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L INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas, constituyen la principal causs
de morbimortalidad  neumonia representa el proceso mdrbido, que junto &
sus complicaciones se considera la forma mds agresiva de una infeccion
respiratoria (13,16,17,).

Empiema Torécico es una complicacion de neumonia, en la cual hay
una afeccion pleural en donde en ¢l espacio pleural se acumula material
purulento. Los gérmenes causaies lo constituyen principalmente:
Staphilococo aureus, Streptococo pneumoniae, y Haemophilus influenzee
tipo b; los cuales pueden ceusar enfermedad masiva y muerte, afectando
principalmente al grupo pedidtrico de Ia poblacién. Empiema Tordeico
acompafia a formas comunes de neumonia necrotizante.

En el presente estudio se analizé las caracteristicas epidemiolégicas, de
diagndstico, clinicas, de tratamiento y complicaciones del Empiema Tordcico
en nifios; utilizande para elio los expedientes clinicos de ios nifios de I mes a
12 afios de edad, que egresaron del Hospital Roosevelt con diagndstico de
Empiema Tordcico en los Gltimos 5 afios; encontrandose los siguientes
resultados:

« Que puede afectar a todos lo nifios por igual siendo los de mayor riesgo los
menores de 3 afios.

» Que el sexo masculino es ¢ mis afectado que el femenino, en una
relacién, mascalino - femenino casi de 2:1.

« Que los sintomas mas frecuentes por 1o que consultan estos pacientes, son
tos, fiebre y dificultad respiratoria; mientres que los signos mas frecuentes
son tos, murmullo vesicular disminuido, disnea, retracciones intercostales,
estertores y matidez.

« Que con mayor frecuencia se observa en Rx. de térax opacidad en alguno
de los dos hemitdrax.

+ Que el aspecto del liquido pleural en estos pacientes generalmente es
puruiento, con proteines < 30 mg/dl. A 1 vez 3¢ presenta con leucocitosis
a expensas de neutréfilos.




« Que algunos pacientes son tratados Unicamente con antibidticos, otros con
toracostomia més sello de agua y antibidticos mientras que otros son
intervenidos quirargicamente (toillet pleural, decorticacion, lobectomia).

« Que las principales complicaciones por esta enfermedad son:
paquipleuritis, infeccion de heride de toracostomia, muerte y shock
séptico.

Posteriormente se concluye que es una enfermedad altamente peligrosa
que puede cousar enfermeded masiva y muerte, afectando principalmente al
grupo pedidtrico de la poblacion.




1. JUSTIFICACION

En nuestro pais, no se tienen datos estadisticos en cuanto al empiema
toricico v el impacto que este tieme sobre la morbimortalidad de los
pecientes.  Unicamente tenemos que basarnos em datos de paises con
caracteristicas diferentes al nuestro. (5)

Se reconoce ¢! empiema tordcico como una grave complicacibn de
neumonia, los gérmenes causales, Jo constituyen principalmente:
Staphilococo aureus, Streptococo pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo
B: los cuales pueden causar enfermedad masive y muerte, afectando
principalmente al grupo pedidtrico de la poblacién.  Empiema tordcico
acompafia a formas cornunes de neumonia necrotizante.

Sin tener datos estadisticos actuales, se calcula que en el Hospital
Roosevelt se encuentran entre 15 - 25 casos por afio, para los cuales no existe
un protocolo estandarizado de manejo, ya que a algunos  se les somete a
cirugia abierta de térax y a otros con toracotomia més sello de agua unido a
cobertura con antibi6ticos sistémicos .

La iltima revision de empiema toricico en ¢l Departamento de
Pediatria del Hospital Roosevelt, data de! afio de 1,990, por lo 1anto con este
estudio se actualizarfn datos de empiema toracico en nifios asi como es
aprovechara la mejoria que ha presentado ¢l laboratorio de Microbiologia del
Hospital Roosevelt desde 1,997 con asesoria de la Universidad John
Hopkins.

El propésito final de este estudio es actualizar los datos concernientes a
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas , de diagndstico, tratamiento y
complicaciones del empiema tordcico en nifios; para poder asi proponer un
protocolo estandarizado de conducta terapéutica al respecto.




ML PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El empiema toracico es una acumulacién de material purulento en la
cavidad pleural, entre la hoja parietal v visceral, secundario a la extension
infecciosa de neumonia, por lo general necrotizante. Los gérmenes que con
mayor frecuencia se¢ aislan son el Staphilococcus aureus, Streptoccus
preumoniae y Haemophilus influenzae tipo B.

Es una enfermedad torécica potencialmente mortal, puede ser invalidante;
se diagnostica clinicamente asi como por medio de diversidad de imédgenes
radiologicas y técnicas de laboratorio.

Los principios de la conducta terapéutica, se han modificado con el correr
del tiempo; actualmente en algunos Hospitales ¢s indicativo de drenaje con
toracotomia abierta temprana, unido & un régimen estricto con entibidticos
gue cubran a los gérmenes mencionados enieriormente; ademas debe de
colocarse tubos de drenaje de toracotomia unido a sellos de agua.

Empiemas toracicos se asocian a colspso pulmonar, dando como resultado
pioneumotdrax, paquipleuritis y acumulacién de bandas de fibrine que
impiden la expansion del pulmén.

En el Hospital Roosevelt, en el Departamento de Pediatria, no existe un
protocolo estandarizado de manejo; pues algunos son sometidos unicamente a
drenaje de toracotomia unido a sello de agua y otros & cirugia abierta de torax
asociado & terapia antibidtica.




IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL;

Describir las caracteristicas epidemiologicas,

clinicas, de diagnéstice, ratamiento y complicaciones del empiema tordcico
en nifios de 1 mes a [2 aftos de edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

m Determinar la edad y e sexo més afectado de los pacientes con
diagnostico de Empiema Toracico.

Determinar los signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con
diagndstico de Empiema Torécico.

Describir los hallazgos radiologicos presentes en pacientes con
diagnostico de Empiema Tordcico.

Determinar Ias caracteristicas de Laboratoric mas frecuentes en pacientes
con Empiema Toracico.

Determinar 105 gérmenes etiolégicos mas frecuentemente implicados en
Empiema Torécico.

Describir Ia conducta terapéutica aplicada a los pacientes con diagnéstico
de Empiema Torécico.

e Describir 1a evolucién y el pronéstico de los pacientes tratados por
Empiema Torécico.



V. EMPIEMA TORACICO

CONCEPTOS IMPORTANTES:

La pleura es una delgada capa 0 membrana compuesta de una Gnica capa
de células mesotetinles v sostenida por una red de tejido conectivo, vasos v
linféticos.  La pleura parietal cubra la superficie de la pared tordcica,
diafragma y mediestino. La pleura visceral cubre y se adhiere a toda la
superficie de ambos pulmones y no contiene fibras nerviosas sensitivas a
diferencia de [s parietal. Ambas pleuras, en su superficie pueden sersitio de
un proceso patologico primario © como consecuencia de 1a extension de otra
cuyoorigen este en otro sitio.  Las superficies pleurales estdn separadas por
un espacio lleno de 10 30 ml Del liquido de naturaleza serosa, con
concentracion de proteinas menor a 2 Gr./dl. Y un ph y glucosa similar a la
sérica; este liquido se recambia hasta um 75% por hora (2,10).

