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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD PLEUROPULMONAR 

COMPLICADA Erl EL NWO 

INTRODUCCiml: 

El empiema ha afectado al hombre desde el inicio de la humanidad hasta la actua-
1 idad, y en el futuro seguir~ siendo un problema infeccioso importante. 

Los primeros escritos Jccrca de la enfer111edad, se remontan a los años 460·370 

A.C., cuando Hip6cra.tes describió acerca del empiem:i y claramente describió la 

resección cost,11. Ot,.o'i rr-t'-rilcos dt:- l-3 ;;intirJ'-'<?d~d eri Gr'2i:!:, P']"';!: y ti.reb!~ es­

cribieron acerca de incidir ya fuera con cuchillo o cauterio para drenar el em­

piema. Durante la edad media hubo un estanca~iento de la medicina. Hacia el 

Siglo XVIII el manejo quirúrgico del empiema se viO empaMdo por la frecuencia 
de infecciones severas y el peligro del neumotórax con una mortalidad del 901.. 

En 1841, un cirujano francés, Sedlllot, enfatizó que el drenaje tal y coma lo 

habla propuesta lllp6crates. era el manejo adecuado. En 1843, Trousseau. repor­
tó el primer caso tratado con toracocentésis y que respondió favorablemente. 

Al final del Siglo XVIX Fawler quien al ver la deformidad del tOrax posterior -

al empiema. encontró la formación de una escara gruesa que cubrta la pleura vi~ 

cera! Impidiendo la reexpansl6n pulmonar. En octubre de 1893 al reaperar a un 
paciente real iza la primera decortlcación pulmonar con excelentes resultados. 

Fawler, en un segundo articulo pub! !cada en 1901, concluye que la decartlcac!On 

puede utilizarse en el tratamiento de todos los casos crónicos de empiema, sin 

da guerra mundial. (3) 

La infección pleuropulmonar que se complica con empiema, es la enfermedad que 

con mayor frecuencia se observa dentro de la patologta quirúrgica del tórax en 

el Instituto tlactanal de Pediatrla. (1) 
Las campl lcaclanes de la Infección respiratoria durante la etapa aguda compren­
den un ampl lo espectro de lesiones broncopulmonares. 

En 1983, el Dr. Lorenzo Pérez Fern~ndez creó una termlnolog!a en base a las ha­
llazgos de la radtografla simple de tórax de las pacientes can Infección pleur2_ 
pulmonar y los dlvidiO en cuatro grupas que se diferencian entre si, tanta par 

el esquema de su tratamiento cuanto por Ja imagen radiológica y estos grupos -
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son: (4) 

el derrame pleural 

- la Imagen hlperlúcida no hipertensa 

- la Imagen hlperlúclda hipertensa 

- la neumonla del paciente tnmunodeprimtdo 

Existen pocos repartes en 11 literdtura mundial acerca del tratamiento quirúrg!_ 

ca de esta enfermecÍ.id y no hay criterios uniformados sobre su tratamiento ( 1, 2 
10, 12) ya que algunos autores señalan como excepcional la Indicación quirúrgica 

(10,7) y otros la n:·cc.mipnrj.;n fn fil'i.f'S temor,1nJ~.{5.8.9.11) 

El presente Informe tiene como objetivo señalar al pediatra y al médico general 

los factores que determinan la frecuencia y la enfermedad de nuestro medio a 

través del analisis retrospectivo de los casos que han sido sometidos a trata­

miento quirúrgico, comunicando nuestros criterios de manejo y los resultados. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a to­

racotomta como consecuencia de infección pleuropulmonar complicada. desde Abril 
de 1979 hasta Diciembre de 1990, analizando el perfil cl!nico, Indicación qui­

rúrgica, tratamiento médico-quirúrgico, hallazgos transoperatorlos, operación -

realizada, evolución postoperatoria y sobrevlda. 
En todo'.j lo'.j C;?~C~ ~'..!e ~e !iic:l'..!y~!" e:., i::il tr.:;ib::1jl), 1;p 0h1;Prvó ~fitricatmente el 

protocolo de manejo aprobado por la Unidad de Clrugla y que consiste en: aten­

der prioritariamente al estado general del niño y a su función cardiopulmonar. 
corregir los trastornos metaból lcos y la anemia, hacer terapia respiratoria in­

tensiva y broncoscopia para diagnóstico y asplraci6n de secreciones. 

La Indicación de toracotomla fué en base a· los siguientes criterios: Persiste!!_ 

cia d~ Süpuraci6n pvr lus sendas plcurJlcs después d-C" cuatro Se!"l'!anas de trata­

miento hospita 1 ario. 

lm~gen hiperlúcida hipertensa con insuficiencia respiratoria de cualquier grado. 

Fistula broncopleural de alto gasto que determinó dificultad respiratoria. 

