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RESUMEN

TITULO

DETERMINACION DE FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REALIZACION DE
CIRUGIA MAYOR EN EMPIEMA EN NINOS.

OBJETIVO.- Identificar los factores que influyen en la realizacién de cirugia
mayor en empiema en nifoes,

DISENO: Estudio observacional,analitico, de casos y controles, retrospectivo.

MATERIAL YMETODOS. Se incluyeron en el estudio 30 nifios con diagnéstico
de Neumonia complicada con empiema, con edad entre 3 meses y 16 afios que
ingresaron entre enero de 1992 a octubre de 1996. Los pacientes se captaron del
archivo del Hospital de Pediatria del CMN SXX! Y HGZ Gabriel Mancera. Los
controles fueron pacientes con diagndstico de neumonia complicada con
empiema que no fueron sometidos a cirugia. Los casos fueron aquellos pacientes
con diagnéstico de neumonia complicada con empiema que fueron sometidos a
cirugia Se obtuvieron funciones simples de cada una de las variables tanto para
€as0s como para controles. Se calculd la razén de Momios OR. Se considerd una
p significativa aquella igual 6 menor a 0.05.

RESULTADOS

Los factores que se asociaron de manera significativa a la cirugia fueron : una
evolucion preingreso mayor de 20 dias; duracién de la fiebre mayor de 12 dias;
abtencion de liquido pleural fibrinopurulento al ingreso; un tiempo mayor de 8
dias entre el inicio del padscimiento hasta la instalacion de la sonda pleurat;
empiema en fase organizada al ingreso; tiempo y numero de sondas instaladas:
presencia de paquipleura, empiema loculado, pulmdn atrapado,y haber recibido
mas de 2 esquemas de antibidticos. No hubo diferencias significativas en cuanto
a edad, sexo, nivel socioecondmico, escolaridad de la madre, estado nutricional
del nifio y nimero de sondas instaladas,

CONCLUSIONES

Aquellos pacientes que ingresaron al Hospital de Pediatria del CMN 'Siglo XXI"
con diagndstico de Neumonia complicada con Empiema que ameritaron
procedimientos de cirugia mayor, presentaron los siguientes factores de riesgo :
1.- Evolucidn preingreso de mas de 20 dias.

2.- Fiebre de mas de 12 dias.

3.- Aplicacion de mas de 2 asquemas de antibidticos.

4.- Liquido pleural purulento a la toracocentesis.

5.- Fase organizada del empiema a su ingreso.

6.- Tiempo que permanece la sonda pleura! instalada

7. - Empiema loculado, pulmén atrapado y paquipleura.



ANTECEDENTES,

Las neumonias bacterianas se presentan frecuentemente acompanadas de
derrame pleural.E! derrame paraneumdnico es el resultade del aumento de la
permeabilidad de la pleura visceral secundaria a inflamacion y se presenta hasta
en el 40% de los pacientes con neumonian duranie el curso de su enfermedad
(1), esta cifra se incrementa hasta en un 75% en nifios con neumonia causada por
Staphylococcus aureus o a Haemophilus influenzae (2).

El empiema se define como la acumulacion de pus en el espacio pleural (3)
secundario primordialmente a neumonia bacteriana, pero puede ocurrir después
de traumatismo torécico, cirugia toracica, perforacidn esofigica intratoracica,
sepsis abdominal, reseccion pulmonar o cualquier maniobra invasiva intratordcica
(4.5). Desds 1569 se reporta como una patologia quirGrgica de térax en nuestro
medio (6-9). Produce graves trasiomos pulmonares y sistémicos que pueden
acompanarse de destruccion del parénguima pulmonar y fibrotdrax.

Los microorganismos causales dependen de la edad, la epidemiologia y factores
condicionantes o agregados. Los gérmenes mas fracuentes reportados son
Stafilococcus aureus, Haemophilus influenzae y Streplococcus pneumonie
(10,19,21). La presentacion clinica mas comun es con fiebre persistente, malestar
general, tos, dolor tordcico pleuritico acompaifiados de disnea leve. Los casos
graves pueden presentar evidencia de sepsis, dificultad respiraioria grave e
hipotensidn.

La fisiopatologia del empiema y su historia natural ha sido ampliamente estudiada
y descrita, reconociéndose 3 fases (3, 11):

1.- Exudativa. Respuesta inmediata al estimulo inflamatorio con salida de liquido
al espacio pleural {derrame pleural) con escasa cantidad de células. Dura de 24 a
72 horas, el liquido es poco denso y al extraerse el liquido de derrame pleural, el
pulmén es rapidamente re-expandido.

