndose una gran discrepancia en cuanto al manejo m&s adecuado.

Teniendo en cuenta las anterlores consideraclones se realiza -
el presente trabajo con el fin de dar a conocer el curso clinico —-
del empiema pleural en el Hospital del Nifo "Dr. Rddolfo Nieto Paw-
drén", considerando los factores epidemiolégicos (agente-huéspede y
medio ambiente), y hacliendo una evaluaciédn del manejo y de los tra-
tamtentos quirlrgicos realizados.



ANTECEDENTES.

El Empiema se define como una coleccibn purulenta de la -
cavidad pleural (1),

El hecho de que las infecciones pulmonares puedan ir se ~
guidas de Empiema y que éste requiera para su tratamiente de -
drenaje externo, era ya conocido por los antiglios. Hipecrtes,
Pablo de Egina, Fabriclos y otros médicos, se ocuparen ya del

momente Sptimo y de la forma de efectuar el drenaje. Precfsamen
te Hipocr&tes hace 2400 ifios realizb una detallada descripcién
del Emplema tanto en su aspecto clinice como en el de su trats
miento el cu&l consistfa en una incisidn intercostal y/e cos -
tal en vista de que los pacientes que presentaban drenaje ex -
pontineo (Empiema Necesitaris), eran los que tenian mayores pg
sibllidades de supervivencia. Llegd hasta pronbsticar las con
secuenclas de la enfermedad de acuerdo a las caractarf{sticas -
del 1iquido obtenido (2)(3),

Lanfranc recurrié al cauterio para perforar el térax y -
drenar el Emplema. Uno de los casos célebres de Vesallo fué -
la curacién de un Emplema., La primera toracotomf{a efectuada pgy
ra tratar esta enfermedad en los tiempo modernos se atribuye a
Kuster, en 1899 (4)(5),

Durante la Primexa Guerra Myndial debido al aumente de 1z
incldencia del Empiema se creb ta Comisibn del Empiema, siendo
los Norteamericanos Graham y Bell las personas encargadas de -
delinear los principios bisicos del tratamiente actual, los «
cubles sont
a)e~ Drenaje adecuado y temprano de la cavidad Pleural.
b)e~ Esterilizacién de la misma. As{ mismo estos autores, prin
cipalmente Graham demostr§ definitivamente los peligros de 1la
toracotom{a precoz en el Empiema, por las consecuenclas del =
neumotdrax y colapso, y luege hasta la era antibibtica conti -
nua la discusién sobre las relativas ventajas del drenaje abier
to ¥y de los distintos tipos de drenaje cerrado y el moments =
ideal para el empleo de &stas medidas (6) (7).

En 1943, Poth y Mathes, delinearon las pautas para el dre
naje.



continuo del empieme, modificando algunos concepitos de los trabp
Jos originales de Graham Y Bell, las cuales continuan vigenteo-.
hasta nuestros diss sufriendo muy poca modificaciones en sus ma-
nejos blsicos. (8)

En relacifn e Pilsiologla pleural, lam cual contribuyb im -
portantemente pars el entendimiento y manejo de esta entidad, se
mencionae lps trabajos e investigaciones de Yemada (1933), el cual
en observaciones sohre dinfmice de Plujo de liquido pleursl, rea
11z6 pruebas con soldados japoneses sanon, los cuales puncionb a
varios centenaree pudiendo extraer 1{quido pleural en el 29% de=
2llos ¥ en el 70% despufe de ejercicias fielco. (9)

En 1957 Calus Y Yacubien con 21 uso del microscopio elec-
trbnico demostraron sistema de circulacifin linfftica en lo pleu-
ra el cunl entes era apenaos sospechado, esto inicibd la pauts -~--
para los estudlos citoquimicos del l&quido pleural. (40}



LA PLEURA,

Como la alteracifn bfeica del emplemz esth en relacifn a la -
pleurs, vamos g referinos a ells.

Anatom{a de la Pleura.

La pleura es uns memhrann Beropa, delggds, transparente y hi-
neds gue forma don ascos cerrados, loe cuales estan lpveginpdeg -~
por #l pulmfn correspondlente; por ello, la pleurs Viceral (pulmo-
nat), intimumente adosods al pulmbn, eath seporads de lo pleura Pm
rietal (costal, wmediastinica, dlafrsgmftica y cervical), por o es
paclo virtual, le covida pleuwral, que diominuye la friccifn gue pro
vocan lon muovimientos respiratorios. Eate espaclc virtusl ea anf -
en gatado normal sungue en realldad eate cavided es resl por el he
cho de pontener normaelmente peguefiisimo contenide 1{quido.

La pledra viscerel o pulmonar rodeas sl Hulmbn en toda su ex--
tenelbn, excepto a nivel del hilioc en donde ee reflejs hacle aden-
tro, para continuarse con la pleurs parietal. A nivel de las clau-
ran intsrlobares, la pleura desciende mcbre uno de los labios y =-
despufs de llegar el fondo, meclende por el lado opuesto. £8 muy ~
delgads y profundamente ironsporente y ge sdhiare ok pulmbn {ntimg
mente por medin de una cape delgade de tejido celulsr, que ae cong
ca ton ¢l nambre de tejido celuler subpleural.

La pleura pariztel cubre inteviormente en toda eu extensifn
la vants cavidad en donde se alojs el pulmbn. Por abajo se extien~
do sobro la psrte latersl de 1le clpuls diafragmfitica (pleura dig--
fragmftica). Por artiba, Porns por encime del pulmbn una especie -
de fondo de sacno que se amolds exnctasente al vértice pulmonmr - -
(plaura cervicel). Par dentro cubre la c3ra correspundiente del --
aediastino (pleura medimstinal). Finalmente, por afuera, donde la
columng vertebral hasts el esternbn, taplza la cara de las costi--
1lss y de los espacios intercostales (pleura costal),

El riegs sanguinen de 1: pleura visceral eetd dado por lan ar
terias bronquiales, & travBz del tejido conjuntive interlobulillar,
1s circulacifn de retorno va @ las venss pulmonares. Las vasos de
1a pleurs parietal pruovienen de los vanos locales de la pered del



cuerpo del diafragma y del mediastino; esto es: vasos intercosta-
les, mamarios internos y diafragm&ticos superiores.

El nervio frénico, que proviene de los nervios cervicales =-
tercero, cu:rto y quinto, se distribuyen en la pleura mediastini-
ca y en la regifn central de la diafragmética; en consecuencla, -
la estimulacién de ésta zona pelural puede originar dolor que se
refleja en la distribucién de las ramas supraclaviculares que na-
cen de las mismas raices. Los nervios intercostales se distribuyen
en la pleura costal y en la zona periférica de la dlafragmftica. ~
La estimulacién de la pleura costal causa dolor localj al ser estf -
mulada la porcién perif&rica de la pleura dbafrigmitica, se experi
menta dolor referido a la parte inferior de la pared téracica o a
la pared abdominal anterior.

La pleura visceral recibe filetes de nervios vegetativos y es
sensible al tacto; sin embargo, puede participar en el reflejo reg
piratorio al experimentar extrafiamiento.



FISIOLOGIA PLEURAL.

La funcibn de la pleura universalmente conocida es la de per
mitir, por su elasticidad, los camblos de volumen durante la ins=
piracién y la espiracibn del pulmén subyacente, deslizindose me--
diante una capa humeda sobre la parietal, no tiene funcién secre-
tora o exudativa de importancia y, si blen estf humedecida normal
mente, es por serocldad que proviene de 1a visceral.

El espacio pleural y el 1lfquido en su interior no se encuen=
tran en condiciones estfticas. Durante cada ciclo respiratorio, -
las presiones pleurales y la geometrfa de dicho espacio cambian -
ampliamente, entrando y saliendo el liquido constantemente. En in
dividuos normales, se alcanza un equilibrio dinfmico en el cual =
queda una pequefia cantidad de 1{quido pleural y el volumenjy produ
cido equivale al lfquido absorvido.

El paso de 1{quidos sin protefnas a travéz de las membranas
pleurales, dependen de la presibn hidrostftica y coloidosmbtica -
de cada lado,

La presién hidrostitica neta que impulsa el liquido desde la
pleura parietal hacia en interior del esp,clo pleural, es la pre-
sién capilar general (30 cmts. Hzo, menos la presifn pleumal nega
tiva (5 cm Hzo o sea 25 cm. de HZO) menos la existente en el 1{w=
quido pleural (5 cm Hzo) o sea 26 cm, de H20.

La diferencia neta de presién es de 9 cms de H,0, que favore
ce el desplazamiento del 1fquido desde la pleura parietal al inte
rior del espacio pleural.

En resumen, el l{quido sin protefnas normalmente fluye de =
los capllares de la gran circulacién a la pleura parietal, luego
al espacio pleural, y de allf a los capilares pulmonares en la =
pleura visceral, Stewart, ha comprobado que el aclaramiento medio
de paraaminohipurato, era de 300 ml por hora. Este valor probable
mente sea bastante aproximado para el riego sangufneo pleural que
en Gltima estancia limita el ritmo de formacién y absorcién de 1
quido pleural,




DERRAMES PLEURALES.

Exudadoe y trasudados.

£l empiema como ya ae definlh es la goumulacibn de pua en la
cavidad pleursl pero para llegar a determiner esto es necesario -
una puncifin o un drenaje para observar las caracter{stices del 1%
quido obtenido, mientras tento se claslfice como un derrame pleu-
ral por lo cuel nos vamos a referir a ello.

Se define un derrame pleural como la cumulecibn de liquida -
an el aspaclic lnterpleursl. Laa superficles pleurales estan nor--
mplmente humedificadass por un l{quido secretado por le pleura wig
ceral y que se reahsrove en lam hojas parietal y visceral. Cual-~
quisr aumento rn la produccibn de este lf{guido o cualquier trap==
torng de su resorcifn puede llevar a la formacifn de un derrame -
en un espacio plerual que, en condiclones normales, es solamente
virtusl. Las causas mfs frecuentes del derrame pleural son la in
flamacifin y los trastornos de la circulsclén sanguines. Se agre-
gan tamblén los trgatornos del equilibrio osmbtico de uno y otra
lado da la membrena capilar, como por ejemplo la disminuctfin de
1a presibn osmflitica de las proteinse en el plasma y la retenclén
de sodio en loa tejidos. Los derrames pleurales ase han dividido
an trasudados y exudedos. iUn tromsudado se produce cuando se altg
ran loe factores generales que influyen en la formacibn y absor-
eifn del 1{quido pleural. La dismunicifn de la presifn cololdos-
nbtice del plasma o el sumento de 1- presifin hidrostétics en 1la
circulmcifn mayor o menor, son las altersciones gue prndnunn - -
trasudados. Laas superficies pleurales no estan afectedas por el
proceso patolbgico primario cuando hay un derrame pleural por ==
tresudecibn.

Un exudado results de enfermedad de la superficie pleursl.

El estudio del 1liquidoc obtenido por puncifin permite hacer -
una distincién entre un lfquido y un exud.do, Corrientemente se
definis «l exudado cowo aguel lf{quido, con una concentracifn --
protéics mayor de 3 ge/100 wl o su densidad superior a 1016, y
aquellos que no oumplfan este requisito eran conasideradas como
trasudado, pero e emplen de este oriterio hacfan que mfs del 20%

- de loa darrames se cleeificarsn equivocadamente, por lo cual ase



creaba mAs confusidn. Ligth y colaboradores para dilucldar esta -
contraversias, en estudios con numerosos pacientes concluyeron --
que el exudado estaba,caracterizado por una proporeibn de protef-
nag séricas mayor de 0,5, valores mayores de 200 UI /ml de deshi-
drogenasa l&ctica en el l{quido pleural y una proporcién de deshi
drogenasa l8ctica sérica de 0.6, Si el 1fquido obtenido no presen
ta estas caracter{sticas se debe conslderar un trasudado., El con-
teo de leucocitos en el l{quide pleural no es muy elevado es apro
ximadamente 20% de los exudados, pero conteos mayores de 10,000 ~
por cm3 son raramente encontradas en exudado.

Ultimamente se han venido estudiando otros paramétros en el
1fquido pleural para dilucidar etiolgofas. Se menciona que el es-
tudio de la glucosa solamente es importante cuando en menor de 60
mg/dl. Entre m&s baja esté la glucosa, tendremos que pensar que el
derrame estf infectado y se debe tomar pH; si se agrega un pH bajo
aumentan las probalidades, Los primeros en observar baja concen--
tracibén de glucosa en derrames pleurales fueron Carr y Power, (29]

Muy diversos procesos pueden alterar la dinimica del espaclo
pleural de manera que sc¢ acumule l{quido. Los factores que influ~
yen en la formacibn y absorcién del 1iquido pleural son los siw -
guientes:
1.= Insuficiencia cardfaca congestiva.
24= Cirrosis,
3.~ Sfndrome Nefrético.
4.~ Glomerulonefritis aquda.

S.~ Mixedema,

6.= Diallsis peritoneal.
T Hipoproteinemia.

8.~ Sindrome de Melgs.
9.~ Sarcoldosis.

Por exudacién:

1s= En enfermedades infecciosas (Tuberculosis, bacterianas, vira-
les, micbticas y parasitarias).

2.~ Enfermedad neoplésicas (Mesoteliomas, metastasis),

3.~ Enfermedades vasculares de la colagena (Lupus eritematoso sis
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témico, pleuritis reumatolide),

4.~ Infarto pulmonar (embolia).

5. Enfermedades gastraintestinales (pancreatitis, rotura de esf-
faga, abcesos subfrénicos o hephticos, enfermedad de Whipple,
hernlia diafragmitica).

6.~ Troumatiomo (hematflrax, quilotbrex).

7. Hipareenaibilidad e medicamentos (Nitrofurantoine, Metisergi-
da).

8,- Uremin, pulmln encarcelada.

9.- Enfernedadea diversas (asbestoois, miomatosis pulmonar y de -
ganglios linthticos).

10.~ Anomal{as cangénitas de loe linfAticos.
11.~ Proceoos postradioterania.
Esto noe df una ides de las diversao enfermedades en que hay

que hacer Dlagnbstico diferencisl, cuando oheervamos un paciente y

pensamaoa que pueda tener un emplema.
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FRECUENCIA.

Ha dismfnuido de manera notable la frecuencia de les Em_
piemas desde la llcgada de la legibén de antibibticos. Ahora -
el Empiema es rara causa de muerte. Pero debe tenerse presen_
te en dos edades: En la edad avanzada ya que puede llegar fi_
nalmente a agregarse a otros factores debilitantes y a la dig
minucién o cafda de los mecanismos inmunobiolégicos y en los-
nifios, pués el Estafilococo ha aparecido como agresor en par_
ticular el Estafilococo dorado. '

Después de cualquier neumonla, puede aparecer Empiema de
bido a el; Aunque mis agresive es el Estreptococo ne hemolit)
co, micreaerobio o casi anaeroblo.

La frecuencia del Emplema ha variado segfin el tiempo, en
la década de 1930 seglin serles Americanas (11) tenia una inci
dencla de 3.18 por 1000 admisiones de problemas respiratorios
en 1940 era de 1.64; en los 1950 decrecld su incidencia hasta
0.84, en 1960 sufrié un repunte hasta situarse en 1.67; en -
1970 hasta nuestros dfas la variacién ha sido muy poca y se -
reporta una incidencia de 1.45 casos por 1000 admisiones.

En nuestro medio faltade estad{sticas precisas, las que
efiaten son fragmentarias y con estudios de pocos afies, pere-
muestran una incidencia de 3.2% (12).

Aproximadamente el 70% de los casos de Empiema Pleural -
ocurren durante los 2 primeros afos de vida, con la mitad de
los casos en el grupo de los 7 a 24 meses (13), El Estafileco

€® Aureus es el mayer patdgeno en los primeros 6 meses de vi_
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ds mientras que el Hemophllus Influenza y el Diplococo neumo
niae causan mis de la mitad de todas los casos en lactantes -
entre 7 y 24 meses. En nidos mayores de 5 afos el Estafiloca_
co Aureus se vuelve ol principal patdgeno. E1 Hemophllus In -
fluenza fué encontrado en la mayoria de los casos en la década
pasada, pero este incremento poderoso es mis aparente que -
real porgque con el uso mfis reciente de los hamocultivos y los
test de detenclén antlgénica en reclentes aflos se han detecta
do otros agentes,

En términos generales se podria decir que el Empicemoa  es
mhs frecuente en los primeros 5 aflos de la vida.

Las reclentes estad{sticas (13)(34) muestran una tenden -
cia de aislamiente de ghrmenes anaerobios como causantes de =
Emplema, esto deblido al mejoramiento de los medios de cultive
para este tipo de bacterias, dentra de las cufles se mencie -
nan: Bactereldes corrodens, Bacteroldes fragilis, Bacteroldes
Melaninsgenicus y Fuseobacterium,

Entre los gfrmenes que en afios reclientes han predominade
en las infecciones intrahospltalarias se cuenta la Pseudomona
Aueroginosa, que ha venido a sustitulr o agregarse al Estafi
lococo dorado que es el prevaleciente en este medio y respon
sable de infecciones cruzadas. Las mismas punciones con fines
diagnésticos pueden provocar infecclones agregadas en la Pleu
ra o en el liquido Pleural que se investigue {15).

En relaclén al sexo no hay una diferencla estad{stica -
significativa se produce igual en hombres gue mujeres (15).

Todos los autores, tanto naclonales como extranjeros ceip
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ciden que es mayor la incidencia en los meses de invierno, que
concuerda con el conocimlento de que en estos mismo meses es -
cuando se observa el mayor nGmero de pacientes con infecciones
de vias respiratorias (17)(18)(19).

No hay referenclas estad{sticas en cuanto a la distribu -
¢i6n racial, ya que esto tlene que ver con la diversidad de va
riables en relacién a situacidn geoqrifica, alimentacibn, cone

diciones socloecondmicas, etc. (20).



