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1.- INTRODUCCION 

El empiema como tal es una entidad de dificil manejo, que se 
presenta con mas frecuencia como complicacion de la neumonia 
en nillos. ( 1 ) • 
Es la coleccion de material purulento entre las dos hojas 
pleurales. Es una enfermedad grave, con severos trastornos 
pulmonares sistemicos, que pueden acampanarse de destruccion 
del parenquima pulmonar y fibrotorax. ( 2 ). 
Esta enfermedad se empez6 a conocer desde la epoca de 
hipocrates el cual fue el primero en realizar el drenaje del 
espacio pleural; en aquella epoca la enfermedad era 
irremediablemente mortal. 
El cuadro clinico que caracteriza la enfermedad son 
primariamente los de una neumonia bacteriana; la mayoria de 
pacientes tienen fiebre, tos, dolor pleural, disnea con 
signos fisicos de insuficiencia respiratoria, hipomovilidad 
del hemitorax afectado, con matidez a la percuci6n y 
disminución de las sonidos respiratorios del lado afectado. 
En el nino la causa mas frecuente de acumulacion de pus en 
la cavidad pleural es la neumonia bacteriana, actualmente 
los anaerobios y el H. influenza han incrementado su 
frecuencia como agentes etiologicos de empiema. 
El diagnostico se realiza con la Sospecha clinica, los 
hallazgos fisicos, loa estudios de laboratorio y gabinete. 
Especificamente en la edad pediatrica es una entidad 
frecuente, que debe de tener alerta siempre al pediatra y al 
cirujano pediatra con el fin que se instaure un tratamiento 
adecuado el cual es controversia!, apesar de que muchos 
investigadores rescomiendan un tratamiento conservador el 
cual incluye antibioticos apropiados y drenaje con tubo de 
torax ( 3, 4 ) • Reportes mas recientes de la literatura 
quirurgica se identifican con el rol de la toracotomia y 
decorticaci6n. ( 5 ). 
Quizas la desici6n del tipo de terapia es dificil debido al 
spectrum de variantes que presenta la enfermedad, los 
resultados son variables debido a la virulencia del 
microorganismo infectante, a la resistencia del huesped, por 
lo que es importante seleccionar el momento oportuno y el 
tipo de tratamiento con el fin de evitar un incremento en la 
morbimortalidad del paciente. 

A.- DEFINICION 

Es la acumulación de pus en la cavidad pleural, entre la 
hoja parietal y visceral. ( 2 ). 

D.- DATOS HISTORICOS 

El conocimiento de esta enfermedad se remonta hasta la epoca 
de hipocrates, el cual fue el primero en considerar el 
drenaje del espacio pleural, ademas describía la incisi6n y 
el drenaje de' empiemas con tubos de metal. ( 6 ). Hunter en 



el año de 1860 realizo el drenaje del espacio pleural con la 
ayuda de una aguja hipodermica. ( 7 ). Playfair empleo por 
vez primera el tubo de drenaje conectado a un sello de agua 
en el afio de 1872. Ademas Hewitt en el mismo afto describio 
el drenaje pleural con tubo de torax conectado a un circuito 
cerrado ( 8 ) • Siembargo debido a problemas tecnicos del 
procedimiento este no fue empleado sino hasta 1917 cuando 
fue usado como drenaje en la epidemia de empiema 
postintluenza. 
El uso de tubos de torax en el manejo toracico 
postoperatorio fue reportado por Lilienthal en 1922, aunque 
su uso regular post-toracotomia se realizo en la segunda 
guerra mundial. El uso de toracostomia de urgencia por 
trauma toracico agudo se popularizo en la guerra de KOREA. 
( 9 ) • 

c.- EPIDEMIOLOGIA 

En los niftos la causa mas frecuente de derrame pleural es la 
naumonia, la cual junto con otras infecciones respiratorias, 
constituyen la principal causa de auerte en KExrco. En los 
hospitales pediatricos de zonas pobres y mal saneados, son 
al lado de la qastroenteritis la causa principal de 
hospitalización. La fuente de contagio la constituye casi 
siempre las secreciones nasales o bucales de personas 
infectadas y el mecanismo de transmisión es el contacto 
directo. El periodo de contagiosidad es muy variable, 
dependiendo del agente etioloqico casi siempre es menor de 7 
dias durante el estadio agudo de la enfermedad. ( 10 ). 
solo en estado unidos se estima que la incidencia anual de 
neumonia bacteriana excede los 1. 2 millones de casos, con 
una mortalidad que excede los 70000 casos por afta ( 11 ). La 
neumonia bacteriana se asocia con supuraci6n pleural en el 
40t de los caaos, la mayoria da elloa se resuelva con 
tratamiento antibiotico y solo el st evoluciona a empiema, 
especialmente cuando el tratamiento con antibiotico no se 
instala en forma temprana. e 12 ). 
El 60t al 70\ de los empiemas se presentan durante los 
primeros 2 allos de la vida y un 40\ a sot en el grupo de 
edad entre los 7 y los 24 meses, en los paises donde exiaten 
estaciones la incidencia de empiemas pleurales es mayor 
durante el invierno y primavera. 
En todos los grupos de edad esta entidad ocurre mas 
frecuente en hombres que en las mujeres. ( 13 ). 
El . empiema pleural secundario a newnonia es frecuente en 
nuestro medio, en el hospital infantil de aexico en un 
estudio realizado entre los a~os 1978 a 1983 se presentaron 
158 pacientes, mas del 81% se presenta en menores de 6 aftas 
( 14 ). no existio diferencia en cuanto al sexo. 



