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INTROO\JCOON: 

ra u:uamicnto <lcl empiema o.:ontinüa siendo c:ontrn\'ersial ha:.ta la actu.a­

Jidad (1). F.J1hten varia:> rr1ucl.llid.1dc..; <fo tr . .uami<"ntu que van cll!sde el tradicio­

n:d a l.lll$C de a.ntibiútii:uo. p.ir.,.nterales }' tor;icoi:entesis (2), l' .. Lil:.l el tratamien 

to 1atlica.I con torai:1•(uOJÍ.i ;ibicn;1 0-S). 

Afonan;ufu:mente con l'I u..~•l de !1Js anubi<itr.:u> en forma apruplad.i la 

mayarb. de los pacienr .. s evoludo11an en forr11.1 satisf.tctori.t (1), de tal manera 

que la. mo113Jid;:ul ha di:;minuidn c:onsidet;1ble11ie111e (6). Sin embargo hay un.t 

minorb. de paciente,; cuya ,,.·ohocio\n cHnic.1. y r.1diul6gica es tórpida y en 105 

cu:.1es ~isie c.antroH~rsia en nl.tcit~n ¡:\ tratamiento. 

En la hÍ5lori..;L noitur.i.! del cml'i"'rna nn tniradn ~e ~~crib"n trc" l.t:se::i 

e""1hn.i~ ~ son: r:Au1L.ui~a, íibrinuptHUlt"nt.a y urgani-z~uha .. EJ tratamiento 

debe ~ de ilcucrdo a rada una dt" ~ta:s f.i.se •• 

F.n d p:~ente nat • .1.jo se an.tlit.tn lo.~ í.lctoi~ que- lnflu)'l:ion p.rra da::i­

dir d lr.alotmier.to quirúr~ico en los ¡.i..icientes cnn emp,cma.. 



ANTECEDENTES HISTORICOS: 

llipócra1cs (300 anos ,\.C.) realizó una de1.:ill.:ida desc:ripción del 

empiema, 1an10 en su aspecto cHnico como en su 1rat111111cn1u quirúrgico, 

el cual consistfa en una incisión infercustal y/o costal, en vista de que -

los pacientt.-s 1,•·c ¡irese111aba11 dn·n.ljc cspon1ánt>o (empiema nccesitaris), 

eran los que 1cnlan rncjorcs posihilid.1dl'!' de su¡.crvivcncia. También llegó 

a pronosticar las c:onsecucncias de la cnft•r111e1l;ul de acuerdo a las carac­

tcrbtica.s de\ liquido obtenido (7-9). "Si el Hquilio c¡uc flu~·c es sanguino­

lento, lodoso y maloliente el p.u:il'lllC mo1i1á" (lO), 

Lanhac 1ecu11i6 al cauterio para l>crforar el 16111x y drenar el em­

piema. Uno de los casos más célebres Je Vcsalio ful! la cu1;1ción de un -

empicm~ 

En l~ años IBUO, Monro y tlcwson !>Ugiricron la torac:oct.•ntesis para 

el Ha1amien10 del ahe o Uquillo en el es¡oacio pleum\ ( 11) sin embargo, 

uno pocll aceptación cHnica hai.ta 184.i (12) cuando unos autores rcpor­

tlllOll sobre este método en 9 pacientes. 
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Aunque han habido muchos cambios d~dc que el m6todo ful! estan­

dariuuJo por T1ousse en 1650 la t~cnica liasica a bnsc de u6cat y c!11u­

la ha pc1sistido. Muchos m(:d1cos continúan efectuando la t.Xnica con 

aguja y jc1inga (2-13). La primeta toracotomfa c(cctuada para tratar a -

esta enfermedad en lus tiempos fll()dernns w le atribuye a Ku:stcr en 

1889. (14-lSJ. 

Los principios de manejo 1ncc!nico del empiema pleu111l fueron e51,!; 

blecidos durante la primera guena n1undial por Gmham y Ucll en 1918 -

(16). Debido al aumento en la incidencia del eml'iema fo1mándose as[ -

la comisión del empiema {17-18). 

Estos principios: fueron: 

a).- Urc:naje adccu:ulo y tcmpuano de la. cavidad pleu1al. 

b).- Hsll~riliución de la misma. 

En 1943 l'oth y Mathcs, delinearon las palltllS pura el drenaje cond­

nuo del empiema, modificando algunos conceptos de los uabajos origina..:. 

les do Grn.ham y Dell {19). 

Con el advenimiento de la to1acotomfa como triuamicmto para 

diversos p1ocesos pulmonares en los 1¡ue ~ eíectunba algún tipo de re­

HCci6n pulmonar, produciendosc aJgurntS complicaciones como empiema 

postG¡uirurgico, mismOll que inicialmente fueron tratados par toracotom{a 

y posteriorm1.'fltC seguidos de torncoplastias mutilantc'J asociados a dolor 

considerable, alta mortalidad y con 1csuilados insatisfactorios, Claget y 

Geraci en 1963 (20} describieron un mil.todo quirúrgico de dos tiempos -



para. el uatamiento del cs¡i.ado postneumoncctomiuulo infectado con una 

baja en la morbilidad y moru.lid.11!. lil p1i1ncr 1ic111po cunsis1c en 101•­

cotomla con ventana; abietta 1'°' IC!,.Ccci611 custn.1 ¡i.11a d1en11.je e i11i¡;a­

ci6n del espado, y el scgunuo ticmpt), 4-8 scrnnnns dcs¡¡ué!; (cspncio es­

téril y limpio), la vcmana es ccuadll quirúrgicamcntc por planos dcs­

pues tfo 1¡ue el csvadn e~ llenado con su\uci6n de Ncomicina a\ 0.25'$.. 

