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INTRODUCCION

El presente estudio se realizd en el Hospital Nacio
nal San Juan de Dios, en el cual se efectud un estudio re
trospectivo de casos de Empiema Pleural, analiz&ndose -
los registros clinicos de 16 pacientes que ingresaronaes
te centro con I.C. Empiema Pleural.

Esta investigacidn se llevard a cabo considerando
aspectos epidemioldgicos, cuadro clinico, diagndstico y
tratamiento en nuestro medio y los conocimientos més ac
tualizados.

En el grupo de enfepmedades pulmonares, la pleura
adquiere papel predominante en el cuadro clinico, como
ocurre en la neumonfa bacteriana con empiema, por lo -
cual conviene dividir las enfermedades pleurales en infla
matorios y neoplasias, por lo que considero que re sulta
interesante tratar el Empiema Pleural por su alta inciden-
cia en paises sub-desarrollados en contraste con paises
en su apogeo de desarrollo en que es baja esta patologia
seglin casos reportados en la literatura mundial.

Espero que al realizar este estudio, sefiale en bue
na parte los resultados obtenidos en el diagnbstico v tra-
tamiento en nuestro medio.



OBJETIVOS

NERALES

Contribuir con las Autoridades Universitarias, es-
pecialmente con la Facultad de Medicina, al estu-
dio del Empiema Pleural.

Obtener un conocimiento objetivo del tratamiento -
de pacientes que acuden al Hospital General San
Juan de Dios y conocer los recursos con que cuen-
ta para llegar al diagndstico de Empiema Pleural.

Despertar el interés en Médicos y futuros Médicos
sobre la importancia de la entidad patolbgica rela-
cionada con este estudio.

PECIFICOS

Hacer un anélisis retrospectivo de la forma de diag
nosticar el Empiema Pleural en nuestro medio.

Identificar los factores bioldgicos, fisicos y socia
les que intervienen en la causalidad de la entidad.

Conocer aspectos etiolbgicos, epidemiolbgicos, -
caracterfsticas del cuadro clinico, diagndstico, -
tratamiento y complicaciones en nuestro medio.

Analizar el tratamiento efectuado en cada caso, lle
gando a conclusiones generales y conocer la evolu
cién de los pacientes tratados.
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| ANTECEDENTES

| Se cuenta hasta la fecha una tesis titulada "Derra
> Pleural" del Doctor Antonio Anzueto Ramirez, 1979, -
] Departamento de Medicina Unidad de Neumologia del
yspital General San Juan de Dios, en el cual hace una-
lisis adecuado sobre la fisiopatologia, etiologiay pro
dimientos diagndsticos con relacién al Empiema pleural,
| acumulacién de liquido purulento en la cavidad pleural
, el llamado Empiema. Puede ser localizado (encapsula-
) o afectar toda la cavidad. Algunos autores dividen los
ppiemas en "agudos'" y "crbnicos", seglin su duraciény
reaccidn patoldgica, pero no se puede establecer una
visidn precisa sobre esta base. Una divisidn mas exac
de las etapas del empiema, aungue poco difundida, po
ia ser la que propuso la American Thoracic Soclety.

El empiema exudativo se caracteriza por un liquido
uoso pobre en células; el pulmbén se puede expander fa
lmente. El empiema fibrinopurulento se caracteriza por
yundantes leucocitos polimorfonucleares y por un depd-
to de fibrina en las hojas visceral y parietal; en esta fa
» transicional entre el empiema agudo vy cronico, hay —
ndencia progresiva a la loculacidén y delimitacién de la
rtensidn del empiema, acompafiada por un principio de -
jacién del pulmbébn. En el empiema organizado, aparecen
broblastos en la gruesa capa de fibrina sobre delas mem
anas pleurales, v el exudado es muy espeso; si sedeja
posar el liguido, se ve que tiene un 75 por 100 de sedi
anto.

Los microorganismos mas comunes enel pasado
neumococos y estreptococos— fueron desplazados en im
yrtancia vy frecuencia por Staphylococus aureus y distin
s gérmenes gram negativos: Pseudomonas, klebsiella
leumonias, Escherichia coli, Aerobacter aerogenes, Pro
us, Bacteroides v Salmonella. Ya no es frecuente el em
ema tuberculoso.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios, en el cual se llevd a cabo una revi
siébn de historias clinicas de 16 pacientes gue ingresaron

con diagndstico de Empiema Pleural.