1%

ETIOLOGIAS

E1 smpiemns puede ocurrir posterior a :
1.~ Invasifn directa a partir de foco neumfinico
2,- Dimeminacifin linfatica pravaeniente de un foco infeccioso
pulmonar o medistinal.
3.~ Hemetogena
4+~ Introduccifn directas por herida & puncién pleursl
5.- InPeccibn secundaria a un hemotorax
6.- Ruptura de una leslfin tuberculosa 6 abceso pulmonar
7.~ Apertura de un abceso hephtico 6 subfrenico e travéz del dim-
fragma.
8.« Postquirlirgica
De todas eetas ceusas la mhs iuportante en nifics es la prime
-ra 8 decir la invaelén directs s partir de un foco neumfnica.
Las geraénes ploghnos responsables de las bronquitis y de -
lss neumon{as son los mismow capaces des ancontraree an =l enplema
pero puede haber smplemas causadas por germénes que no ae Encusn=-
tran en lam vias respiratorias ni en los alveolos O espacios in =
terticinles. En ente caso la infeccifn es hematogena, pers no =e=
comlin encontra ésta forsa.
Los principsales mgentes hacterianos implicados en la edad =
padifitrica son:
Stafilocacus Aursus

Hasmophylus influenza
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Diplonocos pneumcniae
Psaudomona seuroginoso
E. Coll

Klepalells pneumoniae
Anaerobice

De todos estos, que son los mfs comunes en todme las series,
los principales san E1 estafilococo-Diplococa pneumonise y el «~-
Hemofilus influenzae. (13), (17) y (19). Cusndo el paciente £ate=
inmunologicamente comprometide (desnutrido, leucemico, 6 oquel =~
que meth recibiendo drogas inmunosupresoras) puede ser atacedo --
par bacterias gran negotivas. (21). En la actualided oe le hg «--
dado una wayor lmpartancis al papel que podrien desempefiarlos «--
snaerobhios en el emplema, sin embargo se desconcce su verdadera--
incidencia. (21). Por eer el germen wfis resefindo en todoe lag -=-
gerlan, mencionaremon al Stefilococo.

Eete produce neumoniap con lesiones peveras a nivel pulmonar
cuye evolucién eo répida, acompafiada e un compromisg marcada del
eatado general del peciente.

Se sncuentra comunmante en ln plel y el tracto respiratorio=
superior especlislmente &n mucosa nacal y faringes, elendo el pun-
to de partids de lan lesionee pulmonares. Cumsndo se presenta unes
neumonia por estaflilococn, =a frecuente encontrar el antecedente=
de una enfermedad viral del tracto respirstorio superior 6 enfer-
medndes tales como el Sarampifin que son frecuentea en nuestro ~--
ardio. La llegada del Stafilococo al pulmbn se hace principalmen-

\
te por dos viae: la brancegena, a partir de un foco en el tracte=



respiratorio superiar, y la via hematfigena, = pertir de un foco
localizado a distancla, especlalmente en plel. Una vez localizp
do en el pulmfin, y debido ® varias enzimas y toxinase gque produce
me presenta en v-so0 espasmo y posterlormente fireas pequefias de
necrosis, Lo produceibn de cosgulsea por parte del Stafilococo
lleva a la formaclén de coaguloe y & aumentar las lesiones tlasy
lares pulmonares, reasultando en pequeios abcesos. Estos microab
cesca, como lesifn iniclal, son d{ficilee de diferenciar radio-
laogicamente de las infiltrados bronconeumbnicos presentes en =-
las neumopatiae agudas. 51 loa microabcesos se localizan cerce
8 los alveolos, lesianan su psred y el exudado inflamatorio cae
fhcilmente dentro de ellos produciendo loa microneumatocelen -~
lae cuales, 8l se encuentran unas cerca de otros, gueden fusio-
nar produciendo neumatocele mayores o verdederas bulas. Este ti
po de lesifin, localizada cerca de la pleura, puede alterarle y
producir entonces neumotfrax.

Otras alteraciones pulmonarea que pueden observarse radio-
logitamente y orientan hecia la etlologf{a eatafilococcice san -
las repcciones pleursles y las efusiones (lfquido libre en la «
cavided pleural). Este liguido puede tener diferentes caracte--
r{sticas en su aspscto; cetrinu-purulento o francemente purulen
ta, encontrindose eate Gltimo con més Precuencia.

El Stafilococo requiere de un periodo de incubacifn varis-
ble, que puede ir de 1 a 7 dies. Una vez localizada en el pul--
mbn, les lesiones necrfiticae me presentan en forms muy rhpida,
generalmente entre 12 y 48 horas.

En el causo del H, Influenza coma productns de derrsme me -
le ha incriminado en el 30 - 50% de los casca, compitiendo con
el stafilococo en este gspecto, bern a tiferencie del mismo, es
poco frecuente gque produzca neumatocele. (22)

Antes de la introduceifn de las sulfonamidas en 1930 cerca
de las 2/3 partes de los casos de emplema eran causados por Stre
Ptoogous pneumaniae, con Stafilococm aureus, Streptococos plogf
mes y Hemophilus influenzae causanda el resto. Con le introduc-
cibn de 1a ﬁylfapiriuina en 1939, se produjo un dramitico doscen
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so del empiema parancuminico producido por el S. pneumoniae y un in-
cremento en la proporcibn de casos czusados por S, aureus. El uso de
la penicilina en el iniclo de 1940 fue asociado con un posterior des
censo en la hsopltalizacibn de nifios con neumonia, y un descenso en
la incidencia de emplema, y una posterlor emergencia del S, aureus -
como patégeno predominante asociado con empiema. (3), (13) y (23).
Después de cerca de una década en que la incidencla general del
empiema fue muy baja, la incidencia se incrementé durante los fina=-
les de 1950 y principios de 1960, con S. aureus, causindo cerca del
9% de los casos. A causa de que el emplema stafllococo era una seve-
ra enfermedad, y no habla antibi8ticos efectivos disponibles, estric
tas reglas de manejo quir@irgico fueron establecidas, decreciando la
morbilidad y mortalidad. Con la introduccién de la meticilina en 1962
y el subscuente desarrollo de otros antimicrobianos efactivos contra
el S, aureus, la incidencia del empiema estafllococico decrecid y el
manejo quirlirgico no sufrib§ variaciones. (3), (13), (23) y (24).
Existen otros agentes etlolégicos que pueden ser causa de emple

ma en circustancias especfales o en el menor de los casos como:
1.~ Parasitosis: a).- Amibas (E, Histolytica).

b) .~ Tenias (Taenia echinococus) Hidatidosis pulmo=

nac.

c)e= Ascaris Lumbricoide.

d).- Toxocara canis.

e).= Larva migrans visceral.
2.~ Hongos: a).~ Histoplasma capsulatum.

b) .= Coccldiodis immitis.

¢) .~ Blastomyces dermatiditis.

d)s= Nocardia asteroides.
3.~ Otras Bacterlas: a).~ Mycobacterium tuberculosls.
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PATOGENIA.

Los emplemas pleurales son el resultado d= 1+ inflamacién de las
membranus pleurales ocasionado por organismos invasores, produciéndo-
se iniclalmente un exudado fibrinoso y acumulacién de leucocitos poli
morfonucleares. A medida que el proceso avanza se produce alteracibn
en la permeabilidad capilar, aume tando la cantidad de exudado rico -
en protefnas, esto ocasiona un aumento en la presibn oncotica, que fg
vorece un mayor transporte de l{guido hacia la cavidad pleural. Este
1{quido se torna espeso por la invasibn baicteriana, tomando caracterfs
ticas purulentas y si no es drenado a tiempo, se produce crecimiento
de fibroblastos en las superficies pleurales, las cu-les se tornarén
inelésticas. Esta- acumulacibén de pus en la cavidad pleural se puede -
producir por una de las siguientes vias: 1).- Diseminacién hematégena
en nifios con septicemia, 2).~ Propag-cién directa o linfitica de pro-
cesos inflamatorios o supurativos pulmonares, y 3).- Contaminacién de
la cavidad pleural por un traumatismo externo, operacibén o secucla de
éstas. Si la coleccién purulenta es grande, los espaciog intercosta--
les pueden abombarse y aparecer una gran desviircién mediat{nica. Los
empiemas abandonados a su curso pueden fistullzarse a travéz de la pa
red toracica (empiema nessetatis), a travéz del pulmbn y el 4rbol - -
bronquial o a travéz del diafragma. En tlempos pasados el drenaje ex-
terno del empliema se admitfa fGinlcamente como una anticisaciédn de &ste
proceso.

No ha sido f&cil explicar porque algunos nifios presentan derrame
pleural, otros consolidacibn neumbnica, y otros llegan al empiemas Al
gunos autores sugleren que, las infecclones bacterianas de las vias -
respiratorias superiores, en condiciones es-ecliales de inmunodepresién

del huésped o de virulencla o patogenicidad del rmen, alcanzan el -
parénquima pulmonar por la vi{a linfahematégena, determinando una siem
bra parénquimatosa que, por razones de la estirpe bacteriana, de la -
cuantfa del inbéculo y de factores locales no conocidos, podr§ ser lo-
calizado o de focos mlltiples, Este inbculo a su vez puede localizar-
se, preferentemente en la periferia del pulmbn, incluyendo la pleura

visceral en cuyo caso se produce un derrame infectado congoido como -
empiema; ge ha omprobado que las lesiones parfnquimatosas subpleura—
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les se abren faclilmante hacia la cavidad dando un pioneumoto;ax. Cuan
do el inéculo se localiza, preferentemente en el seno del parenquima
pulmonar y prevalece el fenbmeno necrético con destruccibén de paredes
alveolares, podran formarse lesiones redondas, hiperlficidas, no hiper
tens-as, descritas como neumatoceles; si el proceso necrbtico destru-
ye un bronquio relativamente grueso, los restos de tejldo y los exuda
dos pueden formar un mecanismo de v&lvula que a su vez dar§ a una le-
si6n hiperificida hipertensa, conoclda como bula enfisematosa. Cuando
prevalece el acumulo de leucocitos y sus dasechos se forma un abeceso
pulmonar el cual a su vez nodd& reabsorverse, drenarse a travéz de un
bronquio o enquistarse dentro de una pared fibrosa.

Lo anterlor parece ser la explicacién mds 1l8gica en cuanto al --
desarrollo de complicaciones en los niiios con deficiencias mGsculo-nu
tricionales y en los paclentes fnmunogomprimidos.
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MANIPESTACIONES CLINICAS.

Puesto que la mayor parte de las Pleuresias purulentas --

(Empiema) se producen en la fase precoz de una neumonla, los

s{ntomas primitivos son los de la enfermedad subyacente.

Generalmente el curso que sigue la enfermedad es el si =

gulente con amplias variacioness

al

b

~

~

[~

d)

S{ndrome infeccioso que incluye fiebre, la cvil puede ser—
de larga evolucidn, dependiendo del estado er que se en -
cuentre el proceso. Anorexia, vémitos, pérdida de peso,ata .
que 2! estado general,

S{ntoras y slgnos respiratories, como tos inicialmente sg
ca y después productiva, dolor toricico, expectoracibn y -
signos varlables de insuficiencias respiratorias como ale-
teo nasal, tiro supraesternales, inter y subcostales, re -
tracecldn, xifoldea, disnea y clanosis.

sindrome clfnico fl{sico de condesacién, rarefaccibén, ate -
lectasia de dercame pleural o mixtos, dependiendo del agen
te y de las complicaciones a nilvel pleuropulmonar, ¥y a la-
presencia de estertores o no.

Generalmente en el Empiema se presenta mis que tedo un sin
drome de derrame pleural ¢on hipoventilacién uni o bilate
ral del tSrax hipomovilidad del hemitérax, matidez a la -
percusién, disminucién de lasvibraciones vocales y del mug
mullo respiratorio. E1 dolor torfcico muy blen descrite en
los adulstos, raramente se vé en el ‘nifie, a excepcidn de -
niflos mayores de 5 afios, con buena capacidad de expresidn.
Esta sintomatologfa y signologla en relacldn a la condensa
cién varla de acuerdo a sf el proceso es agudo o crénico.
Otros sintomas, ya sea por xompllicaciones extrapulmonares—
{insuficlencia cardfaca, ilio paralftico, sepsig, etc) o ~
por enfermedad subyacente o de base (mucoviscldosis, clncer
neumopatfas crénicas obstructivas, etc,), también de grade
variable y todo ello en relacién con la edad del paciente.
Entre los pacientes tratados inadecuadamente (que son la -
mayorfa en nuestro medio) o con antimicrobianos mal selec
clonados, puede haber un lntérvalo de algunos dias entre =
la fase clinica de la neumonia del Emplema.
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Loa eaplemas secundarios a infecciones por 5. aureus, en tér
minos genersles, obedecen a procesos sbpticos con focos infecclo-
sos locelizados en otros &rgancs-coma articulaclones y/o plel, -=-
producifndose una gran afectacifn el estado general del nifio,

Eeto ha permitido que se establezcan ciertos criterios clini
coa que permitan sospechar la infeccibn por este germen: 1).- Eme
piewn aesciedo o infeccifn extropulmonar (ertritls, pateomielitis
piodermitis). 2).~ Estedo toxinfeciosn scvero. 3).- Paclentes que
no respanden en 24 - 4B horas s tratamiento adecuado con penicili
na y toracotomia. Ante la presencim de uno de eetos criterlo, els
tratoemiento antimicrablano debe ir diriogido hacia el atafilococo,
utilizaendo drogss resistentes a le penicilina producidas por estes
microorganismo, como son las drogas del grupo de las oxacilinas,

El emplema causado por cl neumococe tiene ciertas coractoeris
ticas. Se ve mhn en nifios despufc de une neumonim nparentemente--
yo curseda; entonces pucde ser un descubrimiento, cuando casi no--
hay fiebre, pubs aparents un qulste o veces muy gronde, en contec
to con la pared del tbrex, de gran denslded radiclbglica. (22)

Clinicomente es muy diffcil precisnr la csuss del empicma,--
solamente lo podemos suspechar y orientarnos con 1lan sintomatolo -
als.

En lo mayoria dz loa casos de emplema o) tiempo de evolucibn
e8 largs con une duracifn promedic segfin casi todas los series --
entre 7 y % dias, con swplias varisclones de ncuerdo @ la causes
productora de ests., S5 es postneumonfa generalmente el curso de -
aparicibn ee mhs rhplda, lo diffcil es cuando son enfermedades ge
nerales comn la tubersulonsis, lap wmicosis pulmongres. Les parasl~
taries, dentro de les cuslea sobresale la emibiasis (E. Histolfts
ca) y otras couses menos comlines todavim como los procesos neo~ -
plhscoa o los sbcesos pulmonarea.

Cada nifio es individual y ests sintomatologia estf oupedita-
da @ lae condiciones del hufsped (nutricifin estrato sccioeconbmi-
go-inmunologia, etc.), y la virulencia del agente patfgeno.

La sintomstologis ebdominal en lactantes ee muy importante,~-
porque puede aer la primera menifeatacifn de un problems pulmonar
wn eate caso ante tade proceso abdominal vago o mal definido ea =
imperativo lo toma de una radiograffe & tfirax. Entre los signos y
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e{ntomas mhs frecuentes encontrados tenemos: Vbmitos, diarres, -
meteorismo abdominal y distensibn abdominal.
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AADIOLOGIA.

Le bagse confirmeotoria de un empleme es la imagen radiografi
ga, razbn por lo cual nos vomoe a referir e ella.

Loo empiesas se puzden former rdpidamente, y no an TETO que
#n menos de 24 horaews tenga lugar les progresibn desde infiltrado
pulmonar tenue hasta empiems desorrolladu. Por supuesto, ls mayg
rim de eatys veces, las pacientes se hallan nuy enfermonm, y la -
auscultaolbn define claramente nl problema. Lap manifestnciones
radlogréficas dependen del tomafio de lu ccumulacifn del 1{quido
purulento, pudliendo extenderse deade o opacificaclén complets -
de un henitbrax, rcon desplezamiento mediastinico notable, hasta
imngfnes mence llamativas y quizhe mAe desconcertanten. En eote
mspecto, se debe recordar que primero el empleme tiene que come-
primlr el pulmbn, y luego desplazar el mediastino, y que, en cnﬁ
secuencls, en ciertos estadics de nfu desarrolle el desplazamien-
to medlastinico puede ser winimo o nulo. 51 no 82 conoce este fe
nfmenc, surgirh le dum acerun de ai ee debe realizar una taracen
tesio. Lon infiltrados pulmonares subyacentes aon variables, y,-
en muchos ¢esos, una ver se ha extraido el eliquideo purulentp --
las pulmanes vuelven o estar sorprendentemente claros.

Si el emplems va pcowpafiado de un neumotfrax; de modo que -
resulin un ploneunotfrex, casl se puede tener la complets segurl
dad de que el microorganiomo causal de weta infeccibn, provocan
ratencifn de alre secundaris a la obatruccibn bronquial, y e con
mRcuencin dc esto as corriente le aparicifn de neunctbrex. En my
chos cneoo, el aire libre estard slojado en numprcsos compartie-
mientons, y se ven muchos niveles hidrohereos en la radlografia -
an hipedestoncibn. Sin embergo, oocurrs o no esto, le presencls de
aire libre y de liquidos en el eepacio pleural, en nmusencla de -
trgumatiemo, debe smugerir infecelln par Stnfilococos sureus, con
pioneusotbrax. De vez en nusndo, algln otro germen producirf el
wismo cuadro, pero ceol siempre serf Stnfilecoco aureus.

Derrames pleurales asimples se pueden observar, por supueato
en las neumonias producides por los mismos microorgenismosm gque -
gausan expiems, y en acasiones en lae nuemonias viricaoa, en la -
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neumonia micoplasmftica y en la tuberuclosis el sindrome nefrbtl
ta y la glomerulonefritis agude; en tumoree abdominales, como el
neurablastoms y el linfosarcoma; en procesof inflenmatorios sub -
frenicos § hepéticna; en leatones de la pared torecica 6 de la==
columna vertebrel, y en lp pancreatitis, la insuficlencias cardig
ca congestive y las enfermedades vaeculares del colageno.

Con gume Precuencia, el primer signo del derrame pleural con
plate en la occupecifn de los engulos costofrenicos, en los gue--
pe producen meniscos como cuflas que ee extienden hacias arribs, s«
lo largo de la pared torecica laterasl.

En otros cesos los derrames pleurales precoces pueden mpareg
cer como lo gue en principioc pudiera ser una prominencia o engrop
samiento no habltusl de lms cisurms interlobuleres, 6 camo acumy
laclones en cufia de liguido en cuaslquler extremo de ests clsure.

Hughas veces no ea posible distinguir tlaramente, los infi}
trados pulmonares de las opacidades plureles. Viendo eatas limi-
taciones, el grado de compromiso pleural, e claesiflicado en unao-
de lea sigulentes tres categarime: (I) Pequefios, con algunos en-
qulos costediafragmaticos otupados & engrosamientos pleurales --
leves. (2) Medin, opacidades caompremetiendo la mitad del hemlto-
rax. (3) Grande, opacidades comprometiendo mhs de lg mited del--
hemitorox.

£s ton importente le imagen radiografis, que dependiendoe---
de énats ee seguiran generslmente las pautas de manejo.

Somg hemos visto 8n todo lo largo del trabojo el eatafilosg
cos es el agente patogeno més incriminado como productor de ew -
piema, por lo cual es importante resefier las carmscter{sticas ra-
diogréficon del torax se pueden encontrar, desde broncone{imonip=
progresiva uni & bilateral hasta sombras nodulsres multiples,

Ea frecuente la formaclén de abcesos, derrames pleurales en
plems y neumstocele, este Gltimo carecterfstico del Stafilococo.

