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INTRODUCCION

A pesar de nuevos agentes antimicrobianos, un mejor entendimiento de la fisiopatologia del
empiema, y la introduccion de la tomografia computada para mayor eficacia en la
evaluacién de la anatomia pleural, existen controversias del estado actual de la cirugia en el
tratamiento del empiema postneumonico. Aunque muchos investigadores en los 70s
recomendaron tratamiento conservador, incluyendo antibidticos adecuados y drenaje
cerrado, repories mds recientes han intentado identificar el papel de la toracotomia y
decorticacion en el tratamiento del empiema postneumonico. Desiciones terapéuticas se
han hecho mas dificiles por la amplia variacion de la enfermedad, debido a variables como

virulencia del organismo, resistencia del huésped y tiempo de presentacion para el
tratamiento,



MARCO TEORICO

Los procesos infecciosos son la causa principal de muerte infantil en los piases en
desarrollo. La patologia infecciosa del tracto respiratorio ocupa el primer lugar de
morbimortalidad, principalmente en los meses de inviemo (1). Aungue la neumonia ocurre
en solo del 10 al 15 % de todas las infecciones del tracto respiratorio, son causa
significativa de morbilidad y mortalidad en nifios. La UNICEF ha estimado que alrededor
del mundo 3 millones de nifios mueren por neumonia cada afio, aunque la mayoria de las
muertes ocurren en paises en desarrollo, la neumonia permanece como la mayor causa de
morbilidad en paises desarrollados (2).

En 1988 en la Repiblica Mexicana se informd de 96,382 casos de neumonia con una tasa
de 116.51 por cada 100,000 habitantes; durante éste mismo afio se observd que resultan
mas afectados los nifios menores de un afio de edad seguidos de los nifios de 1 a 4 afios de
edad (3).

Se carece de datos exactos sobre la frecuencia de la neumeonia bacteriana en nifios, se
estima que las bacterias causan entre el 30 y 33 % de todos los casos de neumonia aguda.
En la actualidad la presencia de los principales patégenos bacterianos en nifios
hospitalizados lo sugieren los datos de Jacobs y Harris, estos datos indican que en la
actualidad como en el pasado, el Streptococcus Pneumoniae es el agente bacteniano
principal de neumonia en todos los grupos de edad, excepto en el recién nacido. El
Haemophilus Influenzae tipo B es una causa comin de neumonia en lactantes pequefios,
otras especies bacterianas tiene importancia en grupos especiales; Streptococcus del grupo
B, el Staphilococcus Aureus y algunos bacilos entericos causan neumonia en neonatos;
Streptococcus del grupo A puede causar neumonia en nifios con infecciones virales, en
particular varicela € influenza; la neumonia por Staphilococcus Aureus y bacilos entericos
gram negativos es una fuente de preocupacién en caso de nifios con proceso maligno o
alteraciones del mecanismo de defensa. l.as bacterias anaerobias desempefian funcién
significativa en la neumonia por aspiracion y absceso pulmonar; otras especies bacterianas
que ocasionan casos aislados de neumonia incluyen: Neisseria meningitidis, Bordetella P. y
Salmonella Typhosa. (4).

El derrame pleural es una complicacion comiin de neumonia bacteriana en €l paciente
pediatrico (llamado derrame paraneumdnico); v se ha reportado con una frecuencia que va
del 21al 91% (5,6), y otros reportan una frecuencia del 40 %. (7).

La neumonia permanece como una de las mayores causas de derrame pleural, y también es
la causa mas comiin de exudado. Las caracteristicas del exudado son: Densidad especifica
del liquido mayor de 1.016, proteinas en liquido pleural de 3grs/100ml o mayor, relactén
proteinas del liquido pleural, proteinas séricas mayor de 0.5mg/100ml, deshidrogenasa
lactica (dhl) del liquido pleural mayor de 200 UI, relacién de DHL del liquide pleural, DHL
sérica mayor de 0.6 UL
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Aproximadamente el 60 % de los pacientes con neumonia neumococcica y 40 % de todas

las neumonias bacterianas son asociadas con derrame pleural, la mayoria de los pacientes

con derame pleural tienen mayor morbilidad v mortalidad que aquellos que no lo

presentan.

