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|. RESUMEN

Antecedentes: Las infecciones agudas de la via respiratoria baja contintan
ocupando alguno de los primeros cinco lugares como causa de morbi-
mortalidad en la poblacion infantil de los paises en desarrollo. No existe en la
literatura especializada uniformidad en los criterios para tratamiento, sobre todo
cuando se plantea la necesidad de llevar a cabo procedimientos quirdrgicos de
cirugia mayor. Por tal motivo conocer cuales son las indicaciones quirdrgicas
nos permitird la elaboracion de medidas de control y prevencion en todos los
niveles de atenciéon. Durante el afio 2009 ocurrieron casos atipicos, de
gravedad extrema, que requirieron de procedimientos diagnésticos vy
tratamiento no convencionales, todo lo cual dio lugar a la llama contingencia
epidemiolégica.

Objetivos: Describir las principales indicaciones y procedimientos quirdrgicas
en las complicaciones pleura-pulmonares en el INP dentro del periodo de
Enero a Diciembre del 2009, asi como el grupo de edad y sexo que presentd
mayor numero de complicaciones, y comparar las indicaciones quirdrgicas en
los nifios con neumonia secundaria a influenza contra los casos de neumonia
secundaria a otras causas.

Material y Métodos: Revision de los expedientes del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo de enero a diciembre del 2009, en pacientes
pediatricos con el diagnéstico de neumonia complicada adquirida en la
comunidad. Se realizara estadistica descriptiva para describir las indicaciones
quirtrgicas de los pacientes y caracteristicas demograficas; se compararan
las diferencias entre las indicaciones quirdrgicas de los nifios con influenza
contra los nifios sin influenza mediante pruebas para proporciones (X?).
Resultados: La frecuencia de complicaciones en esta serie se observo en 21
pacientes (30%), con predominio del sexo masculino. De 21 pacientes se
presentaron, 15 con derrame pleural (71%), 1 con imagen hiperlicida no
hipertensa (5%), 2 con imagenes hiperllicidas hipertensas (10%) y 3 con
neumoperitoneo, neumomediastino y (14%). ElI 19% de los casos fue
quirargico (13 pacientes), de los cuales las principales indicaciones quirirgicas
son falla al tratamiento médico 77% (10 pacientes), deterioro clinico 15% (2

pacientes), fistula de alto gasto 8% (1 casos). En secuelas irreversibles no se



reportaron casos. Los casos de pacientes con tratamiento quirdrgico fueron 13
pacientes (19%). Tratamiento médico (antibioticos) mas toracocentésis en 8%.
Con drenaje pleural cerrado unilateral fueron 5 casos (38%), drenaje pleural
cerrado con multiples sondas 3 casos (23%), Toracoscopia videoasistida),
Toracotomia para reseccion de bolsa empiemaétic, Toracotomia para reseccion
pulmonar y tragueostomia en cada uno un soOlo caso (8%). Se realizo
paracentesis en tres casos que cursaron con neumoperitoneo.

Discusion: En esta serie se presentaron complicaciones no habituales, como
neumomediastino, y neumoperitoneo en tres paciente. Asi como tratamiento
quirargico con traqueostomia y paracentesis. Se report6 que no hubo
diferencias entre las indicaciones quirtrgicas para las neumonias infecciosas
complicadas tipicas con respecto a las causadas por influenza A HIN1,
excepto en la de un paciente que presentd una fistula de alto gasto por
influenza A H1N1, que requirid intervencion quirdrgica.

Conclusion: La serie que se analiza muestra que no existe diferencia con
respecto al testigo historico sobre las indicaciones quirdrgicas durante el afio
2009, pero si un incremento en el nimero de casos quirdrgicos que se
presentaron en ese afio. La mortalidad no se modificé en relacion a los afios
anteriores, si se observé que las defunciones correlacionan con la presencia de
influenza A HIN1 y las complicaciones pleuropulmonares atipicas como

neumoperitoneo y neumomediastino.



|. ANTECEDENTES

2.1 Introduccién

El concepto de neumonia es variable de acuerdo al objetivo de los autores;
para efectos de este trabajo  definimos como neumonia al proceso
anatomopatologico que se describe como la consolidacion del parénquima
pulmonar resultante de la sustitucion del aire de los alvéolos por edema e
infiltracién de células inflamatorias en las paredes y en el intersticio pulmonar.
Este fendmeno inflamatorio es la respuesta organica a la invasion del tejido
pulmonar por una gran variedad de agentes intrinsecos y extrinsecos cuya
naturaleza puede ser: infecciosa, fisica, quimica o inmunoldgica. En este

trabajo haremos referencia exclusivamente a las neumonias comunitarias. (1,2)

Las complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas adquiridas
en la comunidad (NIC) ocurren como consecuencia directa de la persistencia
del proceso infeccioso en el seno del parénquima pulmonar y de su
extensibn a tejidos y Organos adyacentes, todo lo cual da lugar a un
amplisimo espectro de lesiones parenquimatosas, pleurales, bronquiales y
sistémicas, cuyo diagnéstico y tratamiento siguen siendo motivo de interés,

discrepancia y controversia en los foros especializados. (1)

Este problema de salud publica ha sido abordado por los organismos oficiales
con programas de manejo integral de los pacientes, prestando especial
atencion en las medidas preventivas, el diagnostico precoz, el tratamiento
oportuno, la educacion en salud y el desarrollo de programas de investigacion,
sin embargo, la reduccion esperada en las cifras de morbilidad y mortalidad no
ha sido alcanzada en nuestro medio, donde los factores de riesgo para
complicaciones de las Infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son el
resultado de una compleja interacciébn entre huésped, germen y medio
ambiente.(1,2,3,4)

La probleméatica que plantea este grupo de enfermedades en paises en

desarrollo se resume en los siguientes términos:



-Se trata de lesiones determinantes de elevada morbilidad y mortalidad,
concretamente, ocupan alguno de los primeros cinco lugares como causa de

defuncién en nifios menores de cinco afios, en paises en desarrollo. (1)

-Falta de uniformidad en los criterios para diagnéstico y tratamiento,

particularmente en las indicaciones para tratamiento quirurgico.

-La terminologia esencialmente nosoldgica mencionada en los textos; ejemplo:
pleuritis, pleuresia, empiema, exudado pleural, trasudado, neumatocele, etc. no
llevan implicita ninguna orientacién con la indicacion de procedimientos

diagnosticos y terapéuticos.

-Dificil identificacién del agente etiol6gico. Constante aparicion de gérmenes no

habituales resistentes a multiples drogas.

- Sesgo en la literatura especializada a favor del tratamiento del empiema

pleural metaneumonico.

-Desarrollo de técnicas quirdrgicas de minima invasion por toracoscopia

videoasistida.

-En la literatura especializada los autores se refieren, casi exclusivamente, a la
discrepancia que existe entre el “tratamiento conservador” del empiema
pleural, entendiendo como tal la prescripcion de antibiéticos con o sin drenaje
cerrado de la cavidad pleural y el “tratamiento quirtrgico” entendiendo como tal
la practica de toracotomia para decorticacion pulmonar y/o reseccién pulmonar,
sin ocuparse especificamente del resto de las complicaciones

pleuropulmonares de las neumonias infecciosas. (6)

Sobre estas bases se plantea la necesidad de estudiar de manera integral todo
el espectro de complicaciones pleuropulmonares de las neumonias
infecciosas, agrupandolas por sus semejanzas en la expresion clinica y en los
estudios de imagen y por sus diferencias en el abordaje diagnostico, con el

proposito de uniformar la toma de decisiones terapéuticas.