D.- FISIOPATOLOGIA 

La pleura es una menbrana serosa compuesta por celulas 
mesoteliales, que se divide en pleura visceral adherida al 
pulmon y pleura parietal adherida a la cavidad toracica. 
La presion de la cavidad pleural es menor que la 
atmosferica, normalmente existe una peguefta cantidad de 
liquido derca de 2ml que sirve de lubricante entre las dos 
capas, el cual se deriva de la filtracion de capilares 
pleurales ayudada por la presion negativa de1 espacio 
pleural. 
Aproximadamente 700ml de liquido es filtrado en las 24 
horas, el cual es absorvido primariamente por capilares y 
linfaticos viscerales. Un incremento en la presion 
hidrostatica y disminucion de la presion osmotica sistemica 
produce derrame de tipo transudado, el incremento de la 
permeabilidad de las proteinas a nivel pleural produce 
derrame con caracteristicas de exudado. 
Los derrames pleurales son producidos por una presion 
oncotica o capilar alterada y pueden aparecer en el 40% a 
50% de los pacientes con neumionia. ( 15 ) • Los 
microprganismos pasan a la pleura ,por extencion directa 
desde el pulmon, desde la sangre o los linfaticos o por 
extencion desde un proceso infeccioso subdiafragmatico, 
mediastinal, pericardico o cervical; tambien por ingreso 
transtoracico secundario a traumatismos, cirugia, o 
procedimientos de manipulacion. 
La evolucion para la formacion de un empiema se divide en 3 
fases. primera fase o fase de exudado en donde existe un 
incremento en la permeabilidad de los capilares de la pleura 
visceral, aumentando la migracion de los leucocitos hasta 
llegar a la formacion de pus en el espacio pleural¡ el 
liquido pleural en este estadio se caracteriza por tener un 
conteo de celularidad baja, asi como lactico deshidrogenasa 
baja, con ph y glucosa normal. 
La segunda fase o fase fibrinopurulenta se caracteriza por 
la invasion masiva de bacterias hacia el liquido pleural, en 
esta fase el liquido pleural es turbio, tiene aspecto 
macroscopico de tipo purulento, con contenido de fibrina, 
detritus celulares y gran cantidad de leucocitos polimorfo 
nucleares, lo cual se deposita en la superficie pleural 
formando menbranas que limitan la expanci6n pulmonar. 
La tercera y ultima fase o fase de orqanizaci6n durante la 
cual existe una migracion de f ibroblastos y la cicatrizacion 
produce una· capa gruesa, acartonada que atrapa el pulmon. 
( 11 ) • 
El liquido de empiema es deficiente en opsoninas y 
complemento los cuales son requeridos para la funcion 
fagocitica optima; ademas se desarrolla hipoxia y acidez lo 
cual altera mas la actividad neutrofilica local. Las 
cndotoxinas Y. otros factores toxicos elaborados por las 



bacterias suprimen la funcion de defensa leucocitaria del 
huesped y permiten el crecimiento de las bacterias hasta 
concentraciones de 10 a la 8 bacterias por mililitro de 
liquido de empiema. ( 16 ). 
Los exudados inflamatorios pueden locularse en una zona 
relativamente pequeña o pueden extenderse para afectar casi 
todo el hemitorax, conduciendo a la disfunción ventilatoria 
y a signos y sintomas de septicemia e insuficiencia organica 
multiple, la respuesta inflamatoria exuberante en ocasiones 
puede conducir a la erosi6n de la pared toracica y drenaje 
espontaneo del empiema. 

E.- ETIOLOGIA 

Los cambios medicas y sociales han modificado los tipos de 
microorganismo que producen empiema. ( 17 ). 
En 1935 el empiema bacteriano agudo en el Boston ci ty 
hospital era producido por estreptococo pne1111oniae 46%, 
estreptococo hemolitico 18\, estafilococo aureua 9\, bacilos 
gram negativos 3\, aerobios mixtos 6t, anaerobios 13\. Para 
1965 en la •isma institucion estreptococo pneuaoniae 12\, 
estreptococo hemolitico 5\, estafilococo aureus 15t, bacilos 
gram negativos 25•, aerobios mixtos 14% y anaerobios 24•. 
se observa que existe una calda en la frecuencia de empiema 
por pneumococo y un aumento de garmenes como el estafilococo 
aureus y germenes qram negativos asi como anaerobios. 
Los germanes qua con mayor frecuencia se aialan en los 
eapiemas de los niftos •en aatafilococo aureus, haemophilus 
inf luenzae y estreptococo neumoniae, los cuales representan 
el 90t de loa aqentes etioloqicoa. ( 13 ). 
En la era preantibiotica predominaron el neumococo y el 
estreptococo, con la llegada de los antibioticoa aparece el 
eatatilococo como agente causal, sin embarqo actual.lienta el 
ha8110philua inf luenzae y los anaerobios han incr .. entado su 
rrecuencia. 
En el hospital infantil de mexico de los 158 casos revisados 
previamente los cultivos reportaron resultados negativos en 
el 59\ de los casos, estafilococo aureus 10\, H. influenzae 
9.St, y newoococo 8.7% ( 14 ). 
El aumento reciente en el reconocimiento d~l empiema por 
anaerobios se debe a mejores tecnicas microbiologicas y al 
reconocimiento de inf eccion anaerobia asociada con neumonía 
por aspiracion, absceso e infeccion pleural que surge de 
sitios como orofaringe o gastrointestinal. Existe una 
frecuencia elevada de infeccion por estafilococo aureua y 
bacilos gram negativos aerobios en los pacientes con empiema 
postraumatico e intrahospitalario. El empiema que complica 
el hemotorax a menudo es por estafilococo, mientras que el 
asociado con neumotorax o derrame seroso es producico por 
bacilos aerobios gram negativos. ( 18 ). 
Los pacientes inmunocomprometidos tienen mayor incidencia de 
empiema producido por hongos y bacilos gram negativos. 