Derivado de diferentes procesos patologicos directos en las pleuras o del
liquido entre ellas, ha surgido algunos conceptos dentro de la clasificacion de
Efusiones en & espacio interpleural (3,20,22).

a) Exudado: Producidos por infeccion o proceses malignos, por lo que se
hace necesaria su clasificacion en bacteriana, viral,
neoplésica, etc. Varios autores lo diferencian del empiema
basados en que los resultados de Cultivos v tincion de gram
son reportados como negativos en ¢l exudado.

b) Trasudado: Ocurre cuando por factores mecanicos, la formacion y
reabsorcion del liguido pleural normal se ve afectada,
contempia un aumento de Ja presion osmotica del piasma
y de la hidrostitica.

¢) Empiema: Presencia de material francamente purulento en la cavidad
pleural, pueds estar localizado (encapsulado) o envolver
totalmente la cavidad pleural. Diferenciado por algunos
autores del exudado en que los hallazgos de la tincion de
Gram y el cultivo son positivos y no se identifican causas
tuberculosas o por bongos.




FRECUENCIA:

A wavés de diversos estudios intrahospitalarios, se ha establecido que el
empiema OCUITE CON una frecuencia de 0.89 casos por 1,000 admisiones en el
Hospital (17,18) y con una mortalidad de hasta 28 %. En Meéxico s¢
presentan 40 casos por afio (5). Con relacion femenino - masculino, 1:2 ¥
mayor incidencia en pacientes lactantes y en edad preescolar (1,3,5,27).

ETIOLOGIA.:

La infeccion pleural, cominmente comienza secundaria a un proceso
pazolégico pulmonar o de estructuras vecinas, la neumonia en firma general
es la predisposicion mas frecuente (1.2).

En un esquema global se han detectado otro tipo de causas, COmMO:
neoplasias, alcoholismo, diabetes, antecedentes de neumonia o cirugia
reciente, traumas, etc.(1).

Durante la edad pedidirica se conacen 3 causas principales: Pacientes
postmeumonicos {Staphilococo, H. influenzae, S. pnheumoniac), paciente
postoperado  (Staphilococo, Streptococo  pneumoniae), pacientes  con
perforacién esofagica (organismos entéricos) (1,17).

En cusnto & los hallazgos microbioldgicos la incidencia de
microorganismos ha variado mucho a través de los afios y de 1a utilizacion de
nuevas pautas terapéuticas. En 1,993, se realizé una revision de 200
pacientes con empiema toracico, en los que determinaron 243
microorganismos, de ellos, 216, eran merobios y 127 MICTOOrganismas
anaerobios; cuya relacion con pacientes mostraba un 64 % con bacterias
aerobias, v un 23 % con flora mixta. (48]

Los Organismos aerobios predominantes fueron: streptococo pneumoniae,
Staphilococo aureus, E. coli, Klebsiella pneumoniae y H. influenzae;
mientras los organismos anaerobios predominaban: Bacteroides fragilis,
cocos anacrobios, Fusobacterias y otras (1,6).

FISIOPATOLOGIA!




Las serosas pleurales son permeables al liquido y al aire, los que no se
acumulan en el espacio pleural parietal y la pleura visceral, favoreciendo la
absorcion a nivel de la capacidad residual funcional, 1a presion en el espacio
pleural es menor en 5 cm. de H20O que la presién atmosférica a nivel del mar,
o sea 756.3 mm./Hg. Como en la sangre venosa la presion parcial de 10s
gases es de solo 706 mm./Hg., se origina un gradiente de presion de 50
mm/Hg. Desde el espacio pleural a los capilares venosos que impide que el
aire se acumule. Aunque en el Neumotorax cerrado simple a la presion
intrapleural se mantiene su atmosferica, permitiendo la reabsorcion lenta del
pire del espacio pleural.

La permeabilidad de las serosas permite un intercambio continuo del agua
alcanzindose en el individuo sano un equilibrio mecénico, de tal modo que la
cantidad normai dei liquido pleural, oscila entre 3 y 5 ml., con un méximo de
10 - 20 ml. En cada hemitérax. Las fuerzas que controlen este intercambio
correspondiente a la presién hidrestatica, gue tienden a extraer liquido del
compartimiento vescular y de la presién oncdtica de, las proteinas que
tienden a mantenerlo, segin la adecuacién de Starling. La pleura parietal
estd irrigada por la circulacion sistémica, que tiene una presion hidrostitica
superior a la de la pleura visceral, cuya irrigacion depende de la circulacién
pulmonar, Ambas presiones hidrostaticas tienden a hacer pasar el liquido al
espacio pleural y suman 51 cm. de H20 (35 la pleura parietal y 16 1a pleura
visceral). La presién oncdtica en los capilares de ambas pleuras, es igual (26
cm. de H20), sumando ambas 52 cm. de H20 que ¢s la fuerza que tiende a
absorber liquido del espacio pleural. Basta esta diferencia de 1 cm. de H20
en favor de la reabsorcidn para que se establezca el equilibrio dindmico y el
liquido no se acumule. Asf, se filtran diariamente 5 a 10 litros de agua por
las serosas pleurales. La filtracidn se hace sobre los capilares de la plenra
parietal y la absorcién por los capilares de Ia pleura visceral. Como esta es
mas vascularizada la resistencia al flujo del liquido es més baja a ese nivel,
facilitando 1a eficiencia del sistema.

Los linfiticos de la ldmina subepitelial de ambas pleuras cumplen un
importante papel, ya que las proteinas, los elementos celulares y otras
particulas solo pueden ser absorbidos por ellos. Existen extensas
comunicaciones entre los linféticos subserosos de la superficie superior e
inferior del diafragme, lo que favorece la funcitn de los linfaticos pleurales,
pero al mismo tiempo explica por qué algunos procesos pulmonares peden
dar pleuresiss.




Hay sobre 100 enfermedades asociadas a la acumulacion de liguido
pleural. Basicamente, el derrame pleural puede ser explicado por anomalias
en dos situaciones: a) Alteraciones de la superficie pleural, con aumento del
coeficiente de filtracion de la membrana, b) Alteraciones sistemdticas que
influencian la informacion del liguido pleural.

En el primer caso se iata de afecciones propias de la pleura,
(inflamatorias o proliferativas) con aumento de la permeabilidad capilar y
escape de liquidos, proteinas y elementos celulares hacia €l espacio pleural.
En el segundo caso, 1a pleura no est4 enferma y el derrame se produce como
reflejo de alteraciones sistematices, sea como aumento de la presion
hidrostatica capilar de la circulacion sistematica o pulmonar, o, por la
disminucién oncotica de las proteinas del plasma.

