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Resumen

Introducción: en enero de 2005, en el Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario Pereira
Rossell se implementó un protocolo de instilación de estreptoquinasa (STK) intrapleural
como alternativa al tratamiento quirúrgico del empiema complicado. La STK intrapleural
administrada en los primeros ocho días de colocado el drenaje disminuyó la duración del
drenaje de tórax, la necesidad de toracotomía y la estadía hospitalaria. En 2007, se modificó
el protocolo inicial. Para el diagnóstico de empiema complicado se comenzaron a utilizar los
hallazgos en la ecografía de tórax o en el acto operatorio y la instilación de STK se comenzó
a indicar 12 a 36 horas luego del drenaje torácico.
Objetivo: describir los resultados de la instilación intrapleural precoz de STK en niños
hospitalizados con empiema paraneumónico complicado, y compararlos con los resultados
obtenidos tras la instilación en los primeros ocho días de colocado el drenaje de tórax.
Material y método: se incluyeron los niños con empiema paraneumónico complicado
hospitalizados entre el 1º de abril de 2005 y el 30 de setiembre de 2007. Se dividieron en dos
cohortes. Histórica: niños hospitalizados entre el 1º de abril de 2005 y el 1º de agosto de
2006, en los que el diagnóstico de empiema complicado se hizo según criterios clínicos y
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Introducción

La utilización de fibrinólisis intrapleural para el tratamien-
to de los derrames pleurales fue descripta por primera vez
por Trillett y Sherry en 1949. Desde entonces se han reali-
zado varias comunicaciones describiendo y comparando
la eficacia de esta técnica con la cirugía convencional y la
videotoracoscopía en el tratamiento del empiema con re-
sultados controvertidos(1-9).

Se dispone de pocos ensayos clínicos controlados en
niños, con un número de pacientes inadecuado y poder
estadístico insuficiente para demostrar el beneficio de este
tratamiento y recomendarlo con indicaciones precisas(10-12).

A comienzos del año 2005, en la Unidad Médico-Qui-
rúrgica del Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (HP-CHPR), centro de referencia nacional,
se decidió implementar un protocolo de instilación
intrapleural de estreptoquinasa (STK) para el tratamiento
de los niños con empiema paraneumónico complicado
como alternativa al tratamiento quirúrgico. En este proto-
colo se definió empiema complicado cuando, una vez co-
locado el drenaje de tórax, el paciente presentaba fiebre
durante más de 48 horas, mal estado general o disfunción
del tubo de drenaje, y en la ecografía de tórax se eviden-
ciaba derrame complejo, tabicado. Los niños que presen-
taron esta evolución en los primeros ocho días luego de
colocado el drenaje de tórax, recibieron tratamiento con
STK intrapleural durante tres días, una dosis diaria de
100.000 UI (menor a 1 año) o 200.000 UI (mayor a 1 año). Al
analizar los resultados de este protocolo se observó que
en los niños que recibieron STK intrapleural se evitó la
toracotomía y se redujeron los días de drenaje de tórax

ecográficos, que recibieron STK intrapleural en los primeros ocho días luego de colocado el
drenaje de tórax. Prospectiva: niños hospitalizados entre el 1º de marzo y el 30 de setiembre
de 2007 diagnosticados y tratados según el nuevo protocolo. Se comparó la evolución
mediante las siguientes variables: duración del drenaje de tórax, complicaciones, necesidad
de toracotomía, estadía hospitalaria y muerte.
Resultados: ambos grupos fueron comparables. La duración de la estadía hospitalaria y del
drenaje de tórax fueron menores en los niños tratados con STK intrapleural en forma precoz
(p<0,05). Requirieron toracotomía dos niños, uno en cada cohorte. El número y tipo de
complicaciones fue similar en ambos grupos. Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio
falleció.
Conclusiones: la instilación intrapleural precoz de STK constituye una alternativa
terapéutica para el tratamiento de niños con empiema paraneumónico complicado.

Palabras clave: ESTREPTOQUINASA  - uso terapéutico.
EMPIEMA PLEURAL - terapia.
NEUMONIA BACTERIANA - complicaciones.