2.2 Anatomia Patoldgica
La extensién de la inflamacion hasta la pleura visceral da lugar a pleuritis y

exudado pleural, inicialmente serofibrinoso o serohemético, que se colecta en
la cavidad pleural en la forma de un derrame de cantidad variable. La
proliferacion bacteriana en éste exudado da lugar al empiema pleural. En éstas
condiciones el exudado se torna purulento y la pleura parietal se inflama y se
engruesa. Sobre la superficie pulmonar se forma una corteza de pus y de
fibrina que “encarcela” al pulmén. Caracteristicamente se forman sinfisis o
tabicamientos pleurales que forman una “bolsa” o cavidad pleural empiematica.
La evolucion natural del empiema pleural da lugar a fibrotérax por fibrosis
cicatricial con destruccion de las estructuras anatémicas. La pleura de la pared
y de las cisuras se engruesa hasta adquirir proporciones que la equiparan con
la suela de un “zapato de minero”, los espacios intercostales se retraen y se
cierran, el hemidiafragma se eleva y la columna vertebral se deforma

presentando escoliosis de concavidad hacia el lado enfermo. (2)

Los fendmenos de reparacion de la necrosis parenquimatosa en el seno de
una condensacion neumonica dan lugar a la formacion de lesiones de pequefio
tamafio, libres de infeccién, que semejan cavitaciones esferoides, huecas, no
hipertensas, sin paredes propias, usualmente llamadas neumatoceles, cuya
evolucion natural es hacia la completa desaparicion en un lapso de seis a

ocho semanas.

Las lesiones parenquimatosas que se abren al interior de la cavidad pleural dan
lugar a fistulas broncopleurales con pioneumotérax. Las fistulas bronquiales
intraparenquimatosas con mecanismo de valvula dan lugar a la formacién de
enormes colecciones aéreas subpleurales usualmente conocidas como bulas
enfisematosas hipertensas, que desplazan las estructuras anatémicas y los

Organos vecinos.

La persistencia de la infeccion parenquimatosa con necrosis del tejido
pulmonar da lugar a la formacién de abscesos pulmonares que contienen
exudado purulento, células inflamatorias y bacterias, y que pueden o no estar
comunicados a la luz bronquial. El absceso pulmonar crénico esta rodeado de

una capsula fibrosa que forma cuerpo con los tejidos adyacentes.



En ocasiones se forman lesiones cavitadas recubiertas en su interior por
epitelio respiratorio que se origina precisamente en el sitio de la comunicacién
bronquial. Estas lesiones no cicatrizan y ademas se reinfectan
constantemente. La diseminacion de la infeccion por via broncogena ipsilateral
y contralateral  determina inflamacion bronquial cronica, retencion de
secreciones, supuracion bronco pulmonar, atelectasias, bronquiectasias y
enfisema perilesional. También es posible encontrar metastasis de la infeccién
por diseminacion linfohematogena. La sobrecarga de las cavidades derechas
del corazén es una constante que eventualmente puede llegar a la falla

cardiaca derecha. (2)

2.3 Complicaciones Pleuropulmonares

Las complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas se
clasifican de acuerdo con sus semejanzas en la expresion clinica y en la
imagen radioldgica, y por sus diferencias en el tratamiento, donde la valoracién
clinica, pediatrica, integral, y la evolucién de cada caso en forma particular
daran la pauta en la toma de decisiones. Esta clasificacion da lugar a cuatro
grupos bien definidos. (Cuadro 1).
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES
PLUEROPULMONARES DE LAS NEUMONIAS INFECCIOSAS EN FUNCION
DEL CUADRO CLINICO Y DE LAS IMAGNES EN LA RADIOGRAFIA
SIMPLE DE TORAX

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES DE
LAS NEUMONIAS INFECIOSAS EN FUNCION DEL CUADRO CLINICO Y
DE LA IMAGEN EN LA RADIOGRAFIA SIMPLE DE TORAX

¢ 2 NS

GRUPO | GRUPO Il GRUPO llI GRUPO IV
IMAGEN Derrame Lesion Hiperlacida Lesion Hiperlacida Secuelas
RADIOLOGICA Pleural No hipertensa Hipertensa Irreversibles
FRECUENCIA 60 % 16 % 14 % 10 %
NOSOLOGIA Empiema
Pleuritis Neumatocele Bula enfisematosa Fibrotérax
Absceso pulmonar Quiste aéreo Bronquiectasia
Pleuresia Necrosis pulmonar Absceso pulmonar
Exudado Quiste pulmonar Neumotérax
Trasudado Tabicado

rioneumotdrax

Grupo l.- comprende los pacientes con cuadro clinico e imagen radiologica
sugestivos de derrame pleural. Constituyen el 60% del total de los casos. Se
incluyen en este grupo: la opacidad parabdlica marginal y basal, la opacidad
total de un hemitérax con desplazamiento de las estructuras adyacentes y la
imagen aérea, extrapulmonar, con nivel hidroaéreo. Desde el punto de vista
nosoldgico pueden corresponder a: trasudado, exudado, pleuritis, pleuresia,

empiema y pioneumotdérax. (2)
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Es prioritario establecer el diagnostico diferencial entre trasudado y exudado.

La sospecha clinica de trasudado pleural esta dada por la coexistencia de
enfermedades o trastornos que determinan disminucion de la presion oncotica
en el interior de los vasos pulmonares como son: la hipoproteinemia por
desnutricidn, las nefropatias perdedoras de proteinas y la insuficiencia cardiaca
derecha, o bien, aumento de la presion hidrostatica en el interior de los vasos
como ocurre en el sindrome de compresion del retorno venoso del corazon. El
trasudado pleural suele ser bilateral, bibasal, asociado o no a derrame
pericardico. También es frecuente que se presente edema en otras regiones
del organismo como son: pretibiales, palpebrales y en partes declives. En
casos de duda, el analisis citoquimico de una pequefia muestra obtenida por

toracocentesis coadyuva a establecer el diagndstico diferencial. (7, 8, 9,10).

(cuadro 2)
CUADRO 2.
Diagnostico diferencial entre exudado y trasudado
TRASUDADO
EXUDADO

Aspecto: Caracteristicamente Claro, agua de roca o
amarillento. xantocrémico

Ambarino, espeso, €espumoso,

tienden a pegarse las paredes de la
jeringa con que se practica la
toracocentesis, lo cual se atribuye a
una elevada concentracion de Menor a 1020

fibrina. Serofibrinoso Menor de 3 gr. %

Densidad: igual o mayor a 1020 Alcalino

Proteinas: igual o mayora 3 gr. % Cifras menores a la glicemia
pH: acido. Menor a 7.40 +/- 0.05 Menor de 0.6

Glucosa: Cifras menores a la

glicemia Ausente

Relacion entre DHL pleural / sérica:
igual o mayor a 0.6

Celularidad: presente, de acuerdo
con la naturaleza del exudado
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Algunos derrames pleurales tienen caracteristicas particulares de
acuerdo con su etiopatogenia:

Hematico: hematocrito igual o mayor al 50% del Ht. Sérico. Trauma,
neoplasias malignas, pancreatitis, pleuritis infecciosa aguda
Purulento: cuenta de leucocitos igual o mayor a 5000%, con
predominio de polimorfonucleares. Empiema metaneumaonico

De olor putrido o fecaloide sugestivo de infeccion por gérmenes
anaerobios

Quiloso: aspecto lechoso, cuenta de triglicéridos igual o mayor a 110
mg%. Celularidad con predominio de linfocitos. Quilotérax congénito
o traumatico, por ejemplo en la exploracioén quirdrgica del mediastino.
Glucosa y pH normales.

Linfocitico: xantocrémico o serohematico, celularidad igual o mayor
de 50% de linfocitos. Tuberculosis, micosis, enfermedades del
sistema reticuloendotelial, enfermedad neoplasica.

Monocitico: serosos o serofibrinoso, celularidad igual o mayor de
20% de monocitos. Neumonias virales o atipicas por Micoplasma
pneumoniae. Glucosa y pH normales.

Eosifinofilico. Xantocromico. Celularidad igual o mayor de 20% de
eosinofilos. Parasitosis, micosis, uremia, nitrofurantoina.