Otros autores rcponan buenos resultados coo ¡x:1¡ueñas vatiaciones 

del método {Vi1kkula., Ecreo\n y Weisshc1g) (21-23). Este método propo.!. 

cien.a un adccua.du drenaje y un e11ce\cnte t1a111111h:mo temporal o pcrm.! 

ncntc del c111¡1it.•ma pos1m:umonec:tn1n[a, sin embargo, la presencia do n.! 

tul11. IJ1c.nco¡1leurn.l persistente eviu. que el procedimiento Clagett se lle­

ve 11. cabo en forma con1¡1lc1a (24). 

rt..111 el tin.tamicnto del empiema pm;tramn4tico, una inclinación ~ 

cia la tor11cotomfa tcmpruna para In decotticaci6n se inici6 durante la -

Segullda Gueua Mum\ial. El 1cponc clásico de Bu1fo1d, 1':.ukcT y Samson 

(25), de 25 sold.1dos u quienes se le reali.ió la torn.co1omta tempuma r:: 
r11 la deco1ticaci6n del e111¡1icma, 24 sob1l:!vivie1011, estos a.u1011?S 1eco-­

menduion la decorticaci6n en 4 semanas posteliotes ni daño, con trata­

miento a bnsc de penicilina como 11ri111era clccció11 {•IHll el em11iv111n -

posuaumdtico petsistentc. Lus bac1c1i11s fucton cuhivndas. en 13 de los 

25 pacicnt~. En lns 11es décadas postc1io1es recomienda la dccotica­

c\6n enue el primer tne5 después del ililño (26-27) o tan temptann.men­

tc como en IO$ p1ime1os 7 11 10 dias (28-29). En 1904 Guillen1ent 1cpo.!. 

16 por primera vez el empiema anaer6bico (30}. 
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En 1961 Scnsin& y Cob (Jl) r~omcndaron Ja dcconicnción para el 

tralamicntn del cmpicn1a crónico c11 la infoncia, disminuyendo In mona­

lidAd y las complicaciones del u-.o prolonr,ado del tubo de drenaje. 

Tix>mllS y Col!¡ (32) rep<ntaron :;ohre un.a l:ur.n serie de 16 niños 11 quío 

nes se les efectuó 1ot1u:.otomÍIL temprana y dcconicncit'in por ncumonia 

no resuelta, 13 ¡wcicntcs rcr¡uiriemn H'SL"Cción puh11onar por absccsa. 

La nt'Ccsidad ¡i.tra l.:t tlccor1ic:1ci6n en los niños con en1picmn ha -

disminuido ~igniíicn1ivamc1uc en los ¡1as.'ldos 30 mios, ad tan1bi&i la mor 

talid.i.d ha sido drarndticamcntc tcducitla del 26% corno lo reportó 

Forbes (6) en 1946 al 1.6% coino íuc H'1>0nndo por Stilc:i (33) en 1970. 

E.5111 rcduccilm ha sido partic11Jnrmcn1e debido u In nd111h1istraci6n de -

una terapia nJccumL1 iiobn! trnlo.> ~ll·stff' la intr01l11cd6n de la MNicilin<l 

en 1962. juegn un p:tpel irnponan1c en esta reducción el drenaje con -

:;onda pleurnl. 

E.11:iste otro grupo que U.<;,'!. la minitorucotomía L"fl el trat11rniento -

del empiema sol.re todo cu.1rnk> los proccdimienlos hnt.ituales .Jan pobres 

o nulos rcsultndos, en C'litc caso csu'i indicad.'!. la minito11tco1oinfo y la -

insetci6n de un tubo pleural Rafcnspcrr,er (34). 

La dcrorti~d6n 1aramcm1c L"1Há indicada en cloatamicnto del ni·­

ño con empiema (3).Sin crnbar¡:,o, In presencia ,ie bacterias anaer6bicas 

puede corunituir una intlicaci6n ine11ufvoca para la decorticación temprn­

na.(4-35). 



, 
RMBRJOLOGJA: 

Al desarrollarse las mcmbranilS plcuropcricárdicas, se separan las 

dos hoj!lS pfcuraJC!'111 Jlevandose rnmbién a c!cc10 la i.cparación del canal 

pleu1operitoncal 1icjando :wlo concccioncs linfáticas (n1imas.. 

ANATOMIA: 

La pleura es una mcmluana scmsa delgada, deslizante, que des-­

pu& de 111pi:ia.r l:i pnred ior,icica y t•I rncdiastino (¡ileura ¡1aric1al), se 

refleja sobre el pulmón, para formar la pleura visccrnl o pulmonar. 

Es1a úhima cubre al pulmón y se profundiza en sus r.isurns. )_.a.o; caras 

opuestas de la pleura p.1rit'tal y viscernl se aplican /igcramcnlc una 

con afia durante la respiración, y el t.'Spacio \ÜIUal comprendido entre 

ellas es denoininndo c11vi1fad pl<!ural; contiene una ligera can1id:id do -

Jrquido. La pleura vls<:critl o ¡;ulmonar 1udea al pulmón en roda su ex-

1enci6n, excepto a nivel del hilio c11 donde se refleja hacia a dentro -

para continuarse con la pll'Ura p;arietal. A nivel t.le l;is cisuras interJo­

ba.res, la pleura iJcscicndc sobrj! uno de los labios y después de llegar 

al fondo, asciende por el Indo opuesto. Es muy dcl¡::ada y profundurnc_!! 

10 nansparente y se adhiere al pulmón imimamcntc por medio de una 

capa delgada de 1ejido celular que se conocf' como tejido celular sub­

plcural. 

La pleura paric1al cubre ín1criornwn1e en 1oda su extensión Ja 

w.sia cavidad en donde! se 11loja el pulmón. Por debajo $C extiendo so­

bre la parte lateral de fa cúpula diafrngmática (plC!'Ura diagfragmdtica). 
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Pot auibaíorma por encima del pulmón una especie de fondo de 

saco que so amolda exactamente al vértice pulmonar (pleura cervical). 