Keywords: STREPTOKINASE - therapeutic use.
EMPYEMA PLEURAL - therapy.
PNEUMONIA BACTERIAL - complications

posprocedimiento de 9,5 días (3-21) a 3,5 días (1-18)(13). Se
destacan como ventajas adicionales del procedimiento su
sencillez, que permite su realización en sala general por un
equipo previamente entrenado, no requiere cuidados es-
peciales y no interfiere con la actividad del niño ni con
su alimentación. En esta experiencia no se observaron
reacciones adversas graves. El procedimiento fue bien
tolerado por todos los pacientes, sin aumento de la mor-
bilidad.

Una evaluación complementaria de los costos deter-
minó la incorporación de la instilación intrapleural de STK
como una alternativa terapéutica en niños con empiema
paraneumónico complicado(13).

La ecografía de tórax realizada para evaluar las carac-
terísticas de los derrames paraneumónicos constituye un
auxiliar diagnóstico de importancia. La presencia de tabi-
ques múltiples y complejos orienta al diagnóstico de em-
piema complicado y se considera en la actualidad uno de
los pilares para la toma de decisiones terapéuticas en esta
patología(14-16).

En el año 2007, en esta unidad médico quirúrgica se
modificó el protocolo anterior. Se decidió incorporar la
evaluación con ecografía de tórax para el diagnóstico pre-
coz de empiema complicado con el objetivo de realizar una
instilación intrapleural de STK más temprana, 12 a 36 ho-
ras luego de colocado el drenaje de tórax.

El objetivo de este estudio fue describir los resultados
de la instilación intrapleural precoz de STK en niños hos-
pitalizados con empiema paraneumónico complicado y
compararlos con los resultados obtenidos tras la instila-
ción en los primeros ocho días de colocado el drenaje de
tórax.
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Material y método

Se incluyeron en el estudio niños con empiema paraneu-
mónico complicado hospitalizados en la Unidad Médico-
Quirúrgica del HP-CHPR entre el 1º de abril de 2005 y el 30
de setiembre de 2007.

El diagnóstico de empiema se confirmó mediante tora-
cocentesis al obtener pus, detectar antígenos capsulares
bacterianos u observar bacterias en el examen directo o
por la presencia de dos o más de los siguientes criterios
en el análisis citoquímico: Ph < 7,10; LDH > 1.000 UI/l;
glucosa < 0,40 mg/dl; leucocitos > 10.000 (90% polimorfo-
nucleares)(17,18).

Todos los pacientes recibieron el mismo tratamiento
convencional: colocación de drenaje de tórax bajo aneste-
sia general y antibioticoterapia intravenosa según proto-
colo de la unidad(18,19). Desde el año 2007, la administra-
ción de STK se realiza mediante un dispositivo diseñado
por la unidad (figura 1).

Los pacientes se dividieron en dos cohortes.
Histórica: todos los niños hospitalizados entre el 1º

de abril de 2005 y el 1º de agosto de 2006, en los que el
diagnóstico de empiema complicado se hizo según crite-
rios clínicos y ecográficos, que recibieron STK intrapleu-
ral en los primeros ocho días luego de colocado el drenaje
de tórax.

Prospectiva: todos los niños hospitalizados entre el
1º de marzo y el 30 de setiembre de 2007 que recibieron
STK intrapleural 12 a 36 horas luego de colocado el drena-
je de tórax. En esta cohorte se definió empiema complica-
do cuando, cumpliendo los criterios citoquímicos y bacte-
riológicos, la ecografía de tórax previo a la colocación del
drenaje mostró derrame complejo, con septos, tabiques o
partículas en suspensión y/o se encontró fibrina en el
acto operatorio.

En ambas cohortes los pacientes recibieron STK du-
rante tres días, una dosis diaria de 100.000 UI (menor a 1

año) o 200.000 UI (mayor a 1 año) diluidas en 40 ml de
solución salina isotónica, a través del tubo de drenaje de
tórax, con clampeo posterior del mismo durante cuatro
horas y cambios de posición.

Se realizó control con ecografía de tórax a las 12 horas
de la última dosis y de persistir derrame tabicado se pro-
longó el tratamiento dos días más.

Previo al tratamiento todos los pacientes fueron eva-
luados mediante crasis sanguínea y hemograma completo.