Dos mecanismos adicionales pueden explicar también ciertos derrames
pleurales: 1) La absorcion de los linféticos subpleurales o mediastinales, con
bloqueo de la absorcién de proteinas v células del liquido pleural, 2)Roturas
vasculares hacia el espacio pleural.

Secundariamente al proceso infeccioso pulmonar v a la inflamacidn que
implica, se produce un blogueo de drenmje linfdtico, que resulta en el
vaciamiento del lquido linfitico contaminado en ia cavidad pleural,
produciendo empiema. Asf como estos pasos representan Ia historia natural
de la enfermedad, que se presenta & través de las siguientes 3 fases.

a)LA FASE EXUDATIVA, se caracteriza por la rapida trasudacién de
liquido estéril al espacio pleural, como respuesta a la inflamacion asociada
al proceso neumético. El liquido pleural, presenta bajo recuento de
glébulos blancos y Deshidrogenasa Léctica, con glucosa normal.

b) FASE FIBRINOPURULENTA, que implica ya la presencia de bacterias,
fibring, desechos celulares ¥ gran pumero de polimorfonucleares, por lo
que se empieza & parecer a un liquido como pus.  Ya entonces los
depositos de fibrina conllevan la tendencia & la loculacién que puede ser
unica o miltiple, previniendo la extension de la infeccién, pero haciendo
mas difi) ¢] drenaje.

¢) FASE DE ORGANIZACION, es5 la dltima fase, puede empezar tan
temprano como al séptima o décimo dla de iniciada la enfermedad, v es &l




resultado final, en el que implica un adelgazamiento del exudado con
crecimiento de fibroblastos que producen una membrana inesléstica
denominada paquipleuritis, disminuyendo asi la funcionalidad pulmonar.
Si no se drena el pus, puede ocasionar una fistula broncopleural y
pioneurnotorax, e incluso, propagarse a la cavidad abdominal .(3,5)

La neumonia estafilococica, puede progresar a areas necrotizamtes con
formacion de abscesos alrededor de bronguios termineles, por la severa
reaccion inflamatoria que causa; esto lleva a una obstruccién durante ia
espiracion y resulta en la formacion de un neumatocele, que si se rompe pude
llevar & pionewmnotdrax. En este estudio, un adecuado watamiento
antibiotico puede resolver todo el proceso. (3,4,5)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los signos y sintomas iniciales son primariamente los de una neumonia
bacteriana, como una fase aguda de )a enfermedad, en donde frecuentemente
encontramos: fiebre alta, dolor costal, anorexia, tos molesta, malestar v
déficit respiratorio v en otros casos acompafado de de signos como
taquicardia, desviacion mediastinal y traqueal, disminucién de ruidecs
respiretorios, frémito tactil aumentado (inicio). (3,4,3,17,25)

En la fase cronica el paciente se encuentra con fatiga, anorexia, pérdidas
de peso, fiebre, tos y signos como incomplascencia toracica, retraccién de
hemitbrax, regpiracion limitada, ruidos respiratorios disminuidos a ausentes,
pectoriloquia &fona, etc. (3,4,5,11,17,25)

DIAGNOSTICO:

En enfermedades de la pleura como en cualguier otra patologia, el primer
y més impostsnte procedimiento diagndstice, lo constituye el interrogatorio y
¢l Examen Fisico, encontrando en este caso en particular los signos y
sintomas descritos con anterioridad. Otros procedimientos a realizar son (3).

a) EXAMEN RADIOLOGICO: La radiografia de torax posteroanterior y
lateral sigue siendo el estudio de eleccién para el diagndstico, la cusl
muestra una opacidad homogénea que ocupa parcial o totaimente el
hemitorax afectado, borrando el diafragma y seno costodiafragmatico,
logrande spreciarse derrames de ml. En rediografias de decdbito lateral.
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(5) Sin embargo en nuestro caso particular, los hallazgos radiograficos
de torax cobran importancia por la relacion etiologica que se puede
dilucidar; descrita por varios autores de la siguiente forma:

T

[ AGENTE lmzummu} NEUMOTORAX | ABSCESO |  FLUIDO
% L)

ETIOLOGICO Yo % i LOCULADO
) %
S. aureus { 42 23 i1 5
5. pnewnoniae 8 H 0 | 3
H. influenzae 5 ! 0 T 5 | 20
| Otros 14 | 13 6 4

Datos de varios autores. (3,17,19,21)

Se ha mencionado la utilidad del ultrasonido, principalmente en los
derrames tabicados v para localizar el sitio de puncion para la aspiracién o
colocacion de sonda pleural, iogrando distinguir anormalidades pieurales
solidas en 92 % de los casos y la tomografia axal computarizada (TAC)
para evaluar adecuadamente la compresion del pulmon y la extension de
la enfermedad pleural, en especial en la opacidad total del hemitérax ¥
con esto apoyar el tratamiento quirurgico.  Otros lo han usado para
observar la resolucién de la capa de fibrina sobre el pulmon y la caja
toracica, una vez retirada 1a sonda pleural. (2,5,7.9.13)

b) TORACENTESIS: La extraccion de liquido pleural cumple
funciones disgnosticas y terapéuticas, debiendo practicarse cuando es
incierta 1a causa de derrame pleural o antes de instituir la terapia
amtimicrobiana idealmente. Dentro de este contexto podemos
diferenciar en base a caracteristicas quimicas:

Exudado: LDH > 307 UA, colesterol > 60 mg/dl, relacion liquido pleural/
concentracidn sérica de Proteinas es de > 0.5, de LDH > de 0.6
colesterol > 0.3. A pesar de que algunos autores lo diferencian
empiema, no se establecen parameros quimicos comparativos
{iltimo.(14,16,20,22.24;

Trasudgdo; Los valores y relacion liquido pleural/ concentracion sérica
son menores 4 los dcs_critqs para el exudado. (14,16,20,22,24)
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Existen otros parametros cuya importancia es relativa en nuestro medio,
pero que lleva grandes avances en el diagnostico vy tratamiento del empiema,
como algunas pruebas de laboratorio usadas ampliamente v que contribuyen
al manejo y seguimiente de los pacientes; entre ellas: La biometria hemdtica
en la cual suele encontrarse leucocilosis con neutrofilia ¥ bandemia, asi como
velocidad de sedimentacion elevada. RBaciloscopias que revelan presencia de
leucocitos en gran cantidad. ~ Es importante mencionar que los cultivos
bacterioiogicos del liquido pleural puede ser nepativo en las primeras 48
horas de iniciado el ratamiento antimicrobiano en un 15 de los casos (1,5},
usandc la electroforesis como avuda

En los derrames por neumonia bacteriana, el nimero de leucocitos es
mayor de 50,000/mm3 predominando los leucocitos polimorfonucieares y la
tincidn de Gram suele identificar microorganismos como: Staphilococcus
aureus ,Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae.(S)

