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Resumen

i Entre 1983 y 1990, s operaron 23 de 156
nifios con empiema pleural que no respondicron a!

i conservador. La acion cn los empicmas
agudos se indicd cuando la hiperiermia y leucocitosis no
cedieron al tratamiento. El tpo de imervencion se programé
de acverdo al informe ccogrifico. Se indic6 “debridamicn-
a enfiermedad y “decoru-

- En ampos grupos, la emperatura se nomalizé en
las primeras 48 horas del periodo postoperalorio,

La acconicacion en
cmmcu ¢ cieciud a causa e

o0 ificativa. La cvolu-
leri fue satisfactoria aunque rewardada en dos pacientes
con més de 5 meses de enfermedad.

El tiempo de recuperacion post- quirdr-
gica se redujo a medida que el procedimiento se indicd
en lorma mas wemprana. Esio podria sugerir que la inter-
vencion precoz interiirid la historia natural de la enfer-
medad, reduciendo los plazos de curacidn.
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Summary

From 1983 1o 1990, 23 out of 156
children with pleural cmpyema were surgically weated
after failure of conscrvative therapy. In acule empyemas
the intervention was indicated when therapy did not
reverse fever and leucocytosis. The surgical approach
was based on sonographic findings, Dubndcrm:nl was
indicated in carly stage empycma,
to those whose dese exceded five weeks. In both
groups wemperature decreased 48 hours afier surgery.

Indication for decortication in chi
dren with chronic empyema was done because of unex-
panded lung or severe scoliosis. All patients did well
but two had delayed resolution when the discase time
was longer than 5 months.

The recovery time was shorter as sur-
gical procedure was done carlier. This- would suggest
that carly imtervention changes the natural oulcome of
the disease reducing the resolution time,

Index words

Pleural empyema - pulmonary decor-

tication,

Introduccién

El tratamicnto del empiema post-
neumdnico permancce atn controvertido y abarca un

Material y método

Entre julio de 1983 y julio de 1990,
fueron tratados 156 nifios con diagndstico de empicma

. de los cuales 23 debicron ser sometidos a

amplio espectro que va desde la utilizacion de antibidii-
cos y loracocentesis hasta la decorticacién precoz (1-2-3-
4-5-6).

La “decorticacion pulmonar” no es fre-
cuente en pediaria y se acepta que por 10 menos un 10%
de los pacicnics con cmp CINA POSINEUMONICO, necesilard
una intervencion quirdrgica para pernitir 1a reexpansion
del pulmén y extracr ¢l pus org do (7-8). Si los
drenajes fallan para evacuar cl empiema, y se desconoce
el tiempo de evolucién de la enfennedad, la wracotomia
permitird la répida recuperacion del paciente (9).

El objetivo de este rabajo es valorar la
utilidad de un enfogue terapéutico para reducir el tiempo
de enfermedad. Esto se logra correlacionando los datos
clinicos con la ecografia que muestra con certeza el
estadio madurativo del empiema (10,11),

procedimientos quirirgicos. La edad de los nifios varié
entre 6 meses y 11 afos.

Se establecié ua esquema terapéutico
(figura 1) al que ingresaron los pacicntes segin su evolu-
cién en el momento de la primera consuita, Once
pacientes fueron tratados desde el inicio de su enfer-
medad. El resto ingreso al mismo de acucrdo al diagnés-
tico elinico, radiolégico y ccografico.

Cuando el liguido extraido por lora-

fue lento, se indicé antibi pia pa-
renieral y drenaje por toracotomia minima.

