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RESUMEN

Se realiza un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo; donde se vevisan 47 pacientes con
diagnostico de empiema, para saber 1la wexperiencia sobre esta
entidad en un periodo de tres afos en el hospital pedidtrico de
Moctezuma de Jjunio de 1990 a junio de 1993.

Las eadades oscilaron entre seis meses y trece affos,
predominando @1 sexo masculine en un &6% el 63% fuaron
autréficos. La época del afo de mayor presentacién fue otoffio
(34%). En cuanto al tiempo transcurrido de 1la enfermedad al
diagnéstico en promedio fue de 17 dias y el manejo antimicrobiano
previo al ingreso con politerapia fue en un 48.9%, 31.9%
recibieron un antibidtico, y 19.9% ninguno.

La etiologia en un 97.9% correspondié a infeccién de vias
respiratorias bajas. El germen mais frecuentemente aislado fue H.
influenzae (S50%4).

La combinacidén de antibioticos ais empleada fues
Dicloxacilina-cloramfenicol (66.7%4), un 87.2% amerité manejo con
scllo de agua y el tiempo de instalacion del mismo fue de 16.8
dsn; promedio. Presentaron complicaciones un 55.3Z y un 44.7% no
las presentd. De los pacientes complicados (26), un 88.5% tuvieron
complicaciones quirdrgicas vy de ®llas 1a principal fue
paquipleuritis <46.2%>.

Evolucionaron a la curacién 84.4%. El promedio de estancia 17

dias.



INTRODUCCION

En Pediatria son 1recu.;entes las infecciones de vla#
respiratorias. En los pacientes que tienen entre uno y cuatro affos
de edad la Neumonia ocupa el primer lugar come causa de muerte,
siendo el empjiema una de sus principales complicaciones. Se
presenta en los primeros cinco afios de vida condicionando
alteraciones respiratorias severas, asi como deterioro importante
del estado general y llegar a presentar sepsis, esto altimo en
buena parte propiciade por el uso inadecuado de antibisdticos.

Dada la importancia del problema, considero necesario conocer
el comportamiento 1local de esta patologia en el hospital
padiatrico de Moctezuma en un estudio de tres afMos, por medio de
revisién de expedientes clinicos para asi tener mayores datos
sobre su incidencia, etiologia, germen mias frecuentemente aislado
relacién con el estado nutricional tratamiento antimicrobiano
previo, manejo médico-quirdrgico, complicaciones y su manejo
quirargico, evolucidén y seguimiento, dias de estancia
intrahospitalaria y compararlo con lo ya descrito a nivel nacional

e internacicnal. -



ANTECEDENTES

En Pediatria s;n frecuentes las infecciones de las vias
respiratorias. En los pacientes que tienen entre uno y cuatro afos
la Neumonfa ocupa el primer lugar como causa de muerte. El empiema
en pacientes que antes estaban sanos ocurre principalmente en 1los
primeros cinco afos de vida (1, 5, 19).

El empiema es la acumulacién de pus en los espacios
pleurales. El principal origen de la enfermedad primaria es el
pulmén, sin embargo, existen también focos extrapulmonares (1, 4,
S, 19,

El espacio pleural es real, mide aproximadamente de 10 a 20
micras de espesor (20, 21), entre el mesotelio de la pleura
parietal y visceral, la produccidn normal de liquido es
aproximadamente 0.1 a 0.2 ml/kg. (21). El liquido normalmente es
claro ¥y la concentracién de proteinas es menor de 1.5 gr/dl.
contiene aproximadamente 1,500 células/ 1. con predominio de
cs#lul as mononucleares.