Laas imagenes de los neumatoceles, son desde pequefias areage
redondeadas sln alre, hasts grandes bulas gue pueden ocupar tode
&l hemiforax (la bula es la unifin de muchos neumatoceles),

Los canhios radiogréficos son muy vioclentom, donde al prin-

’



25

¢ipio el dafio es minimo, incluao en nifios extremasdamente enfermos
luego eperecen toda ls gams de imagenss en las placass, desde pe -
‘ quefios infiltrados focales hmsta consolidaclfn en placaa con la~-
farmacifin de loe ya mencionados neumatoceles, empiema 6 nelmoto -
rax, todo esto en pocas horas.

En resumen las imagenes rediogrAficea en los pacientes con--
empiema son: opecldedes hempgenea que ocups parctial o totalmentes
el hemitorax sfectado, borrando el hemidiafrdgma y el seno costo-
diafrfigmatico; e encuentra aumento en el tamafio de los espacios=
intercostales y desviscifin del medisstino al lado sano.

51 se acompafis de aire se observa imageénes hidroeereas ton--
nivel horizontal. Esto estf de acuerdo con 1la mayoria.de seriea=-
reportadas,.
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EXAMEN DEL LIQUIDO PLEURAL.

El examen citoquimico y bacteriologico .de 1iquido de esple
wa aiempre es 1hperativn, y en ocasiones es el (nico wmedlo que=
parmite obtener un diagnfstica etiologica. (3)

Para ello ae recurre s le prActice de toracentesis. Luegos
de haber determinedo el sitio de la colecclfn, tento pour radio-
logis como por clinica, se practice limpiezm en el aitio de lax
puncifn, escogiendose una agujs adecunda, utilizando anestenies
local. En ls payoria de los emplemap no tnbicados es suficiente
precticar la puncifin a nivel del 7 eapacio intercoetsl, lineg-~
axilar enterior.

Siempre deherk evitarse a ls entrada de aire y la agujn -~
deberfi ser fijads a la plel paras evitar movimientoe bruacus.

En casu de tos intensa la aguje deberS ser retirada inme -
distemente. Slempre we deberh precticer rediograf{ss de control
con el fin de abservar cuslquier tomplicaclfin o ver el paremgul
ma luego de extraido e} 1{quida.

Ohienido 8l liquido deberh examinerae su nspecto (serosa,=
purulente) y practiceda une tinclln de Gram.

Se remite al leboratorio para determinacifin de PH, estudls
citologico, suantificacibn de prateinas y practices de cultivas
pare germenes aerobins y onaercbios, hongos y becilo tuberculo-
s0. Se deberf hacer gusndo se cuente el examen de Gontreinmunog
leatroforesis (CIE) ol cual pe un metode practice y rhpido ques
paralte 1m identificacibn de polisacaridos cepsulares de slguy -
noa germenes (Streptogocone, hemofilus), esto es muy Gtil en los
cascs en los cuales le tinclbn de Gram y el cultive son negati-
voe, (25) y (26)

La diferenciacifn entre si el 1iquido obtenidc es un axuda
do § traeudado, ya se ha comentado en otrgs apartes de este ee-
tudio. Lo nhs importente es el aspacto bacterioclogico del 1iqui
do para la correlacifin etiologica del emplema.

Desgloaando las caracteristicas mAa lmpartante de lo queee
st daebe tagnr on cuents el examinar un liquido pleural & sl ab~



27

sgrvarlo son las siguientes:

Aspecta: Normalmente debe ser color pajlzo, poco viscoso y sin
ningln olor. Se menciona gque puede ser seroso, purulento y seresun-
guinolento. Cuando es purulento debemos penser que satomas ante un=
empiema ya definido. Guando el lf{gquidec es seruso, espumocso y espesg
que hace gue se pegue focllmente o la Jeringa y embola, seguramente
contiene una elevada concentracifin de fibrine lo cual es caracteris
tico de pleuritis tuberculosa; el liguldo hematico es sugestivo de=
enfermedad neoplesics malignm, infarto pulmonar 6 lesifn de les es-
trucruras en el momento de la puncibn.

Se debe menclonar también gue is caracteristica & el asmpecto-=
macroscopico del liquido no es distintivo de la cantidad de patoge-
nos que 88 encuentre § de la probable etiologis penseda csospechada
(2) y (&),

Recuento celular en l{iquidc pleural: Se usa un procedimiento--
simple, una tincibn de Wright, ya men centrifuganda 6 no el 1{nuide

El valor de leucocitos es muy limitado, dsdo que valores ques=
se tenlan como referencle como mhs de 10.000/mm3 de procescs becte-
risno, pueden presentarse en enfermededec de le colegena, vasculm -
res, procesos mallgnos y tuberculosas.

Le presencia de celulas plaematicas en gran almero en el liqul
do, nos sugiere 2l diagnfetico de wieloma multiple.

5S¢ encontramos eosinofilos en liquido pleursl, generalmente -=
aon sanguinolentos 6 asoclados a neumotorsx; pero af se carece de--
estos dos (ltimos elementos, posiblemente la csusn see viral.

Ademfis se deba penear en una etiologia parasitarias (Sindrome--
de Loeffer). (27), (28),(13) y (18). Glucosa: Es importante eolamen
{8 cusndo la encontramos baja, con valores de referancia de 60/mg--
dl, 5{ ests bale tenemos la obligacién de pensar en praceso infeccip
80 ‘bacteriano, En el 15% de los casos de derrame pleural meligno, 1o
glucosa es menor de 60 mg/dl. (24).

Lo mfis importante en el estudio del liquidn pleural es la tin-
oibn de Gram y el cultivo de este.

Les diferentes series reporten une positividad pera las bacte-
rien en gl (16), liquido pleural entre el 50 y 70%. En las meries--
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nacionalee se mencions une incidencia de poesitividad del 45 sl 50%
(1), (2} y-(30).

El frotia de liquido pleural es un examen de mucho valor, por
cuanto puede der una pauta iniclal para el tratamiento médico.(30)

Entre los germenes cultivado con mAs frecuencia en el ligquide
pleural, figura en primer luger el Stafilococo aureus, seguidos~--
del Hemofilue influenza y el Diplecoco pneumonia.

Los sneerobios en el liquido pleural producen un olor phtrido
ceracteristico de ellos, lo cusl syuda en au identificacifn clini-
ca. (3), (&) y (21).

No todos loa cultivos del 1fquido pleural resultan poaitivoa=
y estos, estan en relacifn a multiples factores dentro de los cua-
les el mfms importante es la termpia previe con antiblfticgs. En -~
estos pacientes con terapie antibibtica previa la detencifn antigé
nica con pantrainmingelectroforesis, aglutinacifn por perticulse--
de 1atex & métodos de comglutinacibn pueden ayudar a eateblecer ln
etiologia en el emtudio del lfquido pleural; generalmente por este
medlo sa logra identificar al Hemofilus y al diplococo preumoniaa,
pero no al stafilococo, la falta de polisecerideos cepsulares.(25)=
y (26).



HEMOGULTIVOD.

Em un muxiliar veliceo en los pecientes con empiema, pere no
es definitivo. Generalmente se practican de rutina, pero su por -
centaje de positividad es muy bajo, es un poco mhs alto en los cp
s08 gue cursan con un proceso septicemlico como en infecciones por
Stafilococo.

Se refiere un 25 a 30% de poeitividad en las diversas series
examinadas, los germenes que con mhe frecuencie se slalen en el--
cultivo de sangre, casl aslempre son los mismos que se encuantrans
en los cultivoe de liquido pleural, dentro de las gusles el mfn--
importante sigus siendo en Stafllococos aureus, erguldo del Hemo-

"f2lus influenzm y del Diplococa pneumaniae. (2), (11),(13) v (17)

BIOMETRIA HEMATICA.

Generalrmente revele leucocltosie con formes juvenlles, y «--
aumento de la VSG. En importante anater que la cifra de leucocd -
tos ha sido una busna gufe en el saguimiento de la enfermaodad, --
pués al lograrse el control de la infeccifin 1a cifra tiende @ ===
eatabilizarae 6 aun a dieminuir, de tal manera que un aumento en=
el nfimero de leucocitos nos habla m faver de resistencim al tratm
mlento b resctivacifin del proceso, no as{ la VSG. la cuel permane
ce alta hasta por varios meags luego de la mejoris.

Adenfie en le mayoria de los pacientes se encuentran cifras--
bajas de hemoglobina y hemstocrito, dependiendo wsto de les condi
ciones individusles de cade paciente,

En las serles reportadas de los paises en vimo de deserrallo
la anemia e8 un denominador com@ln en &ata enfermedad, ya gque fste
ea multifectorial debido a condiciones tales como la mal-nutricifin
y las parasitosis. (20)
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TRATAMIENTO.

El tratemiento de los empiemas requiere medidas generslege=
de soporte con liguidos intravenosos pare mantener una hidratae -
cibn adecumda, nunca se harh el suficiente enfasls en el mante-
ner un estado nutricional lo mhs bptimo posible pubs el estado--
nutriclonal dependerd en buena parte la recuperacibn del pacien-
ta, oxf{geno terapia en los casos que se escompafie de algln grades
de inesuficlencis respiratorias, y correccifin de los desequilibrios
fcidohfaicas.

Las violentes discusliones de =afios atras con respecto sl mé-
todo preferible parm el tratamiento del empiems han cesado. He--
contribuldo & ello el conocimiento de la importancia de le total
lxpunuiﬁn en el tratamiento de lee colecciones toracicas supera-
das, Otros elementos fueron lam recsultados de Graham saobre lg -=
dinamice respiratorla y le noteble disminucibn de la frecuencim=
ton que recientemente oe ohserve el empliema postneumonico. (3)

Los pasoms genersles que actumlmente se tienen en cuenta ---
ante un empiema eatmblecids son loo siguienten a manera general:
8) .~ Seleccifén de antibiotico
b)s= Puncibn diagnbstics y cultive
€).- Colocmcibn de sonda pleural con succibn constante
d).- Toracotomia.

Unfmimente se ha llegado m la conclusifin que se debe evitar
a toda costa una toracotomia, por lo cual el emplema en lactan -
tes y nifios wmayares puede ser bien manejeda tenienda en cuenta=--
los siguientes principios: I.. Diagnfistico tempreno 2.- Recono -
cimiento del agente causal con cultivos 3.~ Administracifén apro-
plads de entibioticos L,- Drenaje quirurgico temprana.

E1l manejo entimicrobiano iré dirijido al germen identifica-
do, 1o cusl en muches ocasicnes no es posible. La ldentificacifin
del gexmen como ys s8e he dicho, puede determinarse por el culti-
vo del liguida pleural obtenido y muchas veces reconPirmsdo pors
el hemocultivo, A sf mismo tlens que tenerse encuenta la edéde--
del paclente, los agentes petogenocs predominantes en el mediog,==-
el tismpo de evolucibn { une buenn historis clinicm. Se han unt-
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ficado criterios en el sentido de que el germen mfhs comunmente-=-~
encontradec en los emplemps es el Stafilococus aursus, seguida del
Hemofilus influenze y por Gltimo el Diplocaco pneumsniae, rnzﬁn-;
por lo cual en bane a estp ae inicis la ternpie antimicrobians.--
2) y (11

Comunmente se Inicis lo terapia antibiotice con 2 droges ---
dentro de lan cuales lass mhs uoadas san la dicloxacilinm y la gen
tamicino. Se sabe que ls dicloxscilina #a eminentemente sntieste~-
filococico. La mayorie da éxltos reportndos con &sta ssoclacifin--
ge debe al conocido efecto antieerafilococico de le dicloxaciline
y & 1a aceifn oinkrgics de lanws doe drogas {(dicloxacilina-gentami-
cina).

Les doels recomendsdas de cada uns oon de 100 a 200 mgoxkgx-
dla pars ia dicloxscilina y 3 o 7 mgosxkgxdin pora 1lm gentemicina

Le duracifin del trotamients deoberf individuslizaree, sin em-
burgo en el caso de los produclidos por el Stafilococo se utilize-
rf 1a vis endovenose por un ainimo de une & dos oemanss, continuan
do por vim oral por espacio de 21 dias por lo menos.

ta gentamicine ae utilize por espaclio de 7 a 14 dfas, depen-
diendo de la grevedsd del cusdro. (31), (32), (33) y(34&).

Muchas autorsa recaomlendonn iniciar Penicilina cristalina a--
dosis de 200.000 Uxkgxdfa, en mgquellos casos en que el germen nos
ha sido idesntificado, ademfis nf ¢l eotado genersl del paociente no
asth comprometido y no recibio tratemiento antimicrobisno previo.

Esto generalmente no se cumple ya yue cada dia son més evi -
dante la resistencia del stafllococo o 1las peniciline y cas! la nmg
yoria de ios pacientes han recibhido tratemiento previo. 5§ ident}
ficumos sl Diplocooo pneumoniae en el cultive del lfquido pleural
f el hemocultivo lo anterior s vale para €ote germen, porqué am-
hemas gue el 100% de los neumpncocos son sensible a le penicilina,
aln cuando as reports de aparicifn de cepas resistentes sohre ---
todo #n Nueva Guines y Rusia. (3),(13), (33), (34) y (35)

S{ el garmen identificado corresponde al Hemofilus lnfluen -
zme, ae utilizs tanto le smpiciline comc el cloranfenicol, de ==
scuardo a la prohmble resistencia del medio » slguno de los dos.
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Las dosis del cloranfenicol son de 75-100 mgsXkgXdia generalmente
por espaclo de 14 dlas; la dosis de ampicilina es de 100-200 mgsX
kgXdfa por espacio de 10 a 14 dias, (22), (33), (34) y (35).

Cuando encontramos patfgenos del tipo de la E. Colil, se pue-
de utilizar la gentamicina, la amikacina o alguna cefalosporina =
(33) y (34),

Para Pseudomona auroginosa, la droga de esleccibén es la carben
cilina a dosis de 200-400 mgsXkgXdia, por espicio de 14 a 21 dias,
Alterna tivamente también se utiliza la gentamicina y la sisomina.
(34).

Cuando se sospecha y descubre una anerobio, como el Bacteroi-
des, la droga de elecciln es la clindamicina a dosis de 15-40 mgsX
kgXdia, o cloranfenicol y (ltimamente se esth utilizando el metro~
nidazol a 20-40 mgsxXkgXdLa. (33) y (34),

En reportes raclentes se est& preconizando el uso de cefalos-
porinas de 3 generacibn como 1lan cefotaxima con dosis que varfan en
tre 50-200 mgsXkgXd{a, en un lapso de tiempo que va de 10 2 21 = -
dfas, se ha visto que es bastante efactiva contra Pseudomona auro-
ginosa, colibacllos y anaeroblos, (34),

Para los otros tipos de emplena como el secundario a tubercue
losis, se utilizan las drogas antifi{micas dentro de las cualas las
nfs utilizadas son: Isoniacida, Rifampicina, Etambutol y la Estrep
tomicina.

En otros casos etiollgicos como los parasitarios, micStices y
neopléisicos se deba efectuar la terapia aproplada para cada uno de
ellos.

Tratamiento quirGrgico.

Existen mlltiples esquemas de maejo, pero todos coinciden en
que 1a base fundamental es efectuar un drenaje del liquido puruleg
to y una limpietzs adecuada de la cavidad en caso necesario. En ba-
se 2 Esta afirmacibn existieron manejos iniciales como las agpira-
clones repstidas, con la instalacién de antibidticos o sin ella, =
Este mbtodo es menos seguro que el drenaje, probablemente requiera
mucho més tieapo y causa, ademfs mayores molestias al paciente. Da
todas formas, en pacientes asf tratados, deberf recurrirse nfs tag
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de al drenaje y corren peligro de que, mientras tanto, se haya -
producido una paquipleuritis que imposibilite la expancién del -
pulmén. (3).

£l tipo de procedimiento quir(irgico depande de lag caracte-
risticas y el volumen del li{quido pleural. Existen diversos pro-
cedimlentos que ge individualizan en cada paciente, ya se ha co-
‘mentado que la puncién pleural es fundamental desde todo punto -
de vista, ya sea como diagndstico o como manjeo {toracentesis).

La otra forma de drenaje de la cavidad pleural, es la insta
1acibdn de una sonde en &l espacio pleural, la cual esth supedita
da a diversas condiciones del paciente y del l{quido previamente
extraldo con la puncién, Existen dos métodos universalmente acep
tados, pero sometidos a discrepanclas, entre los dif erentes auto
reg que manejan este tipo de padecimiento: Toracostomia cerrads
y ablerta.

La Toracostomia cerrada, es cuando se coloca un tubo de té-
rax a mecanismo de succibn o a trampand: agua, La Toracostomia a-
bierta implica reseccién de un segmento costal con formacién de
una comunicacifn libre entre el espacio pleural y el exterior, =
que permite el drenaje de las secreclonss y el lavado de la cavl
dad pleural. Uno y ctro sistema buscan el mismo £in, y se repor-
tan buenos resultados con la aplicacién de é&stos dos esquemas, -
(3), (4), (20) y (30).

El paso de la sonda pleural o el tubo de tSrax, debe sor -
realizado por personal entrenado en este tipo de procedimientos,
de &sta forma se avita la formacién de tabicamientos y engrosa=—
mientos hacléndose mis Exitosos los resultados del tratanmiento.
Se debe rezlizar el paso dal tubo con todas las técnicas de asep
sia y antisepsia necesarias para estos procedimientos; de prefe-
rancis se harf en quirdfeno bajo anestesia local, pubs este pro-
cedimnieto no deja de ser doloroso. Si hay contraindicaciones pa=-
ra anestesia general, la decisién de utilizar otro tipo de anés-
tesico (disoclativo) sa dejari al anestesiolégo. (35).

El nivel del paso del tubo, se efectua en 6 o 7 espacio in-
tarcostal linea medio axilar sl es para drenaje de 1liquido; alto
3.0 4 espaclo intercostal linea medlo clavicular sl es para ex—
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traccién del aire, Estas técnicas hay que tenerlas muy en cuen
ta puds se estd corriendo el riezgo de la contamicién de 1la he
rida con bacterias intrahospltalarias, cuya agresividad es bien
conocida, y su manejo en caso de sobreinfeccién, es en ocasio-
nes d{ficil debido a la multirresistencia antimicrobiana que =
ellas presentan. Lo mismo ha de hacerse para el manejo del tu-
bo y los frascos (o trampas de agua). Una de las causas princi
pales da contaminacibn secundaria de la cavidad pleural, as el
tratar de mantener la permeabilided de la sonda por manlobras -
externas, tendientes a eliminar los cofigulos de fibrina, adhe-
ridos a los orificlos de la misma. Se debe emplear el cateter
mis gruego que permita el espacio intercostal, generalmente se
utiliza 1a de Nelaton (no. 22 al 30 en los nifios). S1 el o=
gor de la sonda es excesivo, quedari ocluido por la presién de
las costillas. En nifios mayores tambifn se recurre al trocar -
corriente de toracostomfa. En los lactantas, despubs de efec—
tuar la incisién cutfnea, se puede introducir el cateter en la
pleura, mediante una pinza hemost&tica, a travéz de la pared -
torfcica, También se coloca ¢l cateter posterolateralmente, en
el espacio intercostal més bajo a travéz del cual se ha aspira
do pus, preferantemante no muy atrfis para no impedir que el ni
flo ousda estar en posicién.supina. La formacidén de empiemas en
localizaciones no corrientes requiere la introducciSn del cate
ter de acuerdo con aquellas, (3), (36) y (37).

