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Empiema en el paciente pediatrico. Experiencia en el Hospital General
"Dr. Agustin O'Horan"
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RESUMEN

Antecedentes. El empiema es la complicacion pleuropulmonar mas frecuente de la infeccién respiratoria aguda baja (IRAB) en pediatria;
se asocia a permanencia prolongada en el hospital, lo que incrementa el costo de atencion y la probabilidad de secuelas respiratorias
incapacitantes. Por esta razén es vital la identificacion de factores que favorezcan la complicacién en pacientes o que aumenten la
necesidad de intervenciones quirdrgicas.

Material y Métodos. Disefio descriptivo, retrospectivo. Se estudiaron pacientes menores de 15 afios con IRAB y empiema. Se determind
quienes requirieron decorticacion y se aplicé un cuestionario con la intencion de determinar los factores asociados.

Resultados. Hubo 28 pacientes; la edad media fue de 48.1 + 41.5 meses (limites de 2 a 280 meses); los dias de hospitalizaciéon fueron
19.9 £ 9.8 (limites de ocho a 42 dias); el tiempo de evolucion antes del ingreso fue de 10.5 + 7.1 dias (limites de tres a 30 dias); hubo
desnutricion de grado variable en 12 (42.9%). En siete pacientes se practico toracdlisis; de éstos, dos se sometieron a decorticacion; en
uno de los cuatro decorticados no se practico toracdlisis. En el grupo de pacientes decorticados, predominé el sexo masculino, con edad
menor a 24 meses y todos con cierto grado de desnutricion.

Conclusién. La edad, el sexo y el estado nutricional son factores que influyen en el empleo de decorticacion en pacientes con IRAB y
empiema.
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ABSTRACT

Background. Empyema is the most common pleuropulmonary complication of the acute lower respiratory infection; it is associated with
longer hospitalization, which increases economic cost, and the probability of incapacitating respiratory sequelae. It is important to identify
risk factors in order to reduce the need for surgical treatment.

Material and methods. A restrospective, descriptive study was done in patients under 15 year of age with empyema, who required
surgical treatment. A questionnaire to ascertain associated risk factors was applied.

Results. There were 28 patients; mean age was 48.1 + 41.5 months (range 2 to 180 months); mean number of days of hospitalization was
19.9 + 9.8 (range 8 to 42 days); a mean of 10.5 days (range 3 to 30 days) prior to hospitalization. Four patients required decortication;
another four had a pleural irrigation system implanted. Male patients under 24 months of age predominated; all had variable degrees of
malnutrition.

Conclusion. Age, gender and nutritional status are associated risk factors for surgical treatment in pediatric patients with acute lower
respiratory disease and empyema.

Key words: Empyema, decortication, pleural irrigation, malnourishment, acute lower respiratory infection.
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ambiente son favorables; el tratamiento se basa en el
agente causal. Cuando la infeccion no se limita al
parénquima pulmonar y se extiende al espacio pleural,
se produce el empiema, lo que modifica radicalmente
el curso clinicoy el comportamiento de la enfermedad
y complica la enfermedad pleuropulmonar 4,

La IRAB se complica con empiema en un 0.6 a 2%
de los casos y el 40% de las neumonias que requieren
hospitalizacién tienen derrame pleural 56, En el
Instituto Nacional de Pediatria la infeccién pleuropul-
monar ocupa el primer lugar en frecuencia en la
patologia quirdrgica de torax e,

En la actualidad el empiema se define como el
derrame pleural con cuenta leucocitaria mayor de
25,000/ mL, con predominio de polimorfonucleares,
presencia de microorganismos en cultivo y tinciones;
recientemente se incluy6 un pH < de 7.1.

