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ANTECEDENTES.

La primera descripcidn acerca del diagnostico y el tratamiento del
empiema se atribuye a Hipbocrates quien hace 2400 afos observé que
podia distinguir entre empiema e hidrotérax con la simple auscultacion
de! térax y sacudiendo al enfermo (Sucusidn hipocratica) y que el
tratamiento adecuade del empiema requeria drenaje mediante la
colocacion de un tubo en la cavidad pleural para permitir la salida del
material purulento. También observd que sila colocacion del drenaje no
permitia la entrada de aire a la cavidad pleural, y no se jograba una
salida constante del liquido empiema tico, el pronbstico era siempre
mortal. La trascendencia de estos descubrimientos ha sido tan grande
que cuando se considera el nivel de la tecnologia modema aplicada
para establecer el diagnostico y el tratamiento de ésta enfermedad se
concluye que los procedimientos hipocraticos casi no han cambiado
{3,5). Para 1918 Graham vy Bell sentaron el precedente del
tratamiento quirdrgico temprano y la esterlizacion de la cavidad del
empiema (5,11).

Aun en 1960 el empiema era considerade un padecimiento bastante
raro; en Estados Unidos, en el Estado de Missouri se reportaron 30
casos en un lapso de 14 afios en nifos y adolescentes, una epidemiologia
similar ocurria en Espafia y Francia. En México, el Hospital del Nifio del
IMAN en un lapso de 5 anos, de 1971 a 1976, manejaron 118
pacientes pediatricos, mientras que un estudico realizado en el CMN La
Raza de 1967 a 1980 reportd 97 casos. El empiema toricico
postneumocoécico se reportaba como un padecimiento frecuente en nuestro
medio hasta 1982, donde las condiciones socioecondmicas y culturales,
asi como el estado de nutricion, y el tratamiento inadecuado con
antbidticos tenian importancia en su presentacién {5). Las causas de
derrame pleural (sea éste estéril o empiema) son variables. Ei mecanismo
responsable en su produccién es un aumento de la permeabilidad de la
circulacion microvascular de la pleura visceral inflamada (1,2), cuando
éste derrame se infecta da origen a un empiema, el cuat se define como
ta presencia de pus en el espacio pieural. £l empiema ocurre por
infeccidn pleural directa, como sucede en procesos neumonicos, de un
absceso pulmonar o bien, por procesos embdlicos , pero también puede
presentarse después de traumatismos o cirugia -toracica, perforacion
esofagica, enfermedades malignas o neoplasias a nivel puimonar, ©
cualquier maniobra invasiva intratoracica {2).

Los microorganismos causales dependen de la edad, la epidemiologia y
los factores condicionantes. En general S, aureus, H. influenzae, S.
pneumoniae y microorganismes anaerobios son |os gérmenes mas
frecuentes (1,4,6,11,14,15), otros reportes mencionan a los gérmenes
gram negativos como principal causa, pero estos en procesos cronicos
(3,5.6). El germen causal predominante en {os ultimos tiempos es el
estafilococo, al igual que en la etiologia postneumocécica (58). En



Meéxico, de los estudios realizados en nifios, los patdgenos mas
importantes son S. aureus, S. pneumoniae, H. influenza, asi como
gérmenes gram negativos y anaerobios (1,5).

El abordaje diagnéstico y terapéutico del empiema es aun tema de
controversia. Se debe pensar siempre en la etiologia y fisiopatologia al
hacerlo (1). La historia clinica y la exploracion fisica completas hacen
sospechar la patologia. Los rayos X detérax en posiciébn posteroanterior
y lateral son el método mas sencillo y fidedigno para el diagnostico. Si
el derrame es pequeiio, la radiografia en decdbito lateral mostrard el
nivel del liquido en la cavidad pleural. Cuando existe dificultad para
delimitar si la lesion es intraparenquimatosa o extrapuimonar, el
ulirasonido y la tomografia axial toracica son de utilidad (1,2,13). Por otra
parte la tomografia es de utilidad en el tratamiento quinirgico ya que permite
determinar a que pacientes someter a decorticacion (8,10,13,14). En el
estudio del paciente aparte de los métodos ya mencionados son de gran de
importancia realizar biometria hematica completa, toracocentesis y obtencién
de liguido pleural para el estudio de sus catacteristicas fisicoquimicas y
cultivo, 1o que es de valiosa ayuda al decidir el tratamiento. Si el liquido es
escaso solo se realizara la puncion diagnéstica y evacuadora, si es
abundante o purulento deberd colocarse una sonda de drenaje pleural (2).
El tratamiento antimicroabiano se basa en el cultivo pleural. Por otra
parte, la tomografia es de ulilidad en el tratamiento quirirgico ya que
permite determinar a que pacientes someter a decorticacion
(8,10,13,14). En el estudio del paciente aparte de los métodos ya
mencionados son de gran importancia realizar biometria hematica
completa, toracocentesis para la obtencidon de liquido pleural para el
estudio de sus caracteristicas y cultivo, lo que es de valiosa ayuda al
decidir el tratamiento, si el liquidc es escaso sdlo se realizard la
puncién diagnostica y evacuadora, si es abundante o purulento, debera
colocarse una sonda de drenaje pleural a permanencia (2). El
tratamiento antimicrobiano se basa en el resultado del cultivo pleuraf,
también son utiles las radiografias de térax, el analisis del liquido
pleural, sin embargo a la hora de decidir el manejo se debe
individualizar al paciente (4,10), En general, la eleccion del agente
antimicrobiano dependerd del germen causal mas frecuente tomando en
cuenta la epidemiologia, edad vy condiciones del paciente en particular
(2).

La era del anlibidtico ha cambiado la incidencia, factores causales y la
gravedad del empiema (12). La duracion del tratamiento hospitalario en
pacientes con empiema es larga, después de I[a administracion
apropiada de antibiéticos y el establecimiento de drenaje pleural, muchos
nifios requieren hospitalizacion  prolongada y decorticacién eventuat
(4,11,12). La decorticacidbn por otra parte, es el tratamiento de elaccién
para el empiema cronico, el cual se define como aquel proceso que
persiste por mas de 3 meses. Desde que Hipécrates utilizé la colocacién
dge un tubo en la cavidad pleural para permitir la salida del material
purulento, se ha recurrido a ésta técnica para el tratamiento del empiema,
perc se ha descrito principalmente su uso en procesos cronicos(3,11,12).