Generzlmente ¢l método més utilizado y que da mejores re-
sultados es el de la Toracostomfa cerrada, Cuando no se han lg
grados buenos resultados con la sonda pleural y se necesita ex
pansibn del pulwén para oblierar la cavidad se utiliza el méto
do ablerto.

La Sociedad Norteamericana de Enfermedades dal T6rax ha -
clasificado al empiema en base & su evolucién intrinsica en —
tres fases:
1.~ Fase Exudativa: Liquido flu-oido con bajo contenido celular

¥ pulmones expansibles,
2,~ Fases Pibrino-Purulenta: Liquido turbio y espeso, gran ce-
lularidad. Se comienza a limitar la expansibilidad del pul
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mén por la presencia de membranas flbrino-purulentas,

3.~ Fages da Organizacién: Invasién de fibroblastos. 51 pulmén
yla pared interna de la caja torficica son cubiertas por —
una cortesa gruesa.
Esta clagificacifn facllita la eleccién dal tratamiento -
quirfgyico mis adecuado.
En la primera fase (exudativa) se preconiza que generalmgn
te una simple toracentesis puede ser suficlente, sl hay un vo-
lumen muy grande de 1fquldo. La infeccibn estafilococica es ra
ramente diagnosticada en esta £ase, pero entre un terclo y lsa
mitad de los casos producidos por otros patfgencs pueden ser ~
manejados con este procedimiento (toracentesis) (13),
En 1a segunda fase {fibrino purulenta), se requiere un tu
bo de térax cerrado. Cambios frecuentes de tubos muchas vaces
son necesarias para drenar Areas tabicadas.
La Ultrasonografia puade gar utilizade parz f{dentificar -
§reas de tabicamiento o abzcesos., (38).
En 1a tercara fase (de Organizacién), que generalmente en
los nifioa, sa ve an los casoz en que la presién del material -
hace presidn sobre 1a parte del tSrax abriéndose sl extarior -
(empiema necessitans), se reabgorve s61o en variss semanas o0 -
mases y raramente necesitan decorticacibén. (1) y (13),
Como se ha dichoanteriormente, estos se Individualiza a «
cada caso,
L indicaciones para la colocacidn del tubo de térax sont
1e~ Liquido fluldo, de f8cil obtencién por toracentesis, pero
cuya produccliSn es 1o suficientemente grande como para ser

extraido con 3810 este método,

2.~ Obrencidn de franco pus.

34~ PH del material del empliaema inferior a 7.2

4.~ Prasencia de germénes ean la tincién de Gram.

S.~ Neumotérax extenso (mayor del 25%).

6.~ Neumotbrax o bulas a tensién.

7.~ Pistuls broncopleural (sin evidencia de dificultad respira
toria).

Existen clertos casos en los cuales ante un trataniento -



36

antimicroblano u soporte nutricional y un drenaje carrado ada-

cuados, la evolucidn hace necesaria la préctica de una toraco=

tomfa, la cuel generalmente se realiza en bases a los sigulen~
tes criterios:

1.~ Flbrotédrax establecido calificlndose como tal el que llend
los siguientes requisitos; deformacién por colapso de la «
pared y disminucibén del volumen en el hemitdrax afactado,
inmovilidad y matidez, escoliosis de concavidad hacia el -
lado afectado e imagen radiolégica de pleuritis, pudiendo
o no coexistir signos radioldgicos de lesidn parenquimato=
sa subplaeural y s{ntomas respiratorios,.

2.~ Secuelas irraversibles de infaccibn pleurcpulmonar documen
tadas por brocograf{as, como estenosis de bronquios, bron-
qulectasia, o abceso pulmonar fibroso.

3.~ Bula enfisematosa hipertensiva tabicada, con insuficiencia
respiratoria de cualquier grado.

4.~ Pl{gtula broncopleural, cuyo gasto determinb fnsuficlenciz
respiratoria de cualquler grado.

Se= Persistencia de sepsis y de supuracién por las sondag de —
drenaje pleural despuds de & gemanas de tratamiento intra-
hospitalario.

Bl tipo de operacién que se decide en cada caso e3té sups
Altado a los hallazgos transoperatorios y las més usadas unle~
versalmente son:

En los casos de fibrotérax por pieuritis y encarcelamien-
to del pulmén por una bolsa emplembtica, se practich pleurocto
mfa parietal y decorticacién pulmonar. Cuando ademfs se encuen,
tran lesiones parenquinatosss, se practica reseccién pulmonar
{37,

La pleuroneumonectom{a, se efectla en la destruccién com-
pleta del pulmin siempre y cuando 1a valoracién funclonal del
pulmén contralateral esté assgurada por una suficiencia respira
toria, (37)

Lobectomia en casos de destruccidn completa de un 1ébulo,
eancontrfindose sanos los 18bulos remanentes. (37)

Bilobectomia cuando las lesiones destrufan dos 1bulos ve
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clnos (superior y medio, o lnferior y medio), encontréndose sa
nos los 15bulos remanentes.

En los casos de estenosis bronquial, bronquiectasis o ab-
ceso pulmonar f£ibroso slempre se practica reseccidén lobar (37)

En los casos de bula enfisematosa confinada a un solo 16-
bulo, se practica lobectomfa; s{ la bula se extiande a dos o -
més 15bulos, se practica reseccién completa de la formacién bu
losa con sutura de la f{stula bronquial que la originé. (37)

En los casos operados en la fase aguda de la enfermedad -
por ffgtula bronquial de alto gasto y sepsis, se practica ro--
secci6n de la pleura parietal y mediastinal, debridacién come=
plete de la cavidad plerual y del parénquima abscesado y sutu-
ra de la figtula, (37)

En todos los casos anteriores ge deja dos sondas pleura—
les para drenaje conectadas a un sistema de sellSesuccién.

No sobra declir lo importante que es los culdados del selle
de agua y las medidas postaplicacibn de este, Siempre qua se -
practique una toracentasis o se coloque un tubo al tSrax, ha -
de practicarse control radlol6gico, asf mismo se practicarfin -
otros de acuerdo ¢on la evolucién del paciente y con criterios
del médico.

Si el tubo se colocd para extraccién y drenaje de 1lfquido
en la cavidad pleural se dejarl hasta que no se presente sali-
da de material por este, S1 la colocaciln se hizo por la exis-
tencia de un neumotdrax, el tubo permanecer$ segfin la evolu- -
cién clinica hasta que la funcidn y expansién pulmonar sean =
adecuadas, Generalmente la permanencia del tubo no sobrepasa =
las 72 horas,. Ante la presencla de fistulas, el tubo permanece
r& untiempo mis prolongado. S1 no hay una respuesta adecuada,
hay escaso drenaje o falta de expansién pulmonar, e pensarf =
en acodamiento u obstrucclones del tubo; sl esto se presenta,-
debe cambiarse por otro.

Hay que tener en cuenta que un tubo a térax dejado duran-
te un tiempo prolongado es eligroso, pués ficilmente puede =
ser la pusrta de entrada de germénes hospitalarios los que cop
dicionarfan infecciones severas, d{ficiles muchas veces de con
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trolar {35), (36) y (37).

Una vez retirado sl tubo, ha de practicarse en forma-ruti
naria una toma de muestra del material que se encuentre en el
extremo que permanecié dentro del térax, a la que se le pract}
card coloracibn de Gram, cultivo y antibilograma. Generalmente
en &stas muestras se alglan germénes dal tipo oportunista (E.-
Coli, Pseudomona, Proteus, etc.), los cuales estén "colonizane
do" este tubo, pero hya que tenerlos presentes en el caso de -
que el paclenle presente signos de infeccién local o sistemfti-
ca y ante la cual ha de actuarse en forma racional, adminis- -
trando aquellos antimicroblanos espec{ficos y de acuerdo a los
resultados de los cultivos. (35)
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COMPLICACIONES,

Las principales-complicaciones son las sigulentes: Fistula
bronco-pleural, paquipleuritis, invasién a pericardio, invasién
a medistino, osteomielitis costal, absceso cerebral y septice-—
miae

La superinfeccién del lfquido pleural, con diferentes bac~
terias patégenas, puede resultar de la colonizacién y frecuen-—
tes manipulaciones de los tubos de térax. Si hay un incremento
en el drenaje del 1fquido pleural, cambios en el color o olor ¢
empecoramiento de las condiclones de los paclentes, es cuando 1la
super infeccibn mbs que la colonizacién debe ser considarada y -
las modificaciones de antibléticos de acuerdo a la suceptibili-
dad in vitro de los nuevos organismos.

La restricciones de la funcibdn pulmonar, documentadas por
los test de puncién pulmonar (espirometrias) son secualas a lar
go plaro de los emplemas,

La secusla mis importante ez la paquiplauritis y enfisean
compensatorio.

PRONOSTICO.

La mortalidad por empiema en lactantes y nifios ha sufrido
una dramftica reduccién de 26% como fua reportado por Porbas en
1946 a 1,6% como fue reportado por Stiles y colaboradores en e
1970, Extd marcada reduccién an la mortalidad ha sido en parte
dabida a 1l& apropiada disponibilidad de antibiléticos especlal--
mente desde la introducciédn de la Meticilina en 1962.

El drenaje quirfirgico temprano del espacio pleural por mé=
todo cerrado de toracostomf{a, tamblién ha dasempefiado un importan
te papel en la reduccién de la mortalidad por el empiema,

Esta mortalidad es mfs frecuente en pacientes menores de 1
afio y en aquellos con empiama por Stafilococos aureus, (1), (17)

En nuestro medio la mortallidad fluctla entre 14% al 7%, es
to debido a las condiclones especiales de este tipo de paclentes
como son la desnutricibn, y el uso inadecuado previo de antibhid-
ticos. (20).
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En términos generales, con un diagnéstico tempranc, una te
rapia antimicrobians efectiva, y un tratamiento quirfirgico ade-
cuado para cada ceso en particular e190% de los pacientes no -=
presentan ninguna complicacién ni secusle pulmonar a largo pla-
20.
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0BJETIVOS.

Conocer el nlimero exacto de pacientes hospitalizados bajo
el diagnSstico de Emplema Pleural durante un perfodo cofe
prendido entre el lo. de Diciembre de 1982 al 30 de Noviem
bre de 1985, en el Hospital del Nific * Dr. Rodolfo Nieto
Padrén %, de la Ciudad de Villaharmosa, Tabasco.

Analizar, basados en el inclso anterior, los casos con to
dos sus variantes (edad, sexo, estado nutricional, tiempo
de evoluclién previo, datos clinicos y de Laboratorio, se~
guimiento, pronofitico, ete. ).

Evaluar la repuesta terape(itica de los casos en g_eneral -
especificando si existieron condiciones patollgicas agregs
das que pudiesen haber alterado la misma.

Identificar ¢l agente aticlégico causante de los casos de
emplema.

Correlacionar los datos entre los hallaggos bacteriolégi-
cos del 1{quido pleural y el hemocultivo.

Evaluar, el tratamiento quirfirgico y sus variantes.
Aneligar la mortalidad y sug causas.




I1II,~ MATERIAL Y HETODOS.

Durante una revisidn de expedientes realisada en 3 afiog do
labores an el Hospital del Nifio ¥Dr. Rodolfo Nieto Padrén® de~-
Ciudad dea V{llahermosa, Tabasco, comprendido da Diclenbre de ~-
1982 & Noviembre de 1985, datos obtenidos a travéz del Archivos
Clinico, se recolectacon un total de 12829 expadientes de los——
cuales 70 casos, en aigun somento de la hogpitalizacidén se en -
contrd el diagnfstico de Emplema Pleural.

fn los axpedientes revisados so procediS a tebular 103 wee
siguieontes datos;

Lo~ Sexo

2o~ Edad: Medible en ufloz & nesen

3.~ Procedencia: Urbanu § rurni

Lo Clasificacidn sozioaconbuica (Usando las giglas 4,B.C,D y E).
Bagsada en ¢l slatems de clasificacién integrado al Hospitale
del Kific *bDr, Rodolfo Nieto Padrdén®, por el Dgpartamento de
Trebajo Social del mismo, y wn el cual 1a letre A es la mis
baja v la B la més altza.

5.~ BEstado Hutrlcilonal: Basados en la clasificscidn del Dr. Fe-
derico Glmexn

§.« Tiempo de evolucién: Dezde el iniclc de la enfermedad hasta
su ingreso al hogpital.

7.~ Tratamiento antibidtico extrahospitalario

8.= Antecedentes regpiratorfos previos: Tomando come bagse 3 Ge-
mis cuadros respiratorios, durante los 6 meses previos a gu
ingreso.

9,~ Cuadros respiratorios familiares:t Solo me tomaron on cuants
8{ hubo antecadentes positivos de afecclones respiratoriag.

10~ Sintomas y signos al ingreso

11~ Patologia agociada

12~ Hallazgos en lo Biomatrfa Hemftica

13- Hallazgos radloléglcos: Tomados de los reportes del Departa
mento de Radiologia del Hospital.

14~ Antidbioticoterapia: Mansjo iniclal y posterior

15= Punciones pleurales: Nimaro, aspecto, cultivos, citoquimi =
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cos, frotis, BAAR y contrainmuncelectroforesis del mismo

16.~ Hemocultivos: Nimero, germénes desarrollsdos, correlacién
entre liquido pleural y hemocultivo.

17.~ Tratemiento quirGrgico: Tipos de procedimiento, nimero =
efectuados

18,~ Complicaciones

19.~ Secuelaz

20.~ Kortalidad: Nfinero, rasultados de zuptosias, correlacibne
grupos de edad,




IVe= RESULTADOS.

De 12829-pacientes que ingresaron a nuestro hospital, en
un periodo da 3 afios, encontramos 70 casos de Empiema Pleural
({0.54% ), de los cuales 3 casos correspondieron a 1982 (4.2%)
16 casos en 1983 (22.8%) 21 casos en 1984 (30%), Y 30 casos—
en 1985 (42.8%), obsaervéndose una incidencia progresiva de —
los casos de Empiema diagnosticados en el hospital, debido al
incremento concomitante del nimero de pacientes ingresados =—
afio tras afio y una mayor &rea de influencia y cobertura. {(Cuz
dro No., 1).

Sexo:

Se analizd la frecuencia de la enfermedad en relacién =
al sexo, encontréndose una reiacifn masculino-fessnino de ~——
1.05: I correspondiente 36 pacientes al sexo masculino (51.4%)
y 34 pacientes al sexo femenino (4B.6%). (Cusdro No. 2).

En cuanto s la distribucifn del sexo por grupos de eda «
des, encontramos en los menores de 2 afioz, 23 pacientes mascuy
1lino (56%) y 18 pacientes femeninos (44%) para una relacién—
masculino-femenino de I.2 & I; en el grupo da 2 a 5 afios, 5=
masculinos (41%) y 7 femeninos (59%) para una relacion de 0,7
a Ij vy finalmente en ¢l grupo de mis de 5 afios, 8 masculino—
4% y 9 femeninos, (53%) con una relacién de 0.8 & I. (Cuadro
3).

Edad:

En la distribucibn de pacientes por grupos de edad, en =
contramos en primer lugar, & los paclentes menores de 2 aflog=
con un total de 41 casos (58.5%), 12 casos en los pacientes =
de 2 a 5 afios (17.I%) y 17 casos en los pacientes de mis de—
5 afios (x 24.,4%). La edad menor fuk de 24 dias y la mayor da=
14 afios cop una edad promedio da 3,I afios (Cuadro No. 4).

Procedencial

De la zona urbana 20 (28,5%), de la rural 50 (71.5%) =
(Cuadro No. 5). Divididos los pacientes de acuerdo a los esta
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dos de donde proceden: Tabasco 60 casos {85.7%), Chiapas 9 (12.
8% y del estado de Veracrus 1 caso (1.42%) (Cuadro No.6)

Clasificacién soclo=acanémica:

Sigulendo el método de clasificaciébn socio-econdmica dele—
Hospital dal Nifioc "Dr. Rodolfo Nieto Padrén® (letra A,B,C,D Y-
E) 59 pacientes (84.2%) quedaron englobados dentro de la mhs ——
baja (A); 6 (8,5%) dentro de la B;I paciente en la C (1.4%); 3=
en la D (4.2%) y un 5610 paclente en la mfs alta A (1.4X) (Cum-
dro No.7).

Estado Nutricional:

La svaluacién nutricional de los pacientes con Empiems sawm
realizé en base a la clasificacién en I- II- III grado, propues
ta por el Dr. Paderico GSmexn, Eutréficos 25 pacientes {35.7); =
Dagnutricién de I grado 24 casos (34.25); Degnutriciédn de IT —
grado 17 casos (24.2%) y finalmente 1a del grado III con 4 (Se~
7%) (Cuadro Ho.8). el total de los casos de desnutricién de II=
y IITI grado correspondieron a pacientas procedentes de la zonaw
rural y todos con una clasificacibn socloaconémica A (Cuadro No.
e

Tiempo de Evolucibdn:

El tiempo de evoluciln de la enfermedad, oscilaba en prome
dio entre 6 a 15 dfas, siendo el mhs corto de 2 dfas y el mayor
de 365 dias.

La svolucién de menos de 15 dfas ocurrio en 46 casos (65.-
7%); de 15 a 30 dias, en 17 (24.2%) y con nés de 30 dias de evo
lucibn, 7 (10.1%) (Cuadro Ns.10) (Grafica No.2)
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EXTRAHOSPITALARIO.

Se tabularon aquellos paclentes con tratamiento antibiétl
co previo & sin 81.

En 17 casos no hubo tratamiento de ningun tipo (24.2%X) y=
en 53 fueron tratados antes da su ingreso (75.8%),

En 40 paclentes (75.5%) se especificd el tratamiento ex -
trahospitalario recibido y en 13 casos (24.5%), De los 40 pa -
cientes en donde se obtuvo datos sobre utilizacién de antibib-
ticos previos, el 40X (16 casos), les fueron administrados dos
6 mbs; el 60% (24 casos) s6lo un tipo de antibiStico fue utili
sado extrahospitalariamente (Cuadro No.11). Dentro de los anti
bidticos utilizados, la Penicilina ocupd el mayor porcentaje—
(35%) con 14 casos, siguléndole en frecuencia la Ampicilina —
con 11 casos (27.5X), los Aminogluchsidos con 7 (17.5%), la -
Dlcloxacilina, Trimetropinsulfa, tetraciclina y Amoxacilina ~—
con 2 casos solamente, y por (ltimo la Eritromicina y las Cefa
losporinas con un s8lo caso (Cuadro No.13).