2.- Fibrinopurulenta. Se caracteriza por la presencia de grandes cantidades de
pus en la region lateral y posterior del torax, con gran ndmero de
polimorfonucleares, leucocitos y fibrina. Dado que el liquido es mas espeso, se
locula y propicia que el pulmén se expanda cada vez menos. Esta fase durade 7
a 10 dias. :

3.- Organizada. Existe gran cantidad de fibroblastos que proliferan dentro de la
superficie de la pleura parietal y visceral, produciendo una membrana gruesa o
corteza que atrapa al pulmdn. Se caracteriza por la presencia de un exudado muy
denso y con gran sedimento. Se presenta a partir de la segunda hasta la cuarta
semana. Si el empiema no es tratado adecuadamente, puede drenar
espontaneamente hacia el parénquima puimonar, produciende una fistula
broncopleural, o hacia la piel a través de la pared toracica.

e



4

Se han descrito diversas medidas terapedticas para la solucion del empiema.
Algunas de ellas solo contemplan medidas conservadoras, otras quirlrgicas y
otras la combinacién de ambas.

Para una terapéutica mas racional, se han establecido tipos especificos de
tratamiento dependiendo del estadio del empiema, basados en la clasificacion de
sus fases (11,12):

CLASE DESCRIPCION SOLUCION

Clase i Derrame pleural post-neumonico Aspiracion del derrame
Pueden aislarse o no bacterias Colocacion de sonda
Espacio pleural no loculado pleural

Clase Il Pus en &l espacio pleural Toracocentesis y
Empiema clasico uniloculado colocacion de una
Cultivo positivo 6 mas sondas pieurales

sello de agua
a permanencia

Clase lll Empiema complicado Toracotomia
Multiples loculaciones Decorticacion
Pleura engrosada
Pus usualmente muy viscosa
Pulmén atrapado

A pesar de que la literatura internacional en relacién a la indicacion quirurgica
para el manejo de empiema es muy basta, existe gran controversia a cerca de los
criterios precisos y el momento optimo. Los reportes nacionales son escasos,
coincidiendo casi todos los autores en que el manejo conservador con
antimicrobianos adecuados y drenaje cerrado es el mejor manejo y que los
procedimientos quirdrgicos mayores deben realizarse en fase tardia, siempre y
cuando los métodos conservadores hayan fracasado (6,7.8,9).

Se mencionan como antecedentes de importancia que inciden en la presencia de
complicacion de la infeccion pleurcpulmonar y la cirugia: la desnutricion, la falta
de cultura meédica en los familiares y la iatrogenia por parte de! médico que tiene
la primera oportunidad de tratar al paciente (7)

Otros criterios propuestos a nivel internacional para la realizacién de cirugia
ademas de las indicaciones previamente mencionadas son: persistencia de la
fiebre y leucocitosis, empiema multiloculado con paquipleura, persistencia de
dificuitad respiratoria con taquicardia; engrosamiento pleural con atrapamiento
parenquimataso y aumento de las-imagenes radioldgicas pulmonares y datos de
enfermedad sistémica pulmonar (5, 1415, 16,). Muchos autores no la apoyan,
comentando gque el empiema puede ser tratado con antibioticoterapia y sonda
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pleural exclusivamente, 0 bien una minitoracotomia, otros refieren que rara vez es
necesaria cuando e! tratamiento inicial fue el adecuado (6, 8, 11, 18,19).

En 1991 The American College of Chest Physicians realizd una encuesta a cerca
de la conducta terapéutica de eleccidn de 339 meédicos ante pacientes hipotéticos
con empiema. El 50% se inclind por la decerticacion si el paciente presentaba
sepsis pleural y empiema anaerobico multiioculado; el 22%, toracotomia abierta y
colocacién directa de una sonda pleural; instalacién de sonda de drenaje pleural
con estreptoguinasa intrapleural 14%; colocar soclo un tubo de drenaje en la
ioculacion mayor el 8% y varios catéteres con multiples perforaciones 7%. Si se
trataba de un empiema multiloculado no drenado completamente, el 42% prefind
poner un segundo tubo de drenaje.