Secundario a trauma de pancreas con migracion de enzimas
pancreaticas a través del diafragma. Habitualmente del lado
izquierdo y hemorragico, con amilasa presente en cantidad mayor a

la amilasa sérica. Glucosa y pH normales.
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Los trasudados pleurales nunca deben ser drenados. Su tratamiento es el de la
enfermedad de base que los produjo. Cuando se confirma el diagnostico de
exudado pleural es urgente proceder a su completa evacuacién por
toracocentesis 0 mediante la aplicacion de una sonda pleural conectada a un
sistema de sello de agua-succion, con lo cual es de esperarse la curacion en

la mayoria de los casos. (9,10)

En presencia de pus espeso y grumoso o de empiemas tabicados de dificil
drenaje, la aplicacion intrapleural de fibrinoliticos, uroquinasa o
estreptoquinasa, ha sido informado como un recurso util, no exento de
complicaciones menores no letales, sin embargo, el escaso numero de
ensayos controlados aleatorizados no permite recomendar el empleo
sistematico de estos farmacos que ademas son de elevado costo econémico.
(9,10)

Grupo Il.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes
radiologicas hiperlacidas, no hipertensas, que sugieren necrosis del
parénquima pulmonar. Constituyen el 16% del total de los casos. Se incluyen
en este grupo las imagenes aéreas circulares, Unicas o mdultiples, que se
encuentran en el seno de una condensacion neumonica, que no muestran
paredes propias y cuya caracteristica principal es la de no desplazar las
estructuras vecinas. En términos nosologicos se conocen como neumatoceles,

abscesos pulmonares, lesiones cavitadas o formaciones quisticas.

Grupo lll.- comprende los pacientes con cuadro clinico e imagenes
radioldgicas hiperlicidas, hipertensas, que sugieren lesiones destructivas en el
seno del parénquima pulmonar, con o sin comunicacion a la cavidad pleural.
Constituyen el 14% del total de los casos. Se trata de grandes imagenes
aéreas, con paredes propias. Su caracteristica principal es el gran
desplazamiento de las estructuras vecinas. Pueden corresponder a grandes
bulas enfisematosas, formaciones quisticas, neumotoérax libre o tabicado vy

fistula broncopleural.
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Grupo IV.- Esta formado por pacientes con cuadro clinico e imagenes
radiologicas sugestivas de lesiones destructivas e irreversibles, originadas en
procesos infecciosos de evolucién crénica. Constituyen el 10% del total de los
casos. Se trata de imagenes abigarradas en las cuales no se reconoce la
anatomia radioldgica. Su principal caracteristica es la distorsion y retraccion
de las estructuras lo cual sugiere fibrosis con destruccion de los organos.
Pueden corresponder a fibrotérax, abscesos pulmonares cronicos,
bronquiectasias, estenosis de bronquio y enfisema perilesional. Para cada uno

de estos grupos se disefié un esquema de toma de decisiones. (2)

2.4 Diagndéstico
La sospecha fundada de complicacién pleuropulmonar en las neumonias

infecciosas se establece en presencia de uno o mas de los siguientes datos:
evolucion progresiva de los sintomas, fiebre persistente, dificultad respiratoria,
postracion, sindrome de condensacién pleural, insuficiencia cardiaca, ataque
al estado general y sepsis. Habitualmente es posible identificar uno o mas de

los factores de riesgo mencionados. (1,2)

La radiografia simple de torax en incidencias antero posterior, lateral y oblicuas
es el auxiliar diagnéstico por excelencia; ademas de sugerir la presencia de
consolidacion neumonica Unica o de focos mdultiples, nos permite conocer la
extension del dafio, la ubicacion topogréfica, la presencia de complicaciones
pleuropulmonares, bronquiales y cardiacas, el caracter necrético de las
lesiones y el componente de retraccién y distorsién de las estructuras que
sugiere gran cronicidad con dafio fibroso irreversible. El ultrasonido de térax
permite detectar la presencia de derrame pleural, su densidad y su cuantia y
eventualmente diagnosticar una malformacion congénita no sospechada como
pudiera ser un secuestro pulmonar infectado. La tecnologia actual permite
afinar el diagnéstico por imagen hasta el grado de substituir a los
procedimientos que fueron en su momento de extraordinaria utilidad; por
ejemplo: la broncografia, el tomograma lineal y la aortografia. Es importante
sefalar que el tomograma computado que se indica por error durante la fase
aguda de las neumonias infecciosas, muestra imagenes que no estamos

acostumbrados a reconocer en la radiografia simple de torax, que sugieren la
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destruccién del parénquima pulmonar y que alarman al clinico, sin embargo,
esta imagen no corresponde al estado general del paciente donde la mejoria

clinica precede siempre a la mejoria radiologica.(2)

La broncoscopia rigida o flexible es un recurso diagndstico y/o terapéutico que
esta indicado practicamente en todos los casos. Permite conocer el estado de
la mucosa respiratoria, la morfologia y la topografia del arbol bronquial,
practicar lavado y aspirado de secreciones bronquiales y de tapones mucosos
o purulentos, que son colectados para estudio bacteriologico y citoquimico. Es
posible identificar la eventual presencia de material extrafio o de
malformaciones congénitas y de bronquiectasias o abscesos pulmonares que,

en ocasiones, pueden ser drenados por via endoscopica y asi curados.

2.5 Factores de Riesgo

En el proceso diagnostico siempre es posible identificar uno o mas factores de
riesgo de morboletalidad, que a su vez se relacionan directamente con factores
sociales, culturales, politicos y econdmicos que se pueden dividir, con fines

didacticos, en cuatro grupos:

Inherentes al huésped: edad, especialmente prematurez y bajo peso al nacer,
falta de lactancia materna, falla en el programa de inmunizaciones, desnutricion
gue debe entenderse como equivalente de inmunodeficiencia, lo mismo que el
antecedente de enfermedad viral. Coexistencia de enfermedades que cursan
con inmunodeficiencia primaria 0 secundaria: cancer, tratamiento con

esteroides, antimetabolitos, radiaciones.

Inherentes al germen: presencia de un autentico germen patégeno
intracelular de elevada virulencia, cuantia del inoculo, resistencia bacteriana,

asociacion con gérmenes oportunistas, sideremia.

Inherentes al entorno: pobreza que a su vez genera ignorancia,
hacinamiento, falta de higiene, insalubridad, exposicion al humo de tabaco y a
humo de lefia, deterioro ecoldgico, automedicacién y explosion demogréfica,

gue a su vez generan mas pobreza conformando asi una espiral sin limite.
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Inherentes al aparato respiratorio propiamente dicho como son la
coexistencia de procesos morbosos subyacentes en vias aéreas o en el
parénquima pulmonar; por ejemplo: las malformaciones congénitas
broncopulmonares, los cuerpos extrafios alojados en vias aéreas, las secuelas
de otras enfermedades, bronquiectasias, estenosis de bronquio, enfisema
perilesional y elevacion diafragmatica. Son lesiones que en rigor pertenecen al

primer grupo pero que se mencionan por separado con fines didacticos. (2)

La Organizacion mundial de la salud sefiala como factores de riesgo de
padecer neumonia en pacientes pediatricos la desnutricion, inmunizaciones
incompletas, seno materno menor a 4 meses, bajo peso al nacer (menor a

2500gs) y contaminacién dentro del domicilio.

En los trabajos previos se encuentra la tesis del Dr. Evens Chong Gamal Ruiz
en relacion a factores de riesgo de complicaciones pleuropulmonares de
neumonias infecciosas en el afilo 2008 que arrojo los siguientes resultados:
Hubo 144 pacientes con neumonias comunitarias infecciosas de los cuales 68
presentaron complicaciones pleuropulmonares, con edades comprendidas
entre 1 mes a 169 meses (38.2 + 33.4). Predomino de sexo masculino en un
62.2%.(11)

En 22.4% de los pacientes tenian antecedentes de prematuridad y un 17.5%
presentaron bajo peso al nacer. Un 29.4% presentaban algin grado de
desnutricién, mientras que en relacion a la lactancia materna solo la recibié un
67.1%.

En relacién a enfermedades asociadas un 16.8% atopia, (4.2%) neoplasia y

(3.5%) tenian datos de inmunodeficiencia.

Un 14.7% de los pacientes tenian vacuna antineumocodcica y contra influenza

solo un 28%.

Con respecto al tratamiento un 78.3% recibieron tratamiento con antibioticos y

3.5% con esteroides previo a su ingreso.