Definimos como empicma agudo a la
presencia de pus libre o tabicado en cavidad pleural,
recuento de leucocitos mayor de 15.000, e hipertermia,
La decisidn quinirgica se tomd cuando ¢l tratamiento con
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Cuadro 1: esquema de orientacion terapéutica para el derrame pleural purulento

antibiticos y drenajes no fue suficicnte para controlar la
hipertermia y leucocitosis. De acuerdo al tiempo de
evolucidn y al examen ecogrifico las conductas fueron:

A) Debridamiento: en pacientes que
no superaron la 5° semana de evelucion. Se extrajo ¢l pus
adherido a las pleuras a través de una toracolomia pos-
terolateral o minitoracotomia con reseccién costal. Si
luego del debridamiento se observa un derrame residual,
los tabiques pueden ser seccionados a través de un
lap pio, para evitar la ion (19-20).

B} Decorticacion: El tiempo de evolu-
ci6n varid entre la 5% y 9° semana. Se efectud una toraco-
tomia posicrolateral a nivel del 6° espacio intercostal. La
extraccion del empiema incluy6 una proporcién de pleura
parictal que varié con cada paciente,

Llamamos empiema crénico a la colec-
cién de pus organizado, sin hipertermia. La indicacion
quiriirgica se efectud para liberar el pulmén atrapado o evi-
tar una escoliosis progresiva. El tiempo de evolucién varié

de 7 semanas a 2 afios. El empiema organizado s¢ extrajo
por loracotomia posterolateral incluyendo un drea de pleu-
ra parietal y a veces la capa superficial de la visceral.

Preoperatoriamente los nifios se estu-
diaron con radiologia COIWLIlCIOndi agregdndose la
ecografia a partir de 1986. Se utilizé tomografia axial
computada {TAC) para definir los limites del parénquima
pulmonar no detectables por otros métodos. Los controles
clinicos, de laboratorio y radiolégicos se efectuaron en el
periodo postoperatorio y a los 3 y 12 meses, solicitando
Ia colaboracién ccografica sélo en casos complicados.

En todos los pacientes se realizd cultivo
para gérmencs acrobios.

Resultados

Se analizaron los tres tipos de interven-
ciones realizadas:

1)Debridamiento: (tabla 1) Seis
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Paciente n® Edad Gérmen Nt dias de drenaje Complicacién Evolucitn
preoperatorio  p p io p p ia

1 8m - 15* 6 paquipleuritis buena
2 16m - 10 8 fistulas buena
3 Sa - 7 5 - buena
4 24m Neumococo 16 14 fistula buena
5 4a - ) - buena
6 da - - 5 - buena

Promedio 12 7

*: dos tbos de drenaje

Tabla 1: resultados del debridamiento en empiema agudo

Paciente n®  Edad Gérmen N? dias de drenaje Complicacién Evolucidn

preoperatorio  postoperatorio postoperatoria

7 Ta - 23 8 — buena
8 27m - age: 6 - buena
9 Ta - 2% 8 neumotdrax buena
10 3a Neumococo 21 2 - buena
11 30m - 32+ 3 paquipleuritis buena
12 15m - 15 5 pardlisis/diafrag. buena
13 28m Gram (-) 9 10 ‘paquipleuritis buena
14 18m - 15% T - fallecié
15 14m - 26* 11 fistula buena
16 12a Entcrococo 43+ 4 fistula bucna

Promedio 24 6

*: dos tubos de drenaje, +: tres tubos,

Tabla 2: resultados de la decorticacitn en empiema agudo.

pacienies se operaron en forma precoz. Un caso presentd
derrame pleuml postoperatorio con numerosos labiques
que se con do buena
recuperacién. Dos nifios wvieron  fistulas postoperatorias
que se resolvieron entre los 8 y 14 dias. El control r;
16gico a los tres meses, mostré buena reexpansién pul-
monar en (odos ¢xcepto en uno en que persistic una ima-
gen de ncumotdrax pequedio durante 4 meses.

