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RESUMEN. Presentamos nuestra experiencia en el
manejo quirargico de la Neumonia complicada con
derrame pleural en al Hospital Materno Infantil
durante el afio de 1994, encontramos que los pa-
cientes con mala repuesta a la terapia convencio-
nal fueron manejados con toracotomia
posterolateral con o sin reseccién de séptima cos-
tillay decorticacion. La mejoria fue a corto plazo y
se mantuvo después del manejo quirdrgico.
Podriamos recomendar un abordaje quirdrgico en
casos que clinica y radiolégicamente se deterioren
de manera progresiva o realizar una cirugia electi-
va si el empiema persiste por mas de veintiun dias
con sonda pleural.
Llamamos su atencién sobre la infeccién
nosocomial como causante de mala evolucion cli-
nica y posterior necesidad de manejo quirargico.
Asi como a la falta de una secuencia racional en el
manejo de los diferentes esquemas de
antimicrobianos.

PALABRAS CLAVE: Empiema

SUMMARY. We present our experience in the
surgical management of complicated pneumonia
with pleural effusion in the Hospital Materno
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Infantil during 1994. We found that the patients
with bad response to conventional therapy were
managed with posterolateral thoracotomy with
or without resection of seventh rib and
decortication. Improvement was in a short period
of time and it was sustained after surgical
management.

We could recommend a surgical approach in cases
with progressive clinical and radiological
deterioration or elective surgery base upon
persistence of empyema for more than twenty
one days of chest tube.

We cali your attention about the nosocomial
infection as a cause of a protracted clinical
evolution and the need of surgical management,
as well as the lack of a rational sequence in the
selection of differents antimicrobials agents.
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INTRODUCCION

La neumonia es una de las principales causas de
muerte en nuestro pais, de aqui deriva la importan-
cia para detectar el paciente pediatrico con este
padecimiento y una vez realizado el diagnostico,
nuestros esfuerzos deben encaminarse a descubrir
0 prevenir sus complicaciones.

Las afecciones broncopulmonares y pleurales son
las complicaciones mas frecuentes, su manejo tanto
médico como quirdrgico debe estar normatizado
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para poder mejorar la sobrevida; asi que nuestra
intencion es enfatizar ciertos puntos importantes
de este manejo tal como: germen causal,
antibioterapia, terapia de soporte, sondas pleurales
y criterios quirdrgicos.

METODOS

El estudio se realiz6 del mes de enero a noviembre
de 1994, en pacientes ingresados con diagndstico de
neumonia complicada con derrame pleural, que
fueron ingresados en las salas de pediatria del Hos-
pital Materno Infantil de Tegucigalpa, Honduras. La
edad promedio del grupo fue de 20 meses.

El seguimiento de los pacientes fue mediante
criterios clinicos tales como grado de dificultad
respiratoria, estado general, frecuencia respira-
toria, curva térmica, grado de incapacidad
funcional y transtornos asociados en otros siste-
mas con tres conclusiones a analizar: mejor, igual o
peor.

Se realiz6 seguimiento radioldgico segun criterio
del médico tratante, y en casos con tendencia a la
cronicidad por lo menos una vez por semana.

En todos los derrames pleurales se colocoé sonda
pleural y drenaje mediante succionador Gomco (R).
Generalmente utilizando una presion promedio en-
tre 20 y 35 cm. de agua.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se recopilan los expedientes de los pacientes con
derrame pleural posterior o en el curso de una neu-
monia obteniéndose estos datos:

Caso#1.S.P.C.C.
Edad - 15 meses
Procedencia = Texiguat, El Paraiso
Fecha Ingreso - 24-5-94. Fecha Egreso = 1-8-94.
Estancia = 69 dias.

Se presentd a emergencia con historia de fiebre alta,
mal estado general, con dificultad respiratoria de
una semana de evolucién y tos productiva. Al exa-
men fisico presenta estertores crepitantes bilatera-
les, disminucion de entrada de aire en torax dere-
cho, disminucién de expansibilidad pulmonar dere-
cha y matidez de hemitérax derecho sin alteracio-
nes en otros sistemas.

Evolucion:

Fue ingresada con diagnostico de bronconeumonia
con proceso supurativo pleural.

Examenes.-Rx de

Torax Derrame pleural derecho

Gasometria Hipoxemia leve. Hematocrito

Hematomctria = bajo con linfocitosis, sin
leucocitosis. Consolidacion

Ultrasonido l6bulo superior derecho.

Toracentesis diagnostica,

27-5-94. colocacion de tubo de toracotomia.

Cultivo = sin crecimiento bacteriano.
Tratamiento inicial = penicilina crista-
lina y cloranfenicol. Segundo cultivo
= Pseudomonas aeruginosa.
Segundo esquema terapéutico =
oxacilina y ceftazidime.

Decorticacion pleural mas reseccion de
dos segmentos pulmonares.

19-07-94. Retiro de tubo de toracotomia. Control en

consulta externa normal.