Tomando en cuenta el agente etiologico como causa de empiema 
existen tres reportes recientes en donde el empiema fue una 
complicao'ion en 4/43 pacientes con neumonia por H. 
influenzae tipo B, 9/21 pacientes con neumonia por 
estreptococo pneumoniae y en 57 /79 pacientes con neumonia 
por estafilococo aureus ( 19 ). 

F.- ASPECTOS CLINICOS 

Un alto indice de sospecha y reconocimiento de los factores 
predisponentes son las claves para el diagnostico. El 
paciente se presenta con fiebre, tos, disnea, dolor toracico 
y mal estado general; el examen fisico revela signos de 
derrame con insuficiencia respiratoria, hipomovilidad del 
hemitorax afectado, diaminucion de los ruidos respiratorios 
y matidez a la percuci6n en el lado afectado. ( 12,19 ). 

G.- ASPECTOS DIAGNOSTICOS 

En la biometria hematica se encuentra leucocitosis con 
ncutrofilia y bandemia. 
El empiema se documenta por el hallazgo de pus y/o 
concentraciones elevadas de microorganismos en el liquido 
pleural exudativo obtenido por toracocentesis; el caracter 
del liquido depende del tipo y duracion de la infeccion, 
inicialmente el liquido es claro y seroso, pero se vuelve 
espeso y purulento cuando ocurra acumulacion de neutrofilos. 
Se evalua el estado de proceso infeccioso midiendo en el 
liquido pleural Ph, glucosa, lactico deshidrogenasa, 
proteinas, recuento celular y tincion de gram. 
Los exudados presentan una densidad mayor de 1016 con 
concentracion de proteinas mayor de 3 gramos / lOOml ( 12 
). 
Un Ph menor de 7. 20, con glucosa menor de 40mg/dl y DHL 
mayor de 600-1000 mg/dl son indicativos de cuadro 
infeccioso. ( 20 ) • 
En los derrames por neumonia bacteriana, existe una escasa 
correlacion entre el recuento de globulos blancos en el 
liquido de empiema y las caracteristicas clinicas de 
infeccion esto puede deberse a lisis de los neutrofilos en 
el pus, sin embargo se determina que en procesos infecciosos 
el numero de leucocitos es mayor de 50000, con predomineo de 
leucocitos polimorfonucleares y ademas en la tincion de gram 
se observan formas bacterianas. ( 12 ). 
Es importante tener en cuenta que el liquido de empiema 
francamente purulento puede tener un Ph elevado, cuando la 
infeccion es producida por cepas de proteus que degradan la 
urea. ( 21 ) • 
El empiema provocado por bacterias anaerobias es maloliente 
en el 60\ de los casos ( 22 ) • Por lo general pueden 
observarse loS microorganismos en el liquido de empiema con 



tincion de gram y pueden crecer en cultivo a menos que los 
pacientes hayan recibido antibioticoterapia; ocasionalmente 
la tincion de gram sera positiva y los cultivos negativos en 
estos casos deben de buscarse el origen bacteriano por 
hemocultivo o cultivo de material de broncoaspirado. cuando 
el diagnostico es dudoso debe de analizarse el liquido 
pleural para antigenos bacterianos por 
contrainmunoelectroforesia o estudios de aglutinacion en 
latex. 
El liquido de empiema desprovisto de microorganismos tambien 
debe de examinarse para anaerobios, hongos, micobacterias y 
amoebas. Debe de destacarse que los derrames pleurales 
quilosos pueden semejar al material purulento, pero carecen 
de globulos blancos y microorganismos, ademas se mantienen 
opacos luego de centrifugaci6n. ( 23 ). 