E! derrame paraneumdnico se divide en 2;

a) Derrame paraneumdnico no complicado, el cual se resuelve espontdneamente con
antibioticoterdpia solamente.

b) Derrame paraneuménico complicado ¢l cual requiere drenaje y antibioticoterapia para
la resolucion de la sepsis pleural ( empiema ) (8).

La antibioticoterapia inefectiva es un factor que permite que el derrame progrese a

empiema pleural; éste complica del 1 al 2 % de los casos de neumonia ( 7 ), esto asociado a

una considerable morbilidad y mortalidad (9 ).

El término empiema se refiere a coleccion de pus en una cavidad natural del cuerpo; el

empiema pleural es la acumulacién de pus en el espacio pleural y es referido como
empiema toracico ( 10 ).

La primera descripcion del diagndstico del empiema pleural, asi como su tratamiento es
atribuida a HIPOCRATES cuando hace mas de 2,400 afios noto que “ en infeccién
pleuritica cuando la infeccién no es erradicada en un plazo de 14 dias resulta en empiema
y concerniente al diagnostico, él observé “ el empiema puede ser reconocido por los
siguientes sintomas: en primer lugar la fiebre es constante, menor durante el dia y mayor
por la noche, ademds de sudoracion profusa® { 11 ).



FISIOPATOLOGIA

Los microorganismos invaden la cavidad pleural por 3 mecanismos:

1. - Por extension directa de un proceso infeccioso en pulmén (neumonia, absceso y
Bronquiectasias).

2. - Por diseminacién hematégena a partir de un foco infeccioso distante (poco comin).

3. - Por contaminacion directa de la cavidad pleural (trauma torécico, cirugia toricica y
puncion tordcica ) (12).

El entendimiento de ta fisiopatologia de la progresion de un derrame paraneuménico no
complicado a empiema ayuda a explicar su variedad de presentacién clinica. Después de la
aspiracion de microorganismos dentro del alveolo subpleural, hay migracion y adherencia
de polimarfonucleares al endotelio, los metabolitos del oxigeno, constituyentes granulares y
productos fosfolipidos de las membranas, liberados por activacién de polimorfonucieares,
resulta de dafio endotelial de vasos pulmonares subpleurales y pleurales, causando un
incremento en la permeabilidad capilar. El liquido resultante incrementa el pradiente de
presion entre el intersticio pulmonar y la pleura y conduce a un incremento del paso dl
liquido intersticial a través de mesotelio hacia el espacio pleural, si la tasa de produccién de
liquido excede al aclaramiento por los linfaticos puimonares.

Probablemente con una neumonia moderada la produccidén de liquido se incrementa, sin
embargo la acumutacién de liquido pleural sélo ocurre cuando el liquido que entra al
espacio pleural excede la capacidad de absorcion de los linfaticos pleurales parietales; el
derrame paraneuménico ocurre en las primeras 48 ~ 72 horas y es pequefio, estéril, los
polimorfonucleares predeminan (fase exudativa). El pH del liquido pleural es mayor de
7.30, la glucosa es mayor de 60mg/dL y la LDH es menor de 100 UI/L. Si la neumonia
permanece sin tratamiento, después de algunos dias ocurre dafio endotelial con
incrementada permeabilidad capilar, edema y formacién de mayor volumen de liquido
pleural, la multiplicacién bacteriana continua en el pulmdn y las bacterias invaden el
espacio pleural, y €sta persistencia hace que la bacteria pueda ser aclarada del espacio
pleural rapidamente, encontrando una tincién de gram positiva, el cultivo se identifica
cuando la invasion bacteriana a ocurrido y persiste por un periodo critico.

