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Se denomina derrame paraneumonico a la efusion pleural
asociada a neumonia, absceso pulmonar o bronquiectasia.
Un empiema es la presencia de franca pus en la cavidad
pleural y representa una efusién o derrame que contiene
gran cantidad de leucocitos polimorfonucleados y fibrinal.
Constituyen criterios diagndsticos de empiema pleural la
presencia de un frotis de Gram o cultivo positivo, como
también un pH menor de 7.22.

Los derrames y empiemas generalmente son secundarios
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a infecciones pulmonares, pero también pueden ser
producidos por infecciones vecinas o focos distantes. Estu-
dios recientes han descrito, especialmenmte en adultos, un
aumento en la incidencia de derrames secundarios a cirugia
de térax3.

La infecciOn respiratoria aguda constituye una importante
causa de morbimortalidad en la edad pediatrica. Estudios
longitudinales en nifios menores de 5 afios han mostrado
que pueden presentar hasta 10 episodios de infeccion res-
piratoria por afio*. La OMS ha calculado que de 25% a
33% de las muertes en nifios en paises subdesarrollados
son producidas por infeccion respiratoria aguda lo cual es
30 veces mayor a lo calculado para Norteamérica’. Cono-
ciendo la posibilidad con que la infeccion respiratoria se




complica con empiema, se puede suponer la alta inci-
dencia de esta enfermedad en Colombia.

Los agentes infecciosos productores de empiema pleural
han variado con el tiempo y se conocen diferencias de tipo
geografico%3. El manejo de esta complicacion en nifios es
muy controvertido pues existen diferentes pautas de trata-
miento dependiendo del especialista que maneja al nifio y
de preferencias personales sin una verdadera sustentacion
cientifica®11. Por todo lo anterior y por el escaso nimero
de informes en la literatura nacional, se realizé un estudio
retrospectivo en el cual se analizé la experiencia en 64
nifios con derrame paraneuménico y/o empiema mane-
jados en el Hospital Universitario del Valle (HUV) en un
periodo de 5 afios, para poder definir pautas objetivas de
tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de enero, 1980 a diciembre, 1985 se
revisaron las historias clinicas de pacientes menores de 15
afios hospitalizados en la Sala de Infecto-pediatria del
HUYV con diagnodstico de egreso de derrame pleural, derra-
me paraneumonico 0 empiema pleural. Se excluyeron los
pacientes con etiologia tuberculosa, micética y no infec-
c10sa, como también los que tenian derrames muy peque-
fios en los cuales no se pudo realizar toracentesis. Un to-
tal de 64 pacientes cumplié estos criterios de seleccidn.

Para la clasificacion nutricional se utilizaron las tablas del
Centro Nacional para Estadisticas en Salud de los Estados
Umdos!?, debido a que pocos pacientes registraban la ta-
lla en su historia clinica; se definié como .desnutridos los

que tenian un peso para la edad por debajo del percentil 5.

Eran de sexo masculino 44 pacientes y 20 de sexo feme-
nino (relacion 2.2:1); 66% de los nifios eran menores de 2

Vol. 19 N° 3, 1988

afios y 50% tenian entre 7 y 24 meses; 16% eran menores
de 6 meses y dos casos ocurrieron en el periodo neonatal.

RESULTADOS

Agentes etiologicos. Se aisld agente patégeno en 36
(56%) pacientes. El germen mas frecuentemente aislado
fue el Staphylococcus aureus en 18 casos (28%), le
siguen en orden de importancia el Streptococcus
pneumoniae en 11% y Haemophilus en 8%. Con menos
frecuencia fueron aislados el estreptococo alfa-hemolitico
en 3 pacientes, enterobacteridceas (Providencia y Hafnia
alvei) en 2 y peptoestreptococo anaerdbico en 1. No se
encontraron cultivos mixtos. En 36% de los casos los cul-
tivos fueron negativos y en 5 pacientes (8%) no aparecié

- el informe del cultivo de la toracentesis (Cuadro 1).