La hipertermia desapareci6 al cabo de
24 horas del postoperatorio, y los demé.: pardmetros clini-
cos y bioquimicos sc normali;

2)Decorticacion en empiemas agudos:
(tabla 2) Seis de los diez pacientes wvieron complica-
ciones postoperalorias tales como [istulas o paquipleuritis
que cvolucionaron favorablemente. Un nifio desarrollé un
neumotdrax y debid ser reintervenido para efectuar el
cierre del bronquio. La temperatura se normalizé en 48
horas y la mejoria clinica se manifestd de inmediato.

Un paciente tuvo una pardlisis ransito-
ria del diafragma, y otro un neumotérax residual asin-
tomatico. Un paciente fallecié 4 meses mds tarde como
[ ia de una b onfa bilateral, a pesar
de que su evolucién postoperatoria habia sido excelente.

3) Decorticacion en empicmas cronicos:
(tabla 3) En seis de los siete nifios que fueron operados
mds alld de la séptima semana, hubo desarrollo de
gérmenes en el cultivo del liquido hallado en el micleo
del empiema.

El tiempo de recuperacion postoperato-
rio vari6 cntre 8 y 40 dias. En dos pacientes que llevaban
més de 5 meses de enfermedad hubo fistulas pulmonares
que impidieron una buena reexpansion. En uno de ellos
se necesité un segundo drenaje durante 28 dias y la imé-
gen de un pequefio neumotérax persistié por un afio. La
TAC seflalé con certeza ¢l limite pulmonar de un
paciente con dos meses de evolucién,

La correlacion entre ¢l tiempo prome-
dio de internacion prc y postoperatoria fue: 23/11 dfss
para los idados, 48/16 para los d
dos agudos, y 80/18 para los decorticados crénicos, scpa-
rando de estos dlimos ¢l paciente con mas de 2 afios de
enfermedad.

En 9 de los 23 pacientes operados
(39%), ¢l cultivo del liquido pleural fue positivo, halldn-
dose: neumococo en 5, E coli en 2, estafilococo en 1,
Klebsiella en 1 y Haemofilus en 1. No hubo relacién
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Pacienten® Edad Gérmen Ne dias de drenaje Complicacién Evolucitn
preoperatorio  postoperatorio pustoperatoria
17 24m - 4 4 - buena
18 26m Staf C (+) - 6 fistulas/paquipleura regular
Gram (-)

19 1lm  Neumococo 9 4 - bucna

20 1la Klebsiella 13 4 - buena

21 7a  Neumococo 16 3 - buena

22 9a - 25 4 - buena

23 15m - 15 28 fistulas/neumotdrax regular
Promedio 11 7

Tabla 3: resultados de la decorticacion en empiema crénico.

dirccta entre los gérmencs aislados y la edad o la

En <l grupa de los empicmas crénicos, los
fueron ios cuando no los 100

duracién de la enfermedad. Los Gram (-) s¢
aislaron de pacientes con evolucién prolongada y que
necesitaron decorticacion,

Discusion

La resolucién mds rdpida de un
empiema se logra con ¢l drenaje de la cavidad pleural. La
discusién se centra en la oportunidad y ¢l procedimicnto
que debemos realizar. Utilizamos los datos clinicos de
laboraterio y la ultrasonogralfa, para medir el espesor del
cmpiema y su consistencia.

En ¢l grupo de los pacicnies debrida-
dos,para permitir la reexpansidn pulmonar, la interven-
cidn se decidid cuando la ecografia demostrd la presencia
de derrame enquistado con maltiples tabiques (12-13),
No creemos que en estos casos los tubos de drenaje
tvieran indicacion como lo proponen algunos autores
(14-15). La oper: n es una loracolomia reducida tal
como lo propone Raffensperger (5). Esto no es una
decorticacidn formal ya que se extracn ficilmente los tro-
z0s de fibrina y material puruleno escasamente adheridos
a las pleuras, logrando una rdpida cxpansion pulmonar, A
este procedimicnto lo llamamos “Debridamiento pleural”
y con algunas varianics, cs utilizado con éxito por otros
autores (6-16-17-18). La resceeidn de un segmento de
costilla permite una buena exploracién a través de una
incisién pequeiia y favorece la recuperacion al reducirse
¢l dolor. Si luego del debridamiento se observa un de-
rrame residual, los tabiques pueden ser seccionados
endoscdpicamente, para evitar la reintervencién (19-20).