En el estadio fibrinopurulento (invasion bacteriana), es caracterizado por un incremento de
polimorfonucleares, de una caida de! pH y glucosa en liquido pleural, y un incremento de la
LDH, la Interleucina -8 { IL- 8 ), es un quimiotictico mayor para polimorfonucleares en el
empiema y el factor de necrosis tumoral ( TNF alfa ), puede jugar un papel importante en
la produccidén de IL- 8



La relacién glucosa liquido pleural y glucosa sérica disminuye a menos de 0.5, con una
concentracion absoluta usualmente < 40 mg/ dl., debido al incremento de glucolisis por
fagocitosis de polimorfonucleares ( PMN ), en el metabolismo de las bacterias, el COz y el
acido lactico acurmnulado en el espacio pleural disminuyen el pH < de 7.10 y la LDH
aumenta a mas de 1000 ULL, debido a la lisis celular, sin tratamiento la fase de
organizacion del empiema ocurre en pocas semanas, resultando en una sola cavidad 6
miultiples loculaciones, que se han formado por la formacion de fibroblastos y un
crecimiento continuo de fibrina en la matriz del liquido pleural; éste proceso resulta en una
capa pleural rigida, esto impide el adecuado drenaje de liquido, asi como la adecuada
expansién pulmonar.

El liquido de empiema (pus) es espeso, y fibrinopurulento v no puede ser drenado
adecuadamente por tube de foracostomia, un empiema no tratado rara vez se resuelve
espontaneamente y puede ser drenado a través de la pared pleural (empiema necessitatis ),
o drenar dentro del pulmén (fistula broncopleural), el manejo racional del empiema
necesita la identificacion del estadio fisiopatolégico y una intervencién oportuna y
adecuadamente para prevenir le progresion del empiema,

MICROBIOLOGIA DEL EMPIEMA

3 microorganismos principales son los responsables del empiema en nifios y adolescentes,
estos son: Staphylococcus aureus, Strptococcus neumenias y Haemophhilus influenzae,
ocurren en 28 %, 20 % y 13 % de los cultivos en nifios y adolescentes,

Las bacterias anaerobias han sido demostradas raramente y usualmente como consecuencia
de neumnonia por aspiracién o extension de absceso pulmonar o subdiafragmatico.

En neumonia secundaria a Staphylococcus Aureus en nifios presenta cuitivo positivo en
derrame pleural hasta de 80 %, y Haemophilus Influenzae 75 %. (2)

En México los agentes mayormente aislados concuerdan con los mencionados
anteriormente en orden de frecuencia son: Staphylococcus Aureus, Haemophilus
Influenzae, Strptococcus Pneumonie. Y es menor proporcion Klebsiella pneumonieae,
Pseudomona A.y Serratia Marcescens. (3)



CUADRO CLINICO

Puede presentarse de forma insidiosa, con fiebre, tos, disnea, perdida de peso. Otros
sintomas incluyen ataque al estado general, anorexia, dolor tordcico pobremente definido.

EXPLORACION FISICA

Revela disminucion de la movilidad del Hemitorax afectado, disminucién de los ruidos
respiratorios y matidez a la percusion, Empiemas grandes pueden desplazar la estructura
mediastinal hacia el lado contralateral en la cavidad toricica. Los pacientes con fistula

cominmente expectoran grandes cantidades de secreciones purulentas. E} aumento de la
pared del torax puede indicar un empiema necessitatis inminente.

DIAGNOSTICO
LABORATORIO CLINICO

Laboratorialmente puede presentarse anemia y leucocitosis pero no son especificas

Caracteristicas Radiolégicas

Una vez que el derrame pleural es sospechado, se debe realizar radiografia de térax lateral y
PA, las radiografias en decubito son Gtiles para detectar loculaciones y pequefios derrames
pleurales, asi como mejor examinacion del parenquima pulmonar.