De los 23 casos con cultivo negativo, a 19 se les practicé
coloracion de Gram en el liquido pleural: en 7 la tincién
fue positiva: 5 con cocos Gram positivos, 1 con coco-
bacilos Gram negativos y otro con bacilos Gram nega-
tivos. No se hicieron estudios para virus ni para
Mycoplasma pneumoniae.

La frecuencia relativa de los gérmenes aislados varié de
acuerdo con la edad, en especial para las 3 bacterias mas
frecuentemente aisladas (Cuadro 1). En todos los rangos
de edad el S. aureus fue el principal germen aislado; en
los pacientes menores de 6 meses fue responsable de 60%
de los casos, siendo el tnico germen aislado en este grupo
de edad. Del grupo de pacientes can S. aureus, 78% fue-
ron menores de 2 afios, siendo los menores de 6 meses
los mas afectados con 33%. El S. pneumoniae cobré
Importancia a partir de los 7 meses situdndose el grupo
mas afectado entre 7 meses y 2 afios con 86% de los
casos. El Haemophilus aparecié a partir de los 12 meses
y 80% de sus casos se presento entre los 13 y 24 meses.

Cuadro 1
Distribucién de Patégenos por Edad

Patégeno 0-6 7-12 13-24 25 meses 6-15 Total
meses meses meses S anos anos

S. aureus 6 3 5 2 2 18 (28)a
S. pneumoniae 0 3 3 0 1 7 (11)
Haemophilus 0 0 4 1 0 5(8)
Otrosb 0 0 3 1 2 6(9)
Cultivo - 2 3 5 9 4 23 (36)
No informado 2 0 3 0 0 5(8)
Total 10 9 23 13 9 64 (100)
4 Porcentaje b Estreptococo alfa-hemolitico (n=3), Peptostreptococcus (n=1), Enterobacteriaceae (n=2)
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No hubo diferencia estadisticamente significativa al com-
parar la distribucién de patogenos por edad.

Sitio de aislamiento del germen. Se defini6 como agente
etioldgico del proceso infeccioso pleural el germen aisla-
do del cultivo del derrame pleural o de sangre; no se utili-
z0O en ningun paciente la determinacion de antigenos cap-
sulares. Fue identificado un agente etiol6gico en 36 pa-
cientes (56%); de éstos el cultivo del liquido pleural fue
positivo en 34 (94%).

Para saber la importancia del aislamiento del germen en
sangre, se seleccionaron 51 casos en los cuales se realizé
cultivo de liquido pleural y hemoculitvo al ingreso; en 30
se cultivé un germen, de éstos en 28 se aisld del liquido
pleural de los cuales 3 presentaron hemocultivo positivo
simultidneo. So6lo 2 pacientes tuvieron hemocultivo positi-
vo con cultivo de liquido pleural negativo. El aislamiento
del germen por hemocultivo fue de 10%. De los pacientes
con hemocultivo positivo en 3 se culuvl §. awreus y
s6lo 1 de ellos presentd el germen en el liquido pleural
simultineamente; en los otros 2 hemocultivos se aislo S.
pneumoniae y en ambos casos el liquido pleural fue tam-
bién positivo para €l mismo germen.

Un total de 27 pacientes recibieron antibidticos previa-
mente a su ingreso, 23 (85%) penicilina 0 ampicilina, 2
eritromicina y 2 dicloxacilina; de los 16 pacientes en los
que se aislé S. aureus del liquido pleural 10 recibieron
antibioticos, en cambio en los 12 nifios en quienes se
aislo S. pneumoniae o Haemophilus s6lo 1 los habia
recibido. Es-ta diferencia es estadisticamente significativa
(chi cuadra-do= 8.25, p< 0.025) mostrando la poca
influencia que sobre el aislamiento de S. aureus ejerce la
administracion previa de antibidticos (Cuadro 2).