tas pleuras parietal y visceral son continuas en &l hilio y
penetran entre los vasos pulmonares y bronguiales. Ambas pleuras
son hojas simples de células mesoteliales, con membrana basal,
fibras de colageno y tejido elistico, con microvasos y linfaticos.
El drenaje linfatico del espacio pleural comienza con los
orificios linfaticos pleurales los cuales se comunican con lagunas
linfaticas, situadas justo por abajo de las hojas mesoteliales y

aparecen cerradas por endotelio de 1los linfaticos formando
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valwvulas, dichas lagunas drenan dentro de los grandes canales
linfaticos alrededoj del espacio intercostal. La pleura de 1la
pared toracica anterior y la porcién anterior del diafragma drenan
en los nddulos linfaticos esternales, la porcién media de 1la
pleura diafragmitica drena en los linfaticos mediastinales medios,
la porcién anterior| diafragmitica y la pleura mediastinal drenan
en los linfaticos mediastinales anteriores, la porcién posterior
diaf;‘agmatica drena en los mediastinales posteriores, la pleura
costal en los linf ‘ticos intercostales, la mayoria de la pleura
visceral drenan en |los linfaticos mediastinales medios (20, 21).

En &1 estado riormal 1la formacién y salida de 1ligquido vy
proteinas del espacio pleural esta en un constante balance.

Existen seis mecanismos responsables de la acumulacidn de un
volumen anormal de(liquido en el espacio pleural:

1.~ Incremento en la presidén hidrostatica.

2.-: Descenso en la presién oncotica de la microcirculacidén.

3.- Disminu:i«‘sn de la presidn del aspacio pleural.

4.~ Incremento en la permeabilidad de 1la microcirculacion

vascular.

S.— Drenaje linfatico inadecuado del espacio pleural.

6.~ Movimiento de ligquido del espacio peritoneal.

La bioquimica‘ " del liquido pleural en los pacientes con
derrame pleural ’T‘ debe realizar el diagnéstico obteniendo liguido
para .su anilisi a través de una toracocentesis, ddata [-1)
diagnéstica aproximadamente en un 75% de los pacientes y ademds es

I
manejo en un 15% L 20% (21, 22). Son necesarios de 35 a 50 ml. de
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liquido pleural para realizar un analisis completo (protelnas
totales, deshidrogenasa lactica, glucosa, Ph, as{ como el conteo
de células y diferencial de #ktas, tambien se realiza tincisn de
Gram, KOH, BAAR y cultivo de ligquido (22).

Los exudados son causados predominantemente por inflamacidn y
por alteracion en el drenaje linfatico., Las caracteristicas
bioquimicas de un exudado son: ralacidh proteinas séricas totales
con proteinas del liquido es mayor de 0.5 gr./dl., la relacidn
deshidrogenasa lictica sérica ¥y del liquido =®s mayor de 0.6
gr./dl., la deshidrogenasa lactica del 1f{quido pleural es dos
tercios mayor gue el limite superior normal sérico. El1 recuento
total de leucocitos usualmente nunca es diagnéstico, sin embargo,
cifras por arriba de 50,000 mm’, sugieren derrace pavaneumdnico,
usualmente empiema ¢1, 5, 7, 8, 11, 20, 21 y 22).

Desde el punto de vista anatomopatoldgiceo es un proceso
extensivo consistente en una serie de zonas loculadas que afectan
a gran parte de una o ambas cavidades plrurales, se produce un
angrosasiento de la pleura parietal <i, 5,

€1 smpiema una vez establecido muestra tres fases:

Una Exudatiya o inicial en que el 1lfquides es acuoso, otra
Fibrinopurulenta con gran namero de polimorfonucleares y
depdsitos de fibrina y otra final de Organizacidon, en la que el
exudado w®s wmuy gruesc y los fibroblastos idinvaden la capa
fibrinosa.

El sapiema pumde ser difuso y afectar todo al aspacio pleural

© localizado y encapsulade, y ser interlobular, diafragmatico o
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paramediastinal (1, 4, 8, 7, 8, 11).

Segun informan diferentes series publicadas, los agentes
causales mas frecuentes son: Staphylococcus aureus, H. influenzae
y S. pneunoniae, otros agent‘es que pudieran aislarse son
Pseudomona aeruginesa y E. coli. H. influenzae es importante
debido a su relacién con meningitis y pericarditis (1, 3, 6, 12,
18, 19, 23).