Bacteriologicamente han cambiado los gérmenes patogenos productores
de empiema; en la era preantibidtica, predominaron S. pheumonise y
Streptococcus pyogenes, con el descubrimiento de la penicilina, aparecié
Staphilococcus como apente causal principal, Nelson reporta predominio de
Staphilococcus en menores de seis meses v mayores de seis aflos, de siete
meses a dos afios el predominio de S. pneumoniae.  Sin embargo en los
ultimos afios los aneerobios y H. influenzae han incrementado su frecuencia
como productores de empiems. (2,5,7)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Se debe realizar con otro tipo de derrames ocasionados por problemas:
cerdiacos, renales, metabolicos, traumaticos, tumorales ¥ post-Quirirgicos; ¥
esto se efectiia analizando el liquido pleural obtenido por puncion. (5)
TRATAMIENTO:

En el establecimiento de una o varias medidas terapéuticas, deben
establecerse algunos criterios de importancia:

W Evitar una situacién que conlleve a tener neumotfrax abierto en la fase
aguda deila enfermedad. ' '
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B Prevenir la persistencia de sintomas que llevarian a la fase cronica del

empiema. (1}
B Mantener especial cuidado en el aspecto nutricional de cada paciente.(24)

El tratamiento en si, se divide en varias fases: a) puncién diagnostica ¥
cultivo; b) seleccion de antibioticos adecuados; ¢) puncién evacuadora o
colocacion de sonda pleural a sello de agua y d) ratamiento guirirgico.

Conociendo que los principales agentes patdgenos productores de
empiema en nuestro medio son Staphilococcus, Streptococcus y H.
influenzae, s¢ deberd cubrir estas posibilidades mientras se reciben los
resultados de los cultivos y modificar el tratamiento de acuerdo a éstos.

La seleccién de antibiticos debe realizarse en funcion de les
sensibilidades in vitro del microorganismo responsable. En los lactantes del
empiema, principalmente de origen estafilocécico se trata de preferencia con
meticiling; Ia infeccion neumocdcica suele responder a la penicilina y la
debida a H. influenzae a la ampicilina. (4,7,8)

Fn la infeccién estafiloccica la resolucion sucle ser lenta siendo
necesarin la antibioterapia durante més o menos 4 semanas.

En pacientes con empiema inadecuadamente tratado se pueden producir
extensos cambios fibrinosos en la superficie de los pulmones colapsados,
sunque raras veces estdn indicados los procedimientos de decorticacion.(3)

Cuando ¢ derrame es escaso y se encuentra en la fase exudativa, se drena
por medio de puncién evacuadora esperando que el antibidtico haga el resto;
sin embargo, cuando el derrame es importante y presenta pH menor de 7,
glucosa menor de 40mg/dl y DHL mayor de 1,000 Ul o francamente
purulento se sugiere la colocacién de sonda pleural ( cominmente en el
séptimo espacio intercostal, linea media axilar) a sello de agua con presion
positiva para drenar totalmente. (5,7,9)

Una vez reexpandido el pulmén, con drensje escaso por la sonde y
evolucitn adecuada del enfermo con los antibidticos aplicados, se decide el
retiro de la sonda.  Sin embargo, en algunos pacientss no se logra la
reexpansion pulmonar completa por acmulo de de fibrina con miiltiples
loculaciones, en estos casos se ha sugerido la irrigacién con solucién salina o



el uso de estreptoquinasa o uroguinasa tratandoe de hacer mas liquida esta
fibrina y que drene facilmente por la sonda pleural; (5,9,13} otro grupo de
aurores ha iniciado el manejo de estos casos con lOracoscopia, logrando
retirar la fibrina acumulada sobre el pulmon mediante diseccion roma con la
canula de succion o cortando las adherencias mediante un gancho con
elecirocauterio y posteriormente irrigacién vigorosa y desbridacion de todo el
pus y fibrina usando pinzas de biopsia y succion-irigacion hasta permitir que
¢! pulmon inicie su expansion. (5,9) En otros pacientes la evolucién se torna
cronica, a veces por retardo en el diagnostico v tratamiento y en otras a causa
de la agresividad del patogeno que ne responde al manejo; esto obliga a
efectuar toracotomia. Para indicar una decorticacion se han tomado varios
parametros como: pH y glucosa en liquido pleural, germen aislado y
hallazgos radiologicos;(5} en otros casos se realiza sepin sea: el
engrosamiento pleural, persistencia de fiebre, leucocitosis, polipnea vy los
signos generales de enfermedad; (5) ofros agregan la presencia de fistula
broncopleural persistente o cuando se aislan anaerobios ¥ no hay respuesta al
tratamiento intensivo en tres a cinco dias. (3)

En algunos Hospitales, las indicaciones de decorticacién incluyen:
persistencia de fiebre y estado téxico del paciente, insuficiencia respiratoria ¥
leucocitosis con adecuado manejo antibitico, persistencia de fistula
broncopleural después de 21 dias de tratamiento o cuadros crdmicos ( un mes
de evolucion o maés), en los que se aprecie colapso pulmonar con escoliosis y
espacios intercostales cerrados.

PRONOSTICO

En grupos de edad pedidtrica, la buena cobertura con antibioticos de
eleccibn v drenaje & tubo cerrado han demostrado excelentes resultados v
prondsticos favorables, y algunos autores establecen que independientemente
del 1ipo de tratamiento establecido ningun paciente queda con disminucion de
la funcién pulmonar o imparidad en ¢l crecimiento torécico. (3,5,9,13)
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¥1. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO:
Estudio Descriptivo, Transversal.

2. SUJETO DE ESTUDIO :

Pacientes de 1 mes a 12 afos de edad, egresados del
Departamento de pediatria del Hospita!l Roosevelt con diagndstico de
Empiema Tordcico en e] periodo comprendido entre el 1 de Enero de 1,993,
al 31 de Marzo de 1,998.

3.CRITERIOS DE INCLUSION:
3.1 Todo nifio de ambos sexos, comprendidos entre las edades de 1 mes a
12 afios de edad, con diagndstice de Empiema Torécico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

4.1 Nifios menores de 1 mes de edad.

4,2 Paciente con Enfermedad Renal Crdnica, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, cuadros severos de Hipoproteinemia (Quemadures, Sindrome
Nefrotico, Sindrome Neftitico, Kwashiorkor).

4.3 Esplenectomizados.

4.4 Pacientes con inmunodeficiencia adquirida o congénita.

VARIABLES:

1. EDAD:
Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde ¢l nacimiento
hasta la actualidad.

Definicién Operacional. Como aparece en registros médicos.
Tipo de Variable: De intervalo.

Unidad de Medida: 1 mes - 6 meses
6 meses - | afio
1 afio - 3 afios
3 afios - 6 afios
6 afios - 12 afios.
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2. SEXO:

Definicion Conceptugl: Diferencia fisica y constitutiva del hombre
y la mujer.

Definicién Operacional: Como aparece en registros meédicos.
Tipo de Vaniable: Nominal,
Unidad de Medida: Masculino - Femenino.

3. SINTOMAS:

Definicion Conceptual: Fendémeno que revela un trastorno
funcional o una lesion.

Definicién Operacional: Como aparece en registros médicos.
Tipo dg varjable: Nominal.