17



Por ultimo es importante mencionar otros factores de riesgo que fueron
incluidos como variables en el estudio como son: el 35.7% estaban expuestos
pasivamente al humo del tabaco y el 4.2% de los padres eran analfabetas.
(12).

Al investigar los factores de riesgo para que un paciente desarrolle
complicaciones pleuropulmonares, la Unica asociacion significativa fue el uso
de antibioticos previos a la hospitalizacion (OR = 1.319 (IC95% 1.108, 1.571)
En un estudio realizado por Ricceto en Brasil, reporto una incidencia de 31.8%
de complicaciones pleuropulmonares, de las cuales 29.6% se manifestaron
como insuficiencia respiratoria y 44.4% como derrame pleural, similar a lo
reportado en la literatura internacional, ademas de un 22% con presencia de
atelectasia. Cabe hacer mencién que en dicho estudio el Unico factor de riesgo
estadisticamente significativo correspondi6 a la diferencia de sexo bioldgico, en
la cual se identific6 una predominancia en el sexo femenino (OR=2,99
Intervalos de confianza 95%=1,16-7,72; p=0.003). (12).

En un estudio retrospectivo por la Dra.Furuya en México sobre neumonia
complicada con empiema, y factores de riesgo para cirugia se obtuvo que el
uso de mas de 3 antibidticos se relaciona con indicacién quirtrgica con p de
0.01.El porcentaje de aislamiento del germen en dicho estudio fue de un 30%,
siendo los mas frecuentes Streptococcus pneumoniae y S. aureus.Concluyen
gue un paciente pediatrico con evolucion indicativa de fase organizada de la
neumonia, fiebre prolongada, empiema loculado,pulmén tabicado vy
engrosamiento pleural fueron factores de riesgo significativos para indicacion

de cirugia.(13).

2.6 Tratamiento
Comprende tres aspectos esenciales: el estudio pediatrico integral del paciente,

la prescripcion de antibiéticos idealmente especificos y el abordaje diagndéstico

y terapéutico de las complicaciones propiamente dichas. (7, 8,9)
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La valoracion clinica integral permite establecer la relacion entre la
enfermedad de base y la condicién pediatrica general del nifio, de manera de
abordarlo como un individuo y no Unicamente como un enfermo del aparato
respiratorio. Se debe priorizar la atencién al estado general, a la hidratacion,
nutricion y tratamiento sintoméatico o curativo de los trastornos
cardiorespiratorios y metabdlicos, de la fiebre, la anemia y las perturbaciones

sistémicas agregadas.

La indicacion de antibibticos al ingreso del paciente se hace en forma un tanto
empirica, en funcién de los informes epidemioldgicos locales actualizados y de
la valoracion de cada caso en particular, considerando: la edad del nifio, el sitio
donde probablemente adquirié la infeccién, esto es comunitario 0 nosocomial,
el tiempo de evolucion, el esquema de vacunacion que desafortunadamente
no siempre es completo, el antecedente de tratamiento antibidtico, las
condiciones de su aparato inmune, la expresion clinica de la enfermedad, el
momento epidemiolégico del entorno y la eventual asociacién con uno o mas

de los factores de riesgo conocidos.

Las indicaciones de tratamiento quirargico, pueden concretarse de manera

simplista en tres grandes grupos:

-La persistencia de supuracién pleuropulmonar a pesar de tratamiento médico

correcto, personalmente supervisado.

-La sospecha fundada de lesiones destructivas, irreversibles, en pacientes

con largos tiempos de cronicidad.
-La evolucion rapidamente progresiva de la enfermedad que se presenta con

signos de sepsis y de insuficiencia cardiorespiratoria que amenazan la vida. Se

incluyen en este grupo las fistulas broncopleurales de alto gasto. (1,2)
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En la practica no siempre es sencillo y facil tomar la decision de operar, o de no
operar, un caso dado. Tampoco es facil indicar que procedimiento quirdrgico y
en que momento debe ser practicado. A mayor abundamiento, eventualmente
se conoce de manera anecddtica algun caso en el cual, habiéndose indicado
tratamiento quirdrgico que por alguna razén no se llevé a cabo, el paciente
evoluciond hacia la curacion con la consecuente sorpresa del grupo médico

tratante.

En la experiencia Institucional se tiene registrados 1893 casos consecutivos
entre 1971-2005. Se encuentran representados en esta serie todos los grupos
etarios, si bien la mayoria de los pacientes se encontraron entre el segundo y el
quinto afo de la vida, predominando el sexo masculino en proporcion de 2:1.
(Cuadro 3).

CUADRO 3. ANALISIS DE 1893 CASOS CONSECUTIVOS 1971 — 2005

EDAD SEXO M SEXOF
1 a 28 dias 2 0
1 a 24 meses 698 359
2 a5 afos 322 152
6 a 11 afos 171 95
12 a 17 afios 75 19

Cuadro 3. Pérez Fernandez, LF. Aristizabal, G. Antonio M. Complicaciones Pleuro-
pulmonares y Tratamiento Quirurgico. Neumologia Pediatrica. Medica Panamericana
2006; pag 294-303.(5)

La mayoria de estos pacientes fueron referidos después de tres o mas
semanas de evolucidon, con antecedentes de malnutricion, enfermedad viral

reciente y mal tratamiento médico o quirdrgico. (Cuadro 4)
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CUADRO 4. ANALISIS DE 1893 CASOS CONSECUTIVOS 1971 — 2005
CUADRO CLINICO

Evolucion de tres o0 mas semanas 1022 54%
Antecedente de enfermedad viral 1249 66%
An,te.cedente de mal tratamiento 1438 76%
médico

An_tepe_dente de mal tratamiento 1401 24%
quirdrgico

Desnutricion de Il a 11l grado 1477 78%
Niflos eutroficos 416 22%

Cuadro 4. Pérez Fernandez, LF. Aristizabal, G. Antonio M. Complicaciones Pleuro-
pulmonares y Tratamiento Quirurgico. Neumologia Pediatrica. Medica Panamericana
2006; pag 294-303.(5)

En el 14% de los casos se practicé toracotomia para decorticacion y/o
reseccion pulmonar. El 86% restante fue tratado con medidas generales,

antibiéticos y drenaje pleural cerrado. (Cuadro 5)

CUADRO 5. ANALISIS DE 1893 CASOS CONSECUTIVOS 1971 — 2005
PROPORCION DE CASOS QUIRURGICOS

Tratados con antibiéticos y en su caso,

. 1628 86%
drenaje pleural cerrado

Tratados ademas con toracotomia para

T 9 265 14%
decorticacion y/o reseccion pulmonar

Cuadro 5. Pérez Fernandez, LF. Aristizabal, G. Antonio M. Complicaciones Pleuro-
pulmonares y Tratamiento Quirurgico. Neumologia Pediatrica. Medica Panamericana
2006; pag 294-303.(5)
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Se logré la curacion en el 94% del total de los casos. La mortalidad en los
casos quirargicos fue del 3.39% y se relacion6 directamente con: diseminacién
transoperatoria de la supuracion broncopulmonar con siembra del pulmon
contralateral, sepsis, sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva,
hemorragia postoperatoria. Llama la atencion que la mortalidad es mayor

(6.38%) en los casos no quirdrgicos. (Cuadro 6)

CUADRO 6. ANALISIS DE 1893 CASOS CONSECUTIVOS 1971 — 2005
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Curacion 1780 de 1893 94 %

Mortalidad global 113 de 1893 6 %

Mortalidad en los casos quirtrgicos
(diseminacion transoperatoria de la
supuracion broncopulmonar con 9 de 265 3.39 %
sepsis, SIRPA, hemorragia post
operatoria, varicela)

Mortalidad en los casos no quirdrgicos 97 de 1628 6.38 %

Cuadro 6. Pérez Fernandez, LF. Aristizabal, G. Antonio M. Complicaciones Pleuro-
pulmonares y Tratamiento Quirurgico. Neumologia Pediatrica. Medica Panamericana
2006; pag 294-303.(5)

La toracoscopia o pleuroscopia es el procedimiento quirdrgico de eleccion en el
tratamiento de exudados o empiemas pleurales siempre y cuando se cumplan
tres condiciones fundamentales: que el cirujano cuente con el adiestramiento y
la experiencia idoneos, que la institucion cuente con la infraestructura y el
equipamiento adecuados y que las condiciones clinicas del paciente permitan

la instalacion de una camara aérea intrapleural donde colocar los puertos para
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la instrumentacién lo cual no siempre es posible, sobre todo en los casos
cronicos o multitratados donde la sinfisis de la cavidad pleural es la regla. Es
posible que las técnicas de toracoscopia video asistida modifiquen los criterios
establecidos al permitir la exploracion y el drenaje de los procesos supurativos
bajo vision directa en fases tempranas de la enfermedad, con minima invasion,
menos dolor postoperatorio, disminucion del tiempo de hospitalizacion y del
costo econdémico, sin embargo, esta posibilidad debera ser explorada con el

rigor del método cientifico.
Al completar esta primera fase de la linea de investigacion clinica sobre
complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas encontramos

las siguientes interrogantes:

¢ Porque en condiciones aparentemente semejantes algunos nifios evolucionan

hacia la complicacion y aun al deceso y otros no?