Los criterios de exclusión para la administración de
STK intrapleural fueron: posoperatorio de cirugía mayor
reciente (primeras 48 horas), fístula broncopleural, san-
grado activo o discrasias sanguíneas, malformaciones
arteriovenosas o aneurismáticas, tumores intracraneales,
accidente cerebrovascular y endocarditis(13,20).

El protocolo de estudio fue sometido a evaluación por
el Comité de Ética de la Facultad de Medicina. Se obtuvo
consentimiento informado y escrito en todos los pacientes.

Análisis estadístico

Se compararon las siguientes características clínicas: edad,
sexo, estado nutricional al ingreso y etiología. Para eva-
luar el beneficio del nuevo protocolo terapéutico se utilizó
como variable principal la estadía hospitalaria. Se compa-
raron además la duración del drenaje de tórax, las compli-
caciones relacionadas con el procedimiento (dolor o
disconfort durante la instilación intrapleural, sangrado,
reacciones alérgicas), fístula broncopleural, necesidad de
toracotomia, reingresos, y muerte.

Considerando que el nuevo protocolo produciría una
reducción de 20% en la estadía hospitalaria en relación
con la cohorte histórica, se estimó que sería necesario
incluir 95 niños por cohorte para demostrar el beneficio
terapéutico sobre esta variable, con error α 5% y error β
20%.

Figura 1. A. Dispositivo Easyfib. B. Administración de STK utilizando el dispositivo Easyfib
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Para las variables continuas (duración total del drena-
je de tórax en días y duración de la estadía hospitalaria),
los resultados se expresaron como media y rango, y para
su comparación se utilizó el test no paramétrico de Mann-
Whitney.

Para las variables discretas (complicaciones, reingresos
y muerte) se utilizó el test de chi cuadrado de Pearson. El
análisis fue realizado mediante SPSS versión 12.0.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 152 niños hospitalizados con
empiema paraneumónico complicado; 111 en la cohorte
histórica y 41 en la cohorte prospectiva.

* Resistente a meticilina no multirresistente

Característica

Edad en meses, media (rango)
Sexo masculino, n (%)
Estado nutricional al ingreso, n (%)
Bien nutrido
Desnutrido
Agente etiológico, n (%)
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus*
Streptococcus pyogenes
Desconocida

Cohorte histórica
(n=111)

050,4 (5-156)
059,0 (53,2)

105 (95,5)
006 (4,5)

059 (53,2)
002 (2)
001 (1)
049 (44,1)

43,1 (7-240)
23,1 (56,1)

39,1 (95,1)
02 (4,9)

19 (46,3)
00
00
22 (53,7)

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes (n=152)

Tabla 2. Evolución y complicaciones del tratamiento (n=152)

Variable

Días totales de drenaje de tórax, media (rango)
Complicaciones relacionadas
al procedimiento
Fístula broncopleural, n (%)
Resección pulmonar, n (%)
Días de hospitalización,
media (rango)

Cohorte histórica
(n=111)

Cohorte prospectiva
(n=41) p

<0,001

NS
NS
NS

<0,001

* Reacción alérgica leve; † Dolor

No se observaron diferencias significativas en rela-
ción con edad, sexo, estado nutricional y etiología entre
ambas cohortes. La mayoría fueron menores de 5 años,
previamente sanos y con buen estado nutricional al ingre-
so. El agente causal se identificó en 51,3% de los pacien-
tes. S. pneumoniae sensible a penicilina fue la etiología
más frecuente (tabla 1).

En la cohorte prospectiva, el tiempo medio trascurrido
entre la colocación del drenaje de tórax y la instilación
intrapleural de STK fue 24,6 horas (rango 12-72). En la
tabla 2 se comparan la evolución y las complicaciones de
los pacientes de ambas cohortes. En la cohorte prospecti-
va, la duración del drenaje de tórax y la duración de la
estadía hospitalaria fue significativamente menor que en

Cohorte prospectiva
(n=41)

9,9 (3-25)

02,9 (1,8)*
25,9 (22,5)
06,9 (5,4)

15,6 (9-59)

07,2 (3-19)

03,2 (7,3)†

10,3 (24,4%)
01,1 (2,4)

10,6 (6-24)
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la cohorte histórica (p<0,001). No se encontraron diferen-
cias significativas al comparar las complicaciones entre
ambos grupos ni en la frecuencia de reingresos. Ninguno
de los pacientes incluidos en el estudio falleció.