Recursos:

a) Médico Asesor: Humberto Leopoldo Mérida Spincla

b) Médico Revisor; Miguel Angel Martini

c) Personal que labora en el Departamento de Estadis
’;)ici:(;asy Archivo del Hospital General San Juan de -

ANALISIS ESTADISTICOQO:

Sexo

Edad

Motivo de Ingreso’

Patologia Previa

Signos y Sintomas

Localizacidén -

Toracentesis efectuadas
Cultivo vy Frotis, Biopsias y sus resultados
Terapéutica aplicada

Tiempo de drenaje Intratoracico
Decorticacidn

Complicaciones

Diagnodstico de Egreso
CLoaaniimientn dAel Clacn



HIPOTESIS

EL EMPIEMA PLEURAL REQUIERE MAS FRECUENTE-
MENTE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN NUESTRO MEDIO,
QUE EN OTRAS LATITUDES, DEBIDO A RECURSOS MEDI-
COS DEFICIENTES.
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ESQUEMA BIBLIOGRAFICO

FISIOLOGIA BASICA DE LAS INFECCIONES
DE LA PLEURA

Todas las evidencias indican que la membrana ple
ral iguala al peritoneo en su jactanciosa habilidad par
manejar infecciones.

Consideraciones especiales son el resultado de 1
{inica relacién de presidn entre la caja toracica.

Los pulmones los cuales son elasticos se mantie
nen en una posicibén estrecha en virtud del hermetismo
del recinto del torax rigido.

Cualquier tendencia a formar fluidos o fugas de &
re resultan en una retraccidén del pulmdn a una posicidn
de colapso con expansibn del espacio entre la bolsa ple
ral disponible para infeccidn. Esta presidn subatmosféri
ca en el espacio pleural realza la transudacibén de flufdo
v permite la fuga de aire cuando la pared delpecho o e
tejido del pulmdn es penetrado, Consecuentemente el pri
cipio quirfirgico para el drenaje de materia purulenta ac
mulada debe tomar en consideracidn la tendencia nature
del pulmén a entrar en colapso, cuando no ha ocurrido |
fijacién del pulmdédn a la membrana pleural. Los mecanis
mos implicados en la introduccidén directa de organismos
por intervencidn quirfirgica o por herida penetrante son
obvios., Tales heridas no sclamente introducen organis
mos infectantes vy hieren el tejido atréds de la pleura, si
no que resultan en pérdida de la integridad hermética d
las paredes del pulmdn, permitiendo un neumotorax a ex
panderse en el espacio disponible de infeccibén,

Infecciones atrés del diafragma, entre el medias
no o en el pulmdn se extienden a la superficie pleural p



drenajes linfaticos al 4rea subpleural., La irritacién sub-
secuente de la pleura resulta en transudacién de un buen
medio de cultivo, el cual resulta infectado., Nuevamente
la transudacidn de fluidos es realzada por las condicio--
nes de presidbn subatmosféricas existentes entre el espa-
cio pleural,

EVALUACION DEL EMPIEMA
Consideraciones Especiales del Diagnéstico

Los sintomas y sefiales clésicas del empiema son
bien conocidos. El aspecto més dificultoso del diagnésti_
co es la definicidén de las causas fundamentales de la su
puracidn pleural, particularmente cuando la causa es in-
feccidn sub-diafragmética o infeccién del pulmén (lo cual
puede ser escondido en la evaluacién de Rayos X por el -
cubrimiento de fluidos). "No debe cometerse el error de —
diagnosticar una acumulacidn pleural como una neumonia
no resuelta.,

Contrariamente a la neumonfa puede progresar a un
empiema no detectado en un perfodo de tiempo, los sig--
nos ffsicos caracteristicos y apariencias de acumulacidn
de fluido pleural deben sefialar el desarrollo de empiema
€n un paciente con neumonia.

Una cuidadosa historia clfnica da indicios concer-
nientes a los factores fundamentales que resultan enem-
piema,

El empiema que resulta de una infeccidn linftica -
subpleural puede tener una embestida més indolente que -
el empiema que resulta de una perforacidn directa de los
abscesos del pulmdn, elabsceso subdiafragmético o absce
S0 mediastinico entre un espacio pleural no preparado pa
f'a mejorar una contaminacién masiva, la prognosis es ~—
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uniformemente_ més grave y la necesidad para tratamiento
urgente es mas grave en la Gltima instancia.