Caso #2.-
S.G.S.S. Edad - 20 meses. Procedencia = D.C.
Ingreso - 12-01-94. Egreso - 19-02-94.
Estancia =17 dias

Historia de 7 dias de evolucion de tos y fiebre que
posteriormente desarrolla distress respiratorio y
distension abdominal; al examen fisico con dismi-
nucion de murmullo vesicular y matidez pulmonar.
Diagnostico de ingreso: bronconeumonia del 80%
del pulmoén derecho. (Fig. 1) Tratamiento con penici-
lina cristalina y cloranfenicol durante 7 dias, siendo
dada de alta y reingres6é 7 dias después con derrame
pleural derecho.

26-02-94. Primera sonda pleural nelaton 18 con
abundante liquido purulento. Trata-
miento: oxacilina y cefotaxime.

03-03-94 Retiro de sonda pleural.

08-03-94 Recolocacion de sonda pleural por nue-
vo empiema, fiebre y sindrome de dis-
tress respiratorio, cambio de antibio-
terapia a ceftriaxone mas oxacilina,
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Fig. 1 (paciente No. 2) Rx
torax que evidencia
derrame pleural derecho
masivo con importante

desplazamiento
contralaterla de es-
tructuras mediastinales
(feixia)

Toracotomia
derecha con
reseccion de
séptima costilla

segmentectomia
superior y media de lobulo inferior
derecho, sin complicaciones, dos
sondas pleurales.

Alta. Evolucion en consulta externa =
muy buena.

CASO #3

D.C.P.P. Edad = 2 afios. Procedencia = Guaimaca.
Fecha de Ingreso = 10 junio 1994. Dias Hospital
=39

Cuadro respiratorio bajo de 10 dias de evolucion,
caracterizado por tos productiva y tiraje intercostal,
a esto se asocia fiebre alta de la misma evolucion
medicado con Trimetroprim-sulfa previo a su
ingreso.

Distress respiratorio evidente con palidez
mucocutanea conciente con tiraje intercostal y aleteo
nasal. Disminucion de expansibilidad pulmonar de-
recha y matidez en hemitorax derecho.

Fr=54xT = 39°C.

No hay alteraciones en otros sistemas.

Rx de Torax = derrame pleural dere-
cho.

23-04-94

Se practico toracentesis diagndstica corroborando
el derrame y se envid muestra a cultivo.

Gram: Diplococos Gram + 4-07-94

Cultivo Pseudomonas aeruginosa

Permanecio durante 24 dias con sonda
pleural y pleurovac complicandose con
absceso pulmonar.

4-07-94 Toracotomia posterolateral derecha con
decorticacion mas drenaje de absceso.
Se encontré paquipleuritis, absceso
pleural base derecha y neumonia dere-
cha activa.

A su ingreso recibio oxacilina y cloranfenicol, al
recibir el gram que sugeria neumococo se prefirid
esquema con penicilina cristalina y cloranfenicol
cumpliendo 18 dias con éste esquema y cambid a
piperacilina + gentamicina al recibir cultivo con
Pseudomonas aeruginosa. En el postoperatorio se
agrego clindamicina, al quinto dia postoperatorio se
cambid piperacilina por cefoxitina. Sonda pleural
por 37 dias. Se dio de alta 15 dias postoperatorio.

Control en consulta externa sin complicaciones.

DISCUSION

La enfermedad pleuropulmonar es una complica-
cion de las neumonias graves en los nifios, la que se
asocia a mayor morbitalidad por esta causa.

En 1939 surge la Sulfapiridina con lo que se produce
una disminuciéon en la frecuencia de empiema
secundario a Streptococcus pneumoniae y aumenta
la proporcion de casos asociados a Staphylococcus
aureus(1).

En los afios cuarenta la penicilina cambia el panora-
ma microbioldgico y causa un dramatico descenso
en la frecuencia de empiema ‘%%

Posterior al surgimiento de cepas resistentes de
Staphylococcus aureus, este se convierte en la prin-
cipal causa de empiema produciendo aproximada-
mente el 90% de los casos, y al no contar con
antibidticos efectivos se establecen estrictas nor-
mas de tratamiento quirurgico para tratar de dismi-
nuir la mortalidad""'.
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En 1962 con el descubrimiento de la meticilina y
antibidticos especificos contra Staphylococcus aureus
la incidencia de empiema por este germen vuelve a
disminuir y su tratamiento quirurgico deja de consi-
derarse como obligatorio'".

La mortalidad asociada a empiema en los Estados
Unidos en 1946 era de 26%'"*' en 1970 fue de 1.6%.

En nuestros pacientes es de hacer notar que aunque
gravemente enfermos el grado de dificultad respira-
toria fue de leve a moderada.

La edad de presentacion media fue de 20 meses.

El hemitorax fue el derecho y se practico toracotomia
abierta posterolateral y decorticacion al clasificarse
como empiema cronico o sea mayor de 21 dias a
pesar de sonda pleural y succion y/o sospecha de
fistula pleuropulmonar. Apoyando lo que dice la
literatura el germen mas frecuente fue el
Streptococcus pneumoniae (66%) y como
sobreinfeccion en todos los casos la Pseudomonas
aeruginosa, no encontramos en estos casos la pre-
sencia de Staphylococcus aureus.