En 1970 se recomendaba e! tratamiento conservador incluyendo
antbiétices y el drenaje cerrado, sin embargo, con el tiempo Ia
toracotomia cobré  importancia en €l manejo de estos  pacientes,
aunque la decision terapedtica se basa en el espectro de la enfermedad,
asi como la virulencia del organismo infectante y el tiempo de
presentacion. (4,10). La exploraciébn quirirgica puede ser aplicada en
nifios con empiema que no responde al tratamiento clasico en 15 dias;
sin embargo, si la etivlogia es por bacterias anaerobias, la decorticaciéon
es inmediata o bien otras intervenciones quindrgicas (11,12). En cuanto
al fratamiento quirdrgico la decorticacidn no se ha relacionado a una
mayor morbimortalidad y se ha comprobado que es un tratamiento
efectivo  en el empiema postneumocécico de moderado a severo,
acortando el tiempo de hospitalizacion (4). Se han recomendado
criterios para el drenaje quirdrgico de las efusiones parenquimatosas,
estos incluyen evidencia de material purulento franco, un nivel de
glucosa menor a 40 mg/dL, un pH menor de 7 ¢ una LDH mayor a
1000 UL En una serie reportada de pacientes cuyas edades
comprendian de 1 a 99 afios, no se especifica el nimero de pacientes,
en 1991, sdle 11 pacientes requirieron toracostomia, 5 decorticacion, y
1 paciente reseccidon pulmonar (8). La reseccidn pulmonar (lobectomia o
segmentectomia) esta justificado siempre y cuande ocurre dafio
parengquimatoso (11,12), Para 1992 Ryaa y colaboradores reportaron
una serie de 94 pacientes con empiema secundario a neumonia en
un estudio retrospectivo donde se evalud el tratamiento del empiema
concluyendo que el tratamiento médico con toracocentesis,
antibioticoterapia y la irrigacion diaria con solucion salina al 0.8%
reducia las complicaciones y Ila estancia intrahospitalaria, vy que la
colocacién de un tubo de drenaje a permanencia y el uso de
antibidticos sistémicos y los pacientes tratados con drenaje abierto
tenian una mortalidad mayor; cuando e! tratamiento no dio resultado
se considerd la intervencion quirirgica, incluyendo la reseccion costal o
toracostomia con decorticacibn, a 15 pacientes se les realizé
decorticacién, a un paciente toracoplastia (7). En ofra revision, Hoover
y colaboradores recomiendan realizar la intervenciéon quirdrgica temprana
delempiema cuando se desconoce el tiempo de evolucién del mismo vy
cuando existe pleurodesis teniendo en cuenta que el cursd del
postoperalorio puede ser complicado en pacientes con enfermedad
grave, que noresponde al tratamiento estdndar. Ellos recomiendan que
el tratamiento con decorticacidn o quirdrgice no se realice antes de las
tres primeras semanas de establecer el diagnoéstico ya que disminuye
la mortalidad y morbilidad al reducir una larga estancia hospitalaria (9).
En un consenso de meédicos realizado en 1991 por !a Asamblea
Cientifica Anual de Médicos del Colegio Americano de Toérax a 242
meédicos, el 49% prefirieron realizar decorticaciéon en el paciente con mal
estado general 6 estado séptico (14).

La tomografia de térax es de utilidad a 1a hora de decidir a que
pacientes a someter a tratamiento quirtrgico. En el estudio realizado por
Courtney se sugiere que la decorticacion no debe realizarse




rutinariamente cuando fos empiemas son encontrados por éste método
(10).

En una serie de 120 nifos, Solak y colaboradores realizaron solo
aspiracidon del contenido pleural a pacientes con empiema, pero el
método fallé en 96 pacientes (B6%), por fo que se aplicé drenaje
tordcico a permanencia al 52,5% y a 30 pacientes (25%), se les realizd
decorticacion, quienes desarrollaron empiema crénico.

En lamayoria de los articulos consultados sobre el manejo delempiema
concuerdan en individualizar al paciente a la hora de decidir el
abordaje terapéutico y aunque, enla mayoria de los casos se recumre
al tratamiento quirdrgico, ya sea realizacién de decorticacién o reseccion
pulmonar, el porcentaje de pacientes sometidos a dichos procedimientos
es bajo, al igual que la mortalidad, sin embargo, sigue existiendo la
preocupacién de los casos de mortalidad reportados a pesar de los
adelantos cientificos y tecnologicos en nuestro tiempo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Ef empiema es un padecimiento que adin prevalece en nuestros tiempos
y en nuestro medio, a pesar de los adelantos tecnologicos para su
diagnostico y tratamiento, la morbilidad y mortalidad asociados es aun alta
dado lalarga estancia hospitalaria que se requiere para su manejo, asi
como por los procesos invasivos  necesarios para establecer su
diagndstico y fratamiento que abarca desde el tratamiento conservador con
el uso de antbidticos de amplio espectro, hasta la colocacién de
pleurostomia a permanencia, decorticacién y en algunos casos reseccién
pulmonar, sin mencionar que en la evolucion  del padecimiento otros
faclores como son el medio socicecondmicoe y sobre todo, el estado
nutricional del enfermo son de suma importancia. Asi, el diagndstico vy
el tratamiento del empiema es aun tema de controversia, no existe un
tratamiento estandar en su manegjo, pero el identificar todos los factores
asociados a una evolucidon térpida vy el estudiar la efectividad del
fratamiento sobre tedo quirargico, nos ayudaré en un futuro a reducir adn
mas la morbimortalidad asociada a ésta enfermedad.
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HIPOTESIS.
HIPOTESIS VERDADERA.

En la edad pediatrica el abordaje diagnostico (métodos invasivos) y el
tratamiento nc convencional, asi como los facteres socioeconémicos y el
estado nutricional, alargan fa estancia intrahospitalaria, complican su
evolucidn y aumentan la morbimortalidad del empiema.

HIPOTESIS NULA.

El curso del empiema en los pacientes en edad pedidtrica no se ven
afectados por el abordaje diagnostico (invasivo) y tratamiento que se
requiere asi como tampoco los factores socioecondmicos y el estado
nutricional intervienen en su morbimortalidad y estancia intrahospitataria.

HIPOTESIS ALTERNA.

El abordaje diagnéstico (invasivo) y terapeutico del empiema, asi como
factores de riesgo asociades como el estade nutricional y socicecontmicos
pueden alargar la estancia hospitalaria, complicar su evolucion y aumentar
la morbimortalidad en el nifio.



OBJETIVO GENERAL.