Unidad de medida: Fiebre, Tos, Disnea, Aleteo Nasal,
Taquipnea, Hemoptisis, Fatiga.

4. SIGNOS:
Definicién Conceptual: Hallazgos que percibe el clinico, al

momento del examen fisico.
Definicién Operacional: Como aparece en registros médicos.
Tipo de Variable. Nominal.

Unidad de Medida: Fiebre, Tos, Disnes, Aleteo Nasal,
Retracciones Intercogtales, Murmullo
Vesicular Disminuido, Hernitorax
Derecho Afectado, Hemitérax Izquierdo
Afectedo, Soplo Tubdrico, Roncus,
Estertores, Matidez.
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5. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

Definicién Conceptual: Ayuda diagnostica que revela el
estado cardio pulmonar,

Definicién Operacional: Como aparece en registros

médicos.

Jipo de verigbje: Nominal.

Unidad de Medida: Derrame pleural marginal, Derrame
pleural derecho, Derrame pleural
izquierdo, Pulmon blanco més
Despiazamiento contralateral del
Mediastino, Derrame pleural Bilateral.

6. GERMENES ETIOLOGICOS:
Definicién Conceptunl. Microorganismos productores de

Patologias,

Definicién Operacional: Como aparece en registros médicos.
Tipo de varjeble: Nominal,
Unidad de Medida: Staphilococcus aureus.

Streptococcus preurnonise.

Haemophilus influenzae.

Anaerobios.

Otros.

7. CONDUCTA TERAPEUTICA:

Definiciop Conceptual; Parte de la Medicina que ensefia el
modo de tratar ias enfermedades.
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Definicién Operacional: Como aparece en registros médicos.
Tipo de Variable: Nominal.
Unidad de Medida: Antibidticos, Toracostomia mas sello

de agua, Tratamiento Quirirgico
{ Toillet pleural, Decorticacion,
Lobectomia).
& COMPLICACIONES:
Definicién Conceptual: Sintoma distinto de los habituales de
de una enfermedad y que agrava el

prondstico de Ssta.
Definicion Operaciopal: Como gparece en registros médicos,
Tipo de Variable: Nominal,

Unidad de Medida: Carditis, Condritis, Absceso Mediastinico,
Fistula broncopleural, Infeccién de Herida
de Toracostomia, Paquipleuritis, Shock

Séptico, Muerte, Neurnotorax, Atelectasia

6. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR INFORMACION:

Se revisaron los libros de egresos y archivo computarizado del
departamento de Pediatria de] Hospital Roosevelt,

De la revisién anterior, se recolectt los registros médicos de pacientes con
diagndstico de Empiema Pleural; posteriormente se solicito al departamento
de Archivos Médicos de! Hospital, ios registros indicados antes Y se procedié
el andlisis de los mismos; las variables v datos de interés, se anotaron en la
boleta de recoleccion de datos. Posteriormente se realizd el andlisis
estadistico de ios mismos. '

Para la realizacion de este procedimiento, se conté con la ayuda de dos
Médicos Pediatras, quienes estarén fungiendo como Asesor y Revisor de la
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siguiente investigacion; ambos Jefes de Departamentos de Pediatriz del
mencionado Hospital.
7. PLAN DE ANALISIS:

Se procedid a analizar detalladamente cada una de las variables
estudio, asi como se describié en forma breve, logica vy coherente, los
motivos por los cuales se presentan los resultados obtenidos.

8. CONSIDERACIONES ETICAS:

En la presente investigacion se respeté la constitucion fisica de los
pacientes ya que no se tuvo contacto directo con ellos sino que (micamente s¢
limité a la revision de regisiros médicos, los cuales se manejaron con alto
grado de confidencialidad, a manera de no perjudicar a los mismos. Los
expedientes se usaron con el permisc respective de autoridades
correspondientes.

TPRAPIEOAR DF LA TWNERSTIAD #F SAN CARYOS DE GRATEMALA]
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VII
PRESENTACION
DE
RESULTADOS



ARO DE ADMISION DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

CUADRO #1

ARO FRECUENCIA %
1,883 15 18.29
1,904 8 8.75
1,995 10 12.18
1,696 14 17.07
1.997 28 31.7
* 1998 ) 10.97
TOTAL 82 100

* Los tres primeros meses del afio

FUENTE: Expedientes clinicos de pacientes con diagndslico de Empiema Toracico




CUADRO #2

EDAD DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

23

EDAD FRECUENCIA %
< 1 Aflo 18 21.65
1 afio 15 18.28
2 afios 10 12.19
3 afos 8 5.75
4 afios 5 5.08
5 afios 3 3.85
g afios 5 8.08
7 shos 1 1.21
8afios 8 9.75
B afics 1 i1
10 afics 3 3.65
11 afios 2 243
12 aftos 1 121
TOTAL 82 100

FUENTE: Expadisntes clinicos de pacienies con diagnéstico de Empiema Tordcico




CUADRO # 3

2

SEXO DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

[ SEXO FREGUENCIA %
MASCULINO 52 63.41
FEMENING 0 36.59
TOTAL 82 100

FUENTE: Expedientes médicos de pacientes con diagnostico de Empiema Tordcico

Hospitel Roosavelt




PRINCIPAL SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTAN LOS NINOS

CUADRO 4

CON DIAGNOSTICO DE EMMEMA TORACICO

SINTOMA

25

FRECUENCIA %
FIEBRE 8O 97.56
73 89.02
38 46,34
10 12.18
6 7.31
2 243
1 1,19

FUENTE: Expadientes médicos da pacientes con diagnéstico de Empiema Toracico

Hospital Rocasvelt




CUADRO #6

PRINCIPALES SIGNOS QUE PRESENTAN LOS NIROS
CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

I SIGNO FRECUENGCIA %
85 7928}

MURMULLD VESICULAR DISMINUIDO &0 73.17

T 56 68.20

— 58 68.29

RETRACCIONES INTERCOSTALES 54 €5.85

50 60.87

ORES ___ 42 51.21

HEMITORAX DERECHO AFECTADO 36 439

35 4268

EQ NASAL 20 35.38

HEMITORAX DERECHO AFECTADO 25 20.48

SOPLO TUBARICO 8 9.75

FUENTE: Esxpedientes médicos de pacisntes con Dx. de Empiema Torécico
Hoapital Roosevelt

[PRPIERAN NP 1R #MEVERSIDAR Pé A TARAS 16 RIATEMA]A]
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CUADRO #6

PRINCIPALES HALLAZGOS RADIOLOGICOS QUE PRESENTAN
LOS NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

_ FRECUENCIA %
DE E PLEURAL DERECHO % 439
DERRAME PLEURAL IZQUIERDO 23 28.04
PULMON BLANCO MAS DESPLAZAMIENTO
CONTRALATERAL DEL MEDIASTING 14 17.07
DERRAME PLEURAL MARGINAL ) 6.08
DERRAME PLEURAL BILATERAL 4 4.87
TOTAL 82 100

FUENTE: Expadientss medicos de pacientes con diagnostico de Empiema Toracico
Hoapital Roosevelt