MANEJO DEL EMPIEMA

E Para simplificar nuestros pensamientos con rela-
cion al manejo del empiema, hemos dividido el perfodo -

de tratamiento en una fase inicial y en una fase de reha-
bilitacibén,

Entre més vigoroso sea el tratamiento local inicial,
menos procedimientos operativos complicados serdn re -

queridos en la fase posterior de rehabilitacidén de la en-
fermedad.

Por ejemplo, el empiema estafilocdcico en los ni-
fos, la pronta iniciacidn de drenaje de tubo cerrado de -
un tipo adecuado y la constante atencién para un cuidado
meticuloso en la fase inicial de la enfermedad, invaria--
blemente resulta en una bronta expansién del espacio pul
monar a efecto que los procedimientos mas complejos de
drenaje abierto, torocoplastifa o reseccidn pulmonar no —

se necesiten. En general ésto es correcto en todas las -
formas de Empiema.,

DETALLES EN LA SELECCION Y MANEJO DEL TIPO
DE DRENAJE INICIAL DE EXUDACION PLEURAL

La historia y el cardcter del fluido sugiere el tiem
po de duracidn de un Empiema y consecuentemente, el -
grado de fijaciébn mediastinal resultante de la infeccidn-
pleural crénica. Entre mas corio es el periodo de tiempo
que una infeccidn pleural ha estado presente v més del—
gado sea el flufdo lo mé&s seguro es que el mediastino -
sea movil, Inicialmente una decisidn debe hacerse para-
ver si uno puede con seguridad recurrir a aspiraciones -

- —_—




?recue.ntes por aguja en el espacio del Empiema o deberfa
inmediatamente iniciar drenaje intra-pleural cerrado, pa-
sando por un tubo de drenaje intercostal en forma de: val-
vula o sgllo de agua para que la presiébn subatmosférica
ngrmal ‘imperante entre los espacios pleurales sea mante
nida todo el tiempo. Estos tubos cerrados intrapleuraleg
e§tablecen un drenaje adecuado de la cavidad pleural y -
alin mas previene el movimiento del mediastino. El drena
je cerrado puede convertirse en un drenaje abierto poste—
rlorrijente, colocando un tubo de hule suave més largo a
través Ide la costilla resecada, cuando la consisténcia ~
dgllfluldo ha espesado y los intervalos de tiempo han per
mitido el endurecimiento pleural suficiente para minimizar
el desplazamiento del mediastino durante la respiracién.,

Empiema debidos a neumococos pueden llegar a gra
vedades especificas muy altas entre dos semanas y media
a_tres semanas, mientras que las infecciones estreptoco
cicas podrfan usualmente llegar a una gravedad especffi—

ca "segura" solamente d e i
espués de un periodo de cuatr
més semanas. ey

ReCL}rrimos a las aspiraciones maltiples por aguja-
en 1a‘s Icav1dades del Empiema solamente para el diagnds
tico inicial y para el manejo contfnuo de aquellos .casog
en 105 cuales la acumulacidn de fluido es pequefia yla to
x1‘c:|,dad es adecuadamente controlada por aspiracién inter
mlFente v la reacumulacién del fluido no es rapida Cua_i
qule.t,l" evidencia de una pronta reacumulacidén de flL:idO )
pfarswtencia de toxicidad después de adecuadas | aépira-
g;onesdpor éguja, es una indicacidn para la in.stauraci%n
5 Clllen]_ Errigiae];;?rrado al principiar el curso del tratamien