Pot dentro cubre la cara correspondiente dt:I mediastino {pleura mcdi11_! 

tinal}. Finalmente, [Klt fuera, desde la columna vcncbrtll hasta el CSlC!, 

n6n, tapim la cr.ra de (115 costillas y los !...'SJ1acios imcrcostalcs (plcura­

costnl}. 

U.. irrigación sangutnca y drenaje linliitico: La iuigación sangur-.:.. 

nea de la pleura parietal tlcTiva de las rumas de los va.sos intctcostal -

posterior, ma1111ui05 internos y hénicos superiores. Los vnso5 linfáticos 

desaguan en los ganglios linfáticos adyacentes a la p.'ttcd torácica. 

La. ¡1leuut visceral es irrigada por !ns aucrias bronquiales pero su 

sangre venosa retoma por la~ Ycm1!1 pulmon:ucs. Los vasos linfAticos -

son numeiosos y la corriente linfática va hacia IM ganglios del hflio. 

Inervación: Los nervios Intercostales y toracoabdominalcs propar-­

clonan ramificaciones sensitivas a la ¡iorci6n costal de la pleura parie­

tal. Los nervios toracoabdomina\es y el subcostal emiten fibrns sensiti­

vas para la pane periferica de In pleura. diafragmática. F'íbrus sensiti­

vas del nervio hénlco incrvan la pleura medinstínnl y la parte central 

de la pleura dlahligm:iticn. La pleura parietal, especialmente en su 

porción costal está dotada de una rica sensibilidad dolorosa. Cuando la 

pleura costa.I es Irrita.da, el dolor se manifiesta localmente profundo a 

111 costllb o al espacio intercostal. 
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La irrigilCi6n de la parte de pleura dialragm&ticn incrvad.i. por un 

nerño torlcico causa un dolor más tlihl' .. ;.o, el cual se irradia con he-.: 

cuenda a la pared nbdominnl y a la rc~ión lumbar. La iuitaci6n de la 

p1cuia incJTada por el nervio hénicu tlcteunin.11 dolor u·lcritlo nli:un.-.s 

YeCeS a la 1cgi6n del u[ilo ¡>e10 con mucha ma~'lH iil'Cll1..·ncia al cuullo 

y panicub.nnC"l'ltc a la piel 1¡11c culnc el mú.<>eulo u,1pcsio y el hombro. 

l.a pleura visc1!1al es jn_o;cnsiblc, sin cmharr.o, conlicuc libras ner­

viosas algunas de las c11.11.ks son \'a:.omoto1as, 111i.,11tr.1s 1¡uc ottas son 1.fo 

oriien wgal, formanck> 1cu11ina.cionl·S scnsiti\'a.." •le lunci6n dt..•sconocida, 

pudiendo estar rdacionalL1s co11 rdlt·jos Tl'spi1atorios. 

ANATOMIA RADIOL.OGICI\: 

La pleurn paric111\ súlo c.,; ,.¡~;il!lt• W<lit•1:rálknn1NllC en cicllns rc­

giotK"S o con p1oycccioncs esp<~cialcs. ¡,.'l. pkura vbcer.11 no es ¡10r lo -

1:.eneral <risible 11uliolt.i¡;icamc111t1, cxcl?plo cu.1n.tu se practican ¡uoyeceiE 

net npeci11lcfi' p.:nn p<ml?r 1\c mnnifit..-:;10 Jns dsurns. El lóbulo de la -

.cna 4cigo:1 puedl? t.'Stat tambit'in tle\imi1ado por la rl'flcJdón ¡i\cural 

cnllc él y d lóbulo superior lit'rt'cho. CuJ.liJUiet proceso pa1ol6~ico 1¡ue 

origino un enposamicnlo plc111nl l:is hace visibles rndingráficanu•nte (35). 

La cuvid;J.d 1orádc11 licnc en su interior unn presión 1¡m.' 1c¡Jrcsen-

1a la difercncin entre IJ. fucrz.a elástica de la pared y la de IO'S pulmo­

nes, ,que Henden a colaps~use tlu111n1c wm espiración maxima. 
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En contraste, la pared torácica permanece con un 55" de la ca~ 

cidad vital logrando su rcc:a:pansión por debajo tic c-sta medida.. 

lA presión media de la envidad pleural es suh1nmosférica debido 

a la fucn.a de rcuación pulmonar que rL-suha: 

a).- Del tejido elástico del pulmón y de la ¡);).Jcd brunquin.l.. 

b}.- De la disposición g.1,.~ésica del músculo bronquial. 

e).- De la tensión supcificial 11lvcola1. 

LA presión intrnplt·uml no L'S uniforme, variando en las diferentes 

porciones del Yérticc a Ja L.-...-.1,.· t-•n Scm de lt20. L:as presiones diferl?ll­

ciales cnttc la inspiración. y la t~spiración van desde -6 hnsta -2Scm de 

1120, que dcpcndcrl\ de la 1unlum\itl.ld y el t'Sf.icrr..o para inuoducir 

aire al bronquio. 

La pleura visceral rcabsorhc continu::nm:ntc líquido con una consi­

derable "fucri:n de al>sorción". l~to depende de la baja presión Cllpilar 

aprollimadamcnte S 11 10 mmllg en el ~istema pulmonar. En contraste 

con la ptesl6n bajn lns proteínas plasrmuicns ejercen una pre:;i6n coloi­

dosm61fca do npro,.,ilnndamente 2flmmllg, lo cu.11 crea una p1esi6n de -

absorción a nivt'I do In picuta vi:;cernl, con vnlor de ap1oxima<lamentc -

20mmllg en todo momento. 1!n const~uenda, la presión del líquido en 

el espacio inunplcural sigue siendo constantemente nciativa, con valor 

medio de -8 n -tOmmllg. Cstn ptc5ión negativa es mucho mayor 4uo la. 

luerr..a elútica de '°' pulmones (-4mmMg) que tit.'nde a producirle1 co­

lapso y nlcjnrlos de la pared torácica. 