Aspecto del liquido pleural. Presentaron liquido pleural de
aspecto purulento 37 pacientes (65%), 13 (23%) cetrino y
7 (12%) serosanguinolento; en 2 casos no fue encontrada
esta informacion en la historia clinica.
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Cuadro 2
Influencia del Uso de Antibiéticos Previos en
el Aislamiento de Gérmenes en Liquido Pleural

Germen Antibidtico previo Total
Si No
S. aureus 10 (63)° 6 ( 38) 16
S. pneumoniae 1(14) 6 ( 86) 7
Haemophilus 0 3 (100) 5
Total 11 (39) 17 ( 61) 28

: Porcentaje

En la totalidad de los 5 casos por Haemophilus el liquido
era de apariencia cetrina mientras que en los casos por S.
aureus y S. pneumoniae 76% (13/17) y 71% (5/7) eran
de aspecto purulento. Es de anotar que de los liquidos pleu-

rales con cultivos negativos y los clasificados como

"otros" 68% fueron purulentos y el resto fue clasificado
como sanguinolento o cetrino (Cuadro 3).

Infecciones asociadas. Presentaron infecciones asociadas al
ingreso 8 pacientes (13%) las cuales se discriminaron de
la siguiente manera: diarrea 3, piodermitis 2, otitis media
2 y absceso de partes blandas 1. El gérmen causante de la
infeccion pleural que mas se asociO a estas infecciones fue
el S. aureus con 1 caso de diarrea, uno de absceso de
partes blandas y otro de piodermitis; los otros agentes
asociados fueron el S. pneumoniae y ¢l estreptococo alfa-
hemolitico cada uno con un caso de diarrea; en un pa-
ciente se aislé Salmonella como agente causal de la dia-
rrea. En las otras infecciones asociadas los cultivos fueron
negativos.

Hallazgos radioldgicos. Para poder clasificar los princi-
pales hallazgos radiolégicos los pacientes se dividieron en
4 grupos: 1. Derrame pleural total o de 100%. 2. Derrame
con infiltrados y/o condensacion neumonica. 3. Derrame
con bulas 0 neumotoceles y 4. Derrame con neumotorax.

Cuadro 3
Aspecto Macroscopico del Liquido Pleural segiin Germen Aislado

S. aureus * S. pneumorniae Haemophilus Otros* Negativos Total
Purulento | 13 S 0 4 15 37 ( 65
Cetrino 3 1 5 0 4 13 ( 23)
Serosanguinolento 1 1 0 1 4 T+ 12)
Total 17 7 S 5 23 37 (100)

4 Un caso no informa aspecto
b Porcentaje
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Con la excepcién del derrame pleural, el cual se diagnos-
tic6 en todos los casos, los derrames totales o los asocia-
dos a infiltrados y/o condensacién neumdnica fueron los
principales hallazgos radiolGgicos en 24 (67%) de los 36
casos en los que se aisl6 un agente etiol6gico (Cuadro 4).
El grupo de nifios infectados con S. aureus presents la
incidencia més alta de neumotoceles y neumotérax con
75% y 63% del total de estos hallazgos radiolégicos. En
80% de los casos por Haemophilus se encontré derrame
total y en 57% de los casos por S. pneumoniae se encon-
tré derrame asociado a infiltrado y/o condensacién. En nin-
gun nifio se diagnosticé absceso pulmonar al ingreso.

Duracion del tratamiento antibiético y de la hospitaliza-
cion. Los pacientes fueron tratados inicialmente, en su
mayoria, con una penicilina semisintética resistente a la
betalactamasa (oxacilina), sola o asociada al cloranfenicol
0 a un aminoglicésido de acuerdo a la edad del nifio; poste-
riormente el tratamiento se modificaba segiin el resultado
de los cultivos y sensibilidad in vitro del germen aislado.
La duracion del tratamiento antibi6tico fue igual al tiem-
po de hospitalizacién en todos los casos aunque algunos
completaron el esquema antibiético por via oral en forma
ambulatoria. Los pacientes desnutridos no tuvieron una
hospitalizaci6n significativamente m4s prolongada en rela-
ci16n a los bien nutridos.