RADIOLOGIA 

La radiografia de torax pastero anterior y lateral es el 
estudio ma• iaportante para el diagnostico, observandose una 
opacidad holltOC)enea que ocupa parcial o totalmente el 
hemitorax afectado borrando el diafragma y el seno 
coatodiafragmatico. 
Laa radiografiaa da perfil a menudo muestran un menisco 
liquido y perdida de los margenes claros del diafragma,- las 
imagenes en decubito lateral permiten la deteccion de 
volumenea aae pequelloa de liquido y verifican la ausencia 
de loculacion a medida que el liquido forma una capa a lo 
largo de la pared toracica en declive. ( 15,23 ). 
Puede ser dificil reconocer el empiema que complica la 
neum.onia extensa cuando las densidades pulmonares y el 
liquido pleural se auperponen, en foraa similar los pequellos 
volumenes de liquido pleural pueden no ser evidente• en las 
radioqrafias convensionales, afortunadamente en estos casos 
se cuenta con recursos como la ecografia y la tomografia 
computarizada; tecnicas mas sensibles para la deteccion de 
liquido pleural ademas sirven para evaluar compreaion 
pulmonar, atelectaaias y extencion de la enferaed.ad pleural. 
( 1,15,23 ). 
La aspiracion de liquido pleural bajo control ecograf ico es 
un metodo preciso y seguro, especialmente util cuando los 
volumenes de liquido son pequeftos o loculados. ( 24 ). 
La tomograf ia computarizada es especialmente util para 
demostrar acumulacion de liquido pleural debida a la 
extencion de la enfermedad mediastinal o aubdiafragmatica, 
tambien puede distinguir entre los derrames pleurales 
loculados con fistulas broncopleurales y los abscesos 
pulmonares. ( 23 ) . 

H.- TRATAMIENTO 



Los objetivos del tratamiento del empiema pleural son la 
erradicacion de la infeccion, el drenaje del pus y la 
expansion del pulmón. 
El tratamiento primario del empiema es el drenaje y sera 
necesario para los pacientes con liquido pleural. que 
contenga pus macroscopicamente , un importante desarrollo de 
microorganismos visible al microscopio , un Ph menor de 7.2, 
glucosa menor de 40mg/dl y lactico deshidr09enasa mayor de 
10001119/dl. ( 15 ). Aquellos con liquido pleural seroso, gram 
negativo, Ph mayor de 7.2 y niveles intermedios de lactico 
deshidrogenasa y glucosa pueden tratarse con antibioticos y 
toracocentesis repetida en 12 a 18 horas para volver a 
evaluar la necesidad de los procedimientos de drenaje. ( 15 
) . Basicamente el tratamiento consiste en realizar puncion 
diagnostica y cultivo, seleccionar el antibiotico adecuado, 
realizar una puncion evacuador a, colocacion de una sonda 
pleural y en caso necesario toracotomia y decorticacion 
pleural. 
En cuanto a los antibioticos se deben de administrar 
cubriendo los principales patogenos productores de empiema 
en nueatro medio como son a. influenzae y el estafilococo 
aureu~, los cambios se realizara~ dependiendo de los 
resultados de los cultivos tomados. En caso de que el 
derrame sea pequefto y so encuentra en su primera fase se 
puede realizar una toracocentesis y manejo antimicrobiano 
repitiendo la puncion como se menciono previamente ademas de 
valoracion clinica del paciente. En los casos en donde el 
derrame es importante se debe de colocar una sonda pleural a 
sello de agua con pres ion positiva. ( 12, 25 ) • se debe de 
verificar total expacion del pulmon y cuando el drenaje por 
el tubo sea escaso; ademas de una adecuada evolucion del 
paciente se debe de retirar el tubo de torax. . 
En los pacientes que evolucionan hacia la cronicidad lo cual 
sucede debido a un. retardo en el diagnostico y tratamiento 
oportuno o a un germen muy agresivo que no responde al 
manejo establecido deben de ser decorticados. 
E><isten indicaciones precisas para la decorticacion; para 
algunos autores son importantes los parametros del liquido 
pleural como son Ph, determinacion de glucosa, tipo de 
germen aislado y hallazgos radiologícos en donde se observe 
colapso pulmonar, la presencia de escoliosis y espacios 
intercostales cerrados. ( 20 )• Otros la indican deacuerdo 
al engrosamiento pleural, la persistencia de fiebre, 
leucocitosis, polipnea y ataque al estado general ( 5 ) • 
Para otros autores se debe de tener encuenta la presencia de 
una fistula broncopleural persistente, aislamiento de 
anaerobios en el liquido pleural y no existe una adecuada 
respuesta al tratamiento en 3 a 5 dias. ( 25 ) • 



En el hospital infantil de mexico las indicaciones de 
decorticación son la persistencia de fiebre y el estado 
toxico del paciente, la presencia de insuficiencia 
respiratoria, y leucocitosis apesar de un adecuado manejo 
antibiotico, pacientes con persistencia de fistula 
broncopleural despues de 21 dias de tratamiento o en 
pacientes con cuadros cronicos es decir 1 mes de evolucion o 
mas, en los cuales se aprecia colapso pulmonar con 
escoliosis y espacios intercostales cerrados. En la serie 
previa de nuestro hospital se decorticaron el 48t de los 
pacientes. 

I.- COMPLICACIONES 

Las complicaciones debidas a empiema son la fistula 
broncopleural, paquipleuritis, osteomielitis costal, absceso 
cerebral, septicaaia y muerte. 

J.- PRONOSTICO 

La tasa de mortalidad del empiema pleural esta afectada por 
al tipo y la severidad da la infacci6n, la salud del 
paciente, o las enfetwedades aubyaeentea asociadas y lo 
adecuado de la antibioticotarapia y drenaje. se han 
reportado tasas de mortalidad de et A lSt en pacientes 
jovenes. ( 26 ) • La aortalidad aumenta en pacientes con 
infaccion intrahoapitalaria, o empiuas producido• - por 
bacteria• graa negativa• poliaicrobiano o ra•i•tente. En 
paciente• que se realiza al diagnostico oportuno y reciben 
un manejo con antibioticos apropiado al pronostico as bueno, 
adema• los que •e decortican tienen auy bueno• re•ultado•. ( 
27 ). Loa pacientes en lo• que no aa realiza al di•gno•tico 
en forma oportuna o un trata•iento adecuado el pronostico 
dapendera de las cosplicacionee que este presente. 