11 

Los capilares pulmonares tienen una presión hidrostática de apro­

ximadamente 11 cm de 1120, de aht la diferencia cnue nmbllS pleuras 

de +16cm de H:ZO. La presión coloidosmótica es 1ambién de +26cm de 

H20 creando un efecto neto de +IOcm de U20 }' tiende a lorur líqui­

do hll.da los capilares pleurales viscerales. (36). 

DEFINICION DE. EMPIEMA: 

Es una inflnmación pleural en la que el líquido presenta un nspeE_ 

to macroscópico ppalescentc o irancamentc purulento cu~·o e:1111mcn 

citologico presenta abundantes polimorfonuclcarcs, piochas y hccuente­

rnente bacterias. Están producida.s en su inmensa mayorfu por bacterias 

cuyo origen e~ generalmente de una neumonía (37),en alguno!! casos­

provicnen de abscesos pulmonares o nbdominales,infecciones de heridas 

plcurnles u osteomielitis cos1al(38-39), uxcepcionalmente debido n sep­

ticemias. 

FJSIOPATOLOGIA: 

El acúmulo de líquido es dc¡,cndientc del cambio de presiones 

hldrosuhlcn. y onc6tica en las membranas parietal y visceral, El equi­

librio de ruertas se pierde cuando hay Uquido o aire, obscrvandosc tm 

estas condiciones p1esión positiva con colapso pulmonar ahcrnciones de 

In fun.sl6n respiratoria con imponan1e rcpercución hcrnodinámlca que • 

puede Incluso condicionar la muelle de un paciente. 
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Consi~r~ ~¡, t. imponancia. de 1ecollOCl'l1 los L-stadas pat6-

lo1icos que p1oduccn est~ len6m"oos, pl.t.n1ean<lo el tt:itamiento rllpido 

y opC:Hluntl (40). 

La r.Y01uci6n natural del empiema, ha sidn ua.dicion.i\mcntc de:s­

criio en trC!I: estadios pr4ticainente indistinr,uiblcs: 1}.- E:tuda.tivo: 

nta fue ~ ca1actc1i~da por liquido cl;J.!o con b.sjo contenido celular. 

2)..- fo"ibrinopu1ulcn1o;; existe gun número de leucocitos f>C!\imorfonucle_!-

0!5, Uqu:ido purulento con res:tos celular<"> y librin;i. b. c\1.3\ se deposi1a 

enlfe amb;u pleuras y piomo'liendo 0Ca.510n.i.hnente la 1a\1icaci6n del 

empiema. 3).- Otpniuti'fa: JI.e produce una invaci611 libiobUstica. del 

e:in&dado desde la pleura p¡irictal y .,;scernl genciándnse una con~ 

pleu1al poco dásti~ "c. ... _-.cara" con r~tricci6n Je l;i CApansi6n pulm~. 

""· 
El empirma se forma anavés de: 1).- La di~mina.ci6n '1cmat6ge­

na en l<W niños con ,s...•plicemia.. 2).- ütensi6o directa o linldtic;a. a -

ua9& de los tejidos intlam:icorios o 5Upu1ativus. Jl.- Contaminación -

de la caYidold por nauma externo o ~cuelas operatorias. 4).- lníecci6n 

sec:-und,uia a un ncumot6u.x. 5).- Ape111.11a de un abK.eso hlipatko o -

subltfnico a 11a•és del diaha~ma (41-42). 

La. empiemns bac1eriatios l1ueden producir, entre ouas las si¡uÍCl,1. 

tes complicacionn- (l'JJ, ~eso pulmon.i.r, períc.:uditis, mani(estacionff 

úpticas (meningi1ís, a11r11is, ~tnimielilis, ¡..eritonitis). La si-p1icemia 

es m;U hecuente en el empiema_ ;ior neumococo y H. inlluenzae. el 

empiema estafilocóccico p01 el contrario, stiele o.compañarJe de pioneu­

rnatoc:eles, Hstula brorn:opleuralcs con pioneumot6rax y tendencia a la 
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tal:iicacl6n. mostrando a.c11Sada. preferencia en la infancia. 

La neumonia cstafiloc6cica causa un proceso inflamacorio que r~ 

SI.tita de necrosis y absceso del tejido irnftllu.::rado; l:is emJmas histotr­

ticas del estafilococo son bas1an1e destructivas en el tejido pulmonar -

del niQo (32) resultando en de-;uucci6n y lorma.ci6n de ncuma1ocele1 -

en el espacio subpleural que puede C!'YOlucio111tr ll Ustula broncopleural 

y empiema.., siendo el líquido habitualmente dcll!50 y adherente.. Las em­

piepaas mixtos pueden e.U,tir y son mds t6iUCO$ que los simples, detec­

tiutdose la pr~ia de anaeróbios, lo que hace ver Ja nttesidad de 

poseer cuhitUS adecua~ 



BTIOLOGtA: 

Se ha sciialado c¡ue Ja posili-widaú del líl¡Uido del empiema es en un 

60%. (16). Las inves1igaciones. bJ.ctcfiologÍl:::u ilc est<L patolo¡¡:ra en fu. -

epoca anterior a lu cea antimictobimu mo~n ralM un franco prndominio -

de Diplococo Pneumoniae siendo tcsµpnsablc ante~ cie la intcoducd6n de 

las sulfonamida!l el\ 1930 de cc1ca Ú<..' las dos ten:er.:is panes tle lo:i ca­

sos de empiema, en tanto <¡lte el c'ilafiJocu.eo aurt'll.5 se encontraba tan 

solo en 4.tt a 6.5% {4J-44). Con el U'iO de la penicillna a prindpios de 

1940 se di:smunuy6 a hospinr.liz.tcUin de niilos con neumonia y un ~ce!! 