Secuelas irreversibles de infección pleuropulmonar documentadas por broncogra­
fla: estenosis de bronquio, bronquiectasia, absceso pulmonar fibroso. 
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flbrotórax establecido callflcandose como tal el que llenó los siguientes requJ_ 

sitos; Deformación por colapso de la pared y disminuci6n del volumen en el he­
mitórax afectado, inmovilidad y matidez, escoliosis de concavidad hacia el lado 

afectado e imagen radiolOgica de pleuritis con o sin lesión µarenquimatosa sub­

pleural y s!ntomas respiratorios. 

En los casos de fibrotOrax por pleuritis y encarcelamiento del pulmón por una -

bolso emplem!tica, se practicó pleurectom!a y decorticación pulmonar. Cuando -

adem~s se encontraron lesiones parenquimatosas se practico resección pulmonar. 

RESULTADOS: 

La distribución por grupos etarios (Tabla 1), muestra que el mayor número de -

Intervenciones (soi) se real izó en menores de 6 anos y (32%) en menores de 2 

anos. No se observaron diferencias significativas en relación al sexo. 

En cuanto al estado nutrlclonal, el 61\ presentaba algún grado de desnutrición, 

siendo el 43.8% de 11 y 111 grados. 

Dentro de los antecedentes encontramos. que el 23'l. tenian antecedente de enfer­
medad viral previa y el 91% recibió manejo antlmicrobiano previo a dosis y es­

quemas inadecuados. 
El 20% del total de pacientes Ingresó al Instituto con tres o mas semanas de -

evolución. 

TA~LA 1 

OlSTR!BUCION POR GRUPOS DE EDADES Y SEXO 

EDAD SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

LACTANTE MENOR 3 2 

LACTANTE MAYOR 12 6 25 

PRE-ESCOLAR 20 15 35 

ESCOLARES 3 

ADOLESCENTES 8 

TOTAL 44 29 100% 
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En base a nuestra claslflcaclOn (Tabla 2), encontramos que los hallazgos radlo­

lOglcos al ingreso fueron variados y el derrame pleural ocupo el 50\ de todos 

los casos. 

TABLA 2 

IMAGEll 

DERRAME 

TIPO DE COMPLICACION AL HIGRESO 

llo. PACIENTES 

IMAGEN HIPERLUCIDA !!Q HIPERT. 

MIXTA 

PAQUIPLEURITIS 

DERRAME PER 1CARO1 ca 
NEUMOIHA 

TOTAL 

36 

16 

73 

50 

12 

22 

100% 

El 90\ de los pacientes estudiados, no tenla ninguna enfermedad de base, mien­

tras que el 10% padec!an enfermedades neoplAslcas, autoinmunes o retraso pslco­

motor. 
El procedimiento real izado al Ingreso m!s frecuente fué la toracocentésis y co­

locaclOn de sonda pleural o toracocllsls en un 90\ y en el 10% se realizo bron­

coscop1a, oroncogratta o maneJO médico exclusivamente. 

Bacterlolog!a: (Tabla 3). El gérmen que con mayor frecuencia se aislo de la -

secreclOn pleural fué el estafilococo dorado, en un 10% de los casos. El hemo­

cultlvo fué positivo en unlcamente el 30% de los casos y también fué el estafi­

lococo dorado el mas frecuente con un 12%. 
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TABLA 3 

BACTERIOLOGIA 

GERMEN No. CASOS i 

STAPHILOCOCUS AUREUS 10.3 

HAEMOPHI LLUS S.p. B.3 

STREPTOCOCUS PYOGEHES 4.2 

PSEUOOMONAS 4.2 

DIPLOCOCUS PNEUMONIAE 4.2 

MYCOBACTé.KiüM TLJOERCL:LCS!S 4.2 

STAPHILOCOCUS ALBUS 4.2 

STREPTOCOCUS ALFA HEMOLITICO 1 2.1 

NEGATIVO 28 58.3 

TOTAL 48 100.0 

Las Indicaciones para realizar toracotomla fueron varias, siendo la m~s fre­
cuente la persistencia de supuración 2Sl (Tabla 4). 

TABLA 4 

INDICACIONES PARA REALIZAR TORACOTOMIA 

INDICACIONES 

PERSISTENCIA OE SUPURACION 

CHOQUE SEPTICO 

FISTULA 8.p. ALTO GASTO 

SECUELAS IRREVERSIBLES 

FIBROTORAX 

SEPS 1 S + F 1 STULA BRONCOPLEURAL 

LESION CONGENITA 

NO REEXPANSION PULMONAR 

PERICARDITIS 

TOTAL 

No. CASOS 

21 

13 

9 

19 

2 

73 

28 

5.5 

17.8 

12.3 

26 

2. 7 
1.4 

4.1 

1.4 

100.0 
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Hallazgos transoperatorios: (Tabla 5) 

TIPO DE LESION No. 