El empiema en nifios se desarrolla con mayor
frecuenciaen las IRAB por infeccidn bacteriana debida
a Staphylococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae.
Existen empiemas secundarios a infartos sépticos de
pulmaén, tuberculosis pulmonar, abscesos subdiafrag-
maéticos, amibianos o sépticos de higado y micosis
pulmonares; también infecciones por Klebsiella spp. El
agente patdégeno mas frecuente es el Streptococcus
pneumoniae 2%, S6lo 26% de los cultivos de pacientes
con empiema mostraron desarrollo bacteriano; otros
estudios mencionan un porcentaje de aislamiento de
40 a 70% en liquido pleural o en sangre %512,

El cuadro clinico en nifios se manifiesta por alte-
racion del estado general, tos, fiebre, disnea, tiros
intercostales y matidez torécica; en lactantes mayores
y escolares hay dolor toracico en 40% de los casos. Se
observa hipomovilidad del hemitdrax afectado,
matidez a la percusion en zonas declives; el murmullo
vesicular estd apagado o no hay. Cuando el derrame
es escaso hay frote pleural; si es abundante y hay
desplazamiento del mediastino, se puede encontrar
el apex cardiaco del lado contralateral *2,

Las manifestaciones radioldgicas son importantes
porque corroboran la existencia del empiema; la Rx
simple de térax, al alcance de los servicios de
urgencias, se realiza en todo paciente con IRAB y
complicacion pleuropulmonar. Pérez Fernandez
clasifica las complicaciones pleuropulmonares de las
neumonias infecciosas en cuatro grupos: a) derrame

pleural; b) lesiones hiperlUcidas hipertensas (neumotorax
consecutivos con perforacion de pulmén o lesiones
intraparenquimatosas que contienen aire a tension: bula);
c) imégenes hiperlacidas no hipertensas (absceso,
neumonia abscedada, neumatocele); de) lesiones por
secuelas (fibrotdrax, estenosis bronquial, bronquiectasias,
bulas tabicadas o bolsas empiematicas)®.

Estas variantes radioldgicas representan el estado
evolutivo de las complicaciones de la IRAB y tienen
aplicacién en el enfoque terapéutico que deben recibir
los pacientes. Es usual que con la Rx de térax de ingreso
se haga un diagnéstico etioldgico presunto y se decida
la conducta a seguir 1613,

En la actualidad el diagndstico ecogréafico es una
de las modalidades de mayor utilidad y accesibilidad,;
permite establecer en forma precisa la presencia de
material purulento en el espacio pleural y de tabica-
ciones, complicaciones asociadas o ambas y ayuda a
establecer la terapia méas adecuada.

Segun Ligth 2 y Sahn * el tratamiento debe consi-
derar el diagndstico, técnicas y estudios necesarios
para confirmar la etiologia, la actitud terapéuticay el
tratamiento especifico, a fin de establecer una ruta de
manejo. Este esquema se ha desarrollado en adultos y
no se han realizado estudios equivalentes en nifios.

Para tratar el empiema debe considerarse la res-
puesta al tratamiento, el grado de afeccién del pulmon,
el estado de la enfermedad en relacién con el huésped
y la bacteria aislada. En la literatura nacional se
proponen tres indicaciones para el tratamiento
quirdrgico en nifios con enfermedad pleuropulmonar
complicada: 12 Falta de respuesta al tratamiento
médico especifico. 22 Presencia de lesiones destruc-
tivas. 3% Deterioro clinico del paciente atribuible a
sepsis o fistula broncopleural de alto gasto *.

El tratamiento quirdrgico puede resolver el fracaso
de las medidas convencionales en dos grupos de
pacientes: a) los que estan en estadios precoces del
empiema y contindan en estado toxico-infeccioso y
riesgo de sepsis; con tabicaciones pleurales que no
pueden solucionarse con emplazamiento de nuevos
tubos de drenaje; b) los que estan en etapa de organi-
zacion por tratamiento convencional insuficiente y
tienen enfermedad pulmonar restrictiva grave 45101719,

El tratamiento quirdrgico puede hacerse por:
toracocentesis, instalacion de una sonda pleural
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derivada al sistema cerrado de drenaje y toracotomia
con decorticacion, reseccion del tejido pulmonar
necrotico o ambos procedimientos. La eleccion del tipo
de intervencion dependera del estado general del
paciente, del estado respiratorio, de laduracién de la
enfermedad y de la fase evolutiva del empiema#121315,