so en la incidencia del empiema, a5i como una, posterior emergencia -

del S. A1;reus como pa1ó,cno predominantertsoci;¡do con e"1picma, rcpo1-

1a11d05c con 11nl'I frecuencia dd f;8 .r.1 90$. Cananeo's tu.,,ieron unn inci­

dencia dc.l 82% dtl' es!a(iloc:oco qr.ueus, teniendo pre<lomínío en la. edad -

pcdfauica. Oebiilo a. su virulencia. y Cllpaciffi:ld po.ra dcs.'tuolfar r~ilnen­

cia.. F\lé necesnda la utili%3.cilhl de auo!J arttimicrobiano!'f como penicili­

nas scmísintéticas. En 1961, con l.1 íntroducci6n de la metii:!lina. y auos 

antibiaticus efectivos canua el cswfi!QCoco aureus se dhr.mínuye la inci­

dencia de este pat61ter.o en el empiema. En aiio!l: iecíente!S se ha repo1-

fado al H~ lnfluen?.i.e como caw.l. común <le empiema. La impottancia -

de encontrar a este germen eausal es pot su hecueno~ nsocfoci6n con 

inrec:cionn exuapulmonar"' (meningitis, pefic:uditis).AuM¡ue los empie­

mas pot buct6rias anal!:robica,: fueron repon;ufa.s r.or Guíllemont en 19~ 

Debido a la difícultad que representa el aisf-'tnÍCnto de est3S bac­

tcr{asno se clenc una cifra exacta de la incidencia aunque w ful -"-'"~..:. 
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rcpc11tada que se aisla de \m B nl 19'-· Kosloske en 1980 tcpona en S 

de 9 niños con cultivos posilivos 11 lmctcroich..-s y csllcptococos an:ié-­

r6bicos • Cuando el pllcicntc e>tá inmunologicamcntc comprometido -

desnutrido, leuclimico,o 111¡utH que cstl. u.>eibiomJo llatamicnto inmu~ 

sup1cso1, quu ¡lllcdc s.cr arncndo por bacterias Grnm ncgativ:i.s. 

MANIFF.S'l"f'\.CJONP.S a.JNIC/tS 

Compn:mlc las manifL~tacioncs p1opias de la cnfc1mcdad causal 

más onas pcculiarl~ que ¡:1..1:11dan relación C<Jn la loc11lii.aci6n y el YO;_ 

lumen del Hquido rctcnidu. 

Los pt.-.¡uciios dcrramcii no ~velen ofrt'ccr sintomatolo~[a c1uuctc-­

rl.:1tlca, lo<> r,rnm\cs dcnnmcs si se forman con rapidez, ptoVOCJln cmp<.>0_ 

rnmicnto del estado gcncual, tos, disnea y cianosis a consecuencia de -

la a1c\cctasia por comptcsi6n , Ja reducción del mlúmcn pulmonar fun­

ciom1l y el et¡uilibrio untrc In vcntilución /perfusión (V/Q).t..os :.ignos 

son menos hnpouantes i.i el empicton w forma lentamente. En cual­

<1uier caso la aparición del denamc pleural disminuirá el dolor y ~­

p11.1ec.e1ñ el roce pleural si fué p1ec.t..-didn dti una pleuritis seca. En los­

ein¡1lemns hay gran aícc:ción del estado general, sobre to<lo en niños -­

mayores. 

Una vcl i;-onstltuido un derrame libre dl? ciuna. ... .ignitud,!:c <Üag­

nostka por ins¡>Ucci6n, hipaventi\aci6n, y eventual inmovilidad y abomba_ 

miento del h~mitora" alecto; en la ¡1alpa.ción disminución o dcsapari-­

ción de b.s vibraciones vucalcs, ensanclmmiento de los espacios intercas 

tales y , en las grandes dcsviacionl.!s dd mediastino, desplammiento Jcl 

latfdn canJiac·odc la ¡runtn, y de la uáquca en el hueco supraestcrna\ -
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por percusión, submatidct. en los grnndcs dcuamcs. En el niiio mayor, 

sentado, el llmilc superior de la matidez sigue una llnua parabólica cuya 

mayor ahura se sitúa en la llnca axilar media (curva sel Ellis-Dnmoiscau) 

esta curva es dt.'liida a la lijnci6n dl'I pulmón a nivel hilinr, por lo que el 

llquido abundante se acumula en la región laternl del 101nx de mayor re­

tractilidad parcnquirnatosa. Se auscuha disminución de los ruidos rcspim­

lorios en el área ocupada y soplo pleural. La abolición complcla de los -

ruidos es patrimonio de los grandes derrames en la edad escolar pero es 

infrecuente en los lactnn\cs. El soplo plcurnl con!.iste en una variedad del 

soplo bronquial, determinado por la presión que ejerce el derrame sobre -

el puréru¡uimn pu\monnr, sin llegar ni colapso dL> los bronquios, facilit11.ndo 

o.sr la 11ansrnisión del ruido; en las grandes colecciones lfqui1las sc pllrcibe 

sobre todo en la frnnga limi"1ntc superior y es rnlis inteni;o en la csplta­

ciór: • Frecuentemente se percihc además, cgofonfa y peC[::lliloquia á[ona. 

Los signos ur·tes du;hos se modifican con los caml1ios de pos1ura, lo 

que facilita el diagnos1ico en los d(.•flarncs moderados. 

Los dc11umcs locnlii:ados son de inenor expresividad clinicn, lirnitadll 

en el átea nfccta, donde dificulta la nuscullación. La presencia du llquido 

y aire pueden causar la "sucusión hipocrática" además du los signos pro­

pios de uno y ouo fluido. 

C1inicamen1c es muy di(icil precisarla causa del empiema, solamente 

In podernos scspcchar y orientarnos con la sintomatologra. Los empiemas -

secundario! al cstnfilocoi;;o aurcus, gcncralm0;:ntc obcdcc(n a procesos sép­

ticcs cor. fccos infecciosos localiz.ados en 01 ros órgano~ como aniculaciones 

y/o piel, produdéndosc una grar afectación en el cstndo general del niño. 