"Esta enfermedad se puede originar <con menor frecuencia al
romperse un absceso en el espacio pleural, por la contaminacién de
traumatismos o de cirugia toracica, bronquiectasia y mis raramente
por mediastinitis o por la propagacién de abscesos
intraabdominales (2, 3, 5, 6).

No parece existir diferencia significativa en cuanto al sexo,
en relacién a la edad oscilan entre los tres meses y 17 affos, sin
embargo, en el 647 de los casos se reportan entre las edades de
uno y cuatro afos de vida (1, 4, 6).

En la litoratura nacional se ha relacionado la complicacidn
empiemiatica con estados F!e desnutricioén, frecuentemente con un
déficit ponderal de segundo grado hasta en el 90% de los pacientes
¢11), antacedentes de enfermedad viral en los dos seses previos al
inicio de los sintomas en un 45% de ellos y manejo indiscriminado
de antibidticos, falta de cultura médica familiar, yatrogenia; ya
que llegan hasta con tres semanas de evolucién del padaecimiento
previo a su ingreso y otasionalmente con toracocentésis previa,
asi como drenaje pleural fallido (4, &, 11, 12, 13).

La época del alo en la que ae ha diagnosticado con inynr
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frecuencia es en los meses de invierno, probablemente por la mayor
incidencia de las infeccichnes de vias resptratt:rns. <l, 2, 12>.

Puesto que la mayoria de Jlos empiemas se presentan muy
precozaente en la evolucién de una neumonia bacteriana los signos
y aintomas inicialmente son principalmente los de la enfermedad
subyacente (4, 11, 22).

Los pacientes tratados en forma‘ inapropiada o con
antibidticos inadecuados pueden tener un intervalo de pocos dias
sntre la fase clinica de la neumonfa y 1la Rvidencia del empiera
(8, 11, 16). La mayoria de los pacientes estin febriles. En los
lactantes las manifestaciones de la enfermedad pueden ser
Unicamante una exacerbacion moderada de la dificultad
respiratoria, el nifNo mayor puasde parecer mis toxico y con mayor
dificultad respiratoria ¢1, 4, 11, 12, 22).

Dentro de las prioridades a atender son el estado general del
niko, la funcién cardiopulmonar, asi como corregir los transtornos
metabdl icoa, la ahemla, hacer una terapia respiratoria intensiva,
efectuar broncoscopia para diagndstico y aspiracion de
secrasiones, practicar puncién pleural para diagnéstico
bacterioldgico y analisis bioquimico, de acuerdo a resultados
manejo antimicrobiano y drenaje pleural cerrado (1, 5, 6, 8, 16).

Las principales indicaciones para toracotomia son en base a
los siguientes criterios:

Fibrotérax establecido calificindose como tal el gue 1llene
los requisitos siguisntes: deformacicon por colapso de la pared y

dissinucién del volusen en ] hemitérax afectado, inmovilidad y
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matidez, escoliosis de concavidad hacia @1 lado afectado e imagen
radiolégica de pleuritis, pudiendo o no coexistir signos
radioldgicos de lesion parenquimatosa subpleural vy sintomas
respiratorios (6, 7 14, 1%,

Becuel as irreversibles de infeccidn pleurocpulmcnar
documentadas por broncografias -stenosisl de bronquio,
bronguiectasia, absceso pulmonar fibrose (6, 10 24).

‘Persistencia de sepsis y de supuracion por las sondas de
drenaje pleural después de cuatro semanas de tratamiento
intrahospitalario (6, 7, 10, 14, 15, 25,

Bula enfisematosa hipwrtensiva tabicada, con insuficiencia
respiratoria de cualquier grado (6, 24).