En cuanto a la duracién del tratamiento antibiético y hos-
pitalario de acuerdo al germen aislado, los pacientes en
los que se aisl6 S. aureus y Haemophilus tuvieron la hos-
pitalizacién més prolongada, sin que las diferencias fueran
significantes. Es de anotar sin embargo, que la muestra
con Haemophilus es de s6lo 4 pacientes de los cuales 2
(50%) tuvieron hospitalizacién mayor de 30 dias debido a
infecciones intrahospitalarias. Los pacientes con &,
pneumoniae tuvieron la menor estancia hospitalaria.

Procedimientos. A todos los pacientes se les practicé to-
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racentesis diagnéstica. Se utilizé drenaje a través de tubo
de torax conectado a trampa de agua en 51 (80%) de los
64 pacientes y toracentesis repetidas sin colocar tubo de
torax en 13 (20%). Se utiliz6 tubo de térax en el 89% de
los casos por S. aureus, 71% por S. pneumoniae y 40%
por Haemophilus; en los grupos definidos como "otros" y
estériles se uso este sistema de drenaje en 67% y 83%
respecivamente. Durante este procedimiento 2 nifios
presentaron paro cardiorespiratorio reversible. Du-rante su
hospitalizacién necesitaron 2 tubos de térax 15 pacientes
y 7, 3 wubos 6 méis. En estos 22 nifios la prin-cipal
causa de retiro de los tubos intermedios fue ac-cidental o
por mal funcionamiento de los mismos en 80%. En 8
casos (44%) de los derrames producidos por S. aureus y 8
(35%) con cultivos negativos requirieron 2 ¢ mas tubos.

No se encontré relacion entre el método de drenaje uti-
lizado o el nimero de tubos de térax requeridos con el esta-
do nutricional de los pacientes. Se practicé minitoraco-
tomia de limpieza en 2 pacientes que no presentaron ex-
pansion pulmonar y drenaron abundante material puru-
lento a pesar de tener funcionando el tubo durante perio-
dos de tiempo prolongados sin mejoria clinica. Ningin
caso requirié decortizacién pulmonar.

Duracién del drenaje por tubo de térax. Teniendo en
cuenta el total de pacientes, la duracién promedio cuando
se utilizé 1 tubo de térax fue de S dias, con 2 tubos 14 y
con mas de 2 tubos 17 dias. No se encontré diferencia al
comparar la duracién del drenaje con respecto a la edad;
los pacientes clasificados como desnutridos tuvieron el
tubo de térax durante periodos de tiempo més prolongados
sin ser esta diferencia estadisticamente significativa.

Complicaciones y mortalidad. Presentaron complicacio-
nes infecciosas durante la hospitalizacién 10 paciente
(16%) discriminadas asi: diarrea 4, absceso pulmonar 2,

Cuadro 4
Hallazgos Radiolégicos
Etiologia Derrame total Infiltrado y/o condensacién Bulas y/o neumatoceles = Neumotdérax
Y% % Yo %
S. aureus (18)" 28 ( 5) 28 ( 5) 17 (3) 28 (5)
S. pneumoniae (7) 29 (2) 37 ( 4) 0 (0) 14 (1)
Haemophilus (5) 80 ( 4) 20( 1) 0 (0) 1X(1)
Otros (6) 17 (1) 33 (2) 17 (1) 33 (2)
Total (36) 33 (12) 33 (12) 11 (4) 22 (8)

tx Nuimero absoluto de casos
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pericarditis, shock séptico, otitis media y absceso de par-
tes blandas con 1 caso cada una. El germen causante de
infecci6n pleural que més se asocié a estas infecciones fue
el S. aureus en 2 casos de diarrea y en los pacientes con
pericarditis, shock séptico y absceso de partes blandas.
Los abscesos pulmonares se presentaron €n un paciente
infectado por S. pneumoniae y en otro por Haemophilus.