Conocer si los métodos diagnésticos v el tratamiento, sea éste
conservador o quirdrgico, se asocian auna mayor morbimortalidad en
la evolucion yresolucidn del empiema.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Establecer un abordaje diagnoéstico vy terapéutico del
empiema en base a la experiencia obtenida en el estudio y en
comparacién a estudios previos en nifos.

2.- Comparar la eficacta del tratamiento quinirgico del empiema cen ofras
series reportadas.

3.- Identificar y conocer los factores de riesgo asociados a una mayor
morbi mortalidad e incidencia det empiema en lainfancia.

4.- Conocer la incidencia del empiema en el servicio de infectologia
pediatrica del Hospital Judrez de Meéxico.

5. - Determinar si la obtencidén de liquido pleural, el estudio de sus
caracteristicas fisicoquimicas y su cultivo, la realizacion de ultrasonido y
tomografia toracicos son de utilidad en el manejo de ésta entidad.



Variable independiente.

Ermpiema.

Variable dependiente,

Toracostomia, decorticacion, reseccidon pulmonar, colocacion de sonda
pleural, estancia hospitalaria, antimicrobianos.

Variables cualitativas.

Sexo, fecha de ingreso y egreso, nivel socicecondmico.

Variables cuantitativas.
Peso, talla, edad, sintomatologia (signos de insuficiencia respiratoria, dolor
torécico, dolor abdominal, fiebre, vémito, disnea, tos, esputo, cianosis),

cuenta leucocitaria, hallazgos radiologicos, cultivo de liquido pleural,
citoloégico y citoquimico de liquido pleural y tratamiento.

CAMPO ESPECIFICO DE APLICACION.

Clinico.

TIPO DE ESTUDIO.

Longitudinal, retrospectivo, no experimental, clinico.




AMBITC GEQGRAFICO,

Poblacion infanti con empiema que comprenden entre unmes a 16
afios 11 meses de edad que haya estado hospitalizada en el servicio de
infectologia pediatrica del 1°de enero de 1995 al 31 dejulic del 2000,

METODOLOGIA.

Se realizara una revisibn de expedientes clinico de pacientes
hospitalizados en el servicio de infectopediatria con edades de 1 mes
a 16 afos 11 meses de edad, ambos sexos, con diagnéstico de
empiema del mes de enero de 1995 al 31 de julio del 2000. Para
ello se hara uso de Ilas libretas de hospitalizacion de médicos de
dichas fechas,

De todos los casos se estudiardn las variables ya mencionadas, asi

come se revisaran estudios y procedimientos quirdrgicos realizados.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes de unmes a 16 afios 11 meses de edad.
2.- Pacientes con diagnéstico de empiema.

3.- Pacientes con neumonia o patologia infecciosa pulmonar.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes con inmunodeficiencia y neumonia.

2.- Pacientes con patologia pulmonar o cardiaca congénita, fibrosis
quistica, quistes broncogenicos.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1.- Pacientes con cancer broncogénico.

2. Pacientes con empiema crénico ya diagnosticado a su ingreso y
tratados previamente. :

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se elaborard una hoja de control de datos del paciente donde se
recopilara la informacion.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados obtenidos se resumiran en fecuencias, porcentajes,
promedios, asi como se realizaran graficos enbarra y pastel para su
representacion.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

Revision de libretas de ingresos de médicos al servicio de infectologia
pediatrica.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio de investigacion se sujetara a las consideraciones
y recomendaciones éticas normadas por la declaracion de Helsinski y
sus modificaciones en Tokio, y a las disposiciones de la Ley general
de salud delos Estados Unidos Mexicanos para la investigacion meédica
y biomédica.

No serequiere de autorizacion de los pacientes dado que setrata de un
estudio no invasivo.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio refrospectivo en el servicio de Infectologia
Pediatrica en el Hospital Judrez de México del 1° de enero de 1985 al
31 de julio del 2000 de pacientes hospitalizados por empiema pulmonar
cuyas edades comprendieron de 1 mes a 16 afies 11 meses de edad,
ambos sexos. Para ello se revisaron expedientes clinicos y la
informacion se virtié en una hoja de recopilacién de datos (anexo 1). El
método estadistico empleado para el anélisis de la informacién fué el de
porcentajes y promedios, con representacién de los resultados en graficas
de barra y pastel asi como tablas.

El diagnéstico de empiema se realizé durante su estancia hospitalaria en
la mayor parte de los casos, ya que inicialmente ingresaron con el
diagnéstico de neumonia, en algunos casos derrame pleural demostrado
por radiografias de t6rax posteroanterior y lateral. El diagnéstico se
establecié  al realizar toracocentesis con el drenaje de liquido pleural
purdlento. A todos los pacientes se les realizé historia clinica completa,
radiografia de térax posteroanterior y lateral, asi como biometria hematica
completa. A 7 pacientes se les realizd ulirasonografia de torax para
comoborar la presencia y cuantificar la cantidad de liquido libre en la
cavidad pleural, y a un solo paciente se le practicd tomografia axial
computada de torax.

Todos los  pacientes fueron sometidos a toracocentesis de los cuales solo a
8 pacientes  se les solicitd cultive de liquido pleural y a 5 pacientes
citoguimico vy citolégico del mismo. A 4 pacientes se les practicé
hemocultivo, y a un paciente cultivo de aspirado bronguial. No se
realizaron coproparasitoscépicos de rutina, solo excepcicnalmente examen
general de orina a su ingreso. La prueba de PPD, asicomo la
realizacion de BAAR se llevo acabo dnicamente a 6 pacientes, vy
tincion de Gram del liquido pleural solo a 3 pacientes.

Todos los pacientes recibieron  tratamiento antimicrebiano por via
parenteral, con doble esquema, en algunos casos triple esquema y un
paciente fue manejado con monoterapia tomando encuenta laedad del
paciente y agentes causales mas frecuentes en nuestro medio

Una vez realizada la toracocentesis, a todos los pacientes se les dejd
sonda pleural a permmanencia. Se solicitaron durante su estancia
controles  radiologicos de térax, y de acuerdo a la evolucion de la
enfermedad se cambid el manejo antimicrobiano empleando farmacos de
amplio espectro, utitizando hasta 3 0 4 asociaciones de farmacos. (fig. 3y
4). Serealizé lobectomia y decorticacion pulmonar en aquellos casos en
que la evolucion progreso a paquipleuritis y cuando existia la sospecha
de necrosis pulmonar impeortante.




RESULTADOS.