Una de las ventajas de la decorticacion es la reduc-
cién de los dias de estancia hospitalaria, del nUmero de
antibioticos empleado y de los dias de permanencia de
la sonda pleural; se reducen asi el riesgo de infeccion
intrahospitalaria y el costo del tratamiento 22,

El empiema se observa en 9.89% de los nifios con
IRAB que ingresan al Hospital General O’Horan, de
los Servicios de Salud de Yucatan (SSY). Se presentan
con lesiones broncopulmonares y pleurales complejas,
en muchas ocasiones dificiles de clasificar por falta de
uniformidad en los criterios clinicos y radioldgicos, lo
gue da lugar a confusién y retraso en la decision de la
conducta terapéutica adecuada.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes con
empiema pleural de 0 a 15 afios de edad, de enero de
1998 a diciembre del 2002 atendidos en el Hospital
General “Agustin O’Horan” SSY.

Se registraron la edad, sexo, dias de estancia hospi-
talaria, tiempo de evolucién antes del ingreso,
examenes paraclinicos para el diagndéstico como RX,
ultrasonido, tomografia, citoquimico; estado nutri-
cional, tabaquismo pasivo, lesiones congénitas
pulmonares, nimero de esquemas antimicrobianos
usados, aislamiento de gérmenes causales, nimero de
toracocentesis, uso de toracolisis, necesidad de
decorticacidn, condiciones al egreso. La evolucion se
consider6é como mejoria sin secuelas, con secuelas y
fallecimiento. Se excluyeron pacientes con inmu-
nodepresién adquirida por VIH o procesos
oncohematoldgicos. Se describieron los datos
generales de la poblacion en estudio y se realiz6
analisis descriptivo de las variables.

RESULTADOS

Hubo 28 pacientes, 16 (57.1%) del sexo masculino. Los
limites de edad fueron de dos a 180 meses (media de

48.1 +41.5 meses). La estancia hospitalaria fue de ocho
a42 dias (media 19.9+ 9.8 dias). El tiempo de evolucion
antes del ingreso tuvo una media de 10.5 + 7.1 dias
(limite de tres a 30 dias).

Estudios para el diagndstico. En todos los pacientes
se hizo estudio radiogréfico; el ultrasonido se hizo en
nueve (32.1%), citoquimico de liquido obtenido por
toracocentesis en 12 (42.9%) y tomografia en uno
(3.6%).

Dieciséis pacientes eran eutréficos (57.1%); con
desnutricidon de grado variable, 12 (42.9%); hubo
tabaquismo pasivo en un paciente (3.6%).

En 12 casos (42.9%) se desconocian los tratamientos
empleados; en dos pacientes (7.1%) se emplearon mas
de tres esquemas antimicrobianos; en cuatro (14.3%),
se emplearon dos o tres esquemas; en seis (21.4%), se
empled un solo esquema. En cinco se realizo cultivo
de liquido pleural; de éstos, dos fueron positivos (40%),
uno a Streptococcus pneumoniae y otro a un gram-
negativo; en los deméas no hubo desarrollo de
microorganismos. S6lo un paciente decorticado tuvo
cultivo negativo; no se realizo en el resto.

Se utilizaron tres sondas pleurales en tres pacientes
(10.7%); en seis (21.4%) se usaron dos en el mismo
hemitérax; en 19 (67.9%), una sonda.

El tiempo de permanencia de la sonda pleural fue
de cinco a 24 dias (media 12.7 + 5.8 dias); se realizo
toracdlisis en siete pacientes (25%); el tiempo de
estancia oscilo entre dos y 14 dias (media 8.2 + 4.1
dias); ninguno requirid reseccion pulmonar total o
parcial. En tres pacientes (10.7%) hubo mejoria con
secuelas: neumatocele, pleurostomia abierta y
paquipleuritis, se desconoce la evolucidn posterior. En
25 (89.3%) hubo mejoria sin secuelas; ninguno fallecié.