CUADRD ¥ 7
PRINCIPALES MALLAZGOS DE LABORATORIO QUE PRESENTA
LOS NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

FRECUENCIAS %
IDO PLEURAL
. PURULENTO 51 6219
TURBIO 31 7.8
fToTAL 82 100
LATEX
POSITIVO 5 6.0
INEGATIVO 7 8.53
NO SE REALIZO 70 85.38
| a2 100
&7 817
3 3.85
12_ 14 63
82 100
RECUENTO DE SEGMENTADOS
) NEUTROFILIA 50 80.97
NEUTROPENIA 4 487
VALOR NORMAL 28 34.14
- TOTAL 82 100

FUENTE: Expedientes médicos de pacientes con Dx. deEmpiema Toracico en nifics
Hospital Roosevell




CUADRO 3

CANTIDAD DE PROTEINAS Y GLUCOSA ENCONTRADA EN ANALISIS DE LIQUIDO
PLEURAL DE PACIENTES CON EMPIEMA TORACICO EN MINOS

l FRECUENCIA %
PROTEINAS EN LIQUDO PLEURAL

0A3 gridl {trasudado) 4 4.87
4 a 10 grid| 48 56.08
118 15 grid! A 1.22
> de 16 grid| 1 122
No 8o realizo analisis 30 38.58
TOTAL 82 100
GLUCOSA EN LIQUIDO PLEURAL

0 A 10 mo/d 13 15.85
11 2 20 mg/d! 17 20.73
*21 & 30 mg/di ) 7.31
31 8 40 mgldl _2 2.44
141 & 50 mp/di 2 2.44
51 @ 60 mg/dl g 0
81a 70 mg/di 1 1.22
71 2 80 mgidl 1 1.22
81 a 50 mg/di $ 6.09
> 100 mg.d 5 6.09
(N 30 Teniizd gnalisiy 30 36.58
TOTAL B2 100
FUENTE:

Expedisntes médicos de pacientes con diagnéstico de Empiema torkcico en niflos

Hospital Roosavalt




CUADRO R 9

PRINCIPALES GERMENES ETIOLOGICOS PRODUCTORES
DE EMPIEMAS TORACICO EN NINOS

GERMEN FRECUENCIA %
SFmphﬂomco aureus 330 38.58
Streptococe pneumonias 19 22.17
Heemophlius influsnzae 5 8.08
Strepiocoto Bhemolitico del grupo "A" 1 1.22
| Staphilocgco epidermidis 1 1.22
IEscherichia coli 1 1.2
Pssudomona Aarugincsa 1 122
Paragominus mexicanus 1 1.22
Bacilo dcido alechol resistente 1 122
Nc se gisié germen 22 26.82
TOTAL 82 100

FUENTE: Expadiantes medicos de pacientes con Dx. de Empiema Toracico
Hospital Roosevalt



CUADRQ # 10

PRINCIPAL CONDUCTA TERAPEUTICA REALIZADA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO EN NINOS

[ CONDUCTA TERAPEUTICA FRECUENCIA %
1. Solamente AMtibiotoos 15 18.29
2. Toracostomia més sello de agua a7 45.12
13. Tratamiento quinpico 30 36.58
Toilet Pheural _ [ 10,87
Decorlicacén 17 20.73
Lobectomia 4 4,87
4 TOTAL 82 100

FUENTE: Expediantes médicos de pacientes con Diagndstico de Empiema Torécico
Hospital Roosevelt




PRINCIPALES COMPLICACIONES QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
. CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO EN NINROS

CUADRC ¥ 11

COMPLICACION FRECUENCIA

Pagquipleuritis 18 21.95

infeccion de heriga de Toracostomia 14 17.07

Muerte 13 15.85

12 14 63

4 4.87

2 _2.43)

iti 1 1.21

'Atebmsia 1 1.21

Damrame Pericardico 1 1.219

Ptula Pleuro-Cuténea 1 1,21

Ningune Complicacién 35 47.58
FUENTE:

Expedientas médicos de pacientes con diagnostico de Empiema Toracico en nifios



CUADRQ #12

PRINCIPAL PRONOSTICO QUE PRESENTARON AL EGRESC LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO EN NINOS

PRONOSTICO FRECUENCIA %
Egresa Sant g8 84 14

resa Muerto 13 15.86
TOTAL B2 100
FUENTE:

Expedientes médicos de pacientes con diagnéstico de Emplema Torasico sn nifios
Hospital Rooseveit




VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

En lo que respecta al afio de admision de nifios con diagnostico de
Empiema Torécico, podemos notar que en los afios 1,994 y 1,995 son los que
presentaron menor cantidad de casos; probablemente hubo subregistros ya
que e piensa que hubo més casos por la relacién que hay en los omwos afios,
podemos ver que en ¢l aflo de 1,997 es el afio en el cual se ha presentado la
mayor cantidad de casos y en los primeros 3 meses del afio 1,998 podemos
damos cuenta que la cantidad de casos ya es significativa.

Todo esto hace que ¢l problema sea importante a nivel de salud y
bienestar infantil,

CUADRO #2
EDAD DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Podemos notar que todos los nifios desde 1 mes de edad hesta 12 afios
estan vulnerablemente dispuestos & presentar esta patologia ya que vemos que
hay nifios de todas estas edades afectados en los Gltimos cinco afios; siendo
los menores de 3 afios los que presentan en mayor parte esta vulnerabilidad;
el grupo de edad entre 3 y 8 afios también prescntaron bastantes casos lo cusl
también Yos hace de importancia médica.

Aunque en el grupo de edad entre 9 y 12 afios el porcentaje es minimo,
con respecto a los casos; también son de importancia ya que igual se
Presentaron Casos.

CUADRO#3
SEXO DE NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Con respecto &l sexo de los nifios que presentaron ests patologia en Jos
nltimos 5 aftos, podemos notar que el sexo masculino &5 el mayormente
afectado, con un 63.41%; mientras que el sexo femenino presentd un 36.59%
de casos.

CUADRO k4
PRINCIPAL SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTAN LOS NINOS
CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICC
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Con respecto a esta sintomatologia, nos indica que debemos tomar
muy en cuenta y realizarle los analisis necesarios a todos los pacientes que
consulen a nuestros centros hospitalarios con sintomas de fiebre v tos ya que
podemos ver que la mayor parte de pacieates con Dx. de Empiema Tordcico
consultan & nuestras emergencias con sintomas de Fiebre (97.56%) y tos
(85.02%); por lo que se les debe prestar especial atencién ya que el 100% de
estos pacientes han recibido trastamientos previos.