De los 10 pacientes estudiados hospitalizados en el periodo
comprendide de 5 afios, del 1°de enero de 1995 al 31 de julio del
2000, 7 pacientes perienecian al sexo femenino (70%)y 3 pacientes al
sexo masculino (30%) figura 2, cuyas edades variaron de unrange de 7
meses a 14 afios de edad, con un promedic de 4.5 aftos. En lafigura 7
se exponen las edades del total de pacientes y en la figura 3 los grupos
etarios mas afectados. Ef predominio del sexo femenino fué mayor con
una relacién mujer :hombre de 2.3:1. Todos ios pacientes pertenecian a

un nivel socioeconomico bajo. Ef pulmén mas afectado fué el derecho, con |

reporte de 6 casos (60%), mientras que el40%, 4 casos tuvieron una
afeccion izquierda. En otros estudios se reporta de igual forma el pulmén
derecho como el mas afectado. Los sintomas mas comunes fueron la
fiebre, datos de dificultad respiratoria, tos, mismos que se presentaron en
el B0% de los casos, sequidos por hiporexia {40%), disnea (30%), vémito,
dolor abdominal y dolor toracico (20%), y ofros sintomas como malestar
general, esputo se presentaron conun 10% (fig. 1)

El 80% de los pacientes cursaban con algin grado de desnutricion (8
casos), 7 casos (70%) presentaban desnutricion grado | y un paciente era
portador de desnutricién grado Il. En los estudios paraclinicos realizados
se encontraron que 6 pacientes presentaban anemia, siendo el vaior mas
bajo de hemoglcobina 5.8 g/dl, se report¢ un paciente con plaquetopenia y
otro mas con trombocitosis (fig. 8), aunque no es del todo valorable la
cuenta plaquetaria ya que no se reportd en todos los casos en el
expediente clinico el resultado a su ingreso. Del reporte de férmula
blanca, enel 90% de los casos se reportd desviacion 2 la izquierda, con
una cifra de feucocitos mayor a 10000 en el 60% de los pacientes {fig. 8).

De los estudios de BAAR de liquido pleural realizados, 6 en total, 3
fueron negativos y el restante no se reportd. Mientras que la tincion de
Gram se efectud solo en 3 pacientes, obteniéndose un resultado
negativo, uno mas que reportd la presencia de diplococos grampositivos
y ofro con cocos grampositivos, 10 que no fué de valiosa ayuda a la
hora de decidir cambié de tratamiento antimicrobiano. Solo a 4 pacientes
se les realizd hemocultivo, 3 fueron negativos y uno fué positivo a S.
auricularis, paciente el cual fallecidé. El cultivo de liquido pleural se realizé
en el 80% de los pacientes (B casos), de los cuales se reporid negativo
en 6 pacientes (60%), fué positivo a E. Aerogenes en un paciente, a
guien se le realizd cullivo de aspirado bronquial con resultado del mismo
germen; el paciente tenia 18 meses de edad. En elotro caso el resultado
del cultivo fue S. pneumocniae en un paciente de 4 afos. El resultado
del citolégico y citoquimico det lquido pleural se reportd en 5 casos
(50%), los resultados fueron compatibles con proceso infecciose y no
concluyente  en comparacion a otros estudios en la valoracion det
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tratamiento tanto médico como quirdrgico, ya que ios criterios empleados
fueron mas clinicos y radiolégicos,

De los estudios de gabinete, los hallazgos radiologicos fuercn: imagen de
derrame  pleural en 4 pacientes (40%) y en 6 pacientes (60%) se
encontrd  una imagen inicial de condensacidn pulmonar (fig. 4). A 7
pacientes se les practicé ultrasonido de tdrax, coroborando la presencia
de derrame pleural; a un paciente se le practicé tomografia de térax
encontrando derrame pleural, ¢on imagénes sugestivas de neumonia ¥y
atelectasia pulmonar.

En o que respecta al manejo antimicrobiano, éste fué cambiado en todos
los pacientes por falta de respuesta clinica. (fig. 5y 6). A todos los
pacientes se les solicitdé biometria hemética completa de control ante la
presencia de fiebre, mal estado general, asi como controles radiolégicos
donde en todos los casos se encontrd como hallazgo paquipleuritis del
lado afeclado.

La realizacion de toracostomia y toracocentesis se llevé acabo enlos 10
pacientes, con unrango de colocacién del sello de agua de 1 a 28 dias,
promedic 10 dias (fig. 10). Finalmente todos los pacientes fueron
sometides a tratamiento quirdrgico, ya que 8 pacientes desarrollaron
paguipleuritis {80%), vy ell00% persistian con signos clinicos de infeccién.
Del fotal, 8 8 pacientes (80%) se les realizd decorticacién pulmonar y a 2
pacientes (20%) lobectomia pulmonar por presentar necrosis pulmonar
importante mas paquipleuritis. Los dias de estancia hospitalaria se dan a
conocer enia figura7, con unrango de 9 a 41 dias y un promedio de
24 dias.

Las complicaciones que se reportaron fueron inicialmente paquipleuritis
enel 100% de los casos. Posterior a la intervencion quirlrgica se
reportaron las siguientes complicaciones: sepsis (4 casos), neumotérax (3
casos), enfisema subcutaneo leve (2 casos), choque séptico (2 casos),
ileo reflejo, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal aguda, fistula
broncopleural, hemorragia pulmonar, muerte cerebral, de todos 1 caso (fig.
9). E! 40% de los pacientes necesitaron ventilacibn mecénica asistida
postcirugia. Un 40% de los pacientes presentaron 3 0 mas complicaciones
de las ya mencionadas, el 30% 2 complicaciones, el 20% sblo enfisema
subcutaneo leve y el 10%, un caso, no presentd ninguna complicacién,
Dos pacientes faliecieron, con una tasa de mortalidad del 20%; un paciente
del sexo masculino de 4 afos de edad quien presentaba desnutricion de
segundo grado por paro cardiorespiratorio secundario a sepsis y ofra
paciente de 3 afios de edad, cuya eslancia hospitalaria fue prolongada,
de 29 dias y quien también cursaba con desnutricion grado | y tambiéen
desarroll¢ sepsis. Ambos pacientes desde suingreso presentaron pobre
respuesta al tratamientc médico antimicrobiano; el tiempo de colocacidn
de [a sonda pleural en estos dos pacientes fue menor lo que recalca la
importancia de éste manejo.
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR SEXO.