Un paciente (2%) muri6. Fue un nifio de 2 afios infectado
por S. aureus que desarrollé shock séptico y fallecio al
cuarto dia de hospitalizacion.

Control ambulatorio. Regresaron a control por consulta
externa 27 (43%) de los 63 pacientes (un paciente tuvo al-
ta voluntaria), 93% presentaron mejoria clinica. S6lo se
pudo hacer control radiolégico en 25 (40%) de los cuales
24 (96%) mostraron mejoria. No hubo reingresos hospi-
talarios durante el periodo del estudio.

DISCUSION

La presencia de derrame pleural es un hallazgo frecuente |

en un nifio con neumonia. Su incidencia y la cantidad de
liquido depende del agente infectante y del cuidado e inte-
rés en encontrarlo?. En general los derrames asociados a
agentes bacterianos son de mayor volumen y frecuencia al
compararlos con los derrames producidos por virus, M.
pneumoniae y clamidial3.14,

Determinar el agente etiolégico es importante porque la
seleccién y duracion del tratamiento antibacteriano, la fre-
cuencia de infecciones asociadas y las complicaciones po-
tenciales varian de acuerdo al germen infectante. El culti-
vo del liquido pleural es el mejor método para aislar al
patégeno responsable. En este estudio, de los pacientes en
los que se identific6 una bacteria como responsable del

proceso infeccioso, en 94% de los casos fue aislada del
liquido pleural.

Etiologia bacteriana fue encontrada en 56% de estos
pacientes, dato que es comparable a estudios realizados
con poblacién y recursos similares a 10s nuestros, pero
mas bajos que los informados en la literatura norte-
americana cuyo porcentaje de positividad es de 70% a
80%7.15, situacién que se puede explicar si se toma en
cuenta que 42% de los pacientes habia recibido trata-
miento antibidtico previo. De los pacientes con cultivos
negativos a quienes se les practicé coloracion de Gram en
el liquido pleural 37% fueron positivos indicando una
posible etiologia bacterana.

La distribucién de los gérmenes aislados es similar a la
descrita por otros autores6.7.15.16, siendo el S. aureus €l pa-
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t6geno mas frecuentemente aislado (28%), le siguen el S.
pneumoniae (11%) y el Haemophilus (8%). Estos 3 gér-
menes constituyen 83% de las bacterias aisladas. Por limi-
taciones de laboratorio no se pudo diferenciar los diversos
tipos de Haemophilus; 93% de los ellos aislados en
derrames pleurales por Freij et al’ fueron Haemophilus
influenzae tpo b.

Los derrames paraneumdnicos y empiemas pleurales son
mas frecuentes en los lactantes y nifios pequefiosl.13.17;
16% de los pacientes de este trabajo fueron menores de 6
meses y 66% menores de 2 afios. La probabilidad de infec-
cién por un determinado germen esté influido por la edad
del paciente”.1516, El . aureus, ademas de ser el germen
mas frecuente en todos los grupos de edad, fue el unico
aislado en menores de 6 meses; 86% de los pacientes en

los que se cultivé S. pneumoniae estaban entre 7 y 24

meses y 80% de los casos por Haemophilus entre 13 y 24
meses.

Otros autores han demostrado positividad de los hemo-
cultivos entre el 13% y 40% de los pacientes con derra-
mes paraneumonicos’.18, pero en este estudio este metodo
fue positivo sélo en 10% de los pacientes a quienes se les
realizé. Los hemocultivos fueron positivos también en
10% de los pacientes con cultivo de liquido pleural este-
ril. Estos hallazgos sugieren la importancia del hemoculti-
vo para aislar el germen en los nifios con derrame paraneu-
ménico. De los 5 pacientes con hemocultivos positivos,
en 3 se aisld S. awreus y en 2 S. pneumoniae.