Fistula broncoplsural, cuyo gasto determine insuficiencia
renspiratoria de cualquier grado (9, 16, 17, 24>,

Algunos autores sugieren un coatrol climico ¥y radiolégico por
swis seses despuds de la cirugia, otros hasta doce meses a partir
de la fecha e egresc y consideraron curacion del paciente al
toner los siguientes requisitos: ausencia de dificultad
respiratoria, ausencia de lesiones © secuelas radioldgicas Yy

ausencia de sintosas generales (6, 8, 10, 17).
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MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal
y descriptivo en el hospital pediatrico de Moctezuma en un periodo
de tres afos, del mes de junio de 1990 al mes de junio de 1993.

El plan para la recoleccién de datos se hizo revisando
expedientes clinicos con el diagndstico de empiema, excluyendo
expedientes incompletos, con diagndstico no bien establecido y con
diagndéstico de derrame pleural no infeccioso, captandose 47
pacientes., La variable independiente fue ampiema, las dependientes
fueron edad, sexo, época del aMo, etiologla, germen aislado, grado
nutricional, tratamiento antimicrobiano previo a su ingreso,
manejo médico-quirdrgico, complicaciones y manejo de las migmas,
tiempo de inicio de la enfermedad al momento del diagnéstico,
avolucidn y seguimaento, asi como los dias de estancia
intrahospitalaria.

Se recabaron los datos y concentraron en hojas de tabulacién
ademis se realizaron procedimientos estadisticos consistentes en
tablag de contingencia (distribucidn, frecuencia, porcentaje,
grafica de barras y pastel), medidas de tendencia central (madia,
mediana, promedioc), medidas de dispersién (desviacién estandar).

La organizacion corrié a cargo del autor auxiliado
directamente por &1 asesor,

Los recursos humanos y materiales son utilizados a partir de

la unidad, teniendo financiamiento internc.
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RESULTADOS

Para la realizacion del estudio se seleccionaron 47 pacientes
las edades cacilaron entre & meses y 13 affos, por grupos de edad
se obsarvéd: en menores de 1 afo, 6 pacientes (12.7%) todos ellos
mayores de & meses, de 12 a 48 meses en 31 (66%), de 60 meges 'y
ma%, 10 (21.3%), presentando sus niveles mas altos en 1los
pacicni:.s de 24 aeses de edad, & (12.84), con una media de 39.5
mseten y una desviacison estandar de 38 meses (grafica y tabla 1).

En la distribucién por sexo, 31 fueron nifflos (66%), y 16
nifas (34%), con una relacidn 2 a 1 (grafica 2.

El estado nutricional de los niffos fue el siguiente: 30
pacientes (63.8%X) eutréficos, 11 (23.4%) tuvieron desnutricisn de
priser grado, 4 (B.5%) dasnutricisn do segundo grado y por dltimo
2 €(4.3%) pacientes obesos (grafica 3).

En cuanto al tiempo de inicio de la enfermedad al diagnéstico
los rangos oscilaron de 3 a 180 dfas, sisndo la media de 17.2
dias, desviacién estandar de 28.2 dias (grifica 4).

El manejo previo a su ingreso fue el siguiente; 23 pacientes
recibieron politerapia (48.9%), 15 un solo antibiético (31.9%), 9
no recibieron aanejo (19.1%) (grafica 5. De los .39 pacisntes que
recibieron manejo el antibiotico mis frecuentwmente empleado fue
Penicilina g-procainica 19 (50%), siguieron en orden de
frecusnciaj; ampicilina 8 (21%), dicloxacilina 8 i2l%), amoxicilina
2 (5.26%), y amikacina 1 (2.63%); 11 de ellos (28.947%) asociados

con otros antibioticos (grafica 6), el rango de administracion
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vari¢ de 1 a 14 dias.