La asoclacién antibibtica mfs frecuente fu& la de Ampici-
1ina y Gentamicina con 9 casos (56,2%), seguida de la asocia -
cién de Panicilina y Aminoglucésidos en 3 casos (18.7%); lagew
denis asoclaclones correspondieron a un sblo cuiso, cada una ==
por 1o cual no se mencionan. (Cuadro No,14).

Comc puede observarse es alto el nlmero de pacientes en—
general, que habfan recibido terapia antimicrobiana extrahospl
talaria en forma parcial, hecho de gram importancia por su in=
fluencia sobre el alto {ndice de negatividad de tinciones de—
Gram, pruebas de coaglutinacién y resultados de cultivos tanto
del li{quido pleural, como ds la sangre, as{ como por las alte-
raciones que causa sobre la histéria natural de la enfermedads
Y 1a respuesta a la antibibticoterapia adecuada.

Antecedentes respiratorios previos,

Se considaraba como antecedentes respiratorios, 3 § mbg——
cuadros tanto superiores como inferiores, 6 meses antes de su=
ingreso hospitalario, En 40 casos no se presentaron anteceden—
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tes (57.2%), en 30 casos (42.8%) se recabaron, De los casos po-
sitivos la mayorfa correapondiéron a cuadros gripales repetiti-
vos, siguiéndole en frecuencia el asma bronquial y por (1ltimo-
bronconeumonia y laringotraqueobronquitise. (Cuadro No.15).

Cuadros resplratorios Familiares:

Se inclufan todos aquellos cascs en donde el familiar vi -
viera con el paciente, Se desecharon los contactos espar&dicos.

En 57 pacientes no hubo antecedentes de ningln tipo (81.4%
}, y solamenta en 13 pacientes (18.6%), se encontraron. De loas
positivos, 1a mayoria correspondfa a tubarculosis pulmonar en--
algln miermbro de la familia y asma bronquial en la minoria.

Sintomas y signos al ingreso:

La sintomatologfa y signologfa predominante en todog loS
pacientes fue la respiratoria, encontréndose que 1a tos, la di-
ficultad respiratorio y la hipoventilacién a la auscultacién —
fueron los datos mls importantes, ubicéndose en 60 paclenteg———
(85.7%)« Loz sintomes y signos ebdominales ocuparon al segundos
lugar en importancia en 40 pacientes (57.1%),

Exigtieron otres datos menores como ictericla, lesiones —
dermicas, convulgiones etc, que fueron pocos y no tuvieron sig-
nificaci8n estadistice en relacién a la muestra totale.

De los sintomas encontrados los més frecuentes fueron: Tog
en 60 pacientes (85.7%), dificultad respiratoria en 60 (85.7%),
dolor abdominal en 19 (27,1X) dolor torfecico 16 (22.8%), convul
siones en 4 (5,7%), los vémitos y la cianosis en 3 paclientes =
cada uno (4,2%).

Dentro de las signologfa L& hipoventilacién fue la més en-
contrada en 60 pacientes (85.7%), los estertores en 47 (67.1%),
smatides a la percusién 45 (64.2%, flebre en 37(52.8%), taquicar
dia 25(35.,7%), diarrea en 16(22,8%), hepatomegalia en 13(18.5%)
dolor abdominal, lesiones dérmicas en 8 casos, cada una (11.4%)
y por (iltimo la ictericia y la secrecién ocular con un CASO =e=
(Cuadro No.16).

Impresiones diagnsticas al ingreso.



Se tomaron los diagnbsticos emitidos al arribo del paclente
a la Institucldn encontrfindose, como causas de internamiento: —
Bronconaumonfia en 24 pacientes (34,2%4), Darrame pleural en 18w
{27.5%), Neumonia estafilococica an 5 (7.1%), Tuberculosis pulmo
nar 3 (4.2%), Sindroma convulsive, Neumotdrax, Abscesos de plalx
Emplems y Sfndrome diarrea en 2 paclentes cada uno (2.8%), el ww
resto de padecimientor cbscaesos hepltico smebiano, Septicemiay——
Flebre tlfoldea, Apendicitis aguda, Hepatltis, Ilio matabSlico,e
Sarampl&n, obstruccibdn intestinsl, Linfoma no Medgkin y Hematomz
reaidusl, solo se pragentaron como causa da internamiento en 1-—-
paciente (1.4%), lc que en total hace el 100% de las muestrap =
examinadag, (Cuadro No.17).

Es de notar que el Empleme, como primer diagnbstico de in ~
greso solo fue establacido en 2 pacientez, tenlendo en cuentl -
que solo se hacis posteriormente el efectuarse estudlos de radig
logiz & al colocarse algln tipo de drenaje. los 18 cesos dlagnég
ticados como derrame pleural, que acupd el segundo lugar como -—
cauge de internamisnto en lz muastrs, son los miy cercanas al --
verdadero diagnfstico.

EL 62,8% (44) do la muestrs correspondid a padecimlientos de
{ndole respiratoriza.

Patolugia ssociadas

Ds la patologfs ssocisda de la enfermedad base, tenemos que
en primer lugar, se situa S{ndrome anémico con 59 paclentes (84.
2%), continuéndose segundo la, Insuficiencla cardf{aca con 38(54,.
2%), la siguen en orden de frecuencias .,

Sindrome dlarreico en 13 pacientes (18,5%), Sindroma convul
sivo 5 (7.1%), Abscesos piel 5 (7,1%), Sangrado de tubo digesti-
vo 4 paclentes {5.7%), HMeningitis, Hepatitis, Paralisis Cerebral
Infantil con 2 cagos cada una (2.8%) y por (ltimo Osteomialitis,
Linfoma no Hodgkin, Sarampién y Paludismo, con un caso para cada
una de ellasg (1,4%), (Cuadro No.18),

Bl sindrome andmico se corroborf, por clinica y como ayudas
diagnéstica la blometrfa hemltica inlcial, teniéndose coms valo-
res de referencia Hb menores de 9 gms/dl. La Insuticiencla car -
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dfaca fue notada coms segunda causa importante de patologfas aso-
ciada, presenténdose en mbs de 1a mitad de los pacientes ingresa
dos, se tomd como creterio la sintomatolog{a y su manejo respec-
tivo con digital.

Hallazgos en la Blometr{a Hemftica,

Se revisaron las Blometrf{as Hem&ticas aen todos los paclen -
tas 8 su ingreso, y posteriormente en su hospitalizacién, encon-
tréndose anemia con cifras de Hb manores de 9 gm/dl en 50 paclen
tes (71.4%), leucocitosis (m& de 10.000 leucocitos) en 51 paclen
tes (72,8%), leucopenia { menos de 5000 leucocitos) en 1 sélo pa
ciente (1,4%X), De todos ellos 59 (84.2%), tuvieron predominic de
polimorfenucleares, 9 paclentes (12.8%) con linfocitos. Como da-
to complementaric se encontrd en 6 pacientes bandemia (més de 5-
bandas) para un porcentaje de 8.5%. (Cuadro No.19).

Hallazgos Radiolégicos.

Las radiogr&ficas en todos los casos fueron interpratadas——
por el servicio de Radlologia de Hospital. E1 imagen radiogré&fi-
ca predominante en todos los casos fue la de derrame pleural, ——
tanto ifzquierdo como derecho, ocupando el primer lugar con un =
100% del total de la muestra (70 casos). La condensacién y/o in-
flltrados bronconeumonicos se observd en 38 pacientes (55.8%),=-
imagen de neumotérax en 14 (20%)}, los neumatoceles y/o bulas sne
13 pacientes (18,5%), atelectasia en 5 (7,1%), imagen de colapso
pulmonar en 4 (5,7%), neumomediastino can 2(2.8%), y por filtimo=
la imagen de tumor en 1 sélo paciente {1.4%).

Es importante anotar que en muchos casus, al drenar el 1f -
quido pleural, se hacfa evidente la imagen bronconeumbnica 4 las
zZonas de condersacién. (Cuadro No. 20),

En 5§ pacientes se describio ladiolfgicamente la imagen de—-
"focos mGltiples" sugestiva principalmente de infeccién por Sta-
filococos, pero se desechs este dato por no considerarse un tér-
mino radiolégico bien definido, De estos 5 paclentes, solamentes
en un caso, se correlacion$ la imagen radiogr&fica con un culti-
vo del liquido pleural positivo para Stafilococos aureus,
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En relacién a la localizacién de la imagen de derrame en
lag radiografias, se encontr$ una localizacién en el Hemits -
rax izquierdo en 39 paclentes (55.7%), y en.el derecho enm 31=
pacientes (44.3%). En ningln paciente se encontrd localizaciédn
bilateral. (Cuadro No.21).

Antibloticotarapia.

Se menciona el manajo inicial y posterlor en todos log——
cagos. De los antibibticos utilizados hospitalariamente al —
ingreso del paciente, la asociacién Dicloxacilina ms Gentami
cina fue la mis comlinmente formulada, encotrandésele en 45 -
pacientes (64,2%). En 10 pacientes se utilizb sélo Dicloxaci~
1ina (10%). En 5 pacientes (7.1%). se utilizé Dicloxacilina-—
m&s Amikacina, el mismo niimero y porcentaje sbarco la szocia~
cién Penicilina més gentamicina. Ampiciline mds gentamicina v
Penicilina mis Cloranfanicol fueron ohservadas en un sblo ca-
so cada una. Dos paclentes no recibleron ningCn tipo de trata
mianto antibiético. El manejo posterior, ya despufs de un dia
gnbésticoe preciso y identificaclén en muchos casos del agentew
otlolégico fue a basa de Dicloxacilina mhs Amikacina en 7 =~
pacientes (41.1%). En 3 pe utilizd Dicloxacilina zolamentoa —
{17.6), Los otros antibléticos manejados posteriormente fue -
ron Dicloxacilina m&s Garbencilina en 1 cagoj Clindamicina e
m&s carbencilina 1; Cefalosporina en un pacliente; Amikacina~—
mbs Carbancilina 1; Carbencilina en 1 paciente; Carbencilinas
mfs Cefalotina 1 caso, y Dicloxacilina mis Cloranfenicol tam-
bién en un paciente. (Cuadro No. 23).

Se observa ademis qua la Dicloxacilina es el antibiético
mbs extensamente empleado en todos los casos con un total deo
57 pacientes incriminados (81.4%) y en segundo lugar la Genta
micina sola & asociada a la primera en 51 pacientes (72.8%).

A un cuando, como veremos més adelante solamente en 25--
pacientes se identifica el agente etiolégico, en 13 de ellos~
(52%), el germen mis comfinmente encontradose,fue el Stafiloco
cos aureus, razdn por la cual se consider$ conveniente la utf
1lizacién de la Dicloxacilina como agente tarapafitico de prime
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ra intencibn,

En cuanto al promedio de dias de uso de los antibiéticos,
tenemos que la Dicloxacilina fue utilizada 15.3 dfas como pro-
medlo. La Gentamicina en 11.5,

La Amikacina en 11 dims como promedio; Garbencilina an 83
Penicilina en 7 Cefalosperinas en 9; Clindamicina en 14 y Clo-
ranfenicol con 10 dfas como promedio. Se tubo en cuenta, para=
los promedios las cantidades de dfas administrados intrahospi-
talariamente y por via venosa § Intramuscular, en la mayoria =
de lop casos, (Cuadro No, 24).

Punclones pleurales.

Se realizaron 43 punciones pleurales, lo cual corresponde
al 61.4% del total de pacientes de la muestra. De estas, en 40
pacientes se efectud una 86la y en 3 se realizaron 2, En 27 w~=
pacientes no se practicd este procedimiento (38.6%). (Cuadro -
No, 25), Se hace notar que estas punciones pleurales, como Vo~
remos ms adelante, sirvieron an tanto de medlo diagnéstico
como de tratamiento. E1 aspecto del 1fquido pleural obtenido—
con este procedimiento se catalogd como purulente en 23 casoss
(53.4%), citrino en 6(13,9%), Hembtico y serobibrinoso en 3 ca
sos cada uno (6,9%), hemato purulente en 2{(4.6%), citrinopuru-
lento y serchemftico en un caso cada uno (2.3%). En 4 pacientes
no se obtuvo ninglin 1iquido en la puncién (9,3%). {Cuadro No.~
26), Se correlaciond el aspecto del liquido obtenido por pun -
clén y 1a positividad de este para algln agente etloléglco y—
cbsarvamos que solamente en 4 pacientes con liquido purulentos
se encontr§ el Stafilococos aureus; en 1 paciante con liquidos
de aspacto hematopurulento se halld el Streptococo pneuroniaee
y por (ltimo en 1 con 1{quido citrino purulento, se desarrolld
Stafilococo epidermidis en su cultivo, Los porcentajes no son
significativamente estadisticos por lo cual no se mencionan, =
(Cuadro No. 27).

En 20 (28.5%) pacientes se instald sonda pleural (Sello -
de agua) sin puncién previa y se analizd el li{quido extraido,-
qucontréndose que en 9 de allos (45%), era de aspacto purulento
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Citrino en 4 (20%X), Hemtlco y sarofibrinoso en 1 respectiviman
te (5%). No se extrajo liquido en 5 de ellos (25%), solamente =
aire, (Cuadro No. 28),

Relacionando el 1fquido con al germen desarrollado observz
mos qus con liquido purulsnto se encontr$ Stafilococo aurous en
7 paclentes, en 1 Streptococos pneumoniae, 1 Estafilococos Epil-
dermidis, en 2 Pgeoudomona auroginosa y un paclente con E,Colie—
Con li{iquido citrino se desarrollé Klebsiella pneuroniae en un -
paciente., 1 paclente con Stafilococos aurcus con liquido da aa-
pecto serofibrinoso (Cuadro No. 29), Estadisticamente an mlg ~
dal 80% de los casos de ligquido purulanto el germen desarrolla-
do as el Stafilococos aureus. Exiztieron 3 cultivos de liquide
pleural positivo para mis da 2 germénes, por lo cual no se¢ tord
en cuenta por su insignificancia estad{stica,

Cultivos Liquido Pleurzl.

Se efectuaron en total, 52 cultivos de liquido plenral (74
-2%). Bn 27 aste fué negativo (51.9%). Positivos resultaron 25
(48.1%). (Cuadro No. 30),

Los germénes desarrollados en los cultivos positivos fuo—
ron los sigulantes: Stafilococos aureus en 13 (52%), Streptoco-
0 pneumoniae an 3 (12%), Stafilococoz Epidermidis y Pseudetonn
aureginosa en 2 cada uno (8%), y por Gltimo Ischericha Coll y ~
Kleblsella pneunoniza, en 1 cultivo respectivamente (4%), 3 cul
tivos dosarrollaron germfnes mixtos por lo cual no se tomaren
en cusnta., (Cuadro Mo. 31).

La distribucién de los patbgenas encontrados en los dife—
rentes grupos de edades fue la sigulente: En el grupo de 0 & 2~
aflos de edad, se encontrd 9 paclentes con Stafilococos aureus -
(40.9%), 1 con Streptococos pneumoniae (4,5%), 2 con Stafiloco-
cos Epldermidis (9%) y 1 sélo paciente con Pseudomona auregino-
sa (4,5%). No se ancontrd en este grupo de edad pacientes con ~
Klebsiella pneumonf, ni con E. Coli.

En el grupo de 2 a 5 afios, se encontrd Stafilococos aureus
en 2 pacientes (9%) y Pseudomona auroginosa en 1 (4.5%).

En los pacientes de m&s de 5 aflos, los patSgenos observaee
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dos fueron el Stafilococos aursus en 2 casos (9%), Streptococos
pneumaniae en pacientes (9%), y la Klebisella pneumonia y la E.
Coll en 1 paciente respectivamente para un porcentaje de 4.5 ~
para cada una de ellas. Se reporta nuevamente que 3 pacientes
desarrollaron cultivos mixtos los cuales no se tuvieron en = -
cuenta, (Cuadro No. 32),.

Se realizaron 23 tinciones de Gram del 1fquido pleural (3
2.8%), de las cuales 13 fueron positivas (56,5%) y 10 negativas
(43.5%).

De las tinciones positivas, los cocos Gram (+) predomina-
ron ampliamente con 12 (92.3%) y los bacilos Gram (+) con 1 (7
»7%). (Cuadro No. 33) .

Se afectuaron 14 bfisqueda de BAAR en l{quido pleural, las
cuales fueron todas negativas.

Solamente se realizaron 3 contrainmunoelectroforesis del
1{quido, las cuales todas fueron reportadas como positivas pa-
ra Streptococo Pneumon{a, siendo en aquellos mismos pacientes,
en los que el cultivo del 1{quido pleural resultd positivo pa=
ra el mismogermen en cuestién. Valor importante no cuantifica-
ble. (Cuadro No. 34).

Se realizaron 16 citoquimicos del lfquido pleural (22.8%)
de los cuales sus hallazgos m&s Iimportantes fueron: Aspecto =
predominante, el turblo (50%) celularidad aumentada en (72,7%)
con predominio de polimorfonucleares (81.8%). Las protefnas se
realizaron en (81,1%) y su caracter{stica principal fua su elg
vacibén (81.8%). La glucosa se cuantificé en (68.7%), de los ca
sos observafidose en la mayorfa bajo niveles de &sta. La deshi-
drogenada léctica se reporté en el 12.4% de las muestras, en—
contréndose en todas cifras altas. La tincibn de Gram da los -
citoquimicos reportados fue positiva en el 81.2% para 108 CO=w
cos Gram (+)e El BAAR fue reportado negativoc en todos los cito
quimicos. (cuadre No. 35).

Hemocultivo.

Sa tomaron 41 hemocultivo (58.5%), de los cuales 30 fueron
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negativas para cualguier tipo de mermen (73.1%) vy solamente 2
pacientes resultaron positivoe (26.9%).

De los germénes dessrrollados el mis frecuentemente en--
contrado Pué el Stafilococos aureus en 5 pacientes (L5.4%), -
siguiéndole en orden de frecuenela le Klebisells pneumoniae =~
en 3 (27.2%), y en Gltimp lugar el Stafilococos Epidermidis -
Paeudomana auroginoss vy Enterobacter egglomenes en 1 paciente
cada uno (9%), (“uadro No. 36).

Se tomb hemocultivo de liguido pleural en 29 pacientes -
(41.4%), de loa cuales 11 (38,2%) mostraron sensibilided (to-
mAndose como sensibllidad el crecimiento de cualquier germen
bacteriana) y sblo en 3 (10,2%) demostrl especificidad (enten
diéndose por especificidad loc presencis del mismo germen) tan
to en hemocultivo como en lfquido pleural.

Tratamiento quirlirgico.

Inicialmente se comentard el tipo de drenaje instolado ~
8n todes los cascs esto no significa que hella nlds el proce-
dimiento quirlrgico de eleccibn.