Los autores de este esiudio concluyen que las medidas terapéuticas para los
derrames paraneumonicos y empiemas permanecen muy heterogéneas, sin guias
claras ni concensos apoyados en la literatura. Sugieren realizar estudios
prospectivos para poder apoyar en particular algun tipo de tratamiento (22).

For lo anterior podemos darnos cuenta de que existen multiples reportes en la
hteratura internacional y nacional tanto a favor como en contra de la cirugia en
empiema. Sin embargo no existen criterios uniformes para decidir que pacientes
deben de operarse o no, el momento Optimo y la extensidn de la cirugia, la
controversia persiste hasta el momento (5-9, 13-17).

Por todo lo anterior se considerd necesario analizar en forma metodologica el
grado de asociacidn de algunas variables y la realizacidn de cirugia, para
determinar en forma precisa los factoras de riesgo.



OBJETIVO

Identificar factores que influyen en la realizacidn de cirugia mayor en empiema
en nines.



JUSTIFICACION

La neumonia es una de las principales causas de morbilidad infantil y es 1a
segunda causa de demanda hospitalaria. La complicacion mas comun es el
empiema, el cual produce graves trastornos pulmonares y sistémicos que pueden
acompafarse de destruccidn del parénguima pulmonar y fibrotorax. No existe
hasta el momento un consenso general nacional e inlermnacional sobre qué
pacientes deben ser sometidos a cirugia, en qué momento debe realizarse y la
extension de la misma. La definicidn de los factores de riesgo que propician
complicaciones de neumonia y decisién de cirugia en nuestra poblacion
ayudaran a incidir en la prevencion, evolucion y tratamiento oportuno en esta
entidad.
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PACIENTES, MATERIAL Y METODOS
DISENO:

Tipo de estudio.- Observacional, analitico de casos y controles, retrolectivo.
Definicion de caso: Los casos son aquellos pacientes con diagnéstico de
neumonia complicada con empiema que hayan sido sometidos a cirugia.
Definicion de control: Los controles son pacientes con diagnéstico de neumonia
complicada con empiema que ne hayan sido somelidos a cirugia

UNIVERSO:

De los archivos hospitalarios y de los servicios, se saco el enlistado de pacientes
entre 3 meses y 16 afnos con diagndstico de neumonia complicada con empiema
atendidos en Hospita! de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XX! y Hospital
General de Zona Gabriel Mancera durante los afios de 1992 a 1996,

MUESTRA

Se analizaron todos los expedientes de pacientes con diagndstico de Neumania
complicada con empiema que se encontraron en los archivos hospitalarios y que
cumplieran los criterios pre-establecidos.. Se formaron dos grupos, uno, los
pacientes que con diagndstico de Neumonia complicada con empiema fueron

sometidos a cirugia (cases) y otro por los pacientes gue con el mismo diagnostico
no fueron sometidos a cirugia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Niflos con diagnastico de Neumonia complicada con empiema atendidos en el
Hospital de Pediatria del Centro Médice Nacional Siglo XX1 y HGZ Gabriel
Mancera durante los aios de 1992 a 1996.

2.- De ambos sexos.

3.- Con edad comprendida entre 3 meses y 16 afos.

4.- Los controles se seleccionaron del mismo hospital que los casos.

5.- Los controles fueron seleccionados del mismo grupo de edad pediétrica.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Se excluyeron a los pacientes que no tenian expediente 0 que este se
encuentro incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1.- Pacientes con tratamiento inmunosupresor.

2.- Pacientes que ademas de Neumonia complicada con empiema cursaron con
empiema de otra etiologia.



DEFINICION OPERACIONAIL DE VARIABLES

DEPENDIENTES

Toracotomia: tncision quirdrgica sobre la pared toracica con visualizacion directa
de 1as estructuras toracicas. Cualitativa, nominal.

Decorticacion: Retiro de las bandas de fibrina que se formaron entre la pleura
parietal y wvisceral y que dificultan la reexpansidon y pueden ocasionar
atrapamiento pulmonar, Cualitativa, nominal.

Lebectomia: Incisién quirargica y de un ldbulo pulmonar determinado.
Cualitativa, nominal.

Segmentectomia: Incisitn quirtrgica de un segmento pulmonar especifico.
Cualitativa, nominal.