A pesar quc algunos autores no
recomiendan la decorticacién en la fase aguda (21), este
procedimiento detuvo ¢l curso de la enfermedad en todos
los pacientes. Esta operacidn ¢s de mayor magnitud que el
debridamiento. Las complicaciones mis frecuente fucron
fistulas pequefias que cerraron sin dificultad, excepto en un
nifio que debi6 ser reintervenido. Las imdgenes radlogr:m
cas de neumotrax o i pleural d
completamente en el control anual. No hauamus la

dias de enfermedad. Este ha sido el motivo por el cual hemos
esperado un tiempo considerable manteniendo los tbos de
drenajes micntras estos fueran productivos y cl paciente pre-
sentara buen estado clinico. La coleccion purulenta entre
ambas pleuras parece fundirse en forma centripeta, dejando
una cavidad central que llamamos niicleo. EI tiempo que éste
tarda cn reabsorberse es muy variable y fue hallado hasta res
meses después del comienzo de los sintomas. Esto coinci
con la informacién aportada por la ecografia y explicaria ¢l
alto indice de desarrollo de gérmenes en este grupo. La
velocidad de organizacién del empiema depende de muilti-
ples factores 1ales como terapia antibiética, inmunologia del
huésped y gérmencs aislados tales como los anacrobios (22),
FEstas razones impedirian reconocer claramente el limite
entre empicmas agudos y crénicos.

Evaluando el periodo postoperatorio, el
tiempo de permanencia de los drenajes fue similar en los
tres grupos. La recuperacion fue miés rdpida cuando la
intervencion se realiz6 tempranamente. Un periodo de
cspera mayor nos haria correr el riesgo de hallar un pul-
mén con dificultades para reexpandirse, como sucedid
con ¢l paciente N* 23. Tal como lo explica Kosloske, la
decorticacién debe ser utilizada como un recurso méis
pero no como la dltima opeion (6).

Si interpretamos que ¢l tiempo de evolu-
cién postoperatoria fue muy reducido con respecto al preo-
peratorio, podemos pensar que la intervencitn quinirgica
interrumpi6 la historia natural de la enfermedad. Este punto
de visia favorece la intervencion precoz, aunque no debe-
mos olvidar que una toracotomia demasiado temprana
podria terminar en la recidiva del empiema (8).

La TAC propuesia por varios autores
(10-23-24), nos permitié cuantificar el empiema en un
caso donde fue necesario saber cudl era el limite preciso
del pulmén. Si bien a las 24 horas del postoperatorio, la
imdgen radioldgica del pulmén mostrd reexpansién com-
pleta, ¢s un hecho habitual que aparezca un velamiento
bastante homogénco sobre el pulmén operado, el cual
desaparecerd entre ¢l 5° y 7° dia. La imagen residual de

relacién entre la muerte de un paciente y la d
por empiema agudo, efectuada 4 meses antes.

un pequefio brax puede persistir por varios meses
en forma asintomdtica.
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Nuestro objelivo para el futuro es lograr
un diagndstico correcto en una etapa lemprana, reducir el
tiempo de permanencia de los drenajes ¢ insistir en la
intervencién precoz para lograr una répida resolucién de
la enfermedad.

Bibliografia

Westcott JL: Percutaneous Catheter Drainage of Pleural
Effusion and Empyema, AJR 144:1189-1193, 1985.

Barsch J, Luther R, Preisler J et al: Internal medicine treat-
ment of pleural cmpyema. £ Gesamte Inn Medd 43:119-
121, 1988.

Murphy D, Lockhart CH, Tood JK: Pneumococcal empye-
ma outcome of medical management. Am I Dis Child
134:659.662, 1980.