En el cuadro 1 se sefialan los hallazgos de acuerdo
a la decorticacién.

DISCUSION

Las complicaciones pleuropulmonares de la infeccién
respiratoria constituyen un reto en el diagnéstico y
tratamiento por la elevada frecuencia de IRAB en
paises en vias de desarrollo, lo que se debe a factores
del huésped, del medio ambiente y del agente causal;
asimismo, influye la falta de consulta oportuna y
muchas veces el tratamiento inadecuado.
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Cuadro 1. Andlisis clinico de las caracteristicas observadas entre el grupo decorticado vs no decorticado

Variable Grupo decorticado Grupo no decorticado
n=4 n=24
Sexo M/F 3/1 13/11
Edad en meses (limite) 16 +9 (2a24) 53 + 42 (7-180)
Desnutricion (%) 100 33.3
Tiempo de evolucion previa hospitalizacion 7 +4(3-14) 11 + 7 (4-30)
X + DE (limite)
Nivel socioeconémico bajo (%) 100 % 79%
Tiempo de estancia 30 + 11 (15-42) 18 + 8 (8-34)
X + DE (limite)
Toracdlisis (nim. de pacientes) 4
Secuelas (num. de pacientes) 1

En el Hospital General O’Horan se observo que la
IRAB ocupa el quinto lugar de morbilidad en la
Division de Pediatria, precedido por patologia
neonatal, enfermedades oncohematolégicas, patologia
quirdrgicay traumatismos; ocupa el décimo lugar en
morbilidad a nivel general. Ocupa el décimo lugar en
mortalidad pediétricay el octavo a nivel general. Esta
situacién prevalece a nivel nacional, aun cuando no
se cuenta con informacién estadistica precisa que
oriente respecto a la epidemiologia que permita la
aplicacion de estrategias de manejo en base a datos
nacionales o en poblacidn con caracteristicas étnicas
similares.

En este estudio los preescolares del sexo masculino
fueron los més afectados, similar a lo informado en la
literatura internacional *.

En la actualidad hay diferencias en la forma de
establecer el diagnostico. Aunque se cuenta con
estudios como radiologia, citoquimico de liquido
pleural, ultrasonido, tomografia y cultivos, no se
utilizan en forma Optima a menos que el paciente
responda al manejo establecido y se prolongue su
estancia hospitalaria. En nuestra serie el diagndstico
se hizo en 100% de los casos con apoyo en estudios
radiolégicos, material obtenido por toracocentesis y
ultrasonido, este ultimo se ha convertido en una
herramienta diagndstica. La tomografia se usé en un
paciente; hay pocos informes que avalen su utilidad
para el diagndstico y toma de decisiones en nifios con
IRAB y empiema 222,

El tamafio de la muestra limita un anélisis esta-
distico; sin embargo, en el grupo decorticado la
desnutricion fue una constante; el bajo nivel socioeco-

noémico, el tiempo de evolucidn prehospitalaria corto
y la estancia hospitalaria larga en contraste con el
grupo no decorticado, sugiere que hubo un patégeno
mas agresivo o un huésped mas susceptible.

La toracdlisis estd indicada en pacientes que
requieren tratamiento quirdrgico para facilitar la
posibilidad de operacion y de reseccién de la lesion
durante la decorticacion 1% sin embargo, en este caso
fue determinante para la curacion de cuatro pacientes
y permitio evitar la cirugia.

Laevolucién postoperatoria fue con secuelas en tres
pacientes: fistula pleurocutanea, paquipleuritis y
neumatocele; éstos no tuvieron seguimiento.

Se deben realizar estudios prospectivos para
detectar oportunamente al nifio con probabilidad de
desarrollar enfermedad pleuropulmonar complicada
con empiema para indicar el tratamiento tempranoy
establecer lineamientos para la toracdlisis.
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