La Rx debe ser examinada cuidadosamente para tratar de buscar la causa de infeccion
pleural. En la radiografia lateral el dngulo costofrenico posterior estard borrado con una
cantidad de 200mi. 8i é! liquido va en aumento en la PA el angulo costofrenico lateral sé
opacificara con aproximadamente 500 mi{4)

El ultrasonido es invaluable en la deteccion y definicion de las caracteristicas de las
lesiones pleurales v pueden ser utilizado para detectar presencia de derrames pleurales,
identificar masa asociadas u otras anormalidades, ayuda en la localizacion de derrames
pequeifios o colecciones loculadas y monitorea la eficacia de procedimiento de drenaje y
confirma la adecuada reexpansion pulmonar. (11,12)

La tomografia axial computada es muy util en la evaluacion de los pacientes con
anormalidad pleural, €l liquido puede ser distinguido de una consodildacion pulmonar por
la presencia de:

1) Densidad homogénea.

2) Proximidad con la pared del torax.

3) Propension a comprimir e} pulmén adyacente.

4} Configuracion Lenticular.

5) Formacion de dngulo obtuso con la pared toracica cercana.

6) Alteracion en la forma cambiando de posicidn al paciente.

7) Signo de “split”(apertura) entre la pleura panetal y la viceral.



Comparado con la radiografia de térax la TAC es mas segura para distinguir absceso
pulmonar de empiema. La separacion pleural, compresion de Bronquios y vasos
pulmonares adyacentes a la lesién fueron altamente especificos para diagndsticos de
empiema, en contraste el absceso pulmonar tipicamente tiene engrosamiento
circunferencial con irregularidad en su pared. El empiema tiende a ser lenticular con 4ngulo
obtuso a la pared del torax mientras ¢l absceso pulmonar aperece mas redondeado con
4ngulo agudo con la pared tordcica. (11)

TORACOCENTESIS

Es el metodo diagnostico inicial en la sospecha de empiema, la toracocentesis realizada
adecuadamente es segura en la mayoria de los pacientes, €l liquido obtenido debe ser
analizado inmediatamente para la realizacion de citoquimico, citologico, cultivos y tincion
de Gram,

Las contraindicaciones relativas de !a toracocentesis son:

a) Enfermedad cutinea en el lugar elegido para la puncién.

b) Hemorragia.

¢) Ventilacion mecénica.

d) Paciente que no coopera. :

Las complicaciones del procedimiento son neumotorax y hemorragia, esto puede ser
minimizado grandemente utilizando ultrasonido para la localizacion del sitio optimo para la
puncion. (11}

Las caracteristicas del liquido pleural son una guia para decidir el tratamiento a seguir y
especificamente Ja necesidad de drenaje: con pH >7.30, glucosa >40mg/dl, y LDH < 1000
UI/L, el drenaje no es necesario, y solo deberan utilizarse antibiéticos. Debe realizarse
drenaje con PH < de 7.10, glucosa < de 40mg/dl y DHL > de 1000 UL/L, con pH entre 7.10
a 7.29, debe realizarse nueva toracocentesis en un tiempo de 8 a 12 horas, si en pH < 7.10
debe drenarse, y si >7.29 el pronostico es bueno sélo con antibioticoterapia. (10,11).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo del empiema se ha revolucionado en la segunda mitad de éste siglo, por el mayor
entendimiento de su fisiopatologia, bacteriologia, uso de antibidticos y la habilidad para
realizar una cirugia eficazmente. Sin embargo ésta patologia sigue siendo una causa
significante de morbilidad y mortalidad . Cerca del.2 millones de personas adultas son
afectadas por neumonia anualmente en Estados Unidos de Norteamérica, el 5% de éstas
desarrollan empiema y requieren drenaje. {14).

Pocas patologias ha provocado tanta controversia en su tratamiento como el empiema
tordcico en nifios, dependiendo del estado del empiema, edad del paciente, agente causal,
respuesta a antibioticos y a la condicién del paciente, el tratamiento puede consistir en sélo
antibidticos, antibidticos y toracocentesis, toracotomia , teracoscopia reseccién costal y
drenaje abierto, minitoracotomia 6 decorticacion pleural . {12). E! tratamiento apropiado
para los nifios con empiema permanece en controversia y altamente dependiente de la
experiencia. Algunos pacientes que se presentan tempranamente en el curso de su
enfermedad son tratados con antibidticos y drenaje continuo, o toracostomia y sonda
endopleural, alpunos autores consideran este tratamiento inadecuado. (15).