En 14 pacientes se reallzh puncién pleursl, sin eepecifi
car sl fue para fines diagnbetices o de tratamiento (20%). En
29 ar efechub puncibfn pleural y aplicacibn de tubo de térax -
posterior & ella (41.4%). Sonda Pleural, sin puncifin previas -
fue reasli:eda en 20 paclentes (28.5%). En 7 pecientes no se -
efectub ningln tipo de drenaje (10%). (“uadro No. 37)

El tratamiento quirlirgice de eleccifin (Iniclal) fue la ~
Taracentesis en 7 pacientes (10%) y la Toracostomia cerrade =
en 45 pacientes (64,2%). Se entiende por Toracostomie cerrada
aquellam camos en donde ve colacaba sonds de drenaje pleurasl
intercoatal concectadea a un frasco de agua o aparato de auc--
cibn. (“usdro No. 38)

El tratamiente quirlrgico posterformente efectusdo fue ~
1a decorticacifn en & paclientes (7.6%). “n 2 se realizh Tora=
costomi{a cerrada (3.8%), 1 paciente fue manejado con Toracen-
tesis simple (1.9%), Lobectomis, neusstecelectonfa y debrida-
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ci6n de abacesos fueron efectuadas en un peciente respectiva-
mente (1.9%) (Cusdro No., 39)

Se nencions as{ miswo, que todos los paclentes que some-
tidos a procedimientos quirlirgicos maoyores (decnrticscibn, lg
bectomia, debridacifin de mbnceso y neumgtelectaomia) eron rein
gresos manejgdos inicislmente con Toracostomia cerrada.

Le permenecis del tubo de tbrax se menclons a cantinue-~
cifbn, De 1 & 5 di{nm en 22 paclentes (4LG.B%), de 6 u 10 dias -
Bn 15 (31.9%7« 11 & 15 dige en 6 paclentes (B.5%). Da 16 a 20
dias 2 (4,2%) y de ofin de 21 dfan de permanencis en 4 pacien-
tes (8.5%).

El promedio de permenencia de un tubo de throx fué de 5
d{es. (“uadro No. kD).

Conplicacionga,

En cuanto a las complicaciones halladuas, ls inBuficiene-
cis cerdiocs ocupf el primer lugar con 38 cosos (54.2%), neuw
motbrax en 19 poclentes (27.1%), fiatula broncoplaural em 6 (
8,.5%), Il%0 fue apreclsdo en 5 peclentes (7.1%). Enfloema en
& (5.7%). “1 neumomedistine y la Pintula pleurociuthnes en 2
paclientes cads una de vllas (2.8%). (undro No. 41)

Como puede obeervarae une complicacifn no pulmomar fue -
la predominante en le mayoris de los pocientes. Muchos paclen
tes tenfan dos o mfs somplicacionce s la vez.

Seguelan.

Loo secudlas ohservadas fueron de dos tipoa, la paquiple
uritis an 9 paclentes (7.7%) y la ocsteomielitis secundaris en
2 (2.8%). En 4 pacientes con paquipleuritis se reelizb decor-
ticacibn. (Cusdro No. 42).

Mortalided.

Se encontraron 10 defuncionea (14.2%). De estos pacien--
tes solamente s 3 se le realizf estudio Anntomopatolbgico.

Al analizar los 10 casos de defuncicnes con la edad, en-
contremos 6 defuncionee an el grupe de O a 2 afios (GO%), 2 ==
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muartos en 8l grupo de 2 a 5 afios (20%) y 2 también en el gru
po de més de 5 afios (20%). (Cuadro No. 43)

En los pacientes en gue oe le efectub estudio Anatomope~
tolfgico (3), los resultados de estos fueron: Neumotlrax en -
uno, Tumoracibn pulmonar (lelomicmarcoma) en el segundoc y sep
sls por Pseudomona en el tercero.

En la mitsd de los casom de mortalided, la patologfe map
ciadas mhe frecuentemente encaontrade fue la insuficiencias car-
diaca (50%).

Al relacionar fips dfao de estoncis hospitolaria de les ~
defunclones, encontramos que 4 pacientes tardsron de 1 @ 5 ~-
di{as (40%), 4 pacientes (40%) entre 6 y 15 dias, y los dos -~
restantes (20%) nmfs de 15 dfase. 1 paclente que permenecif -
mha tiempo fué 40 diss. (Cuadro No. 4&).

Es importants menclonar ademfis que 3 defuncianes gourrie
ron durante procedimientos quirlrglcas, dos de ellos guando -
se lep efectuaban Toracostomfa cerrada y en el otro durante -
una decorticacifin.

Regultadoo de tratamiento.

En términos generales en 57 pacientes hubo mejorfa y cu-
racibn, 10 defunciones (14.2%) y 3 peclentes se les soliclté
alta voluntaria por parte de sus padres. (L.4%). (Cuadro Na.
45).



57

EMPIEMA PLEURAL.

Cuadro No. 1

INGRESOS. No. 4
1982 - 1985 12.89 100.00
Empiema Pleural, 70 0.54
Diciembre 1982 3 T 4,20
1983 16 22.80
1984 21 30.00
1985 30 42,80

EVMPIEMA PLEURAL,

Cuadro No, 2
SEXO0,. No. PACIENTES. %
Masculino. 36 51.40
Pemenino. M 48260
Total, 70 100,00

Relacién 1,05 3 1




DISTRIBUCION SEXO POR GRUPOS DE EDADES.

EMPIEMA.

Cuadro No, 3

58

EDADES. No. PACIENTES. SEXO x RELACION
M rF
23 56
Menores de 2 afios 41 1.2t 1
18 (1)
5 41
Ue 2 a 5 afios 12 0.,7: 1
71 59
8 47
Mayores de 5 afios 17 0.8: 1
9| 53
EMPIEMA
DISTRIBUCION POR EDAD,
Cuadro No. 4
EDAD, No. PACIENTES. %
Kenores de 2 afios. 41 58.5
De 2 a5 afies. 12 27,1
Mayores de 5 afios. 17 4.4

Promedio de edad 3 aflos.
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EMPIEMA PLEURAL.

PROCEDENCIA.

Cuadro Nos 5

ZONA, No. PACIENTES, %
Rural. 50 715
Urbana. 20 , 2845

EMPIEMA PLEURAL,

PROCEDENCIA POR ESTADOS,

Cuadro 6
ESTADOS, No. PACIENTES : %
Tabasco. 60 85,7
Chiapas. 9 12.8

Veracruz. : 1 1.42
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EMPIEMA PLEURAL.

CLASIFXCACION SOCIOECONOMICA.

Cuadro No. 7

TIPO. Noe PACIENTES, %
A 59 84.2
B 6 845
[~ 1 1.4
D 3 4.2
E 1 1.4

EMPIEMA PLEURAL.

ESTADO NUTRICIONAL.

Cuadro No, 8

ESTADO. No. PACIENTES. %
RutrSficos. 25 35,7
Desnutricibn de I Grado. 24 34,2
Desnutricibn de II Grado, 17 24,2

Desnutricibén de III Grado. 4 5.7
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EMPXEMA PLEURAL.

CORRELACION ESTADO NUTRICIONAL PROCEDENCIA Y CLASIPICACION SO

CIOECONOMICO.

Cuadro No., 9

DESNUTRICION. RURAL » URBANA. A B C D B 4
Grado 1Y 17 17 100
Crade IIT 4 4 100

ENPIEMA PLEURAL.

TIEMPO DE EVOLUCIOHN,.
Cuadre No. 10

DIAS. Noo. PACIENTES. %
Menos de 15 dfas. 46 65.7
De 15 a 30 dias. 17 24,2
nés de 30 dlas. 7 10,1
Tiempo minimo: 2 dies.
Tilaspo miximos 365 dfas,

Promedio diass

8 dies.
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EMPIEMA PLEURAL.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EXTRAHOSPITALARIO.

Cuadro No. 11

TRATAMIENTO. No. PACIENTES. %
st. 52 75.8
No. 17 24,2
Especificado, 40 75.8
No especificado. 13 24,5

EMPIEMA PLEURAL.

NUMERO ANTIBIOTICOS RECIBIDOS.

Cuadro No. 12

NUMERO No. PACIENTES. %

1 Sélo antibibtico. 24 60
2 o nfs antibiStico. 16 40
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EMPIEMA PLEURAL.

ANTIBIOTICOS USADOS,

Cuadro No. 13

NOMBRE., No. PACIENTES. %
Penicilina. 14 25,
Anplcilina. 11 27,5
Aminogllcosidos, 7 17.5
Dicloxacilinae. 2 5.
Trimetropin Sulfametoxasol. 2 5.
Tetraciclina. 2 5.
Amoxacilina. 2 5.
Eritromicinas 1 245
Cefalesporinas. 1 2.9




EMPIEMA PLEURAL,
ASOCIACION DE ANTIBIOTICOS.

Cuadro Hoe. 14

64

ASOCIACION.

Nos PACIENTES. %
Ampicilina
Aminoglucosido. 9 56.2
Penicilina,
Aminoglucosido, 3 1847
Dicloxacilina.
Ampicilina, 1 6,25
Cefalosporina.
Rifampicina. 1 6,25
Dicloxacilinaa
Penicilina. 1 8,25
Dicloxacilina,
Aminoglucosido. 1 6,25
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EMPIEMA PLEURAL.

CUADROS RESPIRATORIOS PREVIOS.

Cuadro No. 15

CON PATOLOGIA RESPIRATORIA PREVIA, 30 PACIENTBS" 42.8 %
SIN PATOLOGIA RESPIRATORIA PREVIA, 40 PACIENTES. 57.2 %
CUADRO. Ko. PACIENTES. %
Gripales repetitivos. 25 B83.3
Asma bronquial. 2 6,6
Bronconeumonia, 1 3.3
Neumonia Lobar. 1 3.3
Laringotraqueobronquitis. 1 3.3




EMPIEMA PLEURAL.

SINTOMAS Y SIGNOS AL INGRESO,

Cuadro No. 16

66

SINTOMAS No. PACIENTES. %
Tose 60 8547
Dificultad respiratoria, 60 85,7
Dolor Abdominal. 19 27.1
Dolor Torfcico, 16 22.8
Convulsionaes. 4 57
vémitose 4,2
Cianosis. 3 4,2
SIGNOS Nos. PACIENTES. %
Hipoventilacibn, 60 8547
Estertoras, 27 6701
HMitidez percusién. as 64,2
Plebre. 37 52.8
Taquicardis, 25 35,7
Diarrea. 16 22,8
Hepatomegalia, 13 1845
Distensién Abdominal. 8 11.4
Lesionas Dérmicas. 8 11.4
Ictericla, 2 2.8
Secracibn ocular. 1 144




EMPIEMA PLEURAL,

IMPRESIONES DIAGNOSTICAS AL INGRESO,.

Cuadro No. 17

67

DIAGNOSTICO. Noo PACIENTES. %

Bronconuemoniae 24 34,2
Derrame pleural. 18 27.5
Noumonfa Estafilocbeica, 5 71
Tuberculosis pulmonar. 3 4,2
S{ndrome convulsivo, 2 2.8
Neumotérax. 2 2.8
Empilena. 2 2.8
Abscegsos de plel. 2 2.8
Si{ndrome diarrelco., 2 2.8
Absceso Hepético ameblano, 1 1.4
Septicemin, 1 1.4
Flebre tifoldea, 1 1.4
Apendlcltis aguda. 1 1.4
Hepatitis. 1 1o4d
X1lio metabdlico. 1 1.4
Sarampidn. 1 1.4
Obstruccilén intestinal. 1 1.4
Linfoma no Hodgkin. 1 led
Hematoma residual. 1 1.4




EMPIEMA DPLEURAL,

PATOLOGIAS ASOCIADAS

Cuadro No., 18

PATOLOGIAW No« PACIENTES. %
Sfrdrome anémico,. $9 84.2
Insuficiencla cardiaca. 38 54.2
Parasitosis. 13 18.5
Sindrome diarreicos 7 10.0
S$fndrome convulsivo. s 7.1
Abgcesos piel. 5 Ta1
Sangrado tubo digestlvo, 4 5e7
Heningitise 2 2.8
Hepatitis, 2 248
Moniliasis, 2 248
Par§lisis Cerebral Infantils 2 2.8
Oateomiclitis, 2 248
Linfoma no lodgkin. 1 1.4
Sarampibn. 1 1ed
Paludisro. 1 )
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EMPIEMA PLEURAL.

HALLAZGOS BIOMETRIA HEMATICA.

Cuadro No. 19

HALLAZGOS . No. PACTENTES. %

Anemia (=9 GMS HB) 50 71.4
Leucocitosis (+ 10,000) 52 72.8
Leucopenla (- 5,000 ) 1 1.4
Polimorfonucleares. 59 84,2
Linfociton. 9 12.8
Bandas. 6 8.5

EMPIEMA PLEURAL.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS,

Cuadro No, 20

IMAGEN. No. PACIENTES. %
Berrame. 70 100
Condensacién y/o infiltrado en® k1] 55.2
Neumotérax, 14 20,
Neuma tocele y/o bulas, 13 18,5
Atelectasia, s 7.1
Colapso pulmonar. 4 5.7
Neumomediastino. 2 248
Tumor. 1 1.4

+ En muchos casos al drenar el 1iquido aparecia la zona de con~
densacibn.
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EMPIEMA PLEURAL.

LOCALZZACION.

Cuadro No. 21

LOCALIZACION. No. PACIENTES. %
Hemitérax izquierdo. 39 5547
Hemitdrax derecho. 31 44,3

No hubo localizacién bllateral.

EMPIEMA PLEURAL.

ANTIBIOTICOTERAPIA MANEJO INICIAL HOSPITALARIO.

Cuadro No, 22

ANTIBIOTICOS. No. PACIENTES. %
Dicloxacilina + Gentamicina, 45 64,2
Dicloxacilina 7 10
Dicloxacilina + Amikacina. 5 71
Penicilina + Gentamicina. 5 7.1
Penicilina, 4 5.7
Ampicilina + Gentamicina, 1 1.4
-, Penicilina + Cloranfenicol, Tl 104
Sin tratamiento. 2 2.8
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EHPIEMA PLEURAL.

ANTIBIOTICOTERAPIA MANEJO POSTERIOR,

Cuadro No, 23

MTIBILOTICOS, No. PACIENTES. .$
Dicloxacilina + Amikacina, 7 42,1
Dicloxacllina,. 3 21746
Dicloxacilina + Carbencilina. 1 5.8
Clindamicina + Cawbencilina, 1 5.8
Cafalosporina. 1 5.8
Amikacine + Carbencilina, 1 5.8
Carbencilina, 1 5.8
Carbencilina + Cefalosporina. 1 5.8
Diclxacilina + Cloranfenicol. 1 9.8
EMPIEMA PLEURAL,
PROMEDIO DIAS ANTIBIOTICOTERAPIA.
Cuadro Ho, 24

ANTIBIOTICOS. DIAS .
Dicloxacilinae . 15,3
Gent amicina, 1.5
Mikamicina. 11.
Carbencilina., 8
Penikilina. 7
Cefalosporinas 9
Clindamicina. 14

Cloranfenicol. 10
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EMPYIEMA PLEURAL.

PUNCIONES PLEURALES.

Cuadro No. 25

NUMERO No. PACIENTES, %

1 40 57.1
2 3 4.2
Hingunae 27 i 38.6

EMPIEMA PLEURAL.

ASPECTO LIQUIDO PLEURAL PUNCIONG

Cuadro No. 26

ASPECTO. No. PACIENTES. %
Purulento. 23 53.4
Citrino. 6 13,9
Hembtico. 3 6.9
Serofibrinoso. 3 6.9
Hematopurulento, 2 4.6
Serchembtico. 1 2.3
- Citrinopurulento. 1 263
8in obtener l{quido, 4 9.3
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EMPIEMA PLEURAL.

RELACION LIQUIDO ASPECTO Y CULTIVO.

Cuadro No, 27

ASPECTO. S« AUREUS, S. PNEUMONIAE, S« EPIDERMIDIS,
Purulento, 4 1 -
Hematopurulento. 1 - -
Citrinopurulento,. - - 1

EMPIEMA PLEURAL,

ASPECTO LIQUIDO POST SONDA PLEURAL (SIN PUNCION)

Cuadro 28
ASPECTO. Noe PACIENTES. %
Purulento, 9 45
Citrinc. 4 20
Hembtico, 1 5
Serofibrinoso, 1 5
Sin 1{quido (aire), 5 25




EMPIEMA PLEURAL.

Cuadro No. 29

RELACION LIQUIDO ASPECTO Y CULTIVOS.

ASPECTO S.AUREUS. S.PNEU- S.EPIDER P.AURO~ E. COLI. K.p

MONIAE. MIDIS. GINOSA.
Purulento 7 2 1 2 1 -
Cltrino - - - - - 1
Hem&tico. - - - - - -
Serofibrinoso. 1 - - - - -

EMPIEMA PLEURALe

CULTIVOS LIQUIDO PLEURAL.
Cuadro No. 30

EFECTUADOS, Noe PACIENTES, %
Negativos. 27 51.9
Pogitivos. 5 48,1
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EMPYEMA PLEURAL.

GERMENES CULTIVO LIQUIDO PLEURALS

Cuadro Noe 31

GERMEN . Hoe PACIENTES. %
S. AUREUS. 13 52
Se PNEUMGNIAS. 3 12
S. EPIDERMIDIS. 2 8
P. AUROGINOSA. 2 8
Be COLI. 1 4
K+ PNEUMONIAE. 1 4
mrxros® 3 12
+ Se Aureus

Ks Pneumonias.
+ 8Se Auravsi.

S. Pneumonias.
+ S Epidermidis.

Pe Auroginosa,
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EMPIEMA PLEURAL,

RELACION GERMENES CON GRUPOS DE EDAD,

Cuadro No. 32

EDAD. S.AUREUS. S.PNEU~ S.EPIDER~ E.COLI. P.AURQ K.PNEU
MONIA.,  MIDIS, GINOSA MONIAE

Da 0 a 2 afios. 9 (40.%) 1 (4.5%) 2 (9%) - 1(4,5%) =
pe 2 a 5 afes. 2 (9 %) - - - U4.5%) -
De mAs 5 aflos. 2 (9 %) 2 (5, %) = 1 (4.5%) - 1(4,5%)

EMPIEMA PLEURAL.

TINCIONES GRAM LIQUIDO PLEURAL.

Cuadro No, 33

No. PACYENTES, %
Efectuadas. 23 32.8
Positivas. 13 5645
Negativase 10 43,5
Cocos Gram (+) 12 92.3

Bacilos Gram (4) 1 Te7
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EMPIEMA PLEURAL,.

BAAR Y CONTRAINMUNOELECTROFORESIS LIQUIDO PLEURAL.