. Eg z_extremadamente: importante que los tubos se man
engan a}blertos todo el tiempo vy que se tome el cuidado -
nelcesarlo para evitar la introduccibén de aire en el espa
cio pleural, a través de fugas en los tubos
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o aspiraciones traumaticas por aguja del espacio pleural.
Seleccionamos el sitio del drenaje por medio de anéalisis
de las placas de Rayos X, incluyendo proyecciones de la
parte posterianterior y oblicuas tomadas en la posicibn -

vertical.,

La presencia de un espacio adecuado abajo de la -
costilla es confirmado por la aspiracién por aguja a tra-
vés de interespacios arriba y abajo del punto propuesto -
de reseccidn de costilla, Procaina debe ser introducida a
la parte intercostal en este momento, un segmento de cos
tilla variando en longitud de 5 a 7 cms. es entonces rese
cada vy el espacio pleural abierto. Por succibn y lavado -
grandes acumulaciones de exudado pueden serremovidas,
la membrana pleural es inspeccionada yuna investigacibdn
es efectuada por sospecha de tumor pleural, fistula bron
co-pleural o carcinoma,

Si la condicién del paciente permite la ejecucidn -
del procedimientoy una fistula bronco-pleural no esté pre
sente, es recomendable establecer el volumen de la cavi
dad del Empiema, con el sitio del drenaje en la posicidn
mas superior, solucidn salina tibia es agregada al punto
de derrame de la cavidad. El volumen de solucién salina
agregada al espacio indica, el volumen del espacio y las
medidas en serie de este volumen indican el progreso de
cierre de la bolsa del Empiema., Bolsas grandes de empie
ma pueden requerir la introduccién de dos o tres tubos de
3/4 de pulgada en su diametro exterior. Estos tubos se -
cortan aproximadamente a 3/4 partes de largo del eje mas
largo de la cavidad del Empiema.

Cuando la exudacidn es gruesa, algunos acostum
bran usar los agentes fibrinoliticos, estreptokinasa yes-
treptodonasa. Factores limitantes en este tipo de trata_
miento incluye, la falta de respuesta a wra
tamiento fibrinolftico adecuado y més frecuentemente se-
veras reacciones sistémicas (tales como fiebre), lo cual
imposibilita la continuacidn de una terapia adecuada.

15




MANEJO LOCAL EN LA FASE DE REHABILITACION

Durante la fase de rehabilitacién, la terapia esdi-
rigida a la expansion del pulmdn y obliteracidbn de la bol
sa pleural residual manteniendo un drenaje contfnuo ade-
cuado. Cuando un drenaje abierto ha sido establecido los
tubos pueden ser acortados de vez en cuando. Es aconse
jable permitir al tubo salir espontadneamente de la caja -
del pecho en lugar de removerlo en alguna oportunidad ar
bitrariamente.

En vista que la incisidén en la pared del pecho cica.

triza mas rapidamente que cualquier bolsa pleural resi-
dual, es conveniente al cirujano, asegurarse gue la bol-
sa del empiema ha sido obliterada a un tamafio mfnimo -
por un proceso de cicatrizacibén, y que los tubos no sean
quitados muy pronto para que el cierre del pasaje del dre
naje a través de las paredes del pecho ocurra con la per—
sistencia de una bolsa residual, requiriendo un drenaje -
adicional posteriormente, por remosidn prematura de los -
tubos del pecho. Las medidas clésicas o convencionales
o torocoplastfa han sido aumentadas recientemente con el
uso de ciertas formas de procedimientos de decorticacién
sobre un espacio crbénico de Empiema. Protuberancias mus
culo-plésticas, pueden ser corregidas durante la toroco-
plastfa para cerrar las ffstulas bronco pleurales o para -
proveer obliteracién adicional.

Aungue la dificultad de aplicar decorticacién de la
pleura viceral en esta situacidn es complicada, por la -
gran adherencia de la membrana pleural con infecciones -
persistente® por largo tiempo, y la consecuente gran difi
cultad de aplicacién de decorticacidn en el Empiema, que
anteriormente en el hemotorax, este procedimiento tiene
la ventaja sobre la torocoplastfa, de mantener la integri-
dad de las paredes del fuelle del pecho y proveer la fun-
cién pulmonar residual méxima debajo de un empiema.No
queremos imponer que procedimiento debe ser usado, la
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decisibn debe ser gobernada por los problemas indiv1duat—
les que se confronten durante las Qiltimas etapas del perio
do de rehabilitacibn, medidas quirQrgicas podriar}’ser ne-
cesarias para controlar la extensibn de la 1qfe001on al me
diastino o entre las paredes tordcicas, particularmente -
entre las estructuras dseas adyacentes a las areas del -i-
drenaje por tubo. En la aguda y temprana fase de rehabili
tacidn del tratamiento del empiema pued_e ser que no sea
posible aplicar un procedimiento definitivo sobre las cay

sas fundamentales en el paciente.
EFUSION EMPIEMA PLEURAL

Comentarios:

A, Tl tubo de toracostomia permite la reexpansidéon de
pulmbén v obliteracién del espacio muerto p}eural 3
por lo tanto evita la infeccibén pleural (empiema)

17
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La decorticacibn libera al pulmédn relativamente nor
mal rellenando el hemitorax por remocién de la ca-
pa constrifiida encima de sangre coagulada o mem_
brana inflamatoria.