¢,Cuales son los factores de riesgo de complicaciones pleuropulmonares y

sistémicas de las neumonias infecciosas adquiridas en la comunidad?

¢Porque el espectro de las complicaciones pleuropulmonares es tan amplio y
diferente entre unos y otros pacientes (exudado,empiema,pleuritis, fibrotérax,
neumonia necrotizante parahiliar central o periférica, neumatocele, bula
enfisematosa, absceso pulmonar agudo o crénico y fibroso) ?

¢, Cuales son los gérmenes implicados?

Sera posible contar con criterios uniformes en el diagnéstico y tratamiento

médico y quirargico de las neumonias infecciosas y sus complicaciones.

¢, Cuales fueron los resultados del tratamiento médico-quirdrgico evaluados en

el largo plazo a nivel estructural, funcional, sociocultural y econémico?

¢, Cuales fueron las indicaciones para tratamiento quirargico?
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se presento en México en el afio 2009 una situacion epidemioldgica inédita
donde ingresaron a los servicios de urgencias un numero importante de
pacientes pediatricos con cuadros neumonicos de evolucién no habitual,
rapidamente progresiva con grave ataque al estado general, insuficiencia
respiratoria grave, que requirieron de asistencia ventilatoria convencional y de
alta frecuencia y que desarrollaron complicaciones no observadas en el
testigo historico de la institucion como son: neumonia de focos multiples de
neumonia bilateral con afeccion intersticial, empiema pleural bilateral,
neumotorax bilateral, neumomediastino, incluso neumoperitoneo. Es importante
mencionar que durante este afio fue considerado que este fendmeno como

una contingencia epidemioldgica en relacién con influenza A HIN1.

Las caracteristicas clinicas, demogréficas, bacteriologicas, el tratamiento
médico y/o quirurgico, y los resultados no han sido analizados, sobre estas
bases se justifica la elaboracion de un tercer protocolo dentro de la misma

linea.

La contingencia epidemiolégica dio lugar a las siguientes interrogantes:

¢, Cudles fueron las indicaciones de tratamiento quirdrgico en esta muestra en

comparacion al testigo histérico?

¢, Cuales fueron los resultados del tratamiento médico y/o quirdrgico?

1. JUSTIFICACION
Debido a que durante el afio 2009 ocurrieron casos de neumonias complicadas
atipicas atribuidas a infeccién por influenza A H1N1, observando casos de
neumotdrax, neumomediastino, neumoperitoneo, entre otras. Por medio de
este protocolo se pretende identificar las indicaciones para tratamiento
quirargico  de las complicaciones pleuropulmonares de las neumonias

infecciosas en pacientes atendidos en el periodo sefialado, a efecto de
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compararlas con el modelo histérico de la Institucién y de esta manera conocer
la vigencia de la toma de decisiones tradicionalmente observadas, o bien,
hacer las modificaciones necesarias para impactar en el modelo de atencion
aplicada a las necesidades priorizadas de la poblacién asi como mejorar la

atencion de la alta especialidad.

IV.OBJETIVOS
1.-Describir las principales indicaciones quirdrgicas en las
complicaciones pleura-pulmonares en el INP dentro del periodo
de Enero a Diciembre del 2009.

2.-Describir el grupo de edad y sexo que presentd mayor nimero
de complicaciones pleuro-pulmonares que requirieron intervencion
quirtrgica en el INP dentro del periodo de Enero a Diciembre del
20009.

3.- Describir los procedimientos quirdrgicos empleados en las

complicaciones pleuro-pulmonares en el INP dentro del periodo

de Enero a Diciembre del 2009.

4. Comparar las indicaciones quirtrgicas de los nifios con

influenza contra los otros nifios.

V. MATERIAL Y METODO

5.1 Poblacién

6.1.1 Poblacion Objetivo
Pacientes pediatricos con neumonias complicadas intervenidos quirirgicamente.

6.1.2 Poblacién Elegible

Que hayan ingresado al INP de Enero a Diciembre del 2009.
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5.2 Criterios de Selecciéon

6.2.1 Criterio de Inclusién

De 1 mes - 17 afos 11 meses de edad

Cualquier sexo biolégico

6.2.2 Criterio de Exclusiéon

Se excluiran los casos en que no esté documentada la indicacion quirdrgica y

el tipo de cirugia realizada.
5.3 Disefio de Estudio

Cohorte retrospectiva, analitico

6.4 Estrategia de Busqueda

Revision de los expedientes en el INP dentro del periodo de enero a diciembre
del 2009 en pacientes con el diagnéstico de neumonias comunitarias. Las
fuentes de informacién para obtener la relacion de pacientes se haran a
través de hojas de consenso diagnosticos en archivo clinico y de las libretas de
ingreso-egreso provenientes de los servicios de hospitalizacion como fueron

neumologia, urgencias, terapia intensiva e infectologia.

Se revisaran los expedientes desde la fecha de ingreso hasta su egreso
detectandose en cada una de las notas de evolucién identificando el motivo de
intervencion, la cirugia realizada y la evolucién posquirargico hasta su egreso.
Obteniendo los siguientes datos: Fecha de Ingreso, diagnéstico de Ingreso,
indicacion quirargica, procedimiento e indicacion quirdrgica, sexo, edad, peso,,

fecha de egreso, fecha de cirugia.
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6.5 VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDADES
OPERACIONAL DE
MEDICION
Neumonia Se consideran | Categorica
comunitaria comunitarias cuando el
huésped adquiere el
agente etiolégico antes de
su ingreso al hospital.
Complicaciones | Proceso infeccioso | Categorica 0.- Ausente
pleuropulmonar | persistente en seno de | Dicotdmica | 1.- Presente
es parénquima pulmonar que
se extiende a organos y
tejidos subyacentes.
Tipo de | Tipo de proceso infeccioso | Categorica 1.Derrame pleural
complicaciones | persistente en seno de 2.Imagenes
, . Hiperlicidas no
pleuropulmonar | parénquima pulmonar que hipertensas
es se extiende a drganos y 3. Imagenes
tejidos subyacentes. Hiperlucidas
hipertensas.
4.Secuelas
Irreversibles
Derrame Corresponde a la Categorica
Pleural presencia de liquido Dicotémica 0.- Ausente
exudado o trasudado en la 1.- Presente
cavidad pleural que de
esta manera se interpone
entre la pared del torax y
el parénquima pulmonar
Iméagenes Imagenes aéreas Categorica 0.-Ausente
Hiperlucidas No circulares, unicas o Nominal 1.-Presente
Hipertensas multiples, que se Dicotémica

encuentran en el seno de
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una condensacion
neumaonica, que no
muestran paredes propias
y cuya caracteristica
principal es la de no

desplazar las estructuras

vecinas.