FEMENINO (7 casos) MASCULING (3 casos)




FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR GRUPO DE EDAD.
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FIGURA 4. HALLAZGOS RADIOLOGICOS.
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FIGURA 5. TERAPEUTICA EMPLEADA EN LOS PACIENTES A SU INGRESO,

PGSC =+ cloranienicol 2 pacienies
Dicloxacilina + cloranfenicol 1 pacienie
Ampiciling + clorantenicol 1 paciente
* 3 0 mis antibidticos 4 pacientes
PGSC 2 pacienles

*Mudicamentos empleados:
dicloxaciling, amikacing, PGSC,
wietronidazol, eloranienicol.

FIGURA 6. ANTIMICROBIANOS EMPLEADOS EN EL CAMBIO DE TERAPEUTICA,

Dicloxaciling 4 pacientes
Amikacing 3 pacientes
Metromdazol 7 pacienies
Ceflazidima 4 pacienles
Cefoperazona 1 paciente
Vancomicina 3 pacientes
PGSC | paciente
Clindamicina 2 pecientes
Emipenem | paciente

Iisquemas antimicrobianos empleados:
1.-Cefalosporing + aminoglucoside (2 pacientes),
2 -Cefalosporina + aminoglucdsido + farmaco contra anacrobios (3 pacientes)

3.-Peniciling + aminoglugisido + firmaco contra anacrobio (3 pacicnies).
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FIGURA 7. EDAL DE PACIENTES Y 1DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

[EDAD DIAS DE HOSPITALIZACION
7 moses 21 dias

18 meses 41 dias

18 meses 735 dius -
3 ahos 29 dias

J afios 9 dias

3 afivs 23 divs

8 anos 14 dias

[1 aftos i1 dias

14 aflos 23 dius

14 ufios 28 dias

FIGURA 8. HALLAZGOS ENCONTRADOS EN BIOMETRIA HEMATICA.

FORMULA BLANCA

*Lencocitos

Menor de 5000 ) casos

Entre 5000 a 100X 4 casos (40%5)
Mavor de 10000 6 casos {60%)
FORMULA ROJA

Ancnia 6 casos (60%0)
+Pluquetopenia 1 caso
+Trombocitosis | caso

*Predominio de PMN @ casos (90%).

+Dalos no totales por la falla de reporte de resultados.

FIGURA 9. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

Neuniotérax
Fnlisema subcuaneo
SLH%I.\ Tttt T
Choque séptico
Insuficiencia cardiaca congestiva

Deoretige 0 T T 7
Tasuficignera renal aguda
Fistula broncopleural -

| Hemorragia pulmonar

Muerte cerebral

1 casn
1 caso

Defuncion

t— -
12 casos ( por sepsis).




FIGURA 10. TIEMPO DIE COLOCACION DE SONDA PLEURAL.

Menor de 10 dias 3 pacientes
Entre 10 ¥ 20 dias 4 pacientes
Mavor de 20 dias ] pacienite

Promedic: 14 dias.




DISCUSION.

El empiema se presenta c¢on una baja incidencia enla infancia, se ha
reportado una frecuencia del 0.16% en bs casos de neumonia bacteriana
en los nifios (16), esto en la ciudad de Londres, y una mortalidad menor
del 1% secundaric a neumonia complicada en China (18); en México no
se cuenta con undato preciso, pero sele reporta comouna entidad poco
frecuente; por ejemplo, en dos hospitales de concentracién dela ciudad,
en el Hospital del Nific de! IMAN para 1971 a 1976, se reportaron 118
pacientes , y de 1967 a 1980, un periodo de 13 afios en el CMN La
Raza se reportaron 97 casos, siendo hasta 1982 un padecimiento
frecuente debido a las condiciones socioeconémicas y culturales del pais,
asi como al estado de nutricion y el tratamiento inadecuado con
antibiéticos. Enuna serie recientemente publicada por Garcia, enunlapso
de 1 afo, de 1995 a 1996, se reportaron 34 casos de empiema en el
servicio de Neumologia Pediatrica del CMN La Raza (17), cifra que si
comparamos con estudios previos es alarmante. En el Hospital Judrez
de México, los ingreses por empiema al servicio de infectopediatria se
corroboré en 10 cases enun periodo de 5 affios, siendola frecuencia
muy baja en comparacion a estudios previos como complicacion de la
neumonia bacteriana; sin embargo, ia mortalidad fue mayor, reportandose
enel 20% de los casos y las complicaciones secundarias a la enfermedad
también fueron importantes, !as cuales se reportaron en el 90% de los
casos (fig. 9).

Al realizar un andlisis de Jos casos estudiados se tiene que !a
morbimortatidad fué mayor en aquellos pacientes que  presentaban
desnutricion  leve a moderada, ya que el 80% de los pacientes
padecian este problema y la mortalidad se presentd en 2 casos, uno
portador de desnutricién leve y el otro moderada. Todos los pacientes
procedian de un nivel socioecondmico bajo, y el grupo etaric mas
afectado fueron los menores de 5 afios, donde la moralidad fué
mayor, datos que también se han reportado como los mas prevalentes
en otros estudios. (5), mientras que en Londres de 1989 a 19987, se
reportaron 54 casos, con una mayor afectacion de los nifios menores de
7 afios (16), mas de dos terceras partes de [os pacientes, con una
media de edad mayor a la nuestra, 5.5 afies, nuesiro promedio fué de
45 afos, similar que en el Hospital de La Raza para 1996 donde se
reporta un promedio de edad de 4.7 afios.

En cuanto a la etiologia, a diferencia de otros estudios realizados en
nifios, de los cultivos solicitados se reportd  crecimiento de la bacteria solo
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en 2 pacientes, en 6 pacientes el resultado fue negative posiblemente a
que el empleo previo de antimicrobianos inhibi¢ el crecimiento
bacleriano, como se describe en ofra serie reportada por Chan y col
(16) Los patdgenos mas frecuentes como sabemos son S. aursus, S.
pneumeniae y H. influenzae, en nuestro estudio los germénes que se
reportaron como causa de empiema fueron S. aerus, S. pneumoniae y E.
Aerogenes, éste ultimo no reportado como agente causal en oftras
series. El hemocultivo no fué de valiosa ayuda para la determinacién
de ta terapeudtica antimicrobiana a diferencia de otras series reportadas
en la literatura, en nuestro caso el manejo se baso en los hallazgos
clinicos.