A todos los pacientes se !us realizdé radiografia de tdérax
posteroanterior y lateral, la cual corroboré el diagnéstico en
100% de 1los casos. Cabe mencionar que 4 de ellos <8.5%>
presentaron ademis neumotdérax y 2 (4.3%) llegaron c¢on imagen de
Paquipleuritis,

En 46 casos (97.8%4) la etioleogia fue infeccién de vias
respiratoriase bajas, 1 (2.1%4) tuvo un absceso hepatico roto a
pleura (grafica 72,

Se revies la positividad ¥y la negatividad para el liquido
pleural y para el hemocultivo. De los 47 pacientes el cultivoe del
liquido pleural fue positivo en 31 (66%) y negativo en 16 (34%Z).
(grafica B). Se aislaron los siguientes germenes en orden de
frecuenciat . influenzae 15 (S0%4), S. aureus en 6 (204, S,
Frnewrnoniae 5 (16.7%), S. B. hemolitico en 2 (6.72.) y por hongos 2
€6.7%), 1 fue por candida y el otro no aspecificado (grafica 9.

El hemocultivo fue positivo en 12 pacientes (25.5%) vy
negativo en 35 (74.5%) (grafica 8). En ¢l se aisld ¥, influenzae 6
(50%), S. aureus 4 (33.5%), candida 1 (8.3%) y S. pneumoniace 1
8,3%), @rafica 10). En la grafica 11 se correlaciona la
positividad de ambos.

En cuanto al manejo médico = emplearon esquemas
convencionales: dicloxacilina—cloramfenicol en 28 pacientes
(59.5%), 4 (B.5%) con ceftazidima—amikacina, S5 (10.6%) recibieron
penicilina =sodica cristalina-cloramfenicol, 10 €21,2% a8

manejaron con dicloxacilina-amikacina. Cabe mencionar que un niffo
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fue multitratado con cuatro esquemas y siete con dos esquemas
(grafica 12).

De los 47 pacientes se realizé toracocentésis en 6 (12.840)
como Gnico procedimiento quirdrgico, 41 (87.2%4) se les colocéd
sello de agua (grafica I3, con un tiempo minimo de instalacidén de
3 y un miximo de 62 dias, con una media de 16.8 dfas y desviacién
estandar de 13.4 dias (grafica 14). La cantidad evacuada varid de
10ml. a 1700ml econ una media de 439 ml. y desviacién estandar de
466 ml. (grafica 15).

De los 47 pacientes 21 (44.77%) no tuvieron complicaciones vy
26 (5S5.3%4> si (grafica 16). La principal complicacidén fue
Paquipleuritis 12 (46.2%), 8 (30.8%) presentaron neumotédrax, 3
€11.5%) {fistula broncopleural, otros 3 (11.5%) complicaciones no
quirdargicas (grafica 17). 2 (4.27%) fallecieron por Sepsis,.

De 1los 23 pacientes con complicaciones quirdargicas, 17
(73.9%> tuvieron manejo conservader y & (26%) manejo quirdrgico a
los cuales se realizéd decorticacién, a 3 cierre de fistula
broncopleural. (grafica 18>

La época del afio de mayor incidencia fue otofo con 16 (34%)
pacientes, en orden de frecuencia siguieron: invierno 13 (27.8%),
verano 12 (25.5%3 y primavera 6 (12.77%) (graficas 19). En la
grafica 20 se presenta la frecuencia por meses.

En 1o que se refiere a 1la estancia intrahospitalaria se
observd que los pacientes permanecieroﬁ un minimo de S dias y un
maximo de B7 dias, con una media de 17 dias y desviacidn estandar

de 16 (grafica 21).
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Se efectud un seguimiento y control, el «cual wvarisd de un
minimo de dos meses y maximo de un afNo, con una media de S
15 dias y una desviacién estandar de 3

consideraron curados 38 (B4.4%),

meses
meses 16 dias. Se

de evolucisén regular 4 (8.9%) y 3
(6.76%) ne acudieron a control (grafica 22).
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DISCUSION

La incidencia de empiema en westa serie fue menor que lo
vepor tado en la literatura nacional (5), quizi se deba a que el
archivo del hospital se encontré depurado desde el affo 1990.

El perfodo de edad de mayor frecuencia fue entre 1 y 4 afNos
coincidiendo con lo reportado en 1la literatura nacional e
internacional (6, 19,

En esta serie el sexo masculino predomind (E6%) contrastando
con lo descrito, donde se asegura que no hay difererencia entre
ambos sexos (1, 6).