En todos los casos de drenaje pleural se debe efectuar puncién pleural y si se obtiene pus
retirar 1a aguja y tomar muestras para gram y cultivo, y colocacion de SEP para drenaje de
la cavidad, si el paciente evoluciona a deterioro rdpido de su condiciones generales
manifestado por sepsis, insuficiencia cardiorespiratoria o fistula broncopleural de alto
gasto o ambas, se indica una cirugia urgente para decorticacién y resecciéon pulmonar o
ambas.

Si ¢l paciente mejora con la instalacion de SEP pero persiste con supuracion por 4 semanas
se recomienda cirugia electiva para decorticacién y reseccion pulmonar, en ¢aso necesario
la intervencién quirirgica acorta el tiempo de estancia hospitalaria y evita el deterioro del
enfermo. La curacion del paciente, sin cirugia entendiéndose como tal la reexpansion
pulmonar completa con ausencia de sintomas y de secuelas, fue observado en el 50% de
los casos estudiados (437). (16)

Existen controversias en cuanto al papel de la decorticacién en el manejo actual de los
pacientes con empiema Postneumonico.

En la pasada década ha habido tendencia hacia la decorticacién temprana en pacientes con
empiema postneumonico , y algunos autores recomiedan la toracotomia a los 7 o 10 dias en
el nifio si el drenaje pleural falla, sin embargo muchos autores son renuentes a este
procedimiento en nifios con empiema postneumonico, creen que la mayoria de los
pacientes se mejoran eventualmente con el drenaje pleural.

Brayant y colaboradores notaron falla en el drenaje pleural en 5 de 15 pacientes con
empiema postneumonico dentro de 48 a 72 hrs. después de iniciado el tratamiento
convencional, retardando la decorticacion en un promedio de 28 dias, por lo que
recomiendan la decorticacion temprana.

Se han puntualizado los beneficios de la decorticacion temprana en pacientes
seleccionados, en quienes no responden a terapia convencional, ademas de que la



Mortalidad y Morbilidad con este procedimiento es baja, la falla en el tratamiento es basada
en: (17) Fiebre persistente, leucocitos elevados, taquicardia, taquipnea, signos de
enfermedad generalizada y demostracién por TAC de loculacién, o grandes colecciones de
material no suceptibles de tratamiento con drenaje por sonda endopleursal. {17-19).

Otros autores consideran que la decorticacion debe ser considerada para aquellos que no
muestren una significativa mejoria en el tratamiento agresivo establecido en un periodo de
7 a 10 dias. (19)

Tambien se han utilizado fibrionoliticos como uroquinasz en el tratamiento del empiema
loculado y que puede obviarse la necesidad de tratamiento quirdrgico con estos pacientes.
{20). Rosen et al describieron !a utilidad del tratamiento en 5 nifios de 18 meses a 7 afios de
edad con empiema persistente usando estreptoguinasa intrapleural, todos los pacientes
experimentaron una dramatica mejoria en la resolucion del empiema, fiebre transitoria y
leve molestia tordcica, fueron las complicaciones, en general la estreptoquinasa ha sido
asociada con mas efectos colaterales que la Uroquinasa (no antigenica y no pirogenica) (20-
2.

Se ha reportado que la torascopia es Util en ¢l tratamiento del empiema loculado, esta
técnica permite la debridacién y disrupcidon de loculaciones bajo visién directa,
promoviendo un drenaje completo, cuando es imposible con una simple sonda endopleural
vy esto puede disminuir la necesidad de toracotomia y decorticacion en los pacientes. (15 y
22)

Mc Laughlin considera que los nifios con empiema loculado pueden ser tratados
conservadoramente con antibidticos y sonda endopleural tempranamente y que este
tratamiento generalmente lleva a una evolucién adecuada vy resolucion del problema, y que

muy pocos pacientes requieren drenaje abierto y, la cirugia posteriormente es raramente
Tequerida. {23)