Hubo una notable diferencia en cuanto al tratamiento con respecto a
estudios previos en lo que respecta al manejo de la colocacion de
sonda pleural. En México en un estudio realizado por Rios se utilizé el
drenaje a permanecia solo en aquellos casos donde el liquido era
demasiado viscoso, cuando se presentd como complicacion neumotdrax
o existid recurrencia del mismo, esto en la década delos 70's, mientras
que para 1997, en un estudio reportado por Garcia en el mismo hospital,
CMN La Raza, enel servicio de neumologia pediatrica, la indicacion
de dejar sonda pleural a permanencia es tan sélo cuando existe la
salida de liquido pleurat purulento al realizar toracocentesis. En nuestra
serie se dejd sonda pleural a permanencia en la mayoria de los casos
desde su ingreso, aexcepcion de un paciente a quién sodio se le practico
toracocentesis , pero que finalmente se le colocd drenaje a permanencia
postcirugia. El tiempo promedio de colocacién de la sonda pleural fué
de 10 dias, con un rango de 1 a 28 dias. En un estudio recientemente
publicade por Chan y col. (16) llevadoa cabo en un Hospital Infantii de
Londres, se comenta la importancia de dejar una sonda pleural a
permanencia en aquellos casos que o reguieren como parte del
tratamiento médico, donde demostraron que en aguellos pacientes en
quienes %e realizaba mas tardiamente ésta medida, con un promedio de
8.1 +/- 54 dias después de su ingreso llegaban a requerir mayor
namerc de intervenciones quinirgicas en comparacion a quienes se les
colocaba a los 6.3 +4/-52 dias a su ingreso, aunque la diferencia
existente no era estadisticamente significativa. Notificaron también que la
estancia hospitalaria fué mayor en los pacientes sometidos a cirugia,
18.6+/-9.1dias vs 13.4 +/-5.3 dias que sdlo recibieron tratamiento médico
(antibicticoterapia y drenaje a permanencia). Finalmente ellos consideraron
que lacirugia debe realizarse sélo a un pequefio grupo de pacientes vy,
generaimente a aguellos en gquienes el mangjo desde un inicid no es el
adecuado, principalmente el métedo de drenaje (16). Algo similar se
reporta en estudios recientes, por ejemplo Wong y col. no  reportan una
diferencia estadisticamente significativa entre recibir sélo manejo médico
contra el tratamiento  quirdrgico, concordando en que el tratamiento
quirdrgicc  debe realizarse en aquellos casos en que exista una
complicacidn toracica secundaria, o bien, cuando existe fiebre persistente
o mal estado general del paciente. En la experiencia general, el numero
de pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico es menor gque en
nuestra serie, donde al 100% de los pacientes fueron sometidos al
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mismo, algo contrastante con la experiencia que se tiene enel CMN La
Raza, donde para 1997, de 34 cases reportados, ninguno requirié tal
manejo, y no se reportaron defunciones; asi también hace dos décadas el
nimero de pacientes gue requerian cirugia era muy bajo.

En revisiones mas recientes se concuerda que el tratamiento quirurgico
alarga la estancia hospitalaria del enfermo lo que se ha demostrado
también en éste estudio, pero no se ha ascciado a un pobre pronostico, o
al desarrollo de complicaciones mayores; también comentan que deben
recibir tratamiento quirirgico aquellos pacientes que desarrollen
complicaciones toracicas, o bien cuande la evolucién clinica sea insidiosa
(presencia de fiebre persistente, mal estado general, datos de dificultad
respirateria). En el presente estudio todos los pacientes fueron sometidos
a cirugia dado la evolucidn clinica insidiosa vy la estancia hospitalaria fue
mayor en comparacion a ofros estudios, asi como se presentaron mas
complicaciones y una mayor tasa de mortalidad (fig.9). En éste estudio
las indicaciones de lobectomia y decorticacion fueron acertadas, ya que
todos ios pacientes desarrollaron paquipleuritis y 1a evolucidn clinica no
fué favorable a pesar del manejo médico. En nuestro caso no es posible
realizar una comparacion en cuanto a efectividad del manejo conservador
{sonda de pleurostomia + antibidtices) vs el tratamiento quirdrgico. Como
ya se mencioné anteriormente la estancia hospitalaria de los pacientes fué
mayor, con un promedio de 24 dias, vs 18.6 dias, reportado por Chan vy
de 14.5 dias reportado por Wong y col. (18), donde éste dltimo demosiré
que fos dias de hospitalizacion, la duracion de la fiebre, eiretorno de los
niveles de proteina C reactivaera menor y estadisticamente significativo
en aquellos pacientes que recibian soélo manejo médico en comparacion
al quirdGrgico.

El consenso general ye! actual como se describe en diversos estudios es
el establecer en primer instancia un manejo médico, otorgando a los
pacientes a su ingreso, de acuerdc a l|a epidemiologia manejo
antimicrobiano, asi como colocacién de sonda pleural a permanencia en
aquellos casos en que el empiema se encuentre en la segunda fase:
fibrinopurulenta, que es la etapa donde el diagnésticoy tratamiento
adecuados son dificiles de llevar a cabo, y donde se ha demostrado que
el drenaje del material purulento de la cavidad pleural es de suma
importancia(16). Chan y col. recomiendan para esto ulimo el uso de
sondas pleurales con un calibre apropiado para su drenaje, de 18a 24 Fr, el
cual es conveniente insertar bajo anestesia general, con la aplicacién
subsiguiente de succidn a presion de 10 a 20 cm H20, cerrada, lo que
también se ha establecidc en el CMN La Raza, en el servicio de
neumologia pediatrica, alli se utilizan sondas calibre 18 a 22 Fr, pero a
diferencia del investigador anterior no se coloca a succion. La experiencia
que se ha tenido en este centro es satisfactoria, ya que de 34 casos
reportados, todos tratados con drenaje pleural y antimicrobianos, ningin
paciente requirié decorticacion y no se reportaron defunciones, con un
promedio de estancia hospitalaria de 17.4 dias, (rango de 3 a 32 dias),
menor al nuestro y similar al reportado en otras serigs {17).
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Los antibidticos que enel servicio de neumologia pediatrica del CMN La
Raza se emplean con buenos resultados son fos siguientes esquemas:
dicloxacilina 200mg/kg/dia + amikacina 20 mg/kg/dia, como primera eleccién,
para cubrir S. aeurus; otros esquemas son: vancomicina 40mg/kg/dia +
cefotaxima 200mg/kg/dia, PGSC 100 mil Ulkg/dia + cloranfenicol a dosis
de 50 a 100mg/kg/dia, éste altimo para cubrir H. influenzae. A diferencia
de estudios previos el uso de antibidticos en el nuestro servicio no ésta
bien establecido, aunque enla mayoria de los pacientes a su ingreso se
inicié manejo con dicloxacilina, PGSC, pero por la evolucidn  clinica
insidiosa de la enfermedad hubo necesidad de implementar otros manejos
como se muestra en las figuras 5y 6, empleando diversos medicamentos
de acuerdo a la respuesta clinica, aunque al final todos los pacientes
fueron sometidos a f{ratamiento quirdrgico. Con el presente estudio se
pretende también protecolizar el manejo antimicrobianc empieando los
esquemas antes citados y con buenos resultados en poblacién infantil
mexicana.