El empiema post-toracotomifa puede ocurrir debido
a contaminacidn operatoria, lo cual en la mayoria-
de los casos sigue a una reseccibn por enfermedad
supurativa, sin embargo, un escape bronquial debe
ser sospechado.

Empiema post-neumonectomia puede ser tratado por:

1. drenaje via porcién anterior de la incisidnde la
toracotomia.

2, irrigacidn diaria de la cavidad (esto puede ‘to-
mar semanas).

3. cierre hermético de la ' cavidad después deins-
tilacidén de solucién salina-antibibtica,

El drenaje post-operativo persistente, usualmente
indica expansién pulmonar incompleta, succién de
los tubos toracicos, broncoscopia v asf sucesiva-
mente expander el pulmdn y obliteran el espacio -
muerto.

La primera indicacién de una ffstula cutinea bron
co-pulmonar es hemoptisis, seguido por un escape
masivo de aire y empiema., Un escape bronquial -
con fragmentos se correlaciona m&s con enferme-
dad remanente en el sitio del cierre, que con el ti-
po de cierre.

Los detalles del tiempo de la reseccidn pulmonar -
por abcesos son contraversiales,

La efusién espontédnea de sangre pleural, sugiere -
ya sea una embolia o una malignidad pleural.
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EFUSION PLEURAL - EMPIEMA
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continua Coagulado
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RESECCION SINFISIS TORACOTOMIA
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Y DRENAJE
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Los varios tipos de toracoplastfa cierran el hemito
rax infectado removiendo las costillas, permitien -
do a la pared torécica colapsarse v Ilevar la exten
sidn del espacio muerto infectado pleural.

SUMARIO

Los principios para el tratamiento del Empiema han

sido esbozados:

a)

b)

La completacidn inicial de los estudios deldlagnos,
tico suficientes para establecer: la extensidn del

Empiema, su causa y la exclusién de enfermedad -
distante y sistémica;

La aplicacién inicial de toracocentesis por aguja -
con el objeto de obtener fluido para estudios, anti
biogramas y resistencias a antibibticos;

Una vigorosa persecucidn de drenaje pleural adecua

‘do en el momento m&s pronto posible para minimizar

una prolongada debilidad y la necesidad de opera—

ciones mayores para obliterar grandes bolsas croéni
cas de Empiema.

El tratamiento del Empiema puede ser resuelto en -

ina fase inicial y en una fase de rehabilitacidn,
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADROS ESTADISTICOS

SEXO
Sexo No. de Casos Porcentaje
Masculino 14 9
Femenino 2 ?g ;:

Podemo's obsex;var que la mayor incidencia fue en el sexo
masculino (87%) siendo una mayoria significativa.

EDAD
Edad No. de Casos Porcentaje
0 - 10 atios 7 9
11 - 20 afios 2 Allrf ;C
21 - 30 afios 4 22 ‘;
31 - 40 arfios 2 11 ‘;
41 & méas afios 1 6 ‘;

En ‘el presente estudio el paciente de menor edad tenia 6
meses y el de mayor edad 50 afios. En la tabla anterior -
nos damos cuenta que el mayor porcentaje de pacientes -
se encuentra entre 0-10 afios (43%).

24

MOTIVO DE INGRESO

Motivo de Ingreso Promedio de Difas Frecuen- Porcen

de evolucidbn cia taje
Fiebre de etiologia
a determinar 8 14 44 %
Tos 8 5 20 %
Dificultad
Respiratoria 9 5 20 %
Dolor Toréciso 6 2 8 %
Dolor Abdominal 3 1 4 %
1 4 %

Herida P.A.TF.