Iméagenes Grandes imagenes aéreas, | Categorica 0.-Ausente
Hiperlucidas con paredes propias. Su Dicotémica 1.-Presente
Hipertensas caracteristica principal es

el gran desplazamiento de
las estructuras vecinas.
Secuelas Cuadro clinico e imégenes | Categdrica 0.-Ausente
Irreversibles radiol6gicas sugestivas de | dicotomica 1.-Presente
lesiones destructivas e
irreversibles, originadas en
procesos infecciosos de
evolucion cronica
Edad Numero de meses | Numérica Meses
cumplidos continua
Sexo Sexo fenotipico que | Categorica 0 =Fem.
presenta el nifio al | dicotdbmica 1 =Masc
examen fisico.
Peso Propiedad intrinseca de Numérica Gramos
un cuerpo, la cantidad de Continua
materia.
Deterioro clinico | La evolucion rapidamente | Categorica 0.-Ausente
progresivo progresiva de la Nominal 1.-Presente

enfermedad que se
presenta con signos de
sepsis y de insuficiencia
cadiorespiratoria que
amenazan la vida
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Fistula de Alto | Es la comunicacién entre | Categorica 0.-Ausente
Gasto el &rbol bronquial y la Nominal 1.-Presente
cavidad o pleural, en
donde existe la fuga
aérea del volumen
corriente.
Falla al La persistencia de Categorica 0.-Ausente
tratamiento supuracion Nominal 1.-Presente
médico pleuropulmonar a pesar
de tratamiento médico
correcto, personalmente
supervisado.
Fecha de Ingreso | Cuenta sistematizada del | Cualitativa | Dia, mesy afio
transcurso del tiempo, en Nominal
el momento en que Politomica
ingresa el paciente al INP
Reseccion de El drenaje del liquido Categorica 0.-Ausente
bolsa purulento, organizado y Nominal 1.-Presente
empiematicos por | tabicado en el espacio
Toracoscopia pleural por medio de
estudio endoscopico.
Reseccion de El drenaje o retiro de Categorica 0.-Ausente
bolsa liquido purulento Nominal 1.-Presente
Empiematica por | organizado y tabicado en
Toracotomia el espacio pleural por
medio de cirugia a cielo
abierto
Drenaje de la Dispositivo para drenar Categorica 0.-Ausente
cavidad pleural | la cavidad pleural en tal Nominal 1.-Presente
con sistema de | forma que, permite la
Sello pleural- salida del contenido
succion pleural que se desea
drenar al mismo tiempo
gue evita la entrada del
aire a la propia cavidad

Neumonectomia | Extirpacion quirdrgica del | Categorica 0.-Ausente
Pulmoén Nominal 1.-Presente

Traqueostomia | Procedimiento quirdrgico | Categorica 0.-Ausente
realizado con objeto de Nominal 1.-Presente
crear una abertura dentro
de la traquea a través de
una incision para facilitar
el paso del aire a los
pulmones.

Bronquiectasias | Es una dilatacién anormal | Categérica 0.-Ausente
e irreversible del arbol Nominal 1.-Presente
bronquial

Fibrotorax Engrosamiento y Categorica 0.-Ausente
Adherencia de las dos Nominal 1.-Presente
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hojas pleurales

Absceso Es una lesion en forma Categorica 0.-Ausente
Pulmonar de cavidad de rellena de Nominal 1.-Presente
pus habitualmente
rodeada de tejido
inflamado y normalmente
ocasionada por una

infeccion.
Neumomediastino | Presencia de aire en el Categorica 0.-Ausente
mediastino. Nominal 1.-Presente
Neumoperitoneo | Presencia de aire en el Categorica 0.-Ausente
peritoneo Nominal 1.-Presente

6.6 Tamafo de la Muestra
No se hizo célculo, es a conveniencia ya que se incluiran todos los casos

ocurridos en 2009. Al efectuar las comparaciones de importancia clinica, se

calculara el poder estadistico.

6.7 Andlisis Estadistico

Se resumiran las indicaciones quirdrgicas mediante frecuencias y porcentajes.
Se compararan las diferencias entre las indicaciones quirdrgicas de los nifios
con influenza contra los niflos sin influenza mediante pruebas para

proporciones (X?).

VI. CONSIDERACIONES ETICAS
Este proyecto se lleva a cabo en expedientes clinicos por lo tanto estos
pacientes no estan expuestos a ningun intervencion sin embargo el
investigador y sus colaboradores nos comprometemos a respetar la
confidencialidad de los pacientes cuyos expedientes revisemos. La
informacion sera utilizada para los fines de este estudio y posteriormente
almacenada y disponible exclusivamente por los investigadores involucrados.
La identidad de los pacientes no sera conocida por otras personas ademas de

los investigadores involucrados.
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7.1 Factibiliad
Este proyecto no requiere de financiamiento econémico y la papeleria estara a

cargo del tesista y del servicio de neumologia.
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VIl. RESULTADOS
Se analizaron en retrospecto 123 expedientes clinicos de pacientes
hospitalizados en el INP con diagnostico de neumonia infecciosas
comunitarias, de acuerdo con los criterios clinicos sefalados por la
Organizacion Mundial de la Salud, en el lapso de Enero a Diciembre del 2009,
con edades comprendidas entre 1 mes y 18 afios de edad, con un promedio de

edad de 64.2 meses.

Fueron excluidos 54 expedientes (43%) por no contar con la informacion
completa sobre la indicacion quirtrgica y el tipo de cirugia realiza, o bien por
que se trataba de neumonias de origen nosocomial o asociadas a ventilacién

mecanica.

Los 69 expedientes restantes constituyen el material de trabajo que se
analizara en este protocolo. Predominé el sexo masculino con un porcentaje
60% (41 pacientes), y femenino de 40% (28 pacientes). Estuvieron
representados todos los grupos estarios siendo significativamente mayor el

grupo de escolares con 31% (22 pacientes). Cuadro 7.

El tratamiento médico exclusivo con antibidticos, sin indicaciéon quirdrgica fue
de 81% de los casos (56 pacientes). Recibieron Penicilina G sodica cristalina el
22%. Doble esquema antimicrobiano (Dicloxacilina y Ceftriaxona) en el 40%.
Cefalosporina. El 38% restante se prescribieron diferentes combinaciones de
dicloxacilina, TMPSMX, aminoglucésidos, claritromicina. El manejo antiviral,

con oseltamivir fue en el 10% de los casos. Grafica 1.

La frecuencia de complicaciones en esta serie se observé en 21 pacientes

(30%), con predominio del sexo masculino. Cuadro 8.

De 21 pacientes se presentaron, 15 con derrame pleural (71%), 1 con imagen
hiperlicida no hipertensa (5%), 2 con imagenes hiperllicidas hipertensas

(10%) y 3 con neumoperitoneo, neumomediastino y (14%). Cuadro 8.

El 19% de los casos fue quirtrgico (13 pacientes), de los cuales las principales

indicaciones quirtrgicas son falla al tratamiento médico 77% (10 pacientes),
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deterioro clinico progresivo 15% (2 pacientes), fistula de alto gasto 8% (1

casos). En secuelas irreversibles no se reportaron casos. Cuadro 9 Y 10.

Los casos de pacientes con tratamiento quirdrgico fueron 13 pacientes (19%).
Tratamiento médico (antibidticos) mas toracocentésis en 8% (1 paciente). Con
drenaje pleural cerrado unilateral fueron 5 casos (38%), drenaje pleural cerrado
con multiples sondas 3 casos (23%), Toracoscopia videoasistida un caso (8%),
Toracotomia para reseccion de bolsa empiematica un caso (8%), Toracotomia
para reseccion pulmonar 1 caso (8%), traqueostomia un caso (8%). Se realizo

paracentesis en tres casos que cursaron con neumoperitoneo. Cuadro 11.

En esta serie se presentaron complicaciones no habituales, es decir atipicos,
como neumomediastino, y neumoperitoneo en tres paciente. Asi como

tratamiento quirdrgico con traqueostomia y paracentesis.

Se reporté que no hubo diferencias entre las indicaciones quirargicas para las
neumonias infecciosas complicadas tipicas con respecto a las causadas por
influenza A H1N1, excepto en la de un paciente que presenté una fistula de
alto gasto por influenza A HIN1, (8%) que requirié intervencion quirdrgica.
Cuadro 12.