INDEPENDIENTES

Desnutricion: Es un estado patologico inespecifico, sistémico y potencialmente
reversible gue se origina como resultado de la deficiente utilizacion por las células
de! organismo de los nutrientes esenciales, que se acompada de varias
manifestaciones clinicas de acuerdo con factores ecolégicos y que reviste
diversos grados de intensidad. Caracterizandose por la desaceleracion,detencion
o regresidn del crecimiento y desarrollo. Se utilizara la clasificacion de Wateriow
para el indice pesoftalia, considerando como desnutrido cuando se encuentra por
abajo de! 90%. Cuaiitativa ordinal.

Leucocitosis: Se define como aumento de los leucocitos en sangre,
considerandose como cifra normal de 4 a 13000/mm3. Cuantitativa.

bBias de evolucidon pre-ingreso. Numero de dias desde el inicio de la
sintornatologia hasta su ingreso al hospital de Pediatria. Cuantitativa, ordinal
Tiempo transcurrido entre e! inicio y el primer contacto con el
médico:Numero de dias desde el inicio de la sintomatologia hasta el momento de
ser valarado por un meédico. Cuantitativa ordinal

Tiempo transcurrido desde el inicio hasta la instalacion de tratamiento
antimicrobiano: NUumero de dias desde el inicio de la sintomatologia hasta la
iniciacidn de antibidtico. Cuantitativa ordinal.

Toracocentesis: Evacuacion de liquido o pus de la cavidad pleural, lo cual se
puede hacer mediante puncion pleural( paracentesis } o colocacion de sonda
pleural. Cuantitativa ordinal,
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Tiempo transcurrido desde el inicio hasta la toracocentesis: Numero de dias
desde el inicioc de la sintomatologia hasta la realizacién de toracocentesis.
Cuantitativa ordinal.

Tiempo asociado a sondas: Numero de dias totales que permanecid con las
diferentes sondas pleurales el paciente.

Fiebre: Temperatura mayor de 38.3 grados centigrados y se cuantificara a partir
del inicio del padecimiento.Cualitativa.

Respuesta al manejo sin cirugia: Disminucién o ausencia de fiebre y
leucocitosis, mejoria en e! estado general e imagen radiologica de torax, posterior
a drenaje del empiema y manegjo antimicrobiano adecuado. Cualitativa nominal
Fase del empiema a su ingreso: estadio de evolucién del empiema segun la
clasificacion de la ATS (10,17 ) : a) exudativa que es la respuesta inmediata al
estimulo inflamatorio con salida de liquido al espacio pleural con escasa cantidad
de células. Dura de 24 a 72 horas. b) fibrinopurulenta que se caracteriza por
presentar pus con gran cantidad de polimorfonucleares y fibrina. Esta fase dura
de 7a

10 dias.

c) organizada en la que existe gran cantidad de fibroblastos que proliferan dentro
de la superficie de la pleura parietal y visceral formande una membrana o corleza
que atrapa al pulmén. Se presenta a partir de la segunda semana hasta la cuarta
semana. Lo anterior se investigara del reporte por escrito de la radicgrafia de
torax y tomografia computada de térax. Cualitativa nominal.

Tiempo transcurrido entre el inicio y la cirugia: Numero de dias desde el inicio
de la sintomatologia hasta la cirugia. Cuantitativa ordinal.

Tiempo transcurrido entre el diagndstico de empiema y 1a cirugia: Namero de
dias desde el momento del diagnéstico de empiema mediante datos clinicos y
radiologicos hasta el dia en que realiza procedimiento quirtrgico. Cuantitativa
ordinal.

Empiema loculado: Coleccion purulenta intrapleural con tabicaciones que
dificultan su acceso, drenaje y la adecuada expansion pulmonar. Se identifica
mediante radiografia de térax y tomografia computada de térax y se investigara
en el reporte por escrito de las mismas. Cualitativa ordinal

Pulmén atrapado: Tejido pulmonar que no se reexpande debido a que se
encuentra rodeado de tejido fibroso. ldentificado mediante imagenologia (Rx y
TAC de tarax). Cualitativa nominal.

Fistula broncopleural: Comunicacion anormal entre ia via aérea y la cavidad
pleural con fuga aérea secundaria. Se corrobora por presencia de salida de aire
en cada ciclo respiratorio durante la inspiracion. Se observa a través de burbujeo
intermitente en el sello de agua Cualitativa nominai.