En todo paciente con neumonia se presenta colec-
cion de liquido pleural cuando esta coleccion es
mayor de 20%, existe indicacion absoluta de drenaje
lo cual se realiza por sonda pleural. En caso de
neumonia complicada con pus espesa se debe
colocar una sonda calibre grueso tomando en
cuenta la edad del paciente. Generalmente calibre
16 y 2 2 French. Esta se debe colocar en la linea axilar
media entre el 6to-7mo espacio intercostal.

En ocasiones necesita orificios accesorios para faci-
litar el drenaje y se dirije hacia posterior y al apex
pulmonar.

En casos de duda respecto al origen etioldgico es
recomendable toracentesis diagnostica, si hay pus
se coloca una sonda, si hay material cetrino hay que
destacar otras posibilidades diagnosticas.

La sonda se conecta a succidon continua con grado
de succion dependiente del grado de floculacion de
pus y la edad del paciente, se acepta en recien
nacidos 10-20 Cm H,O, en el lactante 20-30 Cm H,O
y en mayores 30-40 Cms H,O.

Es importante el énfasis en cuidado de la sonda, la
curacion y el cambio de aposito diario y su manejo

con técnica estéril. La sonda se mantiene por perio-
do de 21 dias maximo (5). En caso de produccion 6
que persiste burbujeo en sello de agua (fistula bron-
co pleural) 6 neumotorax que no se resuelve, fiebre
persistente o persistencia de actividad proceso in-
feccioso hay que efectuar abordaje quirurgico.

La vigilancia diaria debe ser cuantificando el mate-
rial, el hermetismo del drenaje, y la oscilacion.

El examen radiologico debe efectuarse cada tercer
dia y Hemograma cada tercer dia.

ANTIBIOTERAPIA: debe ser guiada por cultivo, debi-
do a la poca positividad. Se inicia con penicilina
cristalina y cloranfenicol. Para ampliar la cobertura
para Staphylococcus con oxacilina. Si no mejora
se puede usar Cefalosporina de segunda y tercera
generacion. Si persiste enfocar manejo a tercera
linea con antibiético tipo Vancomicina, Imipenen
0 agregar Ceftazidime, con esto se lograria cubrir
la flora aerobia y anaerobia grampositivo y los
gér%%enes nosocomiales generalmente gramnega-
tivo "

Otro grupo ha tratado especificamente empiema por
Staphylococcus aureus usando una minitoracotomia
con éxito ©; solo infrecuentemente se menciona la
decorticacion como opcion terapéutica™.

Las indicaciones de decorticacion son:
1.- Fistula broncopleural.

2.- Efusiones tabicadas. 3.- Fiebre persistente. 4.-
Dificultad respiratoria persistente. 5.-
Empeoramiento de la enfermedad pulmonar sub-
yacente (Koloske 8).

Se han determinado tres estadios del empiema: 1.-
Estadio Agudo Exudativo con liquido pleural fluido no
tan espeso y ph menor de 7.2 el cual es facilmente
removido de la cavidad pleural.

2.- Estadio Fibrinopurulento con disminucién del ph
a menos de 7.2 asi como disminucion en el nivel de
glucosa con deposito de polimorfonucleares y fibrina
que produce multiples tabiques lo cual dificulta el
drenaje.

3.- Estadio organizado con exudado espeso y depo-
sito de fibroblastos en la capsula de fibrina.



El periodo de tiempo entre una fase y otra es de 4 a
6 semanas.

En nuestra experiencia los pacientes decorticados
desarrollaron la fase III del empiema antes de el
tiempo previsto.

Nosotros obtuvimos cultivos positivos por gérme-
nes no habituales en la secrecion obtenida del
empiema. El mayor porcentaje (75%) le corresponde
a la Pseudomonas aeruginosa esto podria relacio-
narse con la evolucion térpida y la necesidad de
decorticacion en los pacientes con empiema y nos
hace reflexionar acerca de la contaminacion del tubo
de drenaje asi como las medidas de antisepsia que
deben existir.

La gran mayoria de la literatura revela al Strepto-
coccus Pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
Klebsiella pneumoniae y anareobios como las
bacterias mas frecuentemente asociadas a la
produccion de empiema'*'.

No obtuvimos estos gérmenes y podriamos afirmar
que no se realizaron cultivos anaerobios.

En los raros casos de neumonias que progresan a
empiema la cobertura con penicilina cristalina y
cloranfenicol debe instaurarse en el primer mo-
mento.

La sobre contaminacion por bacterias gram negati-
vas podria ser un factor pronostico importante para
los pacientes que ameritaran decorticacion.

Recalcando los aspectos basicos, diremos que el
esquema antibidtico inicial debe de ser penicilina
cristalina y cloranfenicol, el cuidado del tubo de
toracotomia es fundamental para evitar la
sobreinfeccion; el abordaje quirargico debe ser me-
ditado tomando en cuenta los diferentes criterios ya
analizados y lo debe llevar a cabo un cirujano pedia-
tra con experiencia en el manejo de este tipo de
padecimientos.
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"Cuando juzgamos, se trata de dar luz, no calor"

Woodrow Wilson