En un intento de identificar opciones adecuadas para el tratamiento del empiema
postneumonico, Steven y colaboradores han recomendado un método de calificacion de la
severidad del empiema, para Ja seleccién de las opciones del tratamiento para los nifios con
empiema postneumonico, utilizando las siguientes variables; engrosamiento pleural,
escoliosis, cultivo en liguido pleural de bacterias atipicas incluyendo organismos Gram
negativos o anaerobios y PH bajo (< 7.2) y glucosa < 40 mg/ dl en el liquido Pleural. Un
punto fue asignado para cada variable, los pacientes con un puntaje mayor o igual a 2 se
clasifico como enfermedad severa; una calificacion igual a un punto, fueron calificados con
enfermedad moderada y la ausencia de cualquiera de estas variables indican como
enfermedad leve, Esteven y colaboradores recomiendan lavado y decorticacién en pacientes
con calificacion moderada y severa. (24)



JUSTIFICACION

En base a la gran controversia anteriormente sefialada en el tratamiento del empiema
torAcico en nifios, nuestro proposito es realizar una revision de los pacientes hospitatizados
en el servicio de pediatria con diagnostico de empiema toracico post neumonico con los
siguientes objetivos;

1) Analizar las caracteristicas y la evolucion del empiema paraneumonico en pacientes
hospitalizados en el servicio de Neumologia Pediatra de] INER y en base a esto:

2) Establecer la severidad del empiema.

3) Proponer una guia para el tratamiento, en base a la severidad del empiema de acuerdo
con los resultados obtenidos.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo observacional y comparativo. Para dicho estudio se utilizo una
hoja especial de recoleccion de datos.anexo 1.

Se revisaron los expedientes de los pacientes hospitalizados en ¢l Servicio de Neumologia
Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias con el diagnostico de

Empiema Postneumonico en el periodo comprendido de enero de 1987 al 30 de mayo de
1998..

CRITERIOS DE INCLUSION

W Pacientes en edad Pediatrica 1a 1{5 afios.

M Pacientes de ambos sexos.

B Pacientes con diagnostico de Empiema Postneuménico
B

Pacientes hospitalizados en el Servicio de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes No pediatricos
Pacientes egresados por cualquier motivo antes de la resolucion del empiema.
Pacientes no hospitalizados en el Servicio de Neumologia Pediatrica.

Pacientes con diagnostico de empiema de cualquier otra eticlogia que no sea
Paraneumonico. -
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RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de los pacientes hospitalizados con diagnostico de empiema
postneumonico en el servicio de Neumologia Pediatrica en el periodo comprendido del 1
de Enero de 1987 al 30 de mayo de 1998.

El total de pacientes revisados con este diagnostico fue de 181, con relacién a la
presentacién por sexo se observo un ligero predominio en el sexo masculino con un total de
97 pacientes (53%). Grafica (1).

Con relacién a su presentacion por edades el grupo mas afectado fue el de 1 2 4 afios de
edad con un total de 100 pacientes (55%), seguido del grupo de 5 a 9 afios de edad; esto
difiere con lo reportado en la literatura Mexicana en donde s¢ observo mayor afectacion en
los nifios menores de un afio de edad. Grafica (2)

La mayoria de los pacientes hospitalizados fueron provenientes del Distrito Federal (71
pacientes), seguido de pacientes del Estado de México (46 pacientes), de otros lugares
fueron en orden decreciente; Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Tlaxcala, Morelos, Puebla y
Veracruz

Los sintomas que mas se presentaron fueron: tos y fiebre (en todos los pacientes), ademas
de disnea y dolor toracico en mas del 90%, datos que concuerdan con los reportados en la
literatura; entre otra sintomatologia se presento, ataque al estado general, dolor abdominal,
vomito y en algunos pocos perdida de peso.



Los pacientes analizados se dividieron en 2 grupos:

8 Grupo 1. - Aquellos que fueron sometidos a toracoscopia, toracotomia o ambas.

® Grupo 2.-Aquellos pacientes en que solo se utilizo sonda endopleural y
antibioticoterapia (Tratamiento conservador).