Cuadro No. 34

BAAR . Noe. PACIENTES. %
Efectuadoa, 14 20
Negativos. 14 100

CONTRAINMUNOELECTROFPORESTSW

Efectuados. 3 4.2
Positivos. 3 100

POSITIVIDAD A STREPCOCO PNEUMONIAE.
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EMPIEMA PLEURAL,.

CITOQUIMICO LIQUIDO PLEURAL.

Cuadro No, 35

No. ASPECTO. CELULAS. TIPO. PROTE- GLUCO- DHL TIN= BAAR
INAS. SAS. CION

1 Turblo 12500 PMN 6250 55 No (=} No

2  Traumtico 52 PMN 625 8.6 No Cocos+ No
3 Turblio Incont. PMN 8950 88 No (=) =)
4 Mo No No 3600 92 839,8 Cocos+ (=)
5 No No No No No No (=) (=)
6 No 12500 No No No Mo (=) (=}
7 No No No No Ho  No (=) (=)
8 No 508 MN 640 0 No Mo (-}
9 Turbioc 18 PMN 650 40 No Cocos+ (=)
10 opalino 5 PMN 3250 108 No Cocos+ (=)
11 MNo No No 4.97 No 11181 No o
12  Trawwbtico (=) (=) 6000 60 No Cocon+ (=)
13 Turdio 17200 PMH 162 2 No Cocos+ (=)
14 Amarillo Incont. PMN 6500 5.42 No Cocos+ (=}
15 Traumftice 2787 PMN 4.5 20¢ No (=) (=)
16 Tuwrbio 515 PMN 4.475 No No Cocos+ (=)

EFECTUADOS 16 22.8%
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HEMOCULTIVOS Y GERMENES.

Cuadro No, 36

Mo, PACIENTES. %
Efectuados. 41 58a5
Negativos, 30 73.1
Positivos. i1 26,9
Se Auraus. ] 4504
Ke Pneumonione,. 3 27,2
8. Epidermidis. 1 9.
P. Auroginose. 1 e
Enterobacter Agglomenes. 1 %

EMPIEMA PLEURAL.

TIPO DE DRENAJE INSTALADO.

Cuadro No. 37

DRENAJE. Noe. PACIENTES. 5
pPuncién Gnicamante, 1 20
Puncién vy Sonda pleurale. 29 41.4
Sonda Pleural sin puncién. 20 28,3

5in drenaje. 7 10,
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EMPIEMA PLEURAL.

TRATAMIENTO QUIRURGICO INICIAL,

Cuadro No., 38

PROCEDIMIENTO. No. PACIENTES. %
Toracentesis, 7 10
Toracostomia cerrada, 45 6442

EMPIEMA PLEURAL.

TRATAMIENTO QUIRURGICO POSTERIOR.
Cuadro No. 39

PROCEDIMIENTO,. Noe PACXENTES. %
Dacorticacidn, 4 7.6
Toracostém{a cerrada. 2 3.8
Toracentesis. 1 1.9
Lobectomia, 1 1.9
Neumatecelectomfa, 1 1.9
Debridacién de absceso, 1 1.9




EMPIEMA PLEURAL.

PERMANENCIA TUBO DE TORAX.

Cuadro Hoo 40

81

DI A S Hos PACIENTES, %
De 1 & 5 dfas, 22 46.8
De 6 a 10 dias. 15 31.9
De 11 & 15 dlas. 4 845
Da 16 2 20 dfas, 2 4,2
Da 20 o wig dfas. 4 8.5
DIA MENOR: 2 DIASa
BIA MAYOR: 24 DIAS.
PROMEDTO PERMANENCIA: 5 DIAS,

EMPIEMA PLEURAL,

COMPLICACIONESo

Cuadro No, 41

COMPLICACION. No, PACIENTES, %
Inguficiencia Card{aca. k1] 54,2
Neumotdrax. 19 27.1
Pistuln Broncopleural, 6 8.5
Neumatoceles, 6 85
Abscesos. 6 8.5
Ilio. 5 Tel
Enfisema SC. 4 5.7
Neumomediastino, 2 2.8
Fi{stula Pleurocutfnea. 2 2.8
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EMPIEMA PLEURAL.

SECUELAS.

Cuadro No, 42

SECUELA. No. PACIENTES. %
Paquipleuritis, 9 7.7

Osteomielitis. 2 2.8

EMPIEMA PLEURAL.

RELACION MORTALIDAD GRUPOS EDAD.

Cuadro No. 43

E D A D. No. PACIENTES, %
De 0 a 2 afion, 6 60
De 2 a 5 aflos. 2 20

De mis de 5 afios. 2 20




EMPIEMA PLEURAL.

MORTALIDAD,

Cuadro No, 44

a3

No. EDAD. PATOLOGIA ASO= TRATAMIENTO ESTANCIA. CAUSA DE LK
CIADA. QUIRURGICO. MUERTE.

1 4 a, Insuficlencia Toracostomfa 1 d. Sepsis + Anemia

cardfaca. Cerrada. ++

2* 18 m Desnutricién Decortica~ 27 d NeumotSrax + abs

de III grado., cién, ceso pulmonar ++

3 11 a Sangrado tubo Toracente 5 d Choque Hipovolé-

digestivo. sis, mico.

4 1 a Insuficiencia Toracostomf{a 40 d. NeumotSrax ++

cardiaca. cerrada,

5 12 a Anemia Toracostom{ia 9 d. Choque Hipovolé-
+ Exceresis mico, Tumor pul-
tumor. monar (Leiomiosar

coma).

6 2.6m Insufiencia Toracostom{a 4 d. Sepsis por Pseudo

cardfaca, carrada mona,

7 1 ae Sarampiln. Toracostomia 6 d. Edema Pulmonar.
Cerrada,

8 6 m. Insufiencia Toracostom{a 13 d. Hemorragla pulmo-

cardfaca. Cerrada, nar.

9 1m. Insufiencia Toracentesis. 15 d. Sepsis por Pseudg

cardfaca. mona,

10 14 m. Meningitis, Toracentesis. 5 d. Sepsis, Edema Cel

+ REINGRESO.
+¢+ PALLECIO QUIROFANO.
© AUTOPSIA,

2 PUNCION MEDIASTINAL.
10 PACIENTES.

rebral.

14.2%
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EMPIEMA PLEURAL.

RESULTADOS TRATAMIENTOS.

Cuadro No, 45

RESULTADOS, No, PACIENTES. k]
Majoria y Curacién. 57 81.4
Defunciones. 10 14.2

Alta voluntarias, 3 T 4.4
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Ve~ DISCUSION Y CONCLUSIONES,

El presente estudio retrospectivo, efectuado en un perﬂg
dc de 3 afis en el Hospital del NiRo “Dr. Rodolfo Nieto Pa- -
drén®, en realidsd no muestra la altes frecuencia del Empiema
Pleural, ya gue el porcentaje encontrado en minimos en relg--
cibn 8 loe ingresos totales de esos efios. Lo que ei se mues--
tra en el preeentea estudic 28 que la incldencia va &n aumento
con loa afioe y esto esterfs en relacifin 8l ceda dia mayor n(=
mero de paclentes que ee hospitplizan y 8 la extenseifin del --
frea de influencla que esth tomando la Institucién.

No se pueden comparar las cifras encontradas con otroe -
estudips en diferentes hospitales del pafs y fuera de £1, ya
gue en la mayoria de serles las revisiones hechas abarcaron -
mfs de 3 afies y con diferentes poblaclones pedifitricas (41) y
(12).

Nuastro estudio mgetrh un efitil predominio en 8l sexo mas
culine, lo cusl concuerda con todas les series revisadaa (3),
(15) y (17), elin cuendo mo se toman en cuenta este factor pa-
ra el pronbstico, regiménes de tratamlento.

Mhs de la mitad de loo poclentes ee altumban en el ¢upo
de edad, de menores de 2 afios, oincidiendo plenamente con la
estadistica mundial (13), y cnsl mAs del 80% se aitusba entre
menores de 5 afios, 1o cual también esth de acuerdo con estu=-
dios previoe. Las razones de &ate prevalencie o éstas edades,
prohablemente sea debids a la mayor frecuencia de infecciones
respiratorias en eatos grupos. (18) y (19). Cusndo se relacio
nG 8l sexno con los grupos de edades, ohsarvamos que a medids
que sa va aumentando en edad, la relacibn masculino-femening
se va perdiendo, con una a(itil tendencia de predominio del se
xo femenina, no encontramos razonea pare ellos, pero se men--
cionan porque no Be encontyS mencibn en otras series,

Le garen may-orfe de pacientes, procedf{an del frea rural,
1o cusl es debido en parte s las deflclentes medidas de aten-
clbn primaria en sue sitios de orlgen. De mcuerdo al Area de
influenza que abarca el hgspitel, encontramos que la inmensa
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mayoria pruceden del Estado de Tahasca, aflin cuando existe un
porcentaje de paciente procedentes de Chispas principalmente,
que por razones de distancla viss de comunicecifn y carencila
de recursos tecnolfgicos en aus localidedes son remitidos a -
este Centro M&dico.

En ouanto & la claeificacibn socioeconbmica obmervamos -
gue la mayoria de pacientes estfn situados en la claesificacifin
A, la oual corresponde a ls mfe bajls en recursos, lo gue nos
da una idea del tipo de paciente gque oe atiende, con cerenclas
en todos loo aentidaos,

La desnutricifn ee conpiders un Pactor importante ol se -
tiene en ocuente que casl la mitad de los pacientes estudiados
mostraron alghn grado de desnutricifin. As{ mismo se demastrd -
que la mayoria de los paclentee desnhutridos provenian del &rea
rural y estaban situados en la olaeificacibn mfés baja socioeco
nbmicamente,

En guemto el tiempo de evalucifin del iniclo de le sintomz
tologfa hata eu ingresn al Hoepital aproximadamente mhe de le
mited tenfan mfs de 8 dias de evolucifin, lo que habla de diag-
nfetico tard{o y falts de atencibn médica.

Como puede observarse el uso de aptimicroblonos en forme
extrahospitalaria es alto, recibiendo en gran porcentaje de ca
808 uno o mfes antibioticoa, esis influge enormente en las modi
ficaciones del cuadro el{nico, negativizgciones de cultivos y
tinciones y resistencia de germénes. *1 antibibtico preferido
extrahgepitalariamente e la Penécllina, que si tomamos en = =
cusnts que el mayor germen Incriminado en los casos de Emplema
ea el Stafilocaoco. (31), (32) y (33), productor de penicilaza,
gsta droge no va a actuar debidamente, condicionando retardos
en @l maneja, por altzraciones en la aintomatologfia.

Se scergaba coel a la mitad, loc casos en donde exletia -
nntEEGdnnteu previaoo de cuadroa respiratorias, pero deeafortu-
nademente no ae logrb especificar a que tipa pertenecia en 1lg
wayoria de los casoo. Afin asf, esto estd de ecuerdo con les sg
riee reportodas, en que se menclions antecedentes de viao reapl
ritorina en cael todoo loa padientes. (17), (18) y (19).
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" En nuestrs serie, el antecedentes reepirstinrios de mayor -
importancia fue los cuadros gripales repetitives, sin encontrar
relacifn entre casua efecto.

En 13 ogeon de nuestro eetudio se encontrf antecedentes -
reepiratorios en la familia, de loa cuales el mfe importonte -
fué le Tuberuclnaia pulmonar, lo cuel coinclide em qle cpmtinue
slendo &ota enfermedad un problems serio de solud plblica.

El cuadro clinico el meiema Pleural en el nifio varis res
pentd a los patrones del adulto.,Generslmente existe el antece
dente de infeccibn respirstoria, como ee demostrh, y los efntg
mas mhs constantes son: Plebre, taguicordia, disnea, tos, ano-
rexia, y un morcado compromiso del estado general.

Otras manifesteciones mengs frecuentes son el vbmito, le
cefalea y el dolor sbdomipel, acolonado este (ltimo por meca-
niemo reflejos. Ests sintomalopf{e generalumente disminuya de -
intensidad en los pacientes que han recibido antibfotico pre-
viamente,

Al examen fisico se puede encontrer disminucibn de la ma
tilidad del tbrgx, con o sin deformidad del mismo, motidez o
la percusifn y disminucifin del murmullo vesicular, le cual se

"puede enmagscarar por traneicibn del sonldo del pulmbn mano al
anfermo. En el eefudic de Bocchamp de lo clinico Mayo se encan
tré que el 31% su loa paclentes presentaben distenailin sbdami
nal. (18).

En nuestro estudlao, oboervemns que la sintomotologia reg
piratopia fuf predominante en la mayorin de loo paclentes, la
tos y la dificultad reopiretorin ful el sintoma méo constante,
1a hipoventilaocifin Pue signe clinico mhs hallado. E1 dolor ab-
dominal y la distencibn fue tambifn comunmente encontradas = -
coincidiendo con loe expuestos en pOrrafos enteriores (18). La
fiebre mencionada en otrae meries (23) y(24), como el hallgzge
mhs comflin, mencionaremos hpata un 95%, la hallomco'en menogs =-
del 40% de los pacientes, lo cual podria explicerse a los cam-
bios producidos por el use indiscriminado de antibibticos mang
Jjodos extremadamente, ademfs oe hecha por tierra, el caoncepto
de oindrome infeccicso camo sintomotologin prevalente.
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Eo cuanto a las impresiones diagnésticas efectuadas, la Bronco -
neumonf{a es la predominante, siguiendele el Derrame Pleural, ob
servandose que el diignbstico de Zmpiema paso inadvertido, encon
trandose solamente dos casos en la serie, lo cuil nos habla de -
que solamente cuando se efectéa una puncién pleural y se ve las
caracteristicas del liquido es que podemos referirnos a este -
diagndstico. E1 Sarampién que se menciona en otras series (5) -
(12) (17), como un diagndstico frecuentemente encontrado, solo -
lo hallamos en un paciente.

La patologf{a asociada mAs comunmente reportada fué la ane ~
mia, siguiendole en frecuencia la insuficiencla cardiaca, lo -
cudl no esta referido en otras series. La anemia podrfa expli -
carse por las condiclones proplas cde la poblacién del estudio, -
en donde predomina la desnutricibén y las parasitosis.

Al analizar los datos reportados por la blometr{a hematica-
encontramos que la mitad de los pacientes, existia algfin grado -
de anemla. La leucocitosfs fué predominante en casi todos los -~
paclentes 1o cudl puede tener significaclén clinica como expre =
si6n de respuesta del orqganismo al cuadro infeccioso degencadena
do. Solamente en un caso de la serie, observamos leucopenia re
firiendonos a ella, cuando se observaban eifras por debajo de -
5000 leucoclitos en la biometrfa hemitica. E) predominioc celular
correspondié a los polimorfasnucleares, lo cudl se correlaciona-
con el proceso Infeccioso a nivel de pleura y nos d& una idea -
general del predominio de los patégenos bacterianos como agentes
etiolégicos principales. Los linfocitos los encontramos en un -
bajo porcentaje. Las bandas que se mencionan como un indicador-
de septicemia solamente la hallamos en seis paclientes de la se -

ries

Dentro de los hallazgos radiolégicos, encontramos que la =
imagen e Derrame Pleural, fué observada en todos los pacientes,
lo que nos indica que la radiologfa es un arma valiosisima para-
determinar 13 cuantfa del Derrame e iniciar las pautas de manejo.

McLaughlin y colaboradores clasifican en tres categorfas -
el volumen del 1fquido observado a través de las radiograffas vy
menciona que es pequefo, cuando algin seno costodiafragmitico es
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tf obliterado o existe minima reaccibén pleural; mediano, cuando
existe opacidad envolviendo parte o mitad de un hemitorax, y -~
grande cuando la opacidad abarca mis de 1@ mitad del hemitorax.

De acuerdo a esta clasiflcacidn se puede optar por el dre-
ngje mis adecuado (8) (13), La imagen de condensacién y/o in -
filtrado bronconeumonico fu? un hallazgo com(in y se observo aun
mis cuando al drenar 1fquido pleural se hacian evidentes, lo -
cufl esta de acuerdo, en ¢l sentido de que el emplema en la ma-
yorfa de los casos es secundario o complicacibén de una neumonia
{(17) (35). En orden de frecuencla se encontrd que el neumotf ~
rax, puede ser la imagen radlografica iniclal de un emplema, =
coincidiendo con 1o menclonado en otros reportes (7) (30), Otra
imagen de comin presentacién son los neumatoceles y/o bulas que
estan m4s relacionadas con la neumonia producida por Staflloco
cus aureus, y que en nucstra serie fué el gérmen mis comunmente
encontrado lo mismo qua es reportada en otros estudios (13)(16)
{17)(20), La atelectasia, el colapso pulmonar, el neumomedias—
tino y la imagen de tumor, son las imagenes radiograficas menocs
ohservadasa

La localizacién del derrame mis frecucntemente encontradae
fud la izqulerda, lo cuil contrasta con otros reportes en donde
la sitwan del lado derecho (27)(36)(37), Ho encontrames nlngu-
na localizacldn bilateral.

La terapia antimicrobiana dada inicizlmente en casi mis de
la mitad de los pacientes fué una comblnacidn de Dicloxacilina~
mds un aminoglucocide, del tipo de la gentamicina, tenilendo en
cuanta que en 1a mayorfa de los casos de empiema se aisla o se
menciona al Stafilococo como el gérmen predominante, ademis -
existe sinérgisme entre estos dos medicamentos lo cudl héce aun
mis efectiva su accidn (17)(32)(33)(34)., Después del drenaje =
0 del resultado de 1los cultivos se continuo esta terapia. La -~
asoclacién de antibibticos posteriormente utilizada fué la de -
Dicloxacilina mis Amikacina. Otros antibibticos, u otras aso —
ciaciones fuerdn utilizadas en 1la minoria de los casos, razdn —
por la cufil no se menciona, Solamente dos paclentes de la se -
rie no se le did manejo con antibibtico.
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E1 promedio de uso en dias de la Dicloxacilina fué de 15.3
.dias, en forma intravenosa, teniendo en cuenta que se menciona-
que se debe utilizar por minimo 2 semanas, para poder erradicar
efectivamente el agente causal (Stafilococo)(32){(33)(34)(35),

La Gentamicina fué empleada en promedio por espacio de dos
dias, lo cufl también esta de acuerdo con el uso extensivo de -
esta por un tlempo entre 10 a 14 dfas (32)(33)(34)(35),

En puncién pleural continua siendo un arma vallosa en el -
diagnbstico del empiema y para la obtencidn de exudado para eg
tudios bacteriolégicos y citolegicos (2)(5)(12)(17)(28}. En =~
nuestra serle, a 27 pacientes no se les préctico este procedi -
miento, aun cuando en algunos casos se coloco sonda pleural, -
sin punclén previa y otros (7pacientes), no se puncionaréns ni -
se les colocd drenaje del 1iquido pleural, en vista del escaso-
volumen del mismo; en estos enfermos, ademfs las manifestacio -
nes clinicas fuerbn discretas; la evolucldn radioldglea mostrd
tendencla a la reabsorcidn y la evolucidén fuéd mis corta que en
el resto y no hubo complicaciones secundarias.