Mayo P, Saha SP, McElvein RB: Acute empyema in chil-
dren treated by open thoracotomy and decortication. Ann

Thorac Surg 34:401-407, 1982,

Raffensperger JG, Luck SR, Shkolnik A et al: Mini-thoraco-
tomy and chest tube insertion for children with empyema. J

Thorac Cardiovasc Surg 84:497-504, 1982,

. Kosloske AM, Carwright KC: The controversial role of

decortication in the management of pediaric empyema. J

Thorae Cardiovasc Surg 96:166-170, 1988,

Haril H: Pleuropulmonary suppurations. Long-term surgical

results in children. Prog Pediatr Surg 10:257.266, 1977.

. Babst R, Sturz P: Surgical therapy of pleural empyema.
Helv Chir Acta 55:719-722, 1989.

Hoover EL, Hsu HK, Ross MJ, et al: Reappraisal of empye-
ma theracic surgical intervention when the duration of ill-
ness is unknown. Chest 90:511-515, 1986.

. Moran JF: Surgical management of pleural space infec-
tions. Semin Respir Invect 3:383-394, 1988,

. Ravin CE: Thoracentesis of loculated pleural cffusions
using grey scale ultrasonic guidance. Chest 71:666-668,
1977.

.

w

bl

w

LS

L]

»

2

IS}

. Kosloske AM. Infections of the Lungs, pleura and medi-
astinum, in Welch KJ et al (eds.): Pediatric Surgery, ed 4.
Chicago, Year Book Medical Publishers, 1986, pp 666-670.

. Mordasini C, Krneta A, Baumann HR: Diagnosis and thera-
py of pleural empyema. Schweiz Med Wochenschr
118:1633-1640, 1988.

. McLaughlin FJ, Goldmann DA, Rosenbaum DM et al:
Empyema in children: Clinical course and long-term follow
up. Pediatrics 73:587-593, 1984.

=

=

15.Alp M, Dogan R, Ucanok K et al: Surgical weatment of
hildhood pleural empyema. Thorac Cardi Surg
36:361-364, 1988,

16. Van Way C Ill, Narrod J, Hopeman A: The role of early
limited theracotomy in the treatment of empyema. J Thorac
Cardiovasc Surg 96:436-439, 1988,

17. Forresier-Wood CP, Conlan AA, Nicolaou N, et al: Early
decortication for the desorganized pleural space. § A
Medical Journal 61:698-700.

18. Mavroudis C, Symmaonds JB, Minagi H &1 al: improved sur-
vival in management of empyema thoracis. J Thoracic
Cardiovasc Surg 82:49-57, 1981.

19. Hutter JA, Harari D, Braimbridge MV: The management of
empyema thoracis by thoracoscopy and irrigation. Ann
Thorac Surg 39:517-520, 1985.

20. Babini DS: Pleuresias purulentas, El Térax, capftulo 2. Ed.

Atlante, Buenos Aires, 1990, pp 34-35.

. Maier HC: The Pleura, in Sabiston DC Jr, Spencer FC:
Gibbon's Surgery of the Chest, Chap 15. Philadelphia,
1976, pp 370-405.

22. Kosloske AM, Cushing All, Shuck JM: Early decontication
for anacrobic empyema in children. J Pediatr Surg 15:422-
429, 1980.

. Foglia RP, Randolph JG : Current indications for decortica-
tion in the treatment of empyema in children. J Pediatr Surg
22:28-33, 1987

24. Cleveland RH, Foglia RP, CT in the evaluation of pleural
versus pulmonary disease in children. Pediatr Radiol 18:14-
19, 1988,

=

8

Dr.Victor H. Defago

Ttuzaingé NY 1202 Piso 3%, dio.
5000 Cordoba
Argentina



	1_resize.jpg
	2_resize.jpg
	3_resize.jpg
	4_resize.jpg
	5_resize.jpg