Aspecto de! liquido pleural: Apariencia macroscopica del liquido obtenido a
través de la puncion plteural. Cualitativa nominai

pH del liquido pleural: Grado de acidez o alcalinidad que presenta el liquido
pleural. Cuantitativa continua,
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Glucosa en el liquido pleura: Cuantificacion de esta azacar en el liquide pleura.
Cuantitativa ordinal

DL en el liquido pleural: Cuantificacion de esta enzima en el lilquido pléural.
Cuantitativa ordinal

CONFUSION:

Edad: Tiempe transcurrido desde el naciminto hasta la actualidad medida en
afos. Cuantitativa ordinal

Sexo: Distincidn genérica de un individuo siende femenino © masculino.
Cualitativa nominal.

Escolaridad de los padres: Estado sociocultural de los padres de acuerdo a su
educacién. Cualitativa nominal.

ANALISIS ESTADISTICO:
Se elabord una base de datos.

- Se obtuvieron funciones simples de cada una de las variables tanto para casos

como para controles. Se calculd las razones de Momios (OR} con intervalos de

confianza al 95%. Se considerd una p significativa a a quella igual o menor a
0.05.



=3

12
RESULTADOS:

De todos los casos de Neumonia complicada con empiema, se encontraron 32
expedientes de pacientes, de los cuales 18 fueron sometidos a cirugia (casos) y
12 que no fueron sometidos a cirugia (controles) .Se excluyeron 2 pacientes con
diagnéstico de Leucemia linfoblastica de 8 y 10a de edad que cursaron con
empiema. De! total de pacientes solo 6 pertenecian al HGZ Gabriel Mancera 3 de
los cuales fueron atendidos solo en este centro hospitalario y tres mas que fueron
remitidos posteriormente al Hospital de Pediatria de CMN Sigfo XXL.

El sexo mascuiino y la edad mayor fue mas frecuente en los casos, pero no en
forma significativa (ver tabla 1). No se encentrd diferencias en cuantoc a la
escolaridad, nivel sociceconémico y estado nutricional. Todos los pacientes
fueran remitidos de Hospitales Generales de Zona, con hospitalizacion previa
exceplo un paciente del grupo control. La cirugia se llevd a cabo en promedio a
los 16.5dias £+ 6.8 DS,

Los factores de riesgo analizados se presentan en las tablas 2 y 3, asi como su
nivel de significancia.

El evento quirargico no presentd asociacion con el antecedente de atencion
medica previa y haber cursado con leucocitosis. Todos recibieron antibidticos, sin
embargo aquellos pacientes a los que se administrd mas de dos esquemas si
fueron sometidos a cirugia con mayor frecuencia. La evolucion preingreso mayor
de 20 dias fue significativa para cirugia. El tiempo que transcurrio desde e! inicio
del padecimiento hasta la instalacién de la sonda no se relacioné con el
procedimiento quirurgico, en cambic el numero y duracion de las sondas
instaladas si.. Todos los pacientes fueron sometidos a toracocentesis y la
presencia de material purulento se asocio significativamente al evento. asi como
también la fase organizada del empiema. Quince de 18 pacientes del grupo
quirurgico {83%) se encontraron en fase organizada del empiema y ninguno de
los del grupo control.

Aunque todos los pacientes cursaron con fiebre, los que tenian evolucion de mas
de 12 dias se asociaron estadisticamente a cirugia. Las complicaciones de
paquipleura, empiema loculado y pulmon atrapado fueron determinantes del
evento quirdrgico, no asi la fistula broncopleural.