Bn mis del 60% de los casos que se practicarbén de 1a 2 -
punciones, lastalandose en la primera o en las subsecuentes,son
da pleural para drenaje..

£l aspecto del lf{quide fué varisble, predominado el puru =~
lento, siguiendole en frecuencia el de aspecto cftrico, Es 1im
portante hacer notar el camblo en las caractoristicas que su -
fribé en muchos casos egte liquido con la aplicacidn de la sonda
ya que de cltrico o serchemftico paso a purulento; este retardé
la evolucibn clfnica, aumenté la estancia hospitalaria de los -
enfermos e incrementd sus complicaciones (2)(4)(16)(20). En -~
los pacientes de la serie no se obtuvo liquido al efectuar la ~
puncién pleural. : :

Se correlaciona el aspecto del liquido obtenido por pun -~
cibn pleural y su cultivo, observandose que de los cultivos que
resultarbn positivos, el Stafilococus.

En dos pacientes de la serle se les colocd sonda pleural =
sin puncién previa, observandogse también que las caracteristica
macroscopicas del 1fquido eran las de purulento y en estos ch
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sos, el cultfvo del 1fquido pleural reporté EstafilococoAureus en
1a mayorfa de los purulentos. Estas observaciones nos obligan a -
afirmar que todo derrame pleural debe ser conslderado c¢omo puru-—
lente hasta no damostrar lo contrarle y debe ser puncionande, Aln
m&s nos atrevemos a decir por las observaclones hechas y por revi-
8ién de la literatura mundial que 1f{quido purulento en cavidad ~ -
pleural en menores ¢ 5 afios en la actualidad debe ser considerade
como producide por Estafiloceco hasta no demostrar lo contrario —
(5), (12), (13), (17), (20) y (31).

Se cultivaron en nuestra serie 52 lfquidos pleurales (74.,2%),
de los cuales 25 resultaron positivos para un porcentaje del 48.1,
lo cual) estf en relaciédn menor con la positividad dada en la lite-
ratura mundial del 60% (13), esta situaclén es explicable si se ==
tiene en cuenta que el 75.8% de los paclentes habfan recibe trata-
miento con antibibéticos antes de su ingreso al hospital. Al igual
que lo reportado per otros autores (6), (11), (13), (16) y (20), =
en nuestra serie el Estaflilococo Aureus fue el germen m&s comlinmep
te encontrado con un 52% de los cultivos positivos, “ntes de la —-
era de los antibidticos, el germen etioldégico mis frecuente era en
neumococo seguido por el estreptococo (3) y (43).

Con el advenieniento de la antibidtico terapia al espectro w
cambié con la aparicién de grménes resistentes a la penicllina ca
mo el Estafilococo y con la presencia de Gram negativos (13), (21)
y (22), lo cual se aprecia también en nuestro trabajo.

Cada vez se encuentra con mayor frecuencia al Hamophilus Ine-
fluenzae y a los Anaerobios en los emplemas tal como 10 muestran -
bs trabajos de Gonzilez y Herrera en México‘y Verrastro y Ramos en
Brasil, lo cual nos induce a buscarlos especi{ficamente, ya que en
nuestra serie no fueron reportados (21) y (22). En la nuestra estu
diada, encontramos 3 cultivos del l{quido con germénes mixtos los
cuales no tuvimos en cuenta para la tabulacién estadf{stica.

Se realizaron 41 hemocultivos, dentro de los cuales solamente
el 26,9% fué positive, Dantro de los germénes desarrollados encon-
tramos el ©stafilococo Aureus como patégeno predominante.

Los reportes en la literatura mundial, sobre la positividad -
de los hemocultivos, se situan entre un 20 a 25% (2), (11) y (13).
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Le cull colncide plenamente en lo encontrade en el presente -
estudio.

Correlacionando los resul tades del hemocultivo positive
para Estafilococus con la edad de los pacientes encontrames -
que en los casos positives fué predominantemente situado en -
el grupe de edades de menores de 5 aRos, lo cull también cen_
cuerda con la estadistica mundial (2)(11)(13)(17).

E) frotis del lfquide pleural es un examen de mucho va -
lor por cuanto puede dar una pauta lniclal para el tratamien-
to médico (5)(12)(22). En nuestra serie, de las tinclones -
aram efectuadas, en mis de la mitad de los casos fué positive
y en el 100% de los casos el gérmen mostrades fuerén los cg
cos, Gram {+).

Se menciona recientemente que la contrainmunoeclectrafere
sls (25)(26), es una ayuda dlagnéstica scbre todo en aquelloes
casos en donde se habfa recibide previamente antibléticos, ya
" que los antigénos pueden ser detectados en el liquido muchos -

dias despuds, dependiendo de la cantidad de bacterias,

En la muestra se efectuaron 3, las culles todas fuerdn -
positivas, para Streptococo Neumonlae, coincidiendo con 1los
casos en donde se desarrollo este gérmen en 2l cultive del 1f
quido pleural, desafortunadamente no contamos con suficlente-
estadistica para poder correlacionar este hecho revelante en

" el dlagnbstico. Se menciona ademis que la sensibilidad es ma
yor en la aglutinaclén de latex que la coaglutinacién y la =
contrainmuncelectroforesis (25)(26). Todos los BARR tomados -
en el 1l{quido pleural se reportarén como negatives, no encon_
trandose menci6n alguna en la literatura revisada sobre la -
afectividad de estc examen en la identiflcacién de agentes -
etioldgicos, razén por lo cuil no se le presto atenclén come
ayuda diagnéstica. .

En el citoquimico del 1{quido pleural, encontramos que ~
el aspecto predominante del liquido fué el turbio, no relacip
nandose esto con la cantidad de células en el mismo, Hubo pre
dominio de polimorfonucleares en el centro celular, lo cull -
podria sugerir en determinado momento etiologia bacteriana, -
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mismo que se menciona en otros estudios (27)(28)(29). EXl vi
lor de proteinas fué variable, pero con una mayor tendencla a
la elevaciédn de estas colnciden con la definicidn de exudade—
que se menciona en los liquidos de caracter Inflamatorie (27)
(29). La glucesa en los que se cfectuaron fué con tendencia

a la normalidad, en contradiccién con lo diche por Ligth y =

colaberadores, que cifras bajas son 1as que se encuentran cg

munmente en los casos de liquidos pleurales infectados. Salg,
mente en dos paclentes se les practicd desidrogenada lactica,

lo cufil no es estadisticamente fimportante.

La DHL se toms como referencia junto con las protefnas-
para dividir los exudadog de los trasudados (27)(28)(29).

£] tips del drenaje instalado en los pacientes do la =
presente revisibén varla entre la simple puncién pleural, hay
ta la puncidn con sonds pleural posterior, menclonandese ade
més que muches nifios, ¢ leg celocd tubo de térax, sin pun -
cién previa,

El ebjetive del drenaje del espacie pleural es el de =
permitir la rexpancidn pulmonar, reduclr la dificultad respi
ratoria y prevenir la formacién de flbrosis que restringen -
1a expancién pulmonar (23(3)(36)(37).

Varlas técnicas son efectivas en lograr el adecuado drg
naje del liquido pleural. Los métodusgspec{ficos ucados, de
penden principalmehte del oastade de infeccldn y de la rec =
puesta del paciente a cualquler terapia previa.

La Socledad Norteamerlgana de Enfermecdades del Térax ha
clagificads el Empiema en base a su evolucidn estrinsica en
tres fases: I.~ Fase Exudativa: Liquido fluldo con bajo con-
tenldo celular y pulmones expansibles. Il.- Fase Fibrino-Pu
rulenta: Liquido Turbio y Espeso, gran celularidad, Sec co =~
mienza a limitar la expansibilidad del pulmén por la presen-
cla de membranas fibrino-purulentas. III,~ Fase de Organicza-
cibns Invasién de filbroblastos. El pulmdn y la pared Interna
de la caja toraxica son cublertas por una corteza grueza(13)
Esta clasificacidn facilita la escogencla del tratamiento .-
quirGrgice mis adecuade (13)(30)(36)(37),
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Durante la fase exudativa temprana de pequefios derrames -
paraneumanicos, una o mis aspiraciones con aguja a menude pre -
veen adecuado drenaje. Si hay una riplda reacumulacién de lfqui
do, progresién del 1{quido hacia la fase Ffibrinopurulenta o con
evidencia de pus microscoplcamente o una calda en el PH o dete~
rioro de las condliciones del paciente, un drenaje cerrado con -
tubo de térax es indicativo,

Un drenaje durante la fase temprana de la infecclbén es po
tencialmente peligrose y puede resultar en colapse del pulmén -
(3), Mlentras el drenaje continua con métode cerrado de tubo de
térax, es el método preferido durante la fase fibrinopurulenta,
algunos autores (13)(30) han tratado sucesivamente paclentes cen
toracentesls sola. En nuestra serie menos del 10% de los paclen
tes, fueron tratados con una o mltiples toracentesis y se mos-
tré que en estos niflos no se requerian otras intervenciones. La
toracentesls sola, es la menos usualmente utilizada en los ca -
sos de Emplema por Estafilocus aureus (30)(31)(32), el retrasow
en la intitucién del drenaje efectivo resulta en localizaclones
(abscesos) del 1fquido y posterior aprecién de fibrosis (30) -
(36)(37).

La mayorfa de nuestres pacientes con emplema fueron manejy
dos con teracostomia cerrada {64.2%), la permanencia del tubo =
dependia de la cuantfa del drenaje observado y era retirado . -
cuando este era minimo. La mejorfa clinica era gradual y tomaba
varios d{as. No se observé en la serie revisada, ninglin paciente
manejado con toracostomfa abierta, la cu4l implicaba resecién -
costal. Se menciona en diversas series (17)(24)(30) que la tora
costom{a ablerta es el método de eleccibn, ya que permite una -
limpleza amplia y exaustiva de la cavidad pleural, impidiendo -
la formacibn de colecciones de liquidos y formacibn subsecuente
de fibrosis. No se pudo comparar este método con resultados cli
nicos, porque como ya se dijo, no hubo ningln caso en esta revi
sibn,

Los resultados obtenlidos por Gonzilez y por otros autores-
apoyan a qulenes preconizan que el manejo del empiema pleural =
en los nifios debe ser conservador (pleurotomfa cerrada y sello-
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de agua) ya que las leslones destructivas del parénquima pulmo
nar y el flbrotdrax son pasajeros y se resuelven en unos meses
sin dejar limitaciones ni secuelas (30)(37),

La decorticidén es la remociédn quirirgica de la capa infla
matoria (fibrosis) 4 decortlescicnes secundaria a paquipleuri_
tis. Respecto a la decorticacidn, se encuentran diferentes con
ceptas; hay quieues.consideran 1a decorticacidn temprana como-
tratamiento de eleccidn (30)(31)(26)(37). Otros autores como =~
Smith de la Universid~d de Arkansas (30), reportan mejoria de-
la imagen radiolégica de paquipleuritis en 21 paclientes con se
auimiente entre tres meses y cuatro afios, por cuanto concluye-
con dicisién de decorticocidn se debe tomar con base en la clf
.dcz v no en la radiologfa. Si se va a efectuar debe diferirse
hastz 4 a 6 meses después del ataque inicial {(tiempo en que la
mayor{a de los casos llegan a la anormalizacién clfinico radio-
l4gica) y solo deberd realizarse en aquelles paclentes en quie
" 2s el drenaje cerrado de térax y el tubo corto de drenaje han

. 1219ado.
En relacién con ¢l tiempo de nermanencia de la sonda va =
lary seqln los casos, tendiendose a que sea el menor posible,
que funclona como cuerpo extraflo, produciendese exudado, si du
rante 12 horas no se obtiene una cantidad importante de liqui-
do por ella, deberd ser retirada y vigilarse al paclente desde
el punto de vista clinico y radiolbgico (30)(31)}(36)(37). En =~
nuestra serie el promedio de estancia de la sonda fué de 5 =
a..oz, con el lapso maximo de 24 dfas y el m{nimo de 1 dfa. Los
autores americanos (13)(16)(19)(30) mencionan 3 dfas como tiem
po niximo de permanencia.

En cuanto a los complicaclones halladas la Insuficlencla
cardfaca se presenta en mis de 1a mitad de los paclientes lo =
cudl nos habla que gencralmente es secundaria a la dificultad
respiratorias En segundo lugar de compliciciones ancontramog =
al neumotdrax, ya sea come presentacién fnicial o como compli-
cacibn de los procedimientos de drenaje. Ocasionalmente se han

encontrado que el empiema coexiste con una destrucciédn del pa__,
v

“z2 Zulmonar, formando una fistula broncopleural, lo cu§l
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hace necesaria la succién continua para evitar el colapse pul
monar y en muchas ocaslones la intervenclédn quirdrgica para -
sellar el defecto. Esto lo encontramos en 6 pacientes de nueg
tra serie. Otras compllcaciones encontradas fueron los absce=~
sos, ilio, enfisema, el neumomediastino y en doscasos fistu -
las pleurocutdneas, que nos dan estas Gltimas una ldea del -
tiempo de evolucién que pueden llegar a tener los pacientes,

Se menciona como secuelas en muchas series (13)(30) alte
raclones en la funcién pulmonar con presentacibén de enfermeda
des restrictlvas pulmonares, las cudles no encontramos en 1la
presente revisién debldo a que no fué un estudio a largo pla_
zo, ni se buscarén intenclonadamente. La paquipleuritis come-
secuela la observamos en 9 de nuestros pacientes, de los cud_
les 4 de ellos requirierdn decorticacibn. Otros autores repor
tan la misma complicacidn (13)(30).

Mencionamos ademfs como secuela, la psteomielitis que se
presenta en dos de nuestros pacientes, pero teniendo en cuen-
ta que son tamhién enfermedades asocledas y ambas debidas al
Estafilococus aureus, lo que nos ilustra sobre la multiforme-
y la agresividad de este gérmen. Mencleonamos que primero se -
presenta el empiema y posterlormente las osteomielitis.

Un nimero significativo de nifios con Emplema continuan -
muriendo a pesar de los mejores cuid:xdos, los culdados inten-
slvos quirdrglcos y una mayor disponibilidad de antibidticos-
efectivos, Los casos reportados de mortalidad varian en fre -
cuencia entre 1.3 al 33% (3)(6)(13)(30}, con la mayeria de sg
ries reportando del 6 al 12% {3)(6)(13)(18), en la presente ~

serie, 10 {14.1%) de los nifies con emplema falleclerdn. A todes
se les efectua algln tipo de procedimiento quirlirgice que fud
desde la puncldn pleural hasta la decorticaclén, Tres de log -
pacientes fallecieron en quirdfano mientras se intervenian -
quirdrgicamente, £n tres se logrd efectuar el estudie anatomg
patolbgice, resultande las causas de muerte en una sepsis por
psedomona, otro por neumotsrax y el Gltimo con un leiomisarco
ma pulmonar,

El mayor porcentaje de muertes se localizd en los mens -
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reg de 2 afios, coincldiendo plenamente con las estad{sticas -
reportadas (13)(18)(19), en donde mencionan a estos paclentes
como el grupo mis susceptibles a la mortalidad,

Es adecuado menclonar que la mortalidad de niiftos por em
piema ha tenidoc una dramltica reducciédn del 26% como fué re -
portada por Ferbes (3) ern 1946 a 1.6% reportado por Stiles vy
colaboradores en 1376 (3)(4) an 1970, esta marcada reduccibn~
en la mortalidad ha sido en parte debida a 1» disponibilidad-
de apropiados antibidticos especialmente desde la introduccidn
de la meticilina en 1962,

En cuanto 1 los resultados del tratamiento, en mls del =
80% de la prasente serfe se obtuvo mejoriz y curacibn, lo @ -
cudl es indicativo, de que & pesar de las malas condlciones &
su lngreso, su manejo previe, su defleclente estado nutricis -
nal; la falta de un esquema uniforme para el manejo de estos;
su respuesta a medldas adecuadas de tratamiento y manejo qui
rirgicos son buenas, Ya se menciono que se encontrarén 10 de
funciones (14.1%) y en 3 se soliclté alta voluntaria per par
te de gus padres.
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CONCLUSIONES:
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ARo tras afle se identifica m&s el Empiema Pleural como cay
ca de ingrese a la Institucién,

El grupo de edad mayormente afectado son los menores de 2
afios,

No existe significancla predominante entre un sexo u otro.

procedencia eminentemente rural y bajos recursos econbmi -
CO8s

La mayorfa de pacientes con Emplema tlenen algln grade de
desnutricién.

El tiempo de evolucidn generalmente rebasa los 8 dfas.

La antibidticoterapia previa, generalmente inadecuada, pue
de retardar el dlagnéstice oportuno y generar mayores com-
plicaciones,

Habltualmente existe antecedentes de cuadros respiratorlos
gripales en su mayoria repetitives.

Tos, Dificultad Respirateria e Hipoventilacién son les da
tos clinicos mis comfinmente encontrades.

La imagen radiegréfica de Derrame Pleural es comin en to -
dos los cagose

El Estafilococo Dorade continua siendo el gérmen mis cemiin
mente alslado en el liquido Pleural del Empiema en nifos.

El Hemephilus Influenzae y los Anaerobios deben buscarse -
especificamente,

Es recomendable iniciar el tratamiente antimicrobiane con
la asociacién Diclexacilina - Gentamicina.

la toracentesfs debe practicarse con fines diagnésticos,pa
ra anallzar caracter{sticas del 1l{quide y tomar muestras -
para coloracién de Gram y Cultivos: Anaerobios, Hemophi =
lus, Hongos, BAAR.
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E1 hemocultivo no d§ una positividad significativae

El drenaje del Empiema Pleural se debe practicar le més -
tempranamente posible.

La toracostomfa cerrada (tubo de térax) es el procedimien
to quirdrgico de eleccién en el manejo iniclal.

Los Empiemas grandes con colecciones fibrino-purulentas =
y/o0 de larga evolucién se deben manejar con toracostomia
ablerta.

El promedio de permanencia de la sonda Pleural es de mis
o menes 5 dfas.

La complicacién extra pulmonar mis frecuentemente observa
da es la insuficlencia cardiaca.

£1 neumotbérax es la complicacién pulmonar m&s comfinmente
hallada,

La paquipleuritis como secuela es lo m&s observado.

Es recomendable que los procedimientos quirfrgicos mayo -
res se realicen hasta 4 a 6 meses después del ataque ini_
cial, slempre y cuando los métodes conservadores hayan =
fracasado.

Los antiblSticos se deben elegir de acuerdo con el gérmen
o gérmenes m&s frecuentemente encontrados en cada sitio ~
de manejo y posteriormente se haran los ajustes necesarios
de acuerdo con la evolucién clinica y los hallazgos de 13
boratorio.

En los menores de 2 afios son los maycres casos de mortali
dad.
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