CUADRO #§
PRINCIPALES SIGNOS QUE PRESENTAN LOS NINOS CON
DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Con respecto a la signologia clinica que presentaron los pacientes con
este diagnostico en los Gitimos S afios, podemos ver que o que mayormente
presentaron fue fiebre (79.26%), seguido de mummullo vesicular disminuido
(73.17%), tos y disnea (68,19%) y retracciones intercostales (65.85%); por
los que cuando se reciba a un nific en nuestros centros hospitalanios con
sintomatologia de tos v fiebre v que 8l examinarlo encontremos uno © varios
de los signos anteriormente mencionados, debemos hacerle todos los andlisis
necesarios para descartar la presencia de Empiema Tordcico; otros signos no
menos importantes que se presentaron son: Matidez, Estertores; el lado
mayormente afectado, resulté ser el lado derecho.

CUADRO #6
PRINCIPALES BALLAZGOS RADIOLOGICOS QUE PRESENTAN
LOS NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Los hallazgos radiologicos son una gran ayuda diagnostica para el
disgnéstico de esta patologia ya que después de los signos y sintomas se
realiza este estudio y se encuentra derrame pleural (presencia de liguido a
nivel pulmonar).

El principal hallazgo que se encontré en los pacientes con este
diagnéstico en los Gitimos 5 afos fue derrame pleural derecho (43.90%),
seguido de derrame pleural izquierdo (18.04%) y pulmdn blanco mas
desplazamiento contralateral del mediastine (17.07%); presentindose en
menor cantidad derrame pleural marginal (5.09%) y derrame pleural bilateral
{4.87%). :
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Cuando tengamos estos diagnosticos en nuestros pacientes, debemos
continuar con los analisis de laboratorio hasta descartar el diagnostico de
Empiema Toracico.

CUADRO #7
PRINCIPALES HALLAZGOS DE LABORATORIO QUE
PRESENTAN LOS NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA
TORACICO

Los examenes de laboratorio que se realicen, son de gran ayuda para
confirmar el diagnostico de Empiemea Torécico; entre ellos, tenemos 1o que es
1a hematologia en la cual podemos descartar el recuento de glébulos blancos
y segmentados; lo cual nos da un valor prondstico de estos pacientes; otras
ayudas son el andlisis del liquido pleural tanto macroscdpica (aspecto) como
microscopicamente (latex, glucosa, proteinas) 10do €sto es necesario
para confirmar el diagnéstico y como valor prondstico y para decidir la
conducta terapéutica.

En cuanto al andlisis de! liquido pleural, encontramos que en los
ltimos 5 afios, los pacientes con este diagndstico, presentaron liquido de
aspecto turbio (37.8%)mientras gue un 52.2 % presentaron liquido de aspecto
purulento; otra ayuda diagnostica es la realizacion de la prueba de Latex, la
cual en los ultimos § afios & pacientes con diagnostico de Empiema Torécico
a un 85.3% de los pacientes no se les realizd esta prueba; de los 14.7% a
quienes si se les realizo, un 6% dio positivo y un 8% dio negativo.

En cuanto al recuento de globulos blancos en el hemograma de
ingreso, podemos notar que 81.7% de estos paciemtes presento Leucocitosis
(Recuento de globulos blancos por encima de 10,000); sin embargo se debe
tener precaucion A este respecto, ya que 14.6% de estos pacientes presentaron
un valor normal de gldbulos blancos; mientras que 1.65% presentd
Leucopenia (Recuento de giébuios biancos por debajo de 5,000).

Al hacerles recuento de segmentados en el hemograma, encontramos
que 60.9% de estos pacientes presentd neufrofilia, 4.9% presentd neutropenia
y 34% presentd valor normal.

[PRAB#BAN BF 14 ANIVEASINAD OF SAK CARTAS RE RHATFMALA]
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CUADRO#3
CANTIDAD DE PROTEINAS Y GLUCOSA ENCONTRADA EN
ANALISIS DE LIQUIDO PLEURAL DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO EN NINOS

Podemos darnos cuenta gue con respecte al recuento de proteinas en ¢l
liquido pleural, de pacientes con este diagndstico, se encuentra que enre 0 y
3 gr/dl unicamente se encuentra un 4.87 %, mientras que un 95.23 % se
encuentra por amriba de 3 mg. / dl. Lo que corresponde a un exudado y con
Tespecto & glucosa en estos pacientes; la mayor frecuencia se encuentra entre
{ ¥ 20 mg/dl; presenténdose en cantidades minimas de 21 mg/d] en adelante.

A un 36.5% de estos pacientes, no se les realizd este recuento de

proteinas v glucosa.

La realizacién de este andlisis se hace con fines diagndsticos para
descartar si se trata de Exudado o Trasudado ef liquide pleural que se obtiene
y decidir mediante esto, la conducta terepéutica y los andlisis siguientes.

CUADRO#9
PRINCIPALES GERMENES ETIOLOGICOS PRODUCTORES DE
EMPIEMA TORACICO EN NINOS

Segun los datos obtenidos, del estudio, podemos darmos cuenta que el
germen etioldgico que més afect6 a estos pacientes es el Staphilococo Aureus
(36.58%); seguido dei Streptococo Pneumoniae (23.17%) y ¢l Haemophilus
Influenzae (6.09%), ademds se presentd microorganismos poce COmunes
como Pseudomona Aeruginosa, BAAR, Paragominus Mexicanus, E.Coli,
S.Epidermidis.

Cabe destacar también, que en un 26.83% de estos pacientes, no se
aislé ningin germen probablemente porque el 100% de los pacientes con
diegnostico de Empiems Tordcico fueron tratados con entibidticos
anteriormente.
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CUADRO # 10
PRINCIPAL CONDUCTA TERAPEUTICA EMPLEADA EN NINOS
CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Del 100% de pacientes en estudio, un 18.29% imicamente recibieron
watamiento con antibidticos probablemente porque la enfermedad ve se
encontraba en proceso de resolucion y no ameritaba a criterio de los médicos
un tratamiento invasivo en ese momento.

46.34% de estos pacientes, recibieron tratamiento con toracostomia
mis sello de agua v antibidticos.

El restante 36.5% de estos pacientes ameritd Tx. Quinirgico por la
gravedad del caso v las complicaciones que va presentaba; de estos a un
10.9% se les realizé Toillet Pleural, a un 20.9% se ies realizé Decorticacion,
Thientras que unicamente & un 4.8% se les realizé Lobectomia.,

CUADRO #11
PRINCIPALES COMPLICACIONES QUE PRESENTARON LOS
NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Las mayores complicaciones que presentaron fueron Paquipleuritis
(21.95%), infeccién de herida de toracostomia (17.07%), muerte (15.85%)
shock séptico (14.63%), mientras que un 47.56% no representaron ninguna
complicacion.

CUADRO # 12
PRINCIPALES COMPLICACIONES QUE PRESENTARON LOS
NINOS CON DIAGNOSTICO DE EMPIEMA TORACICO

Podemos darnos cuenta con respecto a los nifios en estudio que por las
complicaciones que representaron; un 15.86% de estos pacientes fallecieron
también por lo agresivo de Ja enfermedad y los microorganismos causantes.

También que un 84.14% recibieron tratamiento adecuado y egresaron
sanos del Hospital y se les realizd seguimiento por consulta externa.
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IX. CONCLUSIONES

El Empiema Torécico es una complicacion de una infeccion pulmonar que
puede causar graves secuelas y muerte, afectando a nifios de todas las
edades (1 mes a 12 afios), pero se presenta con mavor frecuencia en nifios
menores de 3 afios a quienes se les debe brindar mayor atencion.