2 • - HIPO'J'ESIS 

El empiema pleural en el nifto es una patologia muy frecuente 
en nuestro •edio, priaordialmente da origen infeccio•o, 
actual .. nte loa agentes atioloqicos han cambiado, lldaaa• un 
diagnostico te•prano y ún tratuiendo adecuado influyen 
importantemente en la evolucion y pronostico del paciente. 

3.- OBJETIVOS 

A) Determinar el numero de casos de empiema pleural en el 
Hospital Infantil da Mexico en los ultimos 10 allos, y 
comparar la incidencia del padecimiento en nuestro medio a 
lo reportado en otros lugares. 
B) Determinar la distribución da la entidad en cuanto a 
edad, sexo, origen geografico. 



e) determinar cuales fueron los signos y sintomas mas 
frecuente con que debutaron los pacientes. 
O) Revisar en cada uno de los casos los métodos diagnosticas 
efectuados que finalmente condujeron a la deteccion de la 
enfermedad, ademas observa si hubo correlación entre los 
resultados obtenidos. . 
E) Determinar el tipo de bacteria que mas frecuentemente fue 
agente causal en la enfermedad. 
F) Obtener en cada uno de los casos informacion sobre el 
tratamiento m6dico empleado, tiempo de administraci6n Y 
respuesta clinica. 
G) Determinar cuantos pacientes fueron sometidos a manejo 
quirurgico, en que consistio y que resultados obtuvieron. 
H) Determinar con que frecuencia se presento enfermedad 
recidivante. 
I) Por ultimo determinar el tipo de seguimiento que han 
tenido los pacientes. 

4.- MATERIAL Y METODOS 

Para la elaboraci6n de este estudio, se recolecto la 
inforinacion en el archivo clinico del hospital infantil de 
mexico. Federico Gomez. 
Se revisar6n todos los expedientes clinicos con el 
diagnostico de derrame pleural, empiema pleural, en el 
periodo de tiempo comprendido de enero 19 
81 a diciembre de 1991. 
Se elaboro un cuestionario para la obtenci6n de datos, el 
cual contenia 69 variables, las cuales se dividian en 6 
secciones, de la aigiente manera : 
1.- datos generales afta, registro, edad, sexo, procedencia, 
peso, duracion de la hospitalizacion y estacion en la cual 
ingresa el paciente. 
2.- sintomas y signos presentes al ingreso del paciente. 
3ª- tratamiento previo al ingreso; desglosandose en medico y 
quirurgico. 
4. - Aspectos diagnosticas que comprendian examenes de 
laboratorio como biometria heaatica obteniendose 
especif icamente leucocitos, hemoglobina, plaquetas, 9eraenes 
cultivados en el liquido de empiema, hemocultivo y 
broncoaspirado ademas los estudios radiologicos 
determinandose el grado de derrame, el lado afectado y 
hallazgos inherentes a cada paciente. 
5.- Tratamiento el cual se dividio en tres aspectos, los 
pacientes manejados con toracocentesis y antibioticos, a los 
que se les coloco sonda pleural y antibioticos y los que 
requirieron de toracotomia, decorticacion y 



antibioticos, ademas en estos ultimas se analizaron los 
hallazgos transoperatorios, como tambien dias sello pleural 
que requirio cada paciente. 
6.- Finalmente se recolecto la informacion respecto a 
complicaciones, seguimiento y actividad normal del paciente 
en semanas, recaidas y defunciones. 

5.- RESULTADOS 

En este estudio •e obtuvieron un total de 400 casos de 
empiema, desde enero de 1981 hasta diciembre de 1991; en 
promedio ingresan 40 pacientes con empiema por at\o en el 
hospital infantil de mexico Federico Gomez, analizando el 
numero de casos por at\o, observamos que el aayor numero de 
casos se presento en el at\o 1989 con 55 casos que 
corresponde al 13.et, seguido por el at\o 1983 con 48 casos 
12'. ( grafica 1 ) • 
La distribución por grupos de edad mostr6 que con mayor 
frecuencia se presento la enfermedad en lactantes mayores y 
pree•colar•• con 279 ca•o• conatituyendo al 69.8,, ••CJUido 
por el qrupo de escolares con 55 casos lJ.8,, es 
interesante .. ncionar que los lactantes menores 
contribuyeron con 48 ca•o• 12,. ( grafica 2 ). 
Analizando la presentación de la enrermedad aequn el sexo, 
2011 pacientes fueron masculinos 52, y 192 f-eninos tB\, 
con una relacion 1.08 a 1. ( grafica 3 ). 
debido a que el hospital ea un tercer nivel de referencia, 
exi•te una afluencia de paciente de todo el pais, analizando 
la procedencia de loa enfermo•, en primer lugar con 148 
casos 37t se encuentra el Estado da Mexico, seguido por 
Kexico D.F. con 107 caso• 26.B,. ( grafica • ). 
La aayoria de los pacientes a su ingreso, se encontraban con 
un rango de peso comprendido entre 8 y 10 kilos; lo cual 
corresponde a el 36.st. 
La estancia hospitalaria global se encuentra entre los 13 y 
35 dias en el 57.8' de los pacientes. ( grafica 5 ). 
En invierno ea la eetacion del at\o donde •a• casos se 
presentaron 40.8,, •8CJUida por primavera 33.Jt, verano 1J.5t. 
y otofto 12.5,. ( grafica 6 ). 