El empiEma causudo por neumococo se ve mas fncucntc en niños después 

de una neumonra v.pawntemcnu .. • ya curada. 
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Es importante hacer nou.r qt:e c:u.la niño es indiviú.:al )' b. si.nto­

matologfa t.>Sta supeótada a Wt1 ccrdidon.'s dd hu.~,;-¡:eJ (r.ut1iciúr:, ~­

tado S01;ioeccc6i:u.ico, inmu.ki~C... etc.), a~i ccr:to W virulercci.a )" 1~ 

tencia d.E:l patógeno. 

En ocasicne'I Is primera J1"Mnifc-st:11:i6n en kJ,;; lactiintes es un p10-

ceso abdominal va~o o mal definido como un lleo o di5tcnsi6r: abJ:omi­

na.1 por lo que ante <:5te ttacho tlcbcri tcm:nsc: unt R1 ch:> ltr.il. l•n). 

RAUIOLOClA: 

La piescncU de liquido en b cni1bd plcurod cenera tlllOl =mht2 

railiollri;.ica de dci'isidad a~ua , 5C":J. cual lucre su llóltur;iileza.. De1n111ne -. 

libre: La imagen ~rta. ~Ílr'I e' nilumen del mhmo. F.n posiciGn erecta· 

los pequeños derr.mes pueden pis:ir i=dtenidos o simplemente bonar 

en el ~1111 d !!ICDO cu.,ohL"SJif;O poo;lCIÍOI, primer llll;SJ donde se llCU­

m~ en esta proyección la cisura m.al)'Uf suele L"tl:Sancharsc a ni'S'el 

del diafrar:ma. adoptando una (unna trian~ubr de l"énice supc1iur. Un 

YOlumen ali:;o mnyor bona el ángulo costolrénii;o lateral. 

Los deuame,i moderados se nuniliotan en bipcd=1aci6ny en -

pr0)-ecci6n rostcro:intcrior como una 50mbra homoi:l!nea. de densidad 

agua, que separa las hojas ph .. ·tnales. Esta sombra ofrece en st. parte 

superior y lateral un contomo nítido de conca,idad in1erna, el deno­

mhu<Jo menisco pleural, que se continúa hacia .ibajo dando una allu­

ra r.ufablc, según la magnüud del denamc, :o.uelc (-Crdcrse y confun­

dirse con la gran dcnsiibd cenual del tercio inlcrior del hemit6riu -

afecto. l:.n los uhimos anos se h.:i ultscrvado una tendencia ciecientc 

u denominar linea d(• í>amoiscau o tk. 1-:lli-"-llamuiscau u este l[mitc 

cóncavo producido en l.J. proyección pastero ,l.nll•rior por la pleura 
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'lisceral. Tal denominación resulta pocu afortunada si se tiene en CUC.!! 

lll que esta Hnca radiog11S.fica no coincide con la Hnca pcrct:tori11 par!. 

bólicn descrita ¡.oer estos autores y adcm&s C. Ellis (l826-16H3) como 

LC Damoiscau { UHS-1690) fallecieron antes del dcscubrimicr:to d( los 

rayos X. l45). 

La cantidad de liqi.:ico para bctral el árgulo cesto lrcnico en 

una uuJiogrnlin erccu. pcstcroantcrior es de 175 u 525ml produciendo 

un aumento en In densidad de la palle bl!jn del pu\m6n en la 111diogr~ 

Ha en posición sur;ina. (46). 

Una forma frecuente de colccci6n modctnL'n es la que St: sitúa. -

cntlC la base del pulmón y la plcufP 11inlragm.i.tica: Dcunmc Suhpul­

monar. Se monilicstn como ur.il sombta más dcllS3 y amplia que el 

diafragma normal, n\la y algo aplannla, simu\an~'o una elevación del -

mismc. Unu serie de. sienes p!rmi1cn su distinción, como so11 la oblit!! 

ración del ángulo costohénico, \11 p1cscnci1 dd 1neniscc• pleural, la -

inhibición de !ns cisuras, In moviliW.d reducida, la dc~iación lateral 

de la presur.ta cúpula, la prmdmidad de la cisura mcncr cr. el hdc. d~ 

rccho, el distanciamiento de Ja cámara aérea del cstóm11.go en el ii:-.: 

quicrdo, la cocx1stc11cia lle lesior-es parenquimatosas homolate111les. 

MATl:HUAL Y M~TOUOS: 

En un periodo de tres 1.i'>c! de. Ene re de· 1984 a Ditit·mbre de 

1986. fueron tra1ot.'c! 230 casos de empiema, de los cuales IS amerit_! 

ron tratamiento quirúrgico que co115isti6n er. toracctom[a abierta, y -

que ccr:stituycn \a base de este csu.dio. 
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El manejo inicial del empiema consistio en la administración de 

antibioticos parenteralcs y toracC:<:C'ntcsis, esto ultimo con 111 finalidad 

de. ccnoc-cr las caracte1isticas del líquido pleural: si dichc· liqcido oht!_ 

nidc era claro se evacuaba la cr,vit'~d pleural. Cuando el liquido obte_!!i 

do era hu.ncamente purulento u pux:('.dia a colocar, bajo B.f'CStesia lo­

cal w:• scr:da en 111 cavidacl plei:ral en el scr-·timo espacio inteu::ostal 

y llnea medio &Jtilar, conectada a un sistema de do!. ha.seos para sello 

de agua y succión ccndnua. ~ ambo!'; ctisos se tom';.,ron muestras para 

estudios ciloqi.:imico y ccltiw... 

En los pacientes en que la sor.da continuabit drenando material -

pu1ulemo, no hat.fa mejorf1cHnia., o bien que no se conseguía llNl -

rce:icpanaión pulmonar adccwub evidenciada por estOCios radiológicas, -

se conlinuaba su manejo por 21 díu al cd;-c• ~ lui cvales se conside­

raba la nec~c'Ld de cirugla. De csla mnnt ra los pacifr.us fueron so­

nnni<"cs a tc1acotumr11 aliiena para dumaje y dcb1idaci6n tk la c.Yi­

dad pleu1al. De estos pacienus se 1e¡:isu6 la e~ad, sexo, esiadc de -

nutrid6n, an1eccdcn1es de import•rcia, tiempc: de cvokción, tratllmie!! 

