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Figuras 18 - 21. Escolar con supuracion broncopulmonar crénica e imagen hiperlucida, no hipertensa, marginal, en la proyeccién
radiolégica del 16bulo superior derecho. Tratado con drenaje transp=rietal con sonda colocada a un sistema de sello de agua-
succion y antibidticos. Rx de alta por curacion en la tercera semana p  eratoria.

Grupo III. Pacientes con cronicidad menor o ayor de tres semanas, con
antecedente documentado de neumonia, dificultad respiratoria severa e imagen
radiolédgica hiperlicida, con gran desplazamiento de las estructuras anatdmicas
vecinas, sugestiva de bulas enfisematosas o neumotorax intrapleural.

“UADRO 5.

Grupo 1I1. Imagenes hiperlicidas, hipertensas, sugestivas de bulas enfisematosas, quistes alveolares,
neumotorax intrapleural hipertenso tabicado o no tabicado.

Aplicacién de sonda en el interior
de la lesién, conectada a
Sello - succion

7 | ~

Curacién Fistula broncopleural Persistencia de imagen
de alto gasto radiolégica, tabicada
l desoués de 24 3 72 hrs.
Alta Operacién Operacion
urgente electiva

Se aplicard con urgencia un tubo para drenaje en el interior de la lesion, conectado a
un sistema de sello de agua-sucdén. Con éste procedimiento es posible obtener la
reexpansion completa del parénquima pulmonar y la curacién del paciente.

En otras ocasiones, después de aplicar la sonda pleural, se hace patente una fistula
bronquial que secuestra el aire corriente determinando insuficiencia respiratoria. Esta
complicacion se conoce como fistula broncopleural de alto gasto y es indicacién de
toracotomia urgente para sutura bronquial.

También es posible que el paciente mejore inicialmente una vez que se ha quitado el
caracter hipertenso de la lesion, pero que persistan una o mas imagenes hiperl(cidas,
tabicadas, con signos de perforacion pulmonar, en cuyo caso estara indicada la
exploracion quirQrgica electiva en un lapso no mayor de 48 horas. (Figuras 22 - 25)
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La morbilidad tardia de la enfermedad se relaciona estrechamente con factores
inherentes al huésped que son condicionantes de empobrecimiento bioldgico,
concretamente, inmunoldgico.

Los esquemas de toma de decisiones son una guia Util en la practica pero no tienen
que ser observados con rigidez. La valoracion de cada caso en particular puede
indicarnos la conveniencia de indicar o no una operacién quirlirgica urgente o electiva.

La mortalidad global, relativamente elevada, debe interpretarse en funcion de la
gravedad de los pacientes que son referidos a un tercer nivel de atencion médica,
constituyendo una muestra seleccionada.

La mayor mortalidad en el grupo de pacientes no quirdrgicos sugiere precisamente
que, su gravedad no les permitid la oportunidad de ser incluidos en el grupo de
tratamiento quirtirgico oportuno.

La mortalidad operatoria es susceptible de ser abatida con el empleo de sondas
traqueales de doble lumen que permiten obturar el bronquio del pulmon infectado,
evitando de esta manera la diseminacion contralateral de la supuracién
broncopulmonar. Estas sondas aln no se fabrican en todos los calibres propios de la
edad pediatrica.

La toracoclisis con soluciones salina / fisioldgica y la aplicacion local de fibrinoliticos
deben ser consideradas en el tratamiento médico del empiema pleural.

Es posible que los procedimientos actuales de toracoscopia video asistida modifiquen
los criterios establecidos al permitir la exploracion y el drenaje de los procesos
supurativos bajo visién directa en fases tempranas de la enfermedad, con minima
invasion, menor dolor postoperatorio y con disminucion del tiempo de hospitalizacion y
del costo econdmico, sin embargo, esta posibilidad debera ser explorada con el rigor
del método cientifico.
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