RESULTADOS ASPECTOS CLINICOS: 

Los pacientes empezaron a manifestar sintomatologia entre 
los e y 15 dias previos al internamiento hospitalario. 
grafica 7 ) • 
Los sintomas mas frecuentemente referidos en el estudio 
fueron tos presente en 368 pacientes 92%, dificultad 
respiratoria 338 pacientes 84.5\, fiebre 320 pacientes 
83.1\, vomites 60 pacientes 15% e hiporexia 57 pacientes 
14.25,. 



Los signos encontrados con mayor frecuencia durante el 
examen fisico fueron hipoventilacion 396 pacientes 99%, 
tiraje intercostal 373 pacientes 93.3%, matidez a la 
percuci6n 362 pacientes 90. 5\, hipomovilidad del hemitorax 
afectado 61 pacientes 15.25\ y estertores 58 pacientes 
14.St. 
nuestros pacientes habian recibido tratamiento antibiotico 
previo a su ingreso, en el 61\ de los casos; los 
antibioticos mas frecuentemente indicados fueron: ampicilina 
30\, dicloxacilina 25\, gentamicina 22.1\, penicilina 
procainica 20,, es interesante resaltar que en el 47.1\ el 
antibiotico habla sido administrado entre 1 y 3 dias. ( 
grafica B ). 
De los 400 pacientes ingresados en 10 af\os en nuestra 
instituci6n, el 10.75\ fueron manejados con sonda pleural 
en otro hospital; entre 4 y 5 dias en el 2Bt, 10 y 15 dias 
en el 32.6\ de los casos, como so demuestra en la ( grafica 
B ) 

RESULTADOS ESTUDIOS PARACLINICOS Y DE GABINETE. 

se tomaron cultivos de liquido pleural, hemocultivo y 
cultiVo de material de broncoaapirado·. 
El cultivo de liquido pleural fue positivo en 193 pacientes 
48. 2\ y las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron: 
Estafilococo .aureus 20. 2\, Estreptococo pneumoniae 18 .1\, 
Pseudomona aeruginosa 16.1,, Escherichia coli 13\, 
Haemophylus influenzae 12.4\, Klebsiella pnewaoniae 8.Bt, 
Enterobacter 6.2\, Proteus morgagni 3.6\, Proteus mirabilis 

1.6\. ( grafica 9 ). 
El hemocultivo fue positivo en 14 pacientes 3.St, aislandose 
los siguientes germanes: Klebsiella pneumoniae 57 .1\, 
Estafilococo aureus 14.3\, Escherichia coli 14.3\, 
Haemophylus influenzae 7.1\, Enterobacter 1.1t. 
El cultivo de material de broncoaspirado fue positivo en 37 
pacientes 9. 25%, aislandose las siguientes bacterias: 
Haemophylus influenzae 35.1\, Estreptococo Pneumoniae 29.7\, 
Estreptococo viridans 10.e\, Klebsiella pnewaoniae 8.1\, 
Estafilococo aureus 5.4%, Pseudomona aeruginosa 5.4:ti, 
Entcrobacter 2.7\, Proteus mirabilis 2.1t. 
Radiologicamente el hemitorax mas frecuentemente afectado 
fue el derecho con 231 casos 57.7\, el izquierdo 164 casos 
41\ y solo se obtuvieron 5 casos con compromiso bilateral 
1.3%. ( grafica 10 ) • 
Analizando el grado de derrame, este comprometi6 menos del 

30\ del hemitorax en el 37. 75%, mas del 50.\ del tiemitorax en 
el 31.75t y entre el 30-50% del hemitorax 30.5% de los 
casos. ( grafica 11 ).como hallazgos radiolog:icos se detecto 
la presencia de liquido localizado en el hemitorax en el 
BJ.25\, neumotorax 10%, neumatoceles J.5%.( grafica 12 ). 



RESULTADOS TRATAMIENTO 

El manejo de los pacientes se efectuo de la siguiente 
manera; un primer grupo de toracocentesis y antibioticos es 
pacientes 22\, el segundo grupo sonda pleural y antibioticos 
145 casos 36.25% y tercer grupo toracotomia dercorticacion y 
antibioticos 167 pacientes 41.75l. 
Los que se manejaron con toracocenteaia y antibioticos 
fueron 88 pacientes¡ al ingresar al hospital la COllbinacion 
de antibioticos aas frecuentemente usada fue dicloxacilina y 
cloranfenicol administrandose esta durante 10 diaa 27. 3'l ( 
qrafica 13 ). 
El segundo grupo de pacientes, cuyo trat11Biento consistio en 
sonda pleural y antibioticos fueron en total 278, de los 
cuales 145 casos s2.1t evolucionaron adecuadamente, 
retirandose la sonda pleural entre el 9 y 10 dia de 
tratamiento, la combinacion de antibioticos que mas 
frecuentemente se uso fue dicloxacilina cloranfenicol, 
aosteniendose este manejo durante 14 dias 12. 9%, 21 dias 
11.9t. ( 9rafica 14 ) ( 9rafica 15 ) • 
El resto de pacientes de este qrupo 133 47.8t presentaron 
una mala evolucion y se decorticaron. 
Muestro tercer qrupo de manejo son loa pacientes que 
requirieron toracotoaia y decorticacion, es importante 
mencionar que del total de 167 pacientes; 34 20. 3' se 
decorticaron imoediata.ente ingresaron al hospital ? el 
reato, es dacir 133 7!1.6' estaban recibiendo manejo con 
sonda pleural y debido a una mala evolucion requirieron de 
este manejo. 
La asociacion de antibioticoa que sas frecuentemente se uso 
durante el postoperatorio fue cefalosporina 56.2' y 
amikacina 44.lt, aanteniendose durante e a 10 dias lo cual 
se presento en el 46.4t.( qrafica 16) 