El microorganismo mas aislado fue Streptococo pneumponie en 11 casos (61.1%)
y en 8 controles (66%). Los hallazgos radiologicos se presentan en la tabla 4 y
son tomados de |os reportes de radiclogia anexados a los expedientes clinicos.
Las caracteristicas citoquimicas del liquido pleural no fueron analizadas ya que
los resultados no se encontraron en los expedientes.
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DISCUSION
La literatura internacional en relacion a la indicacion quirdrgica para el manejo de
empiema es muy basta, a pesar de ello persiste la controversia a cerca de los
criterios precisos y el momento éptimo. A diferencia de lo anterior los reportes
nacionales son escasos, siendo el concenso de que el manejo conservador con
antimicrobiancs adecuados y drenaje cerrado es el mejor manejo y que los
procedimientos quirurgicos mayores deben realizarse en fase tardia, siempre y
cuando los métodos conservadores hayan fracasado (6,7,8,9).
Pérez Fernandez y cols. mencionan como antecedentes de importancia que
inciden en la presencia de complicacién de la infeccién pleuropulmonar y la
cirugia: la desnutricion, la falta de cultura médica en los familiares y la iatrogenia
por parie del médico que tiene la primera oportunidad de tratar al paciente (7).
Estos factores fueron analizados en nuestra poblacion, no siendo deteminantes
para que se llevara a cabo la cirugia.
En su serie de casos realizo cirugia mas temprana, en base a los siguientes
criterios: a) fibrotérax establecido, calificandose como tal cuando se encontrd
deformidad por colapso de la pared y disminucion del volumen en el hemitdrax
afectado, inmovilidad y matidez, escoliosis de concavidad hacia el lado afectado e
imagen radioldgica de paquipleuritis; b) secuelas irreversibles de infeccién
pleuropulmonar documentadas por broncografia: estenosis de  bronquio,
bronquiectasias, abscesos pulmonar fibroso; ¢) persistencia de ia sepsis y de
supuracion por las sondas de drenaje pleural después de cuatro semanas de
tratamiento intrahospitalario, d) bula enfisematosa hiperlensiva, tabicada, con
insuficiencia respiratoria de cualquier grado; e) fistula broncopleural, de alto gasto
acompanada de insuficiencia respiratoria de cualquier grado. En dicha serie de
casos no se analizaron factores de riesgo y a diferencia de nuestros pacientes, no
se menciona la presencia de empiema loculado. La disminucion del volumen
pulmonar si se encontré en amboes estudios ya fuera determinado por datos de
putmén atrapado o por fibrotérax. La presencia de fistula broncopleural se manejé
con tratamiento conservador en nuesitros pacientes, obteniendon buenos
resultados, con desaparicion de los datos de fuga aérea en la mayoria de los
casos una vez controlada la infeccion y con un adecuado manejo de las sondas y
de la succidn.
En relacidn al momento optimo para la realizacion de la cirugia, los tiempos
establecidos pueden ser tan tempranos como de 3 a 5 dias o tardia, es decir,
después de la tercera semana de haber iniciado el tratamiento con antibidticos y
sonda pleural (5, 13-17,20). El promedio de dias de evolucion previos a la cirugia
en nuestra serie fue de 16, lo que indica que todos estaban ya en fase de
organizacion del empiema, haciende mas dificil !a reexpansion pulmonar y el
drenaje, con el fracaso del tratamiento conservador,
Kennedy explica parcialmente esta discrepancia para la eleccion del manejo
quirurgico o no, como dependiente de ia especialidad del autor ya que el pediatra
es quien se enfrenta inicialmente a estos pacienles mientras que el cirujano los
recibe en fase complicada cuando no han respondido al manejo conservador,
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debiendo practicar la cirugia, y concluye que el criterio para la decorticacion
deberd ser la sepsis persistente y no |la imagen radiologica (11).
Con el fin de definir por que unos pacientes se operan y otros no, se han
mencicnado algunos factores de riesgo. Gustafson refiere que el inicio tardio del
tratamiento antibidtico, e! momento de presentacion ante el médico, la duracién de
los sintomas, el organismo infectante y el manejo médico inicial influiran en la
evolucion del empiema en nifios y que el retardo en el antibidtico apropiado y de
la colocacion de !a sonda de drenaje pleural pueden contribuir a la falla en el
tratamiento convencional y hacer necesaria la cirugia (5). En nuestro estudic no
se enconird asociacion significativa con ninguna de estas variables, excepto el
tiempo de duracion de la fiebre por arriba de 12 dias y numero de esquemas de
antibidticos utilizados.. ’
Kennedy menciona como factores de riesgo para la cirugia el tiempo prolangado
que ftranscurre entre el primer contacto con el médico y el inicio de
antimicrobianos; entre la primer visita al médico y la colocacion de sonda pleural:
tiempo de traslado a centro especializado asi como presencia de fiebre,
leucocitosis y el numero de esquemas antimicrobianos usados (11). Eslos
factores concuerdan con lo encontrado en nuestra serie a excepcion de la
leucocitosis explicando esta diferencia dado que las cifras de leucocitos en
nuestros pacientes fue tomada al ingreso a nuestro hospital, momento en que
muchos de Jos pacientes ya habian resuelto el problema infeccioso, nmo asi el
problema mecanico que motivo su traslado a nuestro hospital.
En relacidn a las complicaciones de neumonia Van Way refiere que la presencia
de empiema loculado o pulmén atrapado requirieron cirugia (12) lo cual se apoya
ampliamente en nuestros hallazgos con significancia estadistica para ambas
variables ast como también con paquipleura ya que al ingreso, la gran mayoria de
los pacientes del grupo quirtrgico se encontraba en fase organizada en la cual la
gran cantidad de fibroblastos que protliferan dentro de la superficie de 1a pleura
parietal y visceral producen una membrana gruesa ¢ corteza que forma
loculaciones, paquipleura y atrapa al pulmon.
Dentro de los factores de riesgo relacionados con iaboratorio y radiografias, las
caracteristicas macroscopicas y citoquimicas del liquido de derrame pleural han
sido recomendadas como criterios para el drenaje quirlrigico si cubren las
siguientes caracteristicas: evidencia de pus franca, glucosa < de 40 mg/dl, pH <
de 7.2 o DHL > 1,000 UINL (1) sin embargo estos niveles han sido muy
controversiales y aun los autores que los propusieron han realizados varias
modificaciones. La mas reciente proponia que si el pH > de 7.3, la glucosa > 60
mg/dl y DHL < de 1000 UKL, el derrame paraneuménico seria no complicado y por
lo tantc no requeriria drenaje (23). Poe revisd en forma retrospectiva estos
criterios en su serie de 133 pacientes con toracocentesis por derrame
paraneumonico y calculd la sensibilidad, especificidad, valores predictivos
positivos y negativos para cada valor concluyendo que ningun valor de laboratorio
debe de ser un indicador absocluto en el proceso de toma de decisiones y que lo
mas importante es el seguimiento cercano del paciente (24).
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Hoff considera que factores como pH bajo, escoliosis adquirida moderada a
grave, datos de atrapamiento pulmonar o completa opacificacion en la radiografia
de torax y la infeccion por microorganismos anaerobios y gram negativos se
asocian a