Como se comentd anteriormente, la frecuente administra-
cién de antibidticos previos a la hospitalizacion, hace que
un alto porcentaje de estos nifios tengan cultivos nega-
tivos tanto de liquido pleural como de sangre; seria
importante buscar antigenos bacterianos por la técnica, ya
sea de contrainmunoelectroforesis, aglutinacion de parti-
culas de ldtex o coaglutinacién en liquido pleural, sangre
y orina para poder establecer un diagnostico etiologi-
c01920, Por razén de su alto costo estas técnicas no estan
disponibles rutinariamente en el HUV.

Es importante hacer énfasis de la necesidad de tomar
cultivos cuando hay infeccién en sitios como LCR,
articulaciones, etc, para aumentar la probabilidad del
aislamiento bacteriano. En este estudio la administracion
previa de antibiticos tuvo repercusion en el aislamiento
de bacterias diferentes al S. aureus porque de los 16
pacientes en los que se aislé este germen en el liquido
pleural, 10 (63%) habian recibido antibi6ticos previos; en
cambio en los que se aisl0 S§. pneumoniae 'y
Haemophilus s6lo 1 (8%) de 12 lo habia recibido; esto es
explicable por el tipo de antibiético administrado que en




su mayoria (85%) fue una penicilina sensible a la
betalactamasa. El analisis citoquimico del liquido pleural
brinda informacién valiosa que ayuda al manejo de estos
pacientes?!, Desafortunadamente en este estudio sélo se
pudo estudiar el aspecto macroscopico del liquido. Alre-
dedor de 70% de los derrames producidos por S. aureus y
S. pneumoniae mostraron liquido purulento mientras que
en todos los casos por Haemophilus el aspecto fue
cetrino. Otros estudios no han encontrado relacién entre el
aspecto macroscopico del liquido pleural y el agente
patégeno responsable’.

Similar a lo descrito en otros estudios?2.2, 11% de los
pacientes en los que se aislé algin germen, presentaron al
ingreso en la radiografia de térax, neumotoceles y 22%
neumotdrax. Los neumotoceles o pseudoquistes de pare-
des delgadas que contienen aire, pueden ser unicos 0 muilti-
ples, generalmente se diagnostican en la fase tardia de la
enfermedad o en la resolucién de la misma?4; la mayoria
son asintomdticos y en ocasiones se pueden romper y
causar pneumotdrax?4.25, uysualmente se asocian a infec-
cion por S. aureus?. En este estudio en 75% de los
pacientes con neumotoceles este fue el germen causal y la
asociacion con neumotodrax fue de 63%.

En el manejo quinirgico, la mayoria de los casos requi-
rieron ya sea toracentesis repetida en casos de derrames no
purulentos o de poca cantidad, y drenaje por tubo de térax
en casos mas severos con derrames purulentos. Las com-
plicaciones de este iltimo procedimiento ocurrieron en
solo 2 casos (4%) que presentaron paro cardiorespiratorio
facilmente reversible. La duracién del drenaje por tubo de
torax fue menor de 10 dias en 83% y S dias en promedio
en los que se utiliz6 un tubo de térax. En los pacientes en
quienes el drenaje duré més de S dias (59%), no se encon-
tré fuera de la severidad del cuadro con sus complicaciones
al momento del diagndstico, otra causa para explicar el
uso prolongado del tubo de térax. El procedimiento quinir-
gico mas agresivo fue la minitoracotomia de limpieza y
no se requirid en ningun caso decorticacion a pesar de la
severidad de algunos procesos.