El sello pleural postoperatorio se retiro entre el 4 y 6 
dia. 60.3%.( qrafica 17 ). 
Se realizo decorticacion derecha en 87 pacientes 52%, los 
hallazgos encontrados durante el transoperatorio fueron 
coapromiao del lobulo superior 41.4'l, lobulo inferior 11.2• 
y lobulo medio 10.3,, ademas existio colapso pulmonar total 
en 26 pacientes 29.9'l.( qrafica 18 ). 
Se decorticaron del lado izquierdo 80 pacientes 47.9%, 
existiendo un mayor compromiso del lobulo inferior 35%, con 
relacion al lobulo superior 13.8%, se encentro colapso 
pulmonar por una capa de fibrina gruesa y organizada en 41 
pacientes 51.3t ( qrafica 19 ). 
Las complicaciones en general se presentaron en 24 pacientes 
lo cual corresponde a un 6% del total de pacientes ingresado 
en 10 años en el hospital infantil de mexico. 



correspondiendo a la septicemia 41~7%, fistula broncopleural 
33.3\~ absceso de herida quirurgica postoracotomia 12.5%, 
absceso de la herida quirurgica del sello pleural 4. 2%, 
dehiscencia de la herida quirurqica 4.2t y en 1 paciente se 
requirio reoperacion. 
Se presento recaida clinica en 11 pacientes 2.75\. De los 10 
af\os que comprende el estudio fallecieron 10 pacientes lo 
cual corresponde a un 2.5\. 
se realizo seguimiento en 251 casos 62.75t, de los cuales se 
encontraban totalmente asintomaticoa y con una actividad 
normal a las 4 semanas de su egreso hospitalario 172 

r· pacientes 68. 5%. 

6.- DISCUSION 

Es evidente que en Mexico esta ea una patologia frecuente, 
nuestra serie de 400 casos en 10 aftos, supera a series de 
iguales caracteristicas reportadas en la literatura. La edad 
en el 69.St de los casos se encuentra entre el a~o y los 4 
aftos, lo cual concuerda con eatudioa previos realizados en 
donde se enfatiza un franco predoMineo en los mayores de 2 
allos.' ( 19 ) • · . 
Se demostro un predomineo en favor del sexo masculino 52t, 
sobre el sexo femenino 48%, lo que concuerda con series 
previas. ( 1, 19, 28 ). 
La incidencia del empiema pleural es mayor durante el 
invierno y primavera en el 74.lt da loa casos; incidencia 
similar a lo descrito en la literatura sobre el tema. ( 13 
). 
Nuestros pacientes eran nif'los sanos, que presentaron un 
periodo agudo de enfermedad, se descartaron pacientes con 
enfermedad preexistente, por lo que se trata de un qrupo de 
pacientes muy bomoqeneo y ademas con caracteriaticas 
especiales, debido a que en el 61' de los casos ya habian 
sido manejados en otra institucion e ingresan a nuestro 
hospital con la patologia complicada. Los ninos empezaron a 
presentar la sintomatoloc;¡ia entre e y 15 dias previo al 
ingreso hospitalario; esta se caracterizo por la presencia 
de tos, tiebre, dificultad respiratoria , vom.itos e 
hiporexia, ademas los signos mas frecuentes como 
hipoventilacion, tiraje intercostal, matidez a la percucion 
e hipomovilidad del hemitorax afectado son los comunmente 
encontrados en las grandes series sobre el tema ( 19 ). 
Desde el punto de vista de hallazgos de laboratorio , en los 
ultimes anos el Haemiphylua influenzae y los anaerobios han 
incrementado su frecuencia como productores de empiema ( 
19, 29 ) • De nuestros 400 casos revisados los cultivos de 
liquido pleural fueron positivos en 193 pacientes 48.2%, a 
pesar de los reportado recientemente en la literatura en 
nuestro hosp~tal sigue predominado el estafilococo aureus 