En estos dos grupos se analizaron sus caracteristicas encontrandose lo siguiente:

Pacientes con tratamiento conservador fueron 49 pacientes (27%), pacientes con

toracotomia, toracoscopia o ambas 132 (73%) de estos a 12 (6.6%) se les realizd solo

toracoscopia, 12 (6.6%) se les realizé ambos procedimientos y 2 108 (60%) se les realizo

solo toracotomia con lavado y decorticacion pleural. Graficas 3 y 4

Comparando los grupos de pacientes encontramos Jo siguiente:

En los pacientes sometidos a tratamiento conservador 27 {55%) presentaron algin grado de

desnutricién, el mas frecuente de primer grade (20 niflos en total), del grupo sometido a

tratamiento no conservador el 82 (62%}) presentaron desnutricion, la desnutricion de primer

y segundo grado se presentd practicamente con igual frecuencia en este grupo; (36 y 34

pacientes respectivamente). Grafica 5, 6y 7

El tiempo de evolucion del padecimiento vario en los 2 grupos; en los pacientes sometidos

a tratamiento conservador el promedio de evolucién fue de 21 dias con un rango de 3 a 90

dias, en el grupo sometido a tratamiento no conservador el promedio de evoluciéon del

padecimiento fue de 33 dias con un rango de 3 a 120 dias.

En cuanto a los dias de hospitalizacion previos a su ingreso al instituto, los pacientes del
2rupo con tratamiento conservador (grupo 2} permanecieron un promedio de 9.6 dias y fos
pacientes del grupo 1 permanecieron 11 dias, de este grupo 95 pacientes (71%) se les habia
colocado sonda endopleural, y de estos, 30 pacientes, mas de 2 sondas endopleurales,
comparado con los pacientes dei grupo 2, al 21 (42%) se les habia colocado sonda

endopleural previamente y de estos solo a 2 pacientes mas de una sonda endopleural.’

Graficas 8

En cuanto a la bacteriologia encontrada en estos pacientes en el grupo 1, se aisld el germen
en un 43% (57 pacientes), encontrando en orden de frecuencia Estaphylococcus Aureus, 17
pacientes (3024} , Pseudomona 13 pacientes {23%) Streptococcus Pneumoniae en 9
pacientes (15.7%), Haemophilus 6 pacientes (11%) , Staphilococcus epidermidis 4
pacientes (7%) , E. Coll. 3 pacientes (6%) y Klebsiella P. con 3 pacientes (6%). En el
grupo 2 se aislé ¢l germen en 13 pacientes (26%), ¢l mas frecuente fue nuevamente
Staphilococcus Aureus en 7 pacientes (54%), seguido de Streptococcus P., y Haemophilus
Influenza cada uno en 2 pacientes (15%) Klebsiella P. y Proteus cada uno en un paciente
con 7.5 % Grafica 9y 10
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Con respecto a la administracién de antibiticos antes de la admisidn al Instituto,
practicamente el mismo porcentaje de pacientes en ambos grupos no recibié antibiético, en
¢l grupo 1 en 8 pacientes (6%) se ignoro si habian recibido antibidticos, en el grupo 2 esto
ocurrié en 10 pacientes (20%), en el grupo 1 en 40 pacientes (31%) recibieron 2
antibidticos y 47 pacientes (36%) recibieron 3 o mas antibidticos.

En el grupo 2, 4 pacientes (8%) recibieron 1 antibidtico, 20 pacientes (41%) recibieron 2
antibidticos y solo 5 pacientes (10%) recibieron 3 o mas antibidticos, en 10 pacientes (20%)
se ignoro que antibidticos recibieron. Grafica 11y 12,

Las complicaciones observadas fueron en el grupo 1 y estas fueron fistula bronco-pleural
en 21 pacientes (18%); neumonia necrotizante que amerito lobectomia en 19 pacientes
(15%); con bilobeciomia 3 pacientes (2.2%), neumonectomia en 2 pacientes (1.5%),
infeccién agregada en la cavidad tordcica que amerito Eloesser en 5 pacientes (4%), ademds
de dehiscencia de la herida quinirgica 2 pacientes (1.5%) e infeccién de herida quirirgica
en 2 pacientes {1.5%).