enfermedad pleural grave siendo posible que los pacientes con estas
condiciones requieran decorticacion (16).

En nuestra serie no fue posible analizar las caracteristicas del liquido pleural,
dado que frecuentemente no se encontrd el reporte de los hallazgos de
citoquimico, concluyendoc que porbablemente este no se tomo al ingreso, o bien el
reporte no se anexd a! expediente,- Lo anterior constituye una liamada de
atencion para el clinico que no debe de desperdiciar esta valiosa herramienta de
diagndstico.

En lo que respecta al analisis radioldgico no hubo asociacién con opacificacion
completa de hemitorax.

Es importante mencionar que enconiramos asociacion a cirugia la evelucion
preingreso prolongada ya que todos nuestros pacientes excepto uno habian
recibido atencién meédica previa a su llegada y fue la mala evolucion la que
determind su envio a nuestro hospital.

Aungue los criterios sean tan disimbolos, al hacer un analisis cuidadosec de la
literatura, se pueden compaginar y unificar algunos de ellos. Por ejemplo en
algunas de las series donde se recomienda la cirugia dentro de los primeros 5
dias de evolucién intrahospitalaria, todos los pacientes se encontraban en fase
tardia de la evolucion de su empiema, es decir en fase de organizacion, lo que
habla de una evolucidn previa a su internamiento mayor de una semana.

El concenso general es que la deteccién temprana y el tratamiento adecuado y
oportuno, dismimuyen la necesidad de cirugia mayor. Las indicaciones mas
aceptadas por la mayoria de los aulores se reducen a dos: atrapamiento
pulmonar por cualquier causa y empiema loculado que no pueda ser drenado,
criterio que compartimos ya que estas fueron las dos condiciones con mayor
significancia en nuestro estudio aunadas a aquellas variables que indicaban que
el empiema se encontraba ya en fase organizada.
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CONCLUSIONES

Aquellos pacientes que iingresaron al Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI*
con diagnostico de MNeumonia complicada con Empiema que ameritaron
procedimientos de cirugia mayor presentaron los siguientes factores de riesgo:

- Evolucién preingresc de mas de 20 dias.

- Fiebre de mas de 12 dias.

Aplicacion de mas de 2 esquemas de antibidticos.

- Liquido pleural purulento a la toracocentesis.

Fase organizada del empiema a su ingreso.

- Tiempo gue permanece la sonda pleural instalada

- Empiema loculado, pulmén atrapade y paquipleura.