Se presentaron 2 defunciones que corresponde al 2.8% de la serie estudiada.
Estos pacientes cursaron con complicaciones peluropulmonares atipicas como
neumomediatsino, neumoperitoneo y neumotorax. Uno de ellos requiri6 manejo
quirdrgico con drenaje pleural cerrado con multiples sondas. La mortalidad en

los pacientes con tratamiento quirargico fue del 8%. Cuadro 13.
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VIII. DISCUSION
Desde la década de 1970, en nuestra institucion se mostré gran interés por el
estudio de las complicaciones pleuropulmonares de las neumonias infecciosas,
siendo este uno de los objetivos primordiales de lo que hoy conforma el

Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax.

Una de las interrogantes que se plantearon desde sus inicios fue la de
establecer los criterios quirargicos en la toma de decisiones ante un paciente
con una complicacion pleuropulmonar, es decir, que procedimiento quirdrgico y
en que momento debe ser practicado. Por lo que se establecio una guia clinica
para estudio y tratamiento del nifio que presenta alguna de las mudltiples
complicaciones pleuropulmonares, que ha sido aplicada en el testigo histérico

del departamento de neumologia.

En la serie que se analiza correspondiente al afio 2009, se presentd en México
una situacion epidemioldgica inédita donde ingresaron a los servicios de
urgencias un numero importante de pacientes pediatricos con cuadros
neumonicos de evolucion no habitual, y que desarrollaron complicaciones no
observadas en el testigo historico de la institucion. Es importante mencionar
que durante este afio fue considerado que este fendbmeno como una

contingencia epidemioldgica en relacion con influenza A HIN1.

En el presente estudio, como ha sido reportado por otros autores, los pacientes
mas afectados por las complicaciones pleuropulmonares de las neumonias
infecciosas corresponden al grupo de edad de los lactantes y escolares, que a
diferencia de los afios anteriores correspondia al grupo etario de lactantes y
preescolares. Esto se explica posiblemente por el mayor nUmero de pacientes
escolares que presentd infeccién por influenza A HIN1. El género resulta
exactamente igual como se describe en el testigo histérico: el predominio de la

enfermedad en varones con un 60% de los casos.

El derrame pleural como lo confirma el testigo historico del departamento,
continta siendo la principal complicacién pleuropulmonar con 71%, lo cual no

se modificé con respecto al afio 2009. Sin embargo, la presencia de las
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complicaciones atipicas reportadas solo en algunas series como el
neumoperioneo y neumomediastino, en nuestro estudio se encontraron en un
porcentaje alrededor del 14%. Esto corresponde a la forma de presentacion de
la influenza A HIN1 como sindrome de fuga alveolar, originado escape aéreo a
estructuras mediastinales y abdominales. No se reportan secuelas irreversibles,
lo cual se explica por el corto tiempo de evolucion establecido por el presente

trabajo.

El porcentaje de tratamiento quirtrgico en el testigo histérico se reporta de un
14% de los casos de complicaciones pleuropulmonares(5). En los Ultimos afios
esta cantidad de pacientes con indicacién quirtrgica disminuy6 drasticamente
hasta el 7% segun el reporte de Chong-Ruiz EG en el 2009(11). Esto se explica
por la mejor seleccion de pacientes tanto en la operabilidad y resectabilidad, la
mejora en la cobertura antimicrobiana, y el manejo oportuno y temprano del

enfermo con neumonia complicada.

En esta serie el tratamiento quirdrgico se elevo hasta el 19%, con un aumento
significativo con respecto al testigo histérico debido a la presencia de la
influenza A HIN1 lo cual -correlaciona significativamente con las
complicaciones pleuropulmonares atipicas, elevando dicha tasa de tratamiento
quirdrgico. Otra explicacion a este incremento, puede sustentarse en la falta de

experiencia en el manejo de estos casos inusuales.

La principal indicacién quirargica corresponde a la falla del tratamiento médico,
seguida de deterioro clinico progresivo, y un caso de fistula de alto gasto. Una
explicacion seria debida la evolucion torpida de los casos, el diagndstico tardio
y el manejo empirico, ya que sélo el 10% de los pacientes de la serie recibio de

manera oportuna el manejo antiviral.

El drenaje pleural cerrado unilateral corresponde a la principal indicacion
quirdrgica correlacionando con el testigo historico. En cambio, el manejo de
drenaje pleural cerrado con mudultiples sondas , algo inusual, se incrementé
hasta en el 23% de los casos, requiriendo de 2 hasta 4 sondas pleurales, por

la presencia de sindrome de fuga alveolar, que fue caracteristico de los
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pacientes con neumonias complicadas con influenza A HIN1. La toracoscopia
videoasistida, la toracotomia para decorticacién y/o reseccién pulmonar, no
presenté diferencias con respecto al record histérico. La traquoestomia
realizada por intubacion prolongada secundario a insuficiencia respiratoria por
influenza A HIN1. En los caso de neumoperitoneo soélo se realizo

paracentesis.

Se logré la curacion en el 97.2% del total de los casos. La mortalidad en los
casos quirargicos fue del 7.6% y se relaciond directamente con las
complicaciones pleuropulmonares atipicas como neumomediastino vy
neumoperitoneo, presentando, sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva. Llama la atencién que la mortalidad fue mayor en los quirdrgicos
que en los no quirdrgicos (1.7%), lo que contrasta con el testigo histérico,
posiblemente por el mayor nimero y gravedad de las complicaciones

presentadas.
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IX. CONCLUSION

La serie que se analiza muestra que no existe diferencia con respecto al
testigo historico sobre las indicaciones quirtrgicas durante el afio 2009, pero si
existe un incremento en el nimero de casos quirdrgicos que se presentaron en

ese afo, posiblemente por la falta de experiencia en el manejo oportuno.

Es importante mencionar, que aunque la tasa de mortalidad no se modificé en
relacion a los afos anteriores, si se observd que las defunciones se asocian
con la presencia de influenza A HIN1 y las complicaciones pleuropulmonares

atipicas como neumoperitoneo y neumomediastino.
La mayor mortalidad en el grupo de pacientes quirdrgicos sugiere precisamente

que, su gravedad no les permiti6 la oportunidad de ser incluidos en el grupo de

tratamiento quirdrgico oportuno.
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XI. CUADROS Y GRAFICAS.

CUADRO 7. FRECUENCIA DE NEUMONIAS INFECCIOSAS EN RELACION

AL SEXO y GRUPO ETARIO

RECIEN NACIDOS 0 1
(0-28 DIAS)
LACTANTES 11 10

(1-24 MESES)

PREESCOLARES 7 11
(2-5 ANOS)

ESCOLARES 8 14
(6-11 ANOS)

ADOLESCENTES 2 5

(12-16 ANOS)

TOTAL 28 41

*TOTAL DE LA MUESTRA: 69 PACIENTES.

*VARIACION DE LA EDAD: 1 MES - 15 ANOS DE EDAD.

*PROMEDIO DE LA EDAD: 64.2 MESES.

21

18

22

69

30

26

32

10

100
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CUADRO 8. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES
EN RELACION AL SEXO

DERRAME PLEURAL 6 9 15 71

IMAGENES HIPERLUCIDAS 1 0 1 5
NO HIPERTENSAS

IMAGENES HIPERLUCIDAS 1 1 2 10
HIPERTENSAS

SECUELAS 0 0 0 0
IRREVERSIBLES

OTROS 1 2 3 14

TOTAL 9 12 21 100

CUADRO 9. ANALISIS DE 69 CASOS DEL 2009. PROPORCION DE
CASOS QUIRURGICOS

TRATAMIENTO 56 81
MEDICO
TRATAMIENTO 13 19
QUIRURGICO
TOTAL 69 100
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CUADRO 10. ANALISIS DE LAS INDICACIONES QUIRURGICAS.