1 paciente fallecié debido sepsis por Candida Albicans, fue un paciente con desnutricién
de tercer grado con una evolucidn de la sintomatologia de 45 dias sin ningiin tratamiento
previo. Grafica 13

De los pacientes del grupo 2, 41 (84%) recibieron prednisona a 1 mg / Kg/ dia, durante un
lapso de 15 a 30 dias con dosis de reduccién con el objetivo de disminuir la inflamacién
pleural. Grafica 16



CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes que ingresan al Instiuto Nacional de Enfermedades
Respiratorias son pacientes complicados, que previamente han sido hospitalizados y
tratados con multiples antibidticos, esto se explica porque el Instituto es un hospital de
tercer nivel en el que dificilmente llegan pacientes virgenes al tratamiento en los que se
puede aplicar los criterios establecidos por Richard W. Light para el tratamiento del
derrame pleural y empiema paraneumonico

Los pacientes del grupo 1 presentaren una mayor morbilidad y esta podemos explicarla por
lo siguiente.

Presentaron un mayor grado de desnutricion, como consecuencia, mayor susceptibilidad a
procesos infecciosos severos; el tiempo de la evolucién de la sintomatologia fue mayor,
esto quiere decir que hubo un retardo en el tratamiento de la enfermedad, esto permitié la
evolucion natural de la misma y poca posibilidad de respuesta favorable con tratamiento
conservador, y como consecuencia la necesidad de establecer tratamiento mas agresivo. De
acuerdo con la calificacién de la severidad del empiema publicada por Steven (24) 7
pacienties (6%) presentaron enfermedad leve, 38 (29%) presentaron enfermedad moderada
y 87 (66%,) presentaron enfermedad severa. Grafica 14

Los pacientes del grupo 2 respendieron adecuadamente al tratamiento conservador y esto
nos lo explicamos por el hecho de que fueron tratados mas tempranamente (menor tiempo
de evolucion de la sintomatologia); se utilizd menor numero de antibidticos y esto
favorecio la adecuada respuesta con antibioticoterapia, como se menciono anterjormente,
de estos pacientes de acuerdo con la calificacion de la severidad del empiema solo 3 (6%)
tuvieron grado moderado (por la presencia de bacterias gram negativas), pero tuvieron
buena respuesta muy probablemente debido a que no habian originado resistencia
bacteriana. Gréfica 15

De acuerdo a los resuliados obtenidos, se proponen los siguientes criterios para el
tratamiento de los pacientes con empiema complicado paraneumonico ingresados al
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Se recomienda tratamiento conservador en los siguientes pacientes:

+ Tiempo de evolucidn de la sintomatclogia mener de 14 dias.
Sonda endopleural previa a su ingreso en no mas de dos ocasiones.

e Inflamacién pleural leve. En éstos pacientes utilizacion de anti-inflamatorio esteroideo
(opacidad en velo).
Ausencia de loculaciones

e Un solo esquema de antibidticos

15



Clasificacién de [a severidad para empiema paraneumonico.

1.- Tiempo de evelucion de la sintomatologia mavor a 22 dias 2 puntos
2. - Colocacién de sonda endopleural en mas de 2 ocasiones 2 puntos

3. - Retraccion hemitordcica 2 puntos
4. - Neumdtorax persistente 2 puntos
5. - Loculaciones persistentes 1 punto
6. - Infeccidn por bacterias Gram (-) 1 punto
7. - Engrosamiento pleural 1 punto
8. - Mas de dos antibioticos 1 punto
9.- Desnutnicion 1 punto
Leve 0-3

Moderado 4-8

Severo >9

El grado moderado y severo amerita tratamiento quirirgico.

La propuesta del esquema de calificacion anterior impilica la realizacion de Lavado vy
Decorticacion Pleural para el paciente con una evolucion inadecuada del EMPIEMA
PLEURAL
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