El nimero de pacientes de la serie actual requiere aumentarse para
posteriormente llevar a cabo un adecuado analisis de regresion logistica.
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TABLA 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

VARIABLE CASOS CONTROLES P
EDAD 25M. (15-76) | 22M. (8-180M) NS
SEXO
M 10 ( 55.6%) 6 {50%)

F 8 (44 4%) 6 (50%) NS
NIVEL
SOCIOECONOMICO. i9 (50%) 7 (58.3%)
BAJO 9 (59%) 5(41.7%)
MEDIO NS
ALTO
ESCOLARIDAD DE
LA MADRE 8 (44 4%) 5411 7%)
PRIMARIA 7 (38 9%) i (8.3%)
s SECUNDARIA 3 (6.7%) 3 (25%)
PREPARATORIAQ | -scccemmmeee 3(25%)
EQUIVALENTE NS
PROFESIONAL
DESNUTRICION
SIN 14 {77 8%) 10 (833.3%)
DESNUTTRICION 3(16.7%) 2 (16.7%)
DESNUTRICION DE |1 ( 5.6%)
PRIMER GRADO NS
DESNUTRICION DE
SEGUNDO GRADO




TABLA 2
ASOCIACION DE ALGUNAS VARIABLES

VARIABLE

CASOS

CONTROLES

OR (IC95%) p
n=18 n=12
Xy rango X ¥ rangn
EDAD 22 m (8-180) 25m (15-76) 0.71%**
EVOLLCION 25d. ( 9-90) 11.5d. ( 5-22) 22 (1.42-587) 0.001*
PREINGRESO )
TIEMPO DE PRIMER 7d (1-16) 5d (1-12) ns
CONTACTO MEDICO
ANTECEDENTE DE i8d. 12d. ns
ANTIMICROBIANQS
USO DE ANTIBIOTICO A 9d. (2-16) 6d. (2-14) ns
PARTIR DEL INICIO DE
PADECIMIENTO,
NUMERO DE ESQUEMAS I(r-4 2(0-3) 0.01%**
DE ANTIBIOTICOS
FIEBRE > 12 DIAS 14d. (2-30) 8d. (2-16) 206 (1.5-196) 0.001*
LEUCOCITOSIS 15600 17700 ns
(12000-220300) (10100-39000)
LIQUIDO PLEURAL 16 6 0,029 *
PURULENTO AL
INGRESO
FASE DEL EMPIEMA A .
SU INGRESO:
EXUDATIVA I 6
FIBRINOPURULENTA 3+ 6 H{0.27-121) 0.33
ORGANIZADA. 15+ 0 12(4.8-16.9) 0.0001
DIAS DE INSTALACION 14D (4-40) 8D (0-32) 35 (042-35.1) 0.§73*
DE LA SONDA A PARTIR
DEL INICIO.
NUMERO DE SONDAS:
0 2 3
1 5 7
] 8 1
3 3 L 0.055%%*
DURACION DE LA 9D, (4-19) 4D. (0-10) .001***
SONDA
SONDA> 8 DIAS 1n 1 1.38 YLD
(17.60-504)

OR = RAZON DE MOMIO0S.; L.C.= INTERVALO DE CONFIANZA., * CHI CUADRADA ; **
PRUEBA EXACTA DE FISHER. ***U MANN WITHNEY.
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TABLA 3

ASOCIACION DE COMPLICACIONES DE NEUMONIA CON CIRUGIA

VARIABLE CASOS CONTROLES | OR(IC95%) p
EMPIEMA 13 (720.2%) 1 (8:3%) 3.50(22.41-787) | 0.0005*
LOCULADO

PULMON 15(83.3%) |  -eeeoeeee 52(4.5-23.4) 0.000028+
ATRAPADO

PAQUIPLEUGRA | 16 (88.9%) 5 (41.5%) 11.2(11.4-118) 0.01**
FISTULA 10 (55.6%) 2(16.7%) 6.25(0.84-57.9) 0.057%
BRONCOPLEU

RAL

OR = Razdn de Momios.; LC.= Intervalo de confianza., * Chi cuadrada ; ** Prueba
exacta de Fisher,

TABLA 4

HALLAZGOS EN IMAGENOLOGIA

CASOS | CONTROLES
VARIABLE
OPACIDAD COMPLETA DE HEMITORAX | 2(11%) 1(8.3%)
EMPIEMA LOCULADO 13(72.5%) 1(8.3%)
PULMON ATRAPADO 15(83.3%) | e
PAQUIPLEURA 16(88.9%) | 5(41.7%)
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