Sospechar el diagnéstico de empiema a veces no resulta sencillo ante
una neumonia complicada, pero elconocer la sintomatologia, los hallazgos
a la exploracion fisica, asi como el tomar en cuenta el tiempo de
evolucion del padecimiento, tas fases por las que atraviesa la enfermedad
(exudativa, fibrinopurulenta y de organizacién) sonde suma importancia
para decidir el ftratamiento comecto, sin olvidar los conocimientos
epidemiclégicos de la enfermedad. La radiografia de torax postercanterior
y lateral contindan son dun clave importante en el diagnéstico de esta
entidad, pero el ultrasonido de torax y la tomografia han cobrado
relevancia enlos ultimos afos, ya que son métodos no invasivos que nos
pueden servir de guia enla conducta terapéutica a seguir, pero que no
deben desplazar a la clinica. Esta establecido ya en algunos estudios que
la tomografia nos es de utilidad para conocer el compromiso pulmonar
existente y que puede ser de gran ayuda para determinar si el liguido
existente en el espacio pleural es de caracteristicas purulentas (13), tal
descubrimiento ayuda muchas veces a decidir si se coloca o no sonda
pleural a derivacion vy realizar <cirugia. Mientras que en otros estudios,
por ejemplo Courtney vy col. enfatizaron que la tomografia es de utilidad
en el seguimiento de fa resolucidén del empiema y que incluso puede
encontrase normal hasta las 12 semanas postdrenaje o bien, encontrar
paquipleuritis leve. Dicho esto, se sugiere que la decorticacion no debe
realizarse rutinariamente cuando se diagnostique un empiema puimonar,
y que debe individualizarse siempre el tratamiento de los pacientes
proponiendo el estudio de tomografias de térax de control en serie para
determinar la necesidad de cirugia siempre que los hallazgos vayan de la
mano conla c¢linica. (1,2,12,13).

El ultrasonido es de utilidad para detectar liquido libre en el espacio
pleural, aproximar una cantidad del mismo, mientras que la realizacion de
toracocentesis nos ayuda a establecer el diagndstico al corroborar ta
salida de exudade purulentoy enla toma de cultivo para identificar el
agente causal. La toma de citoldgico y citoquimico y el estudio de sus
caracteristicas fisicoquimicas del liquide pleural aparte de que confirma




el diagnodstico es también de utilidad para decidir de acuerdo a los
criterios de Ligth y al conocimiento que se tenga sobre las tres fases de
fa enfermedad, si se coloca o no, drenaje pleural a permanencia al realizar
toracocentesis. Los criterios de Ligth son los siguientes: evidencia de
material purulento, densidad mayor de 1015, LDH mayor de 1000 UL,
glucosa menor de 40mg/dl, p H menor de 7, relacidon entre LDH sérica vs
LDH del liquido pleural mayor de 0.6, relacién entre proteinas del liquido
pleural vs proteinas séricas mayor de 0.5. Decidir dejar sonda pleural a
permanencia es controversial, pero el hecho de obtenerse liquido pleural
purulento de la cavidad pleural, es por si solo indicacién de tal manejo,
pero cuando se tiene duda es utl obtener el reporte de las
caracteristicas del mismo, asi como cultivo dado que de un buen drenaje
y cobertura antimicrobiana adecuadas el prondstico sera favorable y se
requerird de menos intervenciones quirlrgicas. lLa eficacia del drenaje
del empiema se ha descrito desde ta antigliedad, y hasta en publicaciones
recientes forma parte importante del manejo.

CONCLUSIONES.

La incidencia del empiema en nuestra poblacién es baja, pero ain es un
padecimiento gue continda prevaleciendo y generando morbimortalidad,
sobre todo en la poblacién menor de 5 afios. Conocer la etiologia, los
grupos etarios mas afectados, asi como el establecer el diagnéstico
oportunamente, si afectan el curso de la enfermedad, El decidir a tiempo
en base a la clinica y los hallazgos radioldgicos y, posiblemente de
uitrasonido en primer instancia nos serdn de utiidad para decidir cuando
practicar una toracocentesis, aunque esta debe realizarse lo mas
tempranamente posible. Conocer 1a evclucién natural de la enfermedad, las
fases por las cuales atraviesa ( exudativa, fibrinopurulenta y de
organizacién), también repercute de forma importante en la toma de
decisiones terapeuticas, ya que en base a ellas se han nomado ya
criterios de manejo lo largo de!l tiempo con buenos resultados. No puede
decirse que ef realizar un estudio de toracocentesis, ultrasonido,
tomografia de térax, asi como el dejar colocada una sonda pleural a
permanencia alarguen la estancia hospitalaria del paciente, compliquen su
evolucién y aumenten la morbimortalidad del empiema, pero en base al
analisis realizado, el desconocer los criterios de manejo ya establecides, la
fisiopatologia y epidemiologia de la enfermedad si nos llevan a realizar un
diagnéstico y manejo tardios, lo que finalmente si repercute en la
morbimortalidad de la enfermedad.

Si queda establecido que el nivel sociceconbmico, el estado nutricional
repercuten en el prondstico de la enfermedad, factores que dificimente
dejaran de existir e nuestra época y en nuestro medio, pero el conocerlos
nos es también de valiosa ayuda para su manejo y establecer un
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prondstico. Efflevar un buen control de fa evolucién clinica, la realizacién
de tomografias y ultrasonido de térax también son de utilidad para
decidir el tratamiento correcto de esta enfermedad, pero en todas las
revisiones consultadas, se hace incapié en que los métodos de gabinete y
laboratorio no deben suplir ala clinica, por ejemplo, a ia hora de
decidir realizar tratamiento quirdrgico o colocar sonda de pleurostomia a
permanencia.