Fl motivo de consulta més frecuente fue Tos ¥ Fiebre de -
etiologfa a determinar acompafiados con Dificultad Respi:

ratoria en un 44%.

PATOLOGIA QUIRURGICA PREVIA

Patologfa Quirtirgica Frecuencia Porcentaje
Previa
Hernia Diafragmatica 1 6 %
1 . 6 %

Post-toracotomia

Con relacién a este cuadro hemos de hacer notar que un
paciente ingresd por complicaciones post»—toracotomia re
lizada en un hospital departamental.
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SIGNOS Y SINTOMAS

Frecuencia Porcentaje
PATOLOGIA PREVIA

p 1 ; Fiebre 8 13 %
atologia Previa Frecuencia Porcentaje ' Taquipnea 8 13 %
Taquicardia 8 13 %
N £ Disnea 5 8 %
Emonias 11 68 % Aleteo nasal i 2 %
Estafil Tiraje intercostal 4 6 %
g2 000C0 3 25 % Estertores 9 14 %

Neumoc Vibraciones bucales
cco 2 12 % aumentadas 1 2 %
: Hipoventilacidn 6 9 %
Etiologfa a ? 6 38 % Matidez basal 9 14 %
Abs » Pectoriloquia 2 3 %
ksceso Fulmanar 1 6 % Soplo tubarico 2 3 %

Después reparacibn
ernia diafragmética 1 6 % Observamos que entre los signos y sintomas que ety
cuentemente se presentaron estan la Matidez Basal, Ester
tores en un 14% seguidos por fiebre, taquipnea y taquicar
Cpmo podemos observar en este cuadro hay gran inciden- dia. ’ ’ o T
cia por neumonia (68%), predominando a Estafilococo (25
%), lL'lego por Herida P.A.F. coincidiendo con la literatu-
ra universal consultada.

Herida P.A.F. 2 12 %
Alcoholismo Crbnico 1 6 %

24 25
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TORACENTESIS
Caracterfsticas Frecuencia Porcentaje
Purulento 8 44 %
Cetrino=-rojizo 8 44 %
Amarillo turbio con
sedimento 2 12 %

De las toracentesis efectuadas un 44% fueron reportadas
como purulentas en las historias clinicas, lo cual no nos
da una verdadera referencia sobre la totalidad de los ca-
sos de Empiema pleural estudiados. '

BIOPSIAS
Biopsias Frecuencia Porcentaje
Patoldgicas 3 25 %
Normales 0 00 %
No reportadas 1°3 h 75 %

Podemos apreciar que de las biopsias efectuadas solamen
te un 25% fueron reportadas como patoldgicas, el resto =
o se pudo demostrar ni descartar la patologfa por no en-
contrarse el resultado en las historias clinicas.

26

CULTIVO DE LIQUIDO PLEURAL

Frecuencia Porcentaje
Patolbégicos 4 25 %
Negativos 7 43 %
No reportados 5 32 %

CULTIVOS PATOLOGICOS DE LIQUIDO
' PLEURAL

Frecuencia Porcentaje

Staphylococus aureus coagu=

lasa positiva 2 50 %
Enterobacter aglomerans 1 25 %
1 25 %

Pseudomona A.

Se puede apreciar que entre los cultivos patolégicos hubc
un predominio de un 50% a Staphylococo aureus, lo que -
coincide seglin reportes de la literatura universal consul

tada.
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GRAM DE SECRECION PLEURAL

Frecuencia
Polimorfonucleares aumenta-
dos y cocos gram positivos
en cadena y diplococos en
cadena 7
Bacilos gram negativos 1

Es de hacer notar que 8 de las papeletas no se encontrd -

reporte sobre si se efectud o no el gram.