CAMARA EMP!EMATICA 

LESION PARENQUIMATOSA 

DESTRUCC ION UN 1 LOBULAR 

DESTRUCCION BILOBULAR 

PAQU 1 PLEURITIS 

DESTRUCCION PARCIAL LOB Y CISURA 

CAMARA EMPIEMATICA Y LESION PARENQ. 

PULMON DESTRUIDO 

PERICARDITIS 

ABSCESO PULMONAR 

TOTAL 

Operación realizada: (Tabla 6) 

OPERACION No. 

DECORTICACION UNICAMENTE 

DECORTICACION Y LOBECTOMIA 

DECORTICACION Y BILOBECTOMIA 

PLEURONEUMONECTOMI A 

DECURT ICACIUN Y 5E6MENTECTúMIA 

DECORTICACION Y CIERRE OE FISTULAS 

RESECCION DE BULA 

DECORTICACION Y PERICARDIECTOMIA 

TOTAL 

CASOS 

20 

14 

10 

3 

2 

72 

CASOS 

35 

19 

73 

27.8 
5.6 

12.4 

2.8 
19.4 

8.3 

13.9 

4.2 

2.8 
2.8 

100.0 

i 

47 .9 

26.0 
1.4 

5.5 
~., 

12.3 
1.4 

1.4 

100.0 

Las complicaciones postoperatorias (Tabla 7), fueron realmente pocas y la mayo. 

ria no graves, ya que el 58% de los pacientes no se complicaron y el 16.Gi tu­

vieron como complicación fiebre e infección de la herida quirúrgica. 

Las complicaciones graves fueron choque en el 2.0i e insuficiencia cardiorespi-
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ratoria refractaria en 4.2% • 

Otras compl lcaclones fueron neumotórax en el 12,5%, sangrado a través de la so~ 

da pleural en el 2.8% y que no ameritó reoperaclón. 

Dos pacientes presentaron encefalopat!a metabOl lca correspondiendo el 2.8% del 

total. 

La mortalidad global fué del 5.5% haciendo mención que durante el transoperato­

rio ninguno falleció. 

Las causas de muerte fueron choque mixto e lnsuflclencJ~ card!crcs;:1:""Jtcria t:n 

4 pacientes. 

La evolución postoperatorla a 6 meses del egreso mo;trO QJOel 73.8% de los pa­

cientes se encuentran aslntomat!cos, el 18% presentan sintomas respiratorios -

como tos o dificultad respiratoria y el 1.6% presentan además sintomas genera­

les como astenia, adimania y mal estado general. 

A la exploración flsica a los seis meses del postoperatorio encontramos que en 

el 76.n; es normal. el 5% presentan deformidad del hemit6rax afectado, el 10% 

presenta hipoventilación del hemitOrax afectado y el 1.7% presentó cicatriz -

queloide. 

El estudio anatomopatológico mostró siempre inflamación crónica, fibrosls y le­

siones destructivas de carolcter Irreversible. 

OISCUS!otl: 

Al comparar la casu!st!ca de los pa 1 ses desarrollados con nuestros resultados, 

observamos que en nuestro medio, es mucho mols frecuente la compl lcacl6n pleuro­

pulmonar propiciada por la desnutrición, las malas condiciones higiénicas y las 

infecciones virales. 
En la ultima revisión del Instituto, encontramos que las indicaciones para tra­

tamiento quirúrgico son basicamente las mismas de nuestros pacientes. solo se ... 
han refinado. Observando que disminuyó el número de casos operados ya que uti­

lizamos nuevas técnicas de tratamiento conservador como lo es la toracocllsls 

y nuevos y mejores antibióticos. 

En todos nuestros casos a los que les realizamos toracotom!a demostramos el ca­

rolcter Irreversible de las lesiones extirpadas, lo que demuestra que no estamos 

sobrelndlcando la intervención quirúrgica. 
La morblletalldad de la serle sigue siendo semejante a la reportada por diversos 
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autores. 

COflCLUSl ONES: 

Los factores que determinan la compl icaciOn pleuropulmonar en nuestro medio si­

guen siendo la desnutr1ciOn, los malos Mbltos higiénicos y la latrogenia por 

parte del médico que trata por primera vez al paciente. 

El estafllococo sigue siendo responsable de gran parte de casos en nuestro me­

dio de nrnos con manejo antlmlcroblano previo. lo que justifica el empleo de 

antiblOtlcos especiflcos desde el ingreso. 

El antecedent~ de trat,1mientn quirúrgico previo y extrahospitalario. aumenta el 

número de casos que terminan en toracotomta. 
La realización de toracotomla en fases tempranas de la enfermedad, no modifica 

la proporción de casos curados, ya que con tratamiento médico exclusivamente la 

enfermedad desaparece. 
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ESU 
~~1.m 

TRATAMIENTO QU l RURGICD DE LA EllFrRMEOAD 

PLEURDPULMDIJAR CDMPLIC~OA EN EL NIÑO. 
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