10 previo a Rt ingreso, sintomatologfo, holhu:gos radiológicc<S y de la~ 

ratorlo, ademis estandi hospiralaria anu~s y despvi5s de la ciru'1'a, JE: 

suhatfot: de ci.:hivos y complicaciones pos1opera101ias. 

Los r.acicnte! fUEron seguidcs en el postopeuuorio durante un 

lapso de 1 res meses. 

RESULTADOS: 

Se revisó la evoluci6r. clfnicn y radiológica de 230 casos de empi,!: 

ma en un periodo de ues aiics, de estos, 15 fLercn llevados a 1oraco1_!! 

mla y ccnstituyen la bau de este estudio, correspondiendo a W1 6 • .S S 

del total. 
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De los ts CllSOS, 7 correspondieron al se.ico masculino y 8 al fome­

nino. La edad varió con wi rango de 7 meses a B años, 111. mediana fue 

de 30 meses. El 72% de los pacicnies mostraron algCln grade dt.> desnu­

trición: 2~" d~ primer grado. 26" de segunde grado y 20% de tercer -

grado.. 

El 1icmpo de evolución del p.Qdccimicnto previo al ingreso •I hospl. 

tal tuvo una mediana de 17.3 dlas, con un rango de 3 • 60 días. Ca1or­

cc pacicr.tes ha.bflln 1ccibido uatamiento p1evio; en 13 se utilizaron di­

YCrsos antibióticos, 2 llegaron con sor.da plcurtal. 

Los s!Nomas principales fueron: fiebre en J4 pu.cientes; tos en 12; 

signos de dificuharl respir1noria en 11 y doler tordcicc- en 2. 

Los hallazgos. railioldgicos fueror.; derrame plet.:ral en 10 pacientes, 

ploncumo161u er. 2, bronconeumonia en 1, pnquiplcuritis en 1, 

El cultivo del muerial purulento fue pasitivo en 10 asca, en S el 

repcrte fue negativc... De Jos casc.s pcshivos se cnccr.ll6 Staphylococcus 

aureus cr: 3, pscl.domona acurogi00$a en 3, ltlcbsiclla pncumoniac en 2, -

C1Jtrep1ococcus pneumoniae er. l, protcus rnirabilis en l. Las mm .. "Strn:!" no 

fu<ror. sembra~4!11 en medio d<- cllltiw. para anaer6bics (Fi.a;. l). 

Lo. biometrfa hcmátici: al ingre:K> mosu6 Jcucoci1osis en U, leuco­

penia en 3, y en UJ• paciente lir.focitosis en cuyo caso se dc!1;1:116 prc:>c!_ 

so micloproliícrativo. 

El tiempo de estancia hospitalaria previo a la Cingla 1uvo un11 me­

diana de 25 d!s, con ur rargo de S a 65 días. l:.510 se compara con el -

tiempo de estancia después de la Cirugfo 111 momento del egreso del h~ 

pital, aicr:dc la mediilna de 13.B días con un rargo de S a 31 dlas. 

Tuvimos urua dcfunciót:. Es1c p.1ciEnte habfo llegado tardíamente al 

hcspi1al, con 65 días de tratamhr.co er: otra JnsrítLción, Murió en el 
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postopctatorio por sepsis. 

OlSCUSJON: 

Los criu:rios para decidir la ccnducta quir1l1gic3 en les pacicraes 

ccir. cmpitma aún no están bien eslablccit·os (1). Algunos autores ccns!.. 

dcrar solo el tratamiento médico (3), mier.tras otros nt-ogan por la 

toracotomra ttmprana (4). 

Es importante tomar cr. ccu:ta las foses evolut(vas del empiema,. 

la primera fase es la exudativa que se c:arncleriz.a por un líquido delga­

do, con un bajo contenido celular y par oua parte con ciuta facilidad 

para rcexpandcrse el pulmón cuando este líquido es drenado. En la ·:­

segunda fase qcc· sr tibrinopurulcnta se encuentran at·unJantcs leucoci­

tos polimor(onucle1ues, acúmulo de fibrina, labicr.cioncs, líquido espeso 

y una mayor diíicchad para rei?xpandcr el pulmón. La dltima fa.se es 

la organiutiva , donde hay proliícratión de fibroblastos en ambas supe! 

ficies pleurales con h formoci6r.de una memlirnM rrgida (''CortCZll"} -

que evita lo 1cexpansi6n pulmonar. (47}. 

En el uotamier.to de- lo fnsf': cxudativa no hay cor:.uoversias ya que 

todcs los autores coinciiler. con el u:;c. de Dr'tibi6ticos parcntcralcs espe­

cUicos y toracoccn1esis o drenajt cerradc- lo ci.:al In mayoría de los pn­

cientes evc.lldonar si.1bfac1oriamente. Sin emb:irgo, er. Ja fase fibrino­

purulrr.tn se har propuesto diV(:fsc.s tra111miemos médico-quinlrgicos 

como 500 la utili:u-ci6r. de enz.imas pro1colCticas (1), 1oraco1cmía tempr~ 

na (4), minltc·racotomfa (34), torucctomfa (24) etc. En los diferentes '..!: 

portes de los resuhados de las distintas formll.5 de uatamitr.to del em­

piema, no se han tomadc er: cucr.ta sus fases evolutivas siendo qot. es -
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diferente tratar a estos pacientes en los diversos estndios. En la prcsc_!! 

te serie tct'.os los pacitntcs fueron l\cv&.do 11 cirogfu cuando el proceso 

se encor.uaba en la fose fibrinopuruler.ta, h(cho que influyó pa1a temar 

la decisión quirútp,icn. 