En algunas series se ha demostrado que al realizar decorticacién
pulmonar, © cualquier tratamiento quirargico pulmonar se alarga la
estancia hospitalaria, o que aumenta !a morbimortalidad, mas en aguellos
pacientes graves (9), pero hasta 1991 el tratamiento quirdrgico era muy
recurrido por  los médicos, donde la principal indicacién de la
decorticacién era el estado séptico del paciente o bien el mal estado
general (14), pero en estudios mas recientes se menciona que hasta un 95
% delos casos el empiema puede resolverse favorablemente cuando se
mantiene un drenaje  adecuado de la cavidad pleural afectada, con el
empleo especifico de antimicrobiancs a dosis adecuadas (16,17,18), lo que
lleva a recurrir menos a la cirugia, ylo que finalmente disminuye Ia
estancia hospitalaria y compiicaciones asociadas. El tratamiento
quirargico es sin duda necesarioc en aquellos pacientes en donde el
tratamiento temprano falla {16,18), asi como se ha establecido ya que
la presencia de fistula broncopleural, neumotdrax, loculaciones multiples
y el compromiso importante dela pleura visto en las radiografias de térax
son factores de pobre prondstico de la terapia médica. La persistencia del
mal estado general, el dolor toracico y fiebre requenirdan de la lisis de
adhesiones pleurales y de decorticacién, o bien lobectomia pulmonar {18).
No se puede establecer un consenso para determinar un numero de dias
y decidir cuando recumir al tratamiento quirdrgico, siempre debe
individualizarse al paciente y recurrir  alos métodos diagndsticos para
normar una conducta, lo que se establece enla mayoria de los
estudios revisados.

Es dificil establecer un protocolo de diagnostico y tratamientc para el
manejo empiema, pero con base a la experiencia obtenida en nuestro
estudio y de revisiones bibliograficas y haciendo uso de un protocolo
establecido en una reciente publicacion por Chan y col. como guia,
proponemos el siguiente abordaje en el diagnéstico y tratamiento dei
empiema para sumanejo en el servicio de Infectologia Pediatrica (fig 11).
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PROTOCOLO DE DU\(_‘-NOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMPIEMA EN EL SERVICIC BE
INFECTOLOGI A PEDIATRICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO. (figura 11}

Suspecha de neumonia complicada
Realizar historia clinica complels
(Determinar grado nutnicional. mivel sociceconamico v edad)
BHC. PCR. Realizar rx térax PA v lalcmL\‘
existen? Neumotérac
Fistula broncopleural afectacian
pleural importante Joculaciones

miltiples,|
Iniciur Ix antimicrobiano * ¢
Realizar toracocentesig,

51 Esperes fracaso lerapeitice,
Exudade purulento
Tomar citalogico v ciloquimice
De liquido pleural. Fase exudativa
{liquido claro}
“Tomar cn cusita criteries de 1ight
Positives
Degar stlndu pleural & permanencia o valorar
(18-24 fn).
‘
Vigilar evelucion Vigilaneia de evolucion Mejoria clinica
Curva térmica
SDR
Deolor toracice
Maj estado general No colocar sonda pleural
fxpectantes de evolucidn
Favorable No favorable “Tomar en cucnta factores

de ricsgo.+
onitoreo de BHC,
Hemocultive, PCR

Isperar remisiom {95%)

Cambiar tratamiento
{tomar cn cuenta resultade de cubtive dz liquido pleural)
IRealizar TAC de 1orus

Valorar tratimicnto quirargice.
tloheglomia, deconticacion puimeonar)
Vigilar complicaciones

+Factores de ricsgor Desnutricidn, nivel socioccondmico bujo, edad menor de 5 afos,

~Esquemas: Dicloxacilina 200mg/kg/dia + amikacina 20mg/kgidia; 6, vancomicina
40mg/kg/dia +cefotaxima 200 mg/kgidia; & PGSC 100 mil Ui/kgidia + cloranfenicol 100
mg/kgldia.. (17, 18).
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ANEXO 1.

Hoja de recopilacién de datos,

Nuarm.

EPIDEMIOLOGIA, DiAGNOSTlCO Y TRATAMIENTO DEL EMPIEMA EN NINOS HOSPITALIZADOS EN EL SERWI-
CIO DE INFECTCLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL SUAREZ DE MEXICO EN LOS ULTIMOS 5 ANDS.

Nombye: Edad: Sexo: M F

Expediente:

ox

Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Dias de EIH,
Detuncién ) NO.,

Nivel socioecondrmico

Peso: Talla DESNUTRICION SI NO  Grade
SINTOMATOLOGIA

Sxde dificultad respiratoria disnea Otros:

dolor toracico tos

dolor  abdominat esputo

fiebre cianosis

vomito

RX S NO Hallazgos

TAC sl NO Hallazgos

usG sl NO Hallazgos

BH. Leucocitos

Citoquimico y citolégico de liquido pleural

Cultive de liquide pleural SI NO. Resuttado,

BAAR - Sl NO Resultado

TRATAMIENTO.

Esquema antimicrobiano
Hubo cambio de esquema antimicrebiano  Si NO Porqué
Tx empleado
Se realizo: TORACOCENTESIS TORACOSTOMIA (drenaje <on sonda pleural)

DECORTICACION RESECCION PULMONAR

Tiempo de colocacion de sonda de pleurostomia
MOTIVO.

Hubo complicaciones posiqe. S/ NO. Especificar,

COMPLICACIONES S| NG Especificar,

DEFUNCICN Sl NO Causas,




SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

DIVISION DE INVESTIGACION

Septicmbre 19. 2000

DR. JUAN J. ZAMUDIO BUSTOS
Jefe de la Division de Pediatria
PRESENTE

Muy apreciable Dr, (a): Zamudio Bustos

Muchas gracias por el envio de su protocolo titulado: EPIDEMIOLOGIA,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL EMPIEMA EN NINOS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA DEL
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO EN LOS GLTIMOS 5 ANOS.

El cual ha sido evaluado por el Comité de Investigacion de este Hospital y tengo el gusto de
comunicarle que este ha sido aceptado, por lo que podra Usted contar con todas las
facilidades para su desarrollo. Su protocolo ha quedado registrado en la coordinacién de
protocolos de Investigacion del Hospital Juarez bajo el folio HIM-532/00.09.18.

Sin otro particular, solo quiero aprovechar la ocasion para desearle el mayor de los éxitos en
esta empresa que ha decidido acometer.

_ DR. AQUILES AYALA RUIZ
Presidepfe del Comité de Investigacion

CCP-DR LUISC DO DORANTES - Jefe de la Division de Investigacion.

Av. Instituto Politécmico Nacional No. $160, Colonia Magdalens Jde las Salinas, Delegacion Gustave A. Madero C. P. 07760
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