Requirieron durante la hospitalizacién 2 6 mas tubos de
torax, 34% del total de pacientes y 44% en los que se
aislo §. aureus, siendo la principal causa de retiro en los
tubos intermedios (80%) el mal funcionamiento o la sali-
da accidental de los mismos, lo cual puede reflejar deficien-
cias en la técnica quinirgica para la colocacién del tubo y
en los curdados médicos y de enfermeria durante 1a hospi-
talizacion. Es importante recalcar la necesidad de estar
“ordefiando” los tubos varias veces al dia, en forma
manual para evitar que se tapen con secreciones muy

espesas.
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Sin ser significativa, vale la pena subrayar la diferencia
que se presentd en cuanto a la duracion del tratamiento
antibiotico y del drenaje por tubo de térax que fue mayor
en los pacientes desnutridos, los cuales se supone, presen-
tan deficiencias en sus mecanismos inmunes que los ha-
cen mas susceptibles a la diseminacién del proceso, a las
infecciones sobreagregadas y las complicaciones inherente
al tratamiento?’.

La prevencion del empiema depende del tratamiento tem-
prano y adecuado de las infecciones pulmonares en espe-
cial de las neumonias necrotizantes. El uso de la vacuna
contra S. neumoniae?® y H. influenzae??, como también
la utilizacion de técnicas quinirgicas apropiadas en cirugia
toracica y el uso de antibidticos profildcticos cuando la
situacion asi lo requiere, disminuiria la posibilidad de
infecciones pulmonares y de sus complicaciones.

En el manejo del paciente con derrame paraneuménico el
€xito depende de la precocidad en el diagndstico, del enfo-
que racional en el uso de antibiticos segiin el agente pro-
bable, de la identificacion del agente causal, como tam-
bién del drenaje adecuado del derrame pleural. Tan pronto
se hace el diagnéstico se debe proceder a tomar cultivos de
sangre, de liquido pleural y de otros focos infecciosos si
estan presentes; se debe tener una muestra adicional del
liquido pleural para andlisis por tincién de Gram que, de
ser positiva, orientara el enfouge antibiético y quirirgico
y ademas para estudio citoquimico, con el fin de determi-
nar si el liquido es un transudado o exudado y en este caso
determinar si €s un empiema.

La terapia antimicrobiana se debe iniciar ante la evidencia
de infeccion al examinar la muestra del liquido pleural; 1a
seleccion del antibidtico se debe basar en los resultados
bacterioldgicos iniciales, en los hallazgos clinicos y

radiolégicos como también en la epidemiologia bacteriana
de la comunidad.

Con base en los resultados de este estudio y de la revision
de la literatura al respecto, se recomienda en el periodo
neonatal el uso de una penicilina semisintética resistente
a la penicilina asociada a un aminoglic6sido3°; en los ni-
fios menores de 5 afios, excluyendo el periodo neonatal la
terapia antimicrobiana es dirigida contra el S. auwreus, S.
pneumoniae y H. nfluenzae por ser estos gérmenes los
mas frecuentemente aislados en este grupo de edad; la
combinacion de una penicilina antiestafilocécica con
cloranfenicol es recomendaba para el tratamiento em-
pirico inicial. En lactantes pequefios el cloranfenicol se
puede cambiar por una cefalosporina de tercera generacion
que posee mayor actividad contra bacilos Gram negativos
y efecto bactericida’. En los nifios mayores de 5 afios, la
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oxacilina s6lo cubre los principales agentes patogenos.

La duracidn del tratamiento antibitico depende de la seve-

ridad de la infeccién, del agente infectante y de la evolu-
cién durante el tratamiento; en general el S. aureus
requiere tratamiento antibiético més prolongado, entre 4 y
6 semanas; en cambio el S. pneumoniae y H. influenzae
necesitan solamente de 10 a 14 dias’:31.

El objetivo del drenaje del aspecto pleural, es permitir la
reexpansién del tejido pulmonar, disminuir la dificultad
respiratoria y prevenir la formacion de paquipleuritis que
podria restringir la expansién pulmonar. El drenaje se
puede realizar por medio de toracentesis repetidas durante
la fase exudativa del proceso o cuando el derrame es peque-
fio o no purulento!532, El drenaje por tubo de térax esta
indicado en la fase fibrinopurulenta del proceso infeccio-
s033, lo cual se hace evidente cuando el aspecto del liquido
es purulento o el andlisis citoquimico revela un pH me-
nor de 7.2, glucosa menor de 40 mg%, LDH mayor de
1000 o el Gram es positivol.34.