La mayor parte de los pacientas fueron eutréficos (63.8%),
tampoco este dato coincide con raferencias nacicnales, ya que en
ésta se describe sayor incidencia on poblacidn con una
desnutricién de segundo grado (6, B).

El otoMo fue la #poca con mayor namevo de casos, no siendo
igual con lo tradiciconalmente descrito, que mencicna la frecuencia
en invierno (1, 4, 5, 6.

) En cuanto al tieapo de inicio de la anfermedad al
diagnéstico, tuvo una madia de 17.2 diac estando acorda con otras
referencias (3, &).

S@ menciona constantemente la aparicién de cepas resistentes
¥y @l desarrollo de gernenes oportunistas como consecumncia de un
mal manejo de antimicrobianos (3, 4, 12, 13). WNo parece haber
conciencia de este riesgo entre 10un médicos que tienen el primer

contacto con el paciente, ya que el 48.9% de los pacisntes
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recibieron politerapia inadecuada previa a su hospitalizacién. Los
hallazgos bacterioldgicos se ajustan con.lo reportado en series
internacionales (1, 3, 163, ya gque el germen que mis se aisldé fue
el H. influenzae (50%), en segundo lugar el S. aureus (33.3%), que
es @l que con mayor frecuencia se ha reportado en la estadistica
nacional (12, 13, 19).

El cultivo del liquido pleural fue positivo en un 66% y la
cantidad de liquido pleural evacuado por paciente en promedio fue
de 439 ml. (22).

La positividad del hemocultivo fue de un 25.5% probablemente
en ralacién estrecha con 1los 9 pacientes que no recibieron
tratamiento antimicrobiano previo (2, 4).

23 pacientes preseptaron complicacisdn quirdGrgica, 6 de ellos
ameritaron toracotomia realizindoles decorticacidn (28%), y de
estos 6, a 4 adenas se les efectud cierre de fistula broncopleural
as, 17, 24>,

Hay autores que seffalan que en el paciente pedidtrico 1las
alteraciones radiolégicas de la cavidad pleural por graves que
parezcan son curables bajo tratamiento conservador en la mayoria
de los casos, come lo fuz en el nuestro, llevandose en un 73.9%Z
6, 7, 9, 10, 14, 15, 24). El tiempo de instalacién del sello de
agua en promedio fue de 6.8 dias (15, 16), siendo similar con 1la
wstadistica reportada por otras instituciones nacionales.

El tiempo de estancia intrahospitalaria varidé entre S y 87
difas, con un rango de 82 dias,

En cuanto al manejo antimicrobiano en combinacién con el
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ESTA TESIS MO DERE
SALUR DE LA BIBLIOTECA

quirargico fue adecuado, ya que un 84.4% de los pacientes curaron
(8). Hubo dos defuncionaes, como factores predispc;nentas fueron
las malas condiciones en las que llegaron al hospital y como causa
directa de muerte, sepsis. .

El seguimiento y control de los pacientes &n consulta fue en-

promedio de 5 meses 15 dias.
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10.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La incidencia de espiema en nuestro hospital fue
ligeramente menor & la de otras instituciones.

Predoamint el sexo mascul ino.

La mitad de los pacientes fueron multitratados previamente
a4 la ho=zpitalizacion.

El germen mis frecuentemente aislado fue N. nfluenzae.

El 63% de los pacientes fueron eutrdficos.

El otoNMo fue la época de mayor presentacién.

El manejo médico mas usado fue la combinacion
dicloxacilina—cloramfenicol.

El manwjo de las complicaciones fue principalmente
conser vador.

El cultivo del exudado pleural dié mayor positividad que
=1 hssocultivo.

Se recoaisnda una ruta de abordaje del paciente sn forma
de algoritmos de decimiones clinicas, tomando como base
mata investigacion, ademsis, enriqueciéndola con estudios

de protocolizacidén (prospectivosd.
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