Ouos autores han prepuesto el cnanejo del cm11icrna en los nií1os 

usando un "tubo ct,1to dt drenaje" de b1 c11vidad pleural hasta por 22 

dTas para p!!tmitir un tlrenajc libre y cvi1111 lll ciru¡;,fn cuar·dc el l!mpic- · 

ma no SE resuelve con los medies convencionales ( 16). El nn:\Usis de los 

15 pacientes dt;- t1stc repone, quienes lucran untados cc;-n sonda plcurill 

durante 21 dfos no evolucioruuon satisfoctoriamcntc ya que continuaron -

con deterio10 impc rtantc de su estado general, algunos can listula brcn­

coplcural, drenaje purulento, liebre, que en su conjunto fue indicoci6n -

para la tctacotomla, petmhicndo una rcexpansi6n pulmonar inmediata y 

cc.mplcta, b11jn mo1t111idnd y ur. pcrio<lo de recupcrnción cono ya que 

los pacienies fueion dados de llha en promedio, una semana d,·spués de 

la ciruglo. 

Los autores del presente e~c rito observamos qu.:. la mayoría de los 

pacientes con empiema evoludcnan hacia la mejorta en término de una 

semana, cuando esto no es as( entonces la evolución se Yl.odvt. tórpida -

y la estancia prolcnga penosamente, .tarnbien han considerado que des­

pués dw ese tiempo el material purulento llega a sl't fitrincso y el tubo 

de drenaje se vuelve inefectivo¡ ame esUI situación cambiando la cc.ndu_E: 

ta, per:sando en la cc·nveniencin de realizar ur.a toracotomía para dcbri­

dac\6n y drenaje de la cavidad pleural cuandc el proceso se r10\ongue -

más do 7 a 10 dfas, ce>n el rin de: const·guir la tá¡:ida curación, dismi­

nuir la morbilidad y los cc·stos de hospitalización. 
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El uso de ur.o. sor.da pll.'1;1al pu1..-Jc tTacr uro se ric de difict·hades 

técnicw; y fallas como ttsdtac'o de· t.:ra mda Cc•kc11ci6n ¡)Urticdarmc.!! 

te ct:aridc. ha)• raUc.u:iór><s o culccdcr:cs multirlcs inacce<oibles, pcn lo 

que se ha pro¡•Ut..'SIU la C(·locaciór. de varias sondas al mismo tit mpo -

(48). Las cl'lnpli<[ticr:cs ptct'Lrc ser r,ravt..-s e inclt)Cr: ck'!>Jc hc·moto­

mn.s e ioft'cciór. c.k la pare."'-' del tóra:it hcmo16111:w;, hasta lo coloctción 

suldiafrnr,rnática cnn el consen.:c.ntc dr.Po a l:c; c.strucu.rn.s inuaabdo­

minalcs.. Estas complic.i:cione:<; IJS1tndo una o vt.1i11.s :;ondas, no se prc­

S<'r.taror, en IO! prescntt.>s pacicntl!S, ¡1t·ro st· ch.servó durartc la tr:ruc!!. 

lomfo que el parénquima puhnc::ruu lrcct.cntt mente estaba lacerado e 

incluso cor. iriíono y necrosis en lns 1.0na~ m:\ym::cn1cs cu.:indo fu sonda 

habtn pcrmnncc.ido fl(·J 21 df;t.o; o mill:. l•:Stn Cómpliccción, 1nmada a las 

molestias ¡xH In ¡11<.srr.cia 1k la i.r.r<la en la par~ del tórn"• ap<yan 

In proposici6r. dt: ura to1occtc.n1í;1 ttmprnna. 

Es m·ct!óblio 11durnr qut el tt'irmiro 11" d<.·co11icnci611 dchc up\i­

cnrst• S<·lnmci;tc ni refcrirw ni trlllurnicr.to quirúrgico tk In paq11ipleu­

riti:oo, c..-s tk·cir al 11u1amicrto d(' 111 fase or¡:pf'i7.ativa del em¡>iema. El 

término tt•UlCCtomrn 51; rcst·rv;,. para desicnur un 111oct:dimicnto fu1111nl 

pura cvan•nr y drcr.111 la cc~ida<I plal•rnl de material filuincpurulcnto 

y de este modo evitar la f1"1quiplcuritis. En1or.ccs C!" c·hrio 1¡11<· el 1érm.!_ 

no de turuc0101nfa ne C.1> sinónimo de dccorticaciór:, hccl·o c¡ucc nsl.hll 

confu.'IO cuardo !it'. mmli1.ar uabajos ¡it;llic1n~cs. 

Los atitc;tcs de· to::tc ICFOIH cs1nn1os de- accudo er: llevar a cnbo 

u1a tt·racc;iunfo 1cm¡nana c111r-do n ur. p~cicntc cor. cmphmn se le ha 

uislndo un ccrmcn nnacr6l-io (4), y CU)"a cvoluti6n clínica y rndiol6gicn 

es mula, pt·lo sc-sticnen 1¡uc· 1amliién debe cor.sidcmrsc- C!ta pcsihllidntl 
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en aquellos pa.cicntcs que, indcpendienu:mcntc del organismo aislad!;, 

u:r.gisn una evolución hacia el ducrioro dc sus cor.dicicr:cs y hha 1k· -

respuestas al manejo ccr.rercicnal ce>r: d1clllljc cerrado y nntibi6ticos -

parcntcrales.. 

En resumen, los rcsuhac'cs del presente estudio conci.:-erdan con 

otros informes en el sc-ntido de que los pacientes sometidos a tcrnco10-

mfa titncn baja mc1bilidad, unn inmediata y completa rccxpqnsi6n pUl­

monar, cspectacvlar mcjoda clfria:, menor cstarx:iD hospitalaria, muy 

baja mortalidad, CJ11;cdn':.tc rcsultarlos a corlo y largo plazo. (l-S-49). 
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