Para evitar la sobreinfeccion por gérmenes intrahospitala-
rio a través del tubo, éste se debe dejar el menor tiempo
posible o0 sea hasta que la cantidad drenada sea minimaZ.
Light34 recomienda hacerlo cuando el drenaje es menor de
50 cc/dia. Es necesario hacer aislamiento estricto del pa-
ciente para prevenir las infecciones cruzadas.

La mayoria de los pacientes con empiema pleural mejoran
con un tratamiento antibi6tico especifico y un drenaje
quirdrgico apropiado. Aunque algunos autores han utiliza-
do procedimientos quirirgicos m4is agresivos y riesgosos
como decorticaciones, toracotomias parciales o limitadas
y drenajes abiertos con reseccion de costilla%1035, en la
seric de pacientes de este estudio, a s6lo 2 (3%) se les
practicé minitoracotomia de limpieza sin reseccién de
costilla; la casi totalidad de casos se manejo con uno o
varios tubos de térax y toracentesis selectivas en casos de
tabicamientos.

Con base en la experiencia descrita en la literatura pedia-
trica por autores que han utilizado métodos de tratamiento
no invasores?.16.17.26 y teniendo en consideracion los resul-
tados de esta revision, se recomienda un manejo conserva-
dor para el drenaje de los empiemas pleurales utilizando tu-
bos de térax y toracentesis. Se puede realizar una toracoto-
mia parcial o limitada en los casos en los cuales estas
medidas no tengan éxito en un periodo de 2-3 semanas y
el estado clinico no mejora 0 empeora.

La mayoria de las bulas o neumotoceles desaparecen 0 me-

joran espontidneamente; en caso de bulas gigantes que pro-
duzcan sintomatologia clinica 0 desplazamiento del me-
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diastino, se pueden drenar a través de un tubo de térax2e. '

Es importante tener en cuenta que los pacientes con tubos
de térax pueden presentar sobreinfecciones con gérmenes
hospitalarios que podrian ser los responsables de una evo-
lucién clinica térpida; en estos casos €s necesario tomar
cultivos confiables como hemocultivos o de toracentesis

y hacer cambios en los antibi6ticos de acuerdo a la sensi-
bilidad de las bacterias aisladas.

En general, el tratamiento de los empiemas es mas exito-
so en los nifios que en los adultos, esto debido a la mayor
capacidad para reabsorber la cdpsula o tejido inflamatorio
del empiema y a la mayor elasticidad de la pared toracicay
del pulmén que produce una expansion pulmonar total y
obliteraciéon temprana del espacio pleural a un grado
dificil de alcanzar en los adultos por los problemas
fibréticos y enfisematosos3®.

En caso de presentarse fistula broncopleural persistente se
coloca presién negativa continua (1.5-2 cm de agua/kg) a
través de un succionador; si con esta medida la fistula no
cierra y el tubo estd puesto por mas de 3 semanas se debe
llevar el paciente a cirugia.

Aunque los empiemas pleurales representan una entidad
clinica seria que puede atentar contra la vida del paciente,
con un tratamiento médico enérgico y un manejo quirur-
gico apropiado, el prondstico a largo plazo en general es
excelente.

SUMMARY

A total of 64 patients younger than 15 years old suffering
paraneumonic effussion or pleural empyema were
reviewed at the Hospital Universitary in Cali, Colombia
during the period 1980 to 1985. We analized the etiologic
agents, the clinical behavior, the diagnostic methods and
therapeutic modalities. Based on the results of this study
and on the revision of literature, we have suggested

several guidelines regarding medical and surgical
treatments.
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