20.2%, contrastando con el cultivo de material de 
broncoaspirado que tuvo una positividad de 37 casos 9.25%, 
aislandose con mayor frecuencia el Haemophylus influenzae en 
el 35.1% de los casos.La positividad del hemocultivo fue 
muy baja presentandose solo en 14 pacientes 3.5\ 
obteniendose en primer lugar un germen intrahospitalario 
klebsiella pneumoniae. en el 57.1%.como se reporta en la 
literatura ( i ). 
Radiologicamente el hemitorax mas afectado fue el derecho, 
en el 1.3% de los casos existio compromiso bilateral. 
Por tratarse de pacientes con neumonia complicada y en su 
mayoria con tratamiento previo, por este motivo un qran 
numero de nuestros pacientes se manejaron con toracoto•ia y 
decorticacion 41.75%, contrastando con los otros dos grupos 
de manejo sonda pleural 36.25\ y toracocentesis 
antibioticos 22,, resaltando estos datos con los reportados 
en la literatura en donde la mayoria de pacientes 
evolucionan adecuadamente sin necesidad de intervencion 
quirurg ica. ( i ) . 
Analizando los pacientes que se manejaron con toracocentesis 
y antibioticos , clinica.ente lucian en tJuen eatado general, 
con minima dificultad respiratoria, con grado de derrame 
menor de 30t y ad...,• el aspecto del liquido pleural no era 
purulento, por eatos motivos la evolucion de estos pacientes 
fue adecuada, requiriendo en su mayoria solo 10 dias de 
tratamiento intrahoapitalario. 
Ea interezante •l analiaie del grupo da paciente• que se 
manejaron con sonda pleural y antibioticoa, el 52. lt de 
estos presentaron una muy buena evolucion , retirandose la 
sonda pleural al 10 dia y manteniendose el esquema 
antibiotico 14 dias; pero el 47.B' presentaron una mala 
evolucion en base a la persistencia de fiebre, drenaje alto 
por sonda pleural, colapso pulmonar, mas de 21 dias de 
tratamiento antibiotico sin mejoria, requirieron de 
decorticacion, este fue el grupo de pacientes que requirio 
mayor dias de sonda pleural y diversos esquemas 
antibioticos. 
En un porcentaje alto de pacientes la evolucion se vuelve 
cronica por ratardo en el diagnostico y tratamiento 
oportuno o por la presencia de un germen muy aqresivo qua no 
responde al manejo medico lo qua obliga a toracoto•ia y 
decorticacion al revisar este tipo de pacientes el 79.6' de 
los casos son pacientes que no evolucionaron adecuadamente 
con sonda pleural y antibioticos, mientras que el 20.3' eran 
pacientes ya manejados en otro hospital con sonda pleural y 
antibioticos, y debido a su mala evolucion fueron 
trasladados a nuestro hospital para tratamiento quirurgico. 
Es interesante resaltar que los pacientes que se 
decorticaron, presentaron una muy buena evoluci6n, 
retirandose la sonda pleural entre el 4 Y 6 dia del 
postoperatorio manteniendose el manejo antibiotico durante B 



dias, esto concuerda con los casos reportados en la 
literatura. ( 1 ). 
solo el Gt de nuestros pacientes presentaron complicaciones, 
la septicemia ocupo el l lugar en el 41.7%, en segundo 
lugar fistula broncopleural 33. 3% y el absceso de herida 
quirurgica en el 12.5% de los pacientes. 
1 pacientes requirio reoperacion por muy mala evolucion 
manejandose inicialmente con sonda pleural y antibioticos, 
se opero realizandose toracotomia izquierda decorticacion, 
al mes de postopcrado el paciente persiste internado con 
mala evolucion y nuevamente pu lmon colapsado por lo que 
requirio nueva toracotomia izquierda. 
390 pacientes sobrevivieron , ·fallecieron 10, 251 62.75% 
fueron vistos por la consulta externa encontrandose con una 
actividad normal a las 4 semanas de su egreso en el 68.5%. 
Los pacientes que requirieron de decorticacion mas 
rapidamente retornaron a las actividades normales que los 
tratados con sonda pleural. 

7.- CONCLUSIONES 

A) Es una patologia frecuente en nuestro medio, con una alta 
frecuencia entre l y 4 aftas de edad, con predomineo del sexo 
masculino. 
B) La causa mas frecuente son las infecciones pulmonares 
primarias. 
C) Manifestaciones clinicas mas frecuentes fiebre, tos, 
dificultad respiratoria. y los signos dificultad 
respiratoria, hipomovilidad del hemitorax, matidez percuci6n 
del hemitorax afectado e hipoventilacion. 
D) Bacteriologicamente a pesar que existe tendencia 
incremento como agente causal del Haemophylus influenzae, en 
nuestro hospital el agente causal principal sique siendo 
estafilococo dorado. 
E) La radiografia de torax pastero anterior y lateral sigue 
siendo el estudio de eleccion para el diagnostico. 
F) En el tratamiento es muy importante la puncion 
diagnostica y cultivo, seleccionar los antibioticos 
apropiados o la puncion evacuadora y colocacion de sonda 
pleural a sello de ag.ua, finalmente toracotomia y 
decorticacion 
G) En nuestro hospital las indicaciones de decorticacion son 
la persistencia de fiebre y estado toxico del paciente, con 
insuficiencia respiratoria y leucocitosis con adecuado 
manejo antibiotico o que exista persistencia de fistula 
broncopleural despues de 21 dias de tratamiento, en 
pacientes cronicos 1 mes de evolucion o mas con colapso 
pulmonar, escoliosis y espacios intercostales cerrados. 
11) En cuanto.a las complicaciones son la fistula 



broncopleural, paquipleuritis, osteomielitis costal, 
septicemia y la muerte. 
I) Es muy importante para el pronostico, realisar un 
diagnostico oportuno, indicar un manejo antibiotico 
adecuado. 
J) Los pacientes que se decortican tienen muy buen 
pronostico a las 4 semanas del postoperatorio. 
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