ZIEL - NIELSEN

Frecuencia
Positivos 0
Negativos 7
No reportados 9

; TIEMPO DRENAJE INTRATQRACICO
Minimo Méaximo

7 dias 34 dfas

28

Porcentaje

87 %

13:%

Porcentaje
00 %

44 %
56 %

Promedio

20 dias

TERAPEUTICA APLICADA

Antibibtico Frecuencia Porcentaj
Penicilina 7 25 %
Meticilina ) 18 %
Prostafilina 6 22 %
Cloxacilina 1 4 %
Lincomicina 3 11 %
Ampicilina 2 8 %
Gentamicina 1 4 %
Cloranfenicol 1 4 %
Prednisona 1 4 %

Podemos observar que se aplicd gran variedad de antibié
ticos predominando la penicilina (25%) como era de espe
rarse v le siguid la Meticilina en el tratamiento pedi&tri

CO.
W

LOCALIZACION DEL EMPIEMA

Frecuencia Porcentaj
Derecho 9 56 %
Izauierdo 7 44 %

Un 56% del empiema pleural se presentd en el lado dere-
cho lo cual no es un porcentaje significativo, sugiriend
que no tiene predileccidn,




1
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. DECORTICACION

Frecuencia Porcentaje
Derecho 4 25 %
Izquierdo 12 75 %

COMPLICACIONES

Frecuencia Porcentaje
Fistola broncopleural
cuténea 2 11 %
Lesiébn a higado por
tubo de toracotomia 1 6 %
Nefritis intersticial - 1 b6 %

Del total de pacientes estudiados se presentd con més fre
cuencia fistula broncopleural-cuténea (11%), la lesidbn -
a higado por tubo de toracotomia fue un paciente que in-
greso con esta patologia referido de un Hospital departa-
mental, su evolucidn fue satisfactoria.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

Frecuencia Porcentaje
Empiema Pleural 15 93 %
Paquipleuritis 5 31 %
Fistula pleuro-cutanea 2 12 %
Abceso pulmonar 1 6 %

A todos los pacientes se les did egreso en buenas condi-
ciones citédndolos a consulta externa, donde se presentd
un caso evaluadndosele buena evolucibn,

30

ANALISIS DE LA HIPOTESIS

La hipbtesis fue confirmada ya que un 25% de los
pacientes tratados requirieron tratamiento quirtrgico (De
corticacién), por lo cual consideramos que fué alto el pa

centaje con relacidn a datos reportados en la literatura

mundial.

3




CONCLUSIONES

La hipoventilacién, matidez basal y estertores fue
ron los sintomas principales en los casos estudia -
dos. .

El sexo masculino predomind sobre el femenino en
un 87%.

La edad més frecuente en que se presentd Empiema
Pleural fue de 0-10 afios.

Segfin reportes de la Literatura Mundial, la neumo
nia es la patologia previa predominante, coincide
en este estudio con un 68%.

Se estd usando el méitodo de la biopsia pleural al -
momento de la reseccidn costal para hacer toracos
tomfa, en casos en los que el diagnbstico del ori-

gen del empiema no estd bien definido. Ejemplo Th.

(este procedimiento es motivo de estudio).

Entre los cultivos efectuados un 25% fueronreporta
dos patoldgicos con predominancia a Staphyvloco-

cus Aureus, coincidiendo con la literatura revisada.

El tubo de drenaje intratoracico (tubo de toracosto-
mfa), se mantubo en el torax hasta que se tubo la
plena seguridad de la reexpansidn total del pulmdn
y la ausencia de drenaje de aire o liquido a través
del tubo,

Se pudo establecer que el antibibético més aplicado
fue la penicilina (25%) y la meticilina (18%).

El empiema pleural no tubo predileccibn sobre nin-

gin lado en su localizacibén, siendo en el lado de
recho en un 56%, lo cual no es significativo.
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10.

1.

1 niimero de pacientes
' mos que fue alto e : : :
Conigieer: se les efectud decortlcac_lén (25%) 'minn
acocgllparacién de los reportes de la 11ter3t1;racon :
dial, donde se obtiene mejores resultado

g

tratamiento tempra no.

i& enas
A todos los pacientes se€ 1es’dllo egreso exf Eirso (
condiciones, conociéndose gnlcamentf eno nas
un paciente como satisfactorio, el resto

Consulta Externa para su seguimiento.
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RECOMENDACIONES

Da . ,
riOr meaiyor importancia a los exdmenes de Laborato-
, va que en el presente estudio se observd mu-—

chas deficiencia 5
s, segin hi i £ .
SEal ' glin historias clinicas revisa-

Elaborar un protocolo
! o para el estudio y tr i
de pacientes con I.C. de Empiema Pleyura?tamlento

Tratar ¢ i
de hacer énfasis en el aspecto preventivode

la enfermedad a ien
pacient u
E toma Plouial. es que puedan desarrollar -
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