FALLA AL TRATAMIENTO 10 77
MEDICO
DETERIORO CLIiNICO 2 15
PROGRESIVO
SECUELAS IRREVERSIBLES 0 0
FISTULA DE ALTO GASTO 1 8
TOTAL 13 100
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CUADRO 11. ANALISIS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO MEDICO Y 1
TORACOCENTESIS
DRENAJE PLEURAL 5

CERRADO UNILATERAL

DRENAJE PLEURAL 3
CERRADO CON MULTIPLES
SONDAS

TORACOCOSCOPIA 1
VIDEOASISTIDA

TORACOTOMIA CON 1
RESECCION DE BOLSA
EMPIEMATICA

TORACOTOMIA PARA 1
RESECION PULMONAR

TRAQUEOSTOMIA

PARACENTESIS 3

TOTAL 16

38

23

23

100
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CUADRO 12. INDICACIONES QUIRURGICAS CON INFLUENZA A H1IN1

POSITIVO NEGATIVO

FALLA AL TRATAMIENTO 5 5
MEDICO

DETERIORO CLINICO 1 1

PROGRESIVO

SECUELAS IRREVERSIBLES 0 0

FISTULA DE ALTO GASTO 1 0

TOTAL 7 6

CUADRO 13. ANALISIS DE MORTALIDAD

QUIRURGICO 12 1 7.6
MEDICO (ANTIBIOTICO) 55 1 1.7
TOTAL 67 2 9.3
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GRAFICA 1. TRATAMIENTO MEDICO
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XIl.

ANEXOS
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12.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ik

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA
COMPLICACIONES PLEURO-PULMONARES DE LAS NEUMONIAS
INFECCIOSAS EN EL PACIENTE PEDIATRICO

FICHA DE IDENTIFICACION

1

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRES

2 REGISTRO |3 FECHA DE 4 SEXO: [ |5 NIVEL

NACIMIENTOdd/mm/aa) ] SOCIOECONOMI

o F 1 M CO:

6 7 RESIDENCIA 8 FECHA 9 FECHA DE

ORIGINARIO: | HABITUAL DE EGRESO
INGRESO (dd/mm/aa)
(dd/mm/aa)

FACTORES DE RIESGO:

A)Relacionado con el huésped

1.- Edad
Gestacional:

0) Término

1)
Pretérmino

2)
Postérmino

2.-
Inmunodeficienci
a primaria:

1.-Si

0.- No

3.-

Inmunodeficien

cia secundaria:
1.-Si
0.-No

4.- Estado

nutricional:
0.-Eutrofico
1.-Desnutrido
2.-Obesidad

5.- Antecedente

6.- enfermedad

7.- Tratamiento

8.- Radiaciones :

de infeccion viral: | neoplasica: con esteroides:
0.-No 0.-No 0.-No 0.-No
1.-Si 1.-Si 1.-Si 1.-Si
9.- 10-Esquema de | 11.Vacunacion | 12.Vacunacion
Antimetabolitos: | vacunacion: neumococo: influenza:
0.-No 0.-Completa 0.-Completa 0.Ambas
1.-Si 1.-Incompleta 1.-Incompleta 1.Estacional A
2.-Ausente 2.-Ausente 2. AHIN1
3. Ausente
18.-Tratamiento previo: 1 19.Peso al 20. Atopia
0: No nacimiento: 0.No
1.-Si 1.-Si
Especificar
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medicamento y dosis:

21. Lactancia materna ( >4meses):
0.-No
1.-Si

B) Relacionado con el Agente :

1.- Identificacién del agente:
0.- No

1.-Si

Especificar:

3.-Resultado del cultivo:
0.-Negativo
1.- Positivo

2.-Especificar sitio de aislamiento:
1. Derrame pleural.

2.Aspirado bronquial

3. Hemocultivo

4.- Prueba rapida :
0.-negativa
1.-influenza a
2-influenza b

5.—PCR para A HINI1:
0. —negativo
1. -Positivo

C) Medio Ambiente

1.-Escolaridad materna

2.Escolaridad Paterna

3 Tabaquismo: 0
0.-No
1.-Si

CLINICA

Fecha de inicio de la sintomatologia (dd/mm/aa):

Sintomas y signos

1..Tos :
0.-No
1.-Si

2.-Cianosis: 0 3.-Diarrea:
0.-No 0.-No
1.-Si 1.-Si

3.Dificultad respiratoria :
0.-no
1.-si

4 Tiros intercostales
0.-No
1.-si
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EXPLORACION FISICA

1.PESO: 2. FR: 3. TA 4 TA DIASTOLICA:
SISTOLICA :
5.TALLA:9 6. FC: 7. Temperatura: | 8.SatO2 (sin 02):
Sindromes pulmonares:
0. Normal 1.Condensacio6 | 2. Rarefaccion | 3.Neumotdrax
n:
4.Derrame pleural: | 5.Frote pleural | 6.Soplo 7.Pseudopleural
tubario
8.Estertores 9.- Estertores 10.-Sibilancias | 11.Enfisema
alveoares broncoalveolar subcutaneo
es
12.Fibrotérax Abdomen: 0
0.-normal
1.-timpéanico

IMAGENES RADIOLOGICAS

1.NORMAL: __ 2. CONSOLIDACION 3.CONSOLIDACION
LOBAR: DE FOCOS
MULTIPLES: X
4 AFECCION 5.SOBREDISTENSION 6.SOBREDISTENSI
INTERSTICIAL PULMONAR BILATERAL: | ON LOCALIZADA:
BILATERAL:
7.DERRAME 8.NEUMOTORAX: ___ 9.ATELECTASIA:
PLEURAL: x 1.LIBRE -
2.SEPTADO
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3.A TENSION

4.BILATERAL
10.NEUMOMEDIASTI | 11.NEUMOPERITONEO: | 12.ENFISEMA
NO: L SUBCUTANEO:
USG: DERECHO IZQUIERDO BILATERAL
0.-NORMAL

1.-DERRAME LIBRE
2.-DERRAME TABICADO
3.-CONSOLIDACION
4.-NEUMOTORAX

TAC:

0.-NORMAL

1.-ANORMAL
1.-CONSOLIDACION:
2.-VIDRIO DESPULIDO:
3.-NODULAR:
4.-MOSAICO:
5.-PANAL DE ABEJA:
6.-ENGROSAMIENTO SEPTAL
7.-QUISTICA
8.-ENFISEMA
9.-PATRON LINEAL
10.-PATRON RETICULAR
11.-BRONQUIECTASIA

2. NO CUENTA

IMAGEN ENDOSCOPICA:
A)BRONCOSCOPIA

1.Normal
2.Traqueoendobronquitis aguda
3.Hipersecrecion purulenta

4 hipersecrecion hialina

5.0tros
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LIQUIDO PLEURAL:
1.EXUDADO
2.TRASUDADO
3.HEMATICO

LABORATORIO
1. Hemoglobina:
2. Hematocrito:
3. Leucocitos:

4. Diferencial:
a. % Neutrofilos:
b. % Linfocitos:
c. % Monocitos:
d. % Eosinofilos

5.PLAQ.
PCR:
0.- Negativa
1.- Positiva

COMPLICACIONES PLEURO-

COMPLICACIONES

PULMONARES: PLEURO-PULMONARES:
0.-NO
1.-SI Derrame pleural

Hiperlacida no hipertensa
Hiperltcida hipertensa
Secuelas irreversibles

Otras
(neumomediastino,neumope
ritoneo,enfisema
subcutaneo,quilotorax).

orwbdE

TRATAMIENTO:

0.
1.

N~ WN

9.
10.

Ausente
Médico
(Antibioticos )

Tratamiento médico mas toracocentesis.

Drenaje pleural cerrado de la cavidad pleural unilateral

Drenaje pleural cerrado con multiples sondas

Toracoscopia videoasistida

Toracotomia para reseccion de bolsa empiematica
Toracotomia para reseccion pulmonar

Laparotomia exploradora para tratamiento de neumoperitoneo y
neumoretroperitoneo

Traqueostomia

Broncoscopia diagndstica y/o terapeutica.

INDICACIONES QUIRURGICAS:

0.-

1.

2
3.
4

Sin indicacion quirurgica.
Persistencia de supuracion broncopulmonar a pesar de tratamiento
médico.

. Deterioro clinico progresivo

Presencia de secuelas irreversibles

. Fistula de Alto Gasto
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