El sexo masculino es el mayormente afectado.

Todos los pacientes que ingresan a este centro hospitalario con diagnostico
de Empiema Toracico, han sido tratades con anterioridad por médicos
particulares y hospitales de! interior de Ia Repiiblica.

La mayor parte de los pacientes presentan tos y fiebre como sintomatologia
mas importante y al examen fisico podemos encontrar que los signos mas
frecuentes son: fiebre, murmuilo vesicular disminuido, tos y disnea;
mientras que ¢n los hallazgos radiolégicos, el derrame pleural es una gran
ayuda diagndstica, observandose que el Iado mayormente afectado es el
derecho.

Con respecto a los hallazgos de laboratorio podemos encontrar que la
mayor parte presentan leucocitosis v newtrofilia en el hemograms de
ingreso a este centro y que al analizar el liquido pleural, el cual se obtiene
posteriommente a la realizacion de toracentesis se encuentra que la mayor
parte es de aspecto purulento; también podemos ver que en los Gltimos §
afios unicamente a un 14.6% de los pacientes se les realizé ldtex; lo cual
podria ser una gran ayuda diasgnostica.  Con respecto a los gérmenes
etiolégicos el S. aursus, S. pneumoniae y el H. influenzae son los mas
frecuentes,

Debido a las complicaciones presentadas (paguipleuritis, infeccion de
berida, shock séptico, fistula broncopleural v neumotdrax), un 15.86% de
los pacientes fallecen intrahospitalariamente, io que convierte a ia
enfermedad en importante a nivel médico por la cantidad de vidas que
cobre.

Con respecto al tratamieto; a 1 de cada 4 nifios con diagnostico de
Empiema Torécico, se le intervino quinirgicamente.




X. RECOMENDACIONES

Lievar un mejor control de registro de todos los casos que se presenten de
Empiema Toréacico en pacientes de edad pedidtrica del Hospital Roosevelt.

Que se¢ vele porque en todos ios expedientes de los pacientes con este
diagnéstico, se encuentren los resultados de los 1aboratorios realizados.

Que se revise el protocolo de manejo de los pacientes con diagndstico de
Empiema Tordcico y se de a conocer a todos los médicos residentes del
departamento de Pediatria, de! Hospital Roosevelt, ademas de proponer un
protocolo Nacional de manejo.

Que se siga realizando estudios como este, cada cierto tiempo para poder
evalua:hsprogresosquesehmtmidoencumoalamndmde
diagnéstico y tratamiento entre un estudio ¥ otro; una vez se siga un
protocolo.

Que la unidad de Neumologia siga la evolucidn de estos pacientes, al
egresar.

Exigir que a todos los pacientes con sospecha de Empiema Toracico, se les
realice hemocultivos, para eumentar asi la posibilidad de encontrar el
gemmen etiolégico, ya que hay un aito porcentaje de cultivos en los cuales
no se aisla germen alguno.

Que se sigan los lineamientos del protocolo establecido, pera asi evitar
posteriormente que los pacientes sean levados a procedimientos
quinirgicos, lo cual podriz taerles a los mismos ofra serie de
complicaciones.
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X1. RESUMEN

Neumonia representa ¢l proceso morbido, que junto a sus
complicaciones representa la forma mas agresiva de una infeccidn
respiratoria aguda.

El Empiema toracico es una complicacion de neumonia en la cual hay
una afeccion pleural en donde, en dicho espacio (pleural) se acumula material
purulento.

Es una patologia frecuente en nuestro medio; en el hospital Roosevelt
se debe principalmente a infecciones pulmonares por Staphilococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, puede afectar 4 todos
los nifios de 1 mes a 12 aftos de edad, pero suele afectar con mayor
frecuencia al grupo de 1 mes a 3 afios de edad, en dicho hospital se han
presentado alrededor de 18 casos por afio en los Gltimos $ afios y se
caracteriza por presentar como sintomatologia mas importante, tos y fiebre y
como signos més frecuentes fiebre, tos, insuficiencia respiratoria,
hipoventilacion parcial o total de un hemitérax, dolor torécico y percusion
mate.

Con respecto a los hallazgos de laboratorio, suele cursar con
leucocitosis a expensas de neutrofilia en la radiografia de tdrax generalmente
encontramos opacidad marginal o total de un hemitérax; en algunos casos
estén afectados ambos.

Esta enfermedad requiere de manejo antibiético, puncién evacuadora o
colocacién de una sonda pleural y en ocasiones tratamiento quirirgico.

Dentro de las complicaciones que presenta esta enfermedad estén:
paguipleuritis, fistula broncopleural, neumotorax, atelectasia, septicemia y
muerte.

El pronéstico si se realiza un diagnéstico oportuno, s bueno pero si el
diagnostico es tardio v el tratamiento inadecuado; ! prondstico dependerd de
las complicaciones.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, CLINICAS, DE DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DEL EMPIEMA TORACICO
EN NINOS.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro clinico # Fecha de Admision

Edad Sexo

SINTOMATQLOGIA

1) Fiebre 2)Tos 3) Disnea 4} Aleteo nasal
5)Hemoptisis 6)Fatiga

SIGNQS

1) Fiebre 2) Tos 3) Disnea 4) Aleteo Nasal

5)Retracciones Intercostales 6) Murmullo Vesicular Disminuido
7) Hemitorax derecho afectado  8) Hemitérax izquierdo afectado
9) Sopk Tubdrico 10) Roncus

11) Matidez 12) Estertores

1. Dertame Pleural marginal

2. Detrame Pleural Derecho

3. Dermrame Pleural izquierdo

4. Pulmén Blanco méas desplazamiento contralateral del mediastino.
5. Derrame pleural bilateral

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Aspecto de liquido pieural 1)Purulento 2) Turbio

Proteinas liquide Pleural

Glucosa liquido Pleural

Létex

Conteo Gidbulos Blancos (Hemograma), leucocitosis, leucopenia

Conteo segmentados (H peutrofilia, neut
[PRAPNAANE (1 uhIyTRRINAD AL CAY FADAT N CRTFYATA

.
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GERMENES ETIOLOGICOS
1) Staphilococo aureus  2) Streptococo pneumoniae  3) Haemophilus
influenzae  4) Anaerobios. 5) Otros.

CONDUCTA TERAPEUTICA
1. Unicamente antibigticos
2. Toracostomia mas sello de agua.
3. TX Quirlrgico
ay Toillet Pleural
b Decorticacion
< Lobectomia

COMPLICACIONES

1} Canditis 2) Condritis 3) Absceso mediastinico
4) Fistula broncopleural  5) Infeccion de herida de toracostomia

6) Paquipleuritis 7) Shock Séptico ) Muerte

9 Neumotorax 10) Atelectasia.

PRONI 0

1) Egresa Sano 2) Egresa Muerto