Discusión

En este período se incluyeron 152 niños hospitalizados
con empiema paraneumónico complicado; 111 en la cohorte
histórica y 41 en la cohorte prospectiva. Si bien el número
de niños incluido fue menor al estimado en el cálculo del
tamaño de la muestra, la aplicación del nuevo protocolo
demostró un beneficio terapéutico estadística y clínica-
mente significativo sobre la variable principal con respec-
to al protocolo anterior. Esto motiva la comunicación de
los resultados, a pesar que aún se continúan incluyendo
pacientes en la cohorte prospectiva hasta alcanzar el nú-
mero necesario.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran
que la instilación precoz de STK intrapleural en este gru-
po de niños con empiema paraneumónico complicado pro-
duce una resolución más rápida de la enfermedad, eviden-
ciada por una disminución en la duración del drenaje de
tórax y en la estadía hospitalaria.

Estos resultados confirman las observaciones rea-
lizadas por estudios y revisiones previas sobre el
tema(2,7-13,21).

Un beneficio adicional, resultante de los anteriores, es
la disminución en los costos asistenciales directos.

El tiempo que insumió la coordinación de la asistencia
entre el equipo médico-quirúrgico y la realización de exá-
menes complementarios determinó que la administración
de STK no se pudiera realizar entre las 12 y 36 horas des-
pués de la colación del drenaje de tórax en todos los pa-
cientes. A pesar de ello la administración de STK intra-
pleural se realizó en un período significativamente menor
al establecido en el protocolo anterior (media 24,6 horas,
rango 12-72 horas).

Considerando que el Hospital Pediátrico dispone de
una unidad para el manejo integral de estos pacientes, y
que se trata de un procedimiento sencillo que solo requie-
re personal entrenado, de solucionar las dificultades
asistenciales de coordinación, es posible mejorar aun más
los resultados obtenidos.

La frecuencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento fue baja, dos niños presentaron dolor y
uno reacción alérgica leve.

La fístula broncopleural es una complicación frecuen-
temente asociada al empiema paraneumónico(22,23). En la
bibliografía no se ha encontrado evidencia de una rela-
ción causal entre administración de STK y fístula bronco-
pleural. En los dos trabajos realizados por el equipo de
profesionales de esta unidad no se encontró asociación

entre esta complicación y la administración de STK(13).
En consecuencia, la evaluación de la relación benefi-

cio-riesgo de este nuevo protocolo resulta favorable a su
inclusión en la asistencia.

Se considera importante realizar ecografía de tórax en
todos los niños con empiema paraneumónico para decidir
la conducta terapéutica a seguir. Esto requiere personal
entrenado en la evaluación de esta patología en niños. La
presencia de floculaciones, partículas en suspensión, y ta-
biques orienta al diagnóstico de empiema complicado y se
considera en la actualidad uno de los pilares para la toma
de decisiones terapéuticas, como ya fue señalado(12,14-16).

El debridamiento por videotorascopía también ha de-
mostrado beneficios en la fase fibrinopurulenta. Los me-
jores resultados se han obtenido cuando el procedimien-
to se utiliza en forma primaria, en el tratamiento inicial del
niño con empiema paraneumónico(3,4,6,15,16,24-26).

Se dispone de pocos estudios clínicos comparando la
eficacia y seguridad de la instilación intrapleural de fibri-
nolíticos con la videotoracoscopía primaria en esta pato-
logía con resultados contradictorios. En el estudio publi-
cado por Doski J. y colaboradores, la videotoracoscopía
disminuyó en forma significativa el número de procedi-
mientos, la duración del drenaje de tórax y de la estadía
hospitalaria(6). Sin embargo, estos resultados no fueron
observados en el estudio publicado por Sonnappa S. y
colaboradores(25).

En el HP-CHPR ingresan a esta unidad entre 120 y 190
niños con empiema paraneumónico por año. Actualmen-
te, no es posible realizar videotoracoscopía de inicio en
todos los niños, por lo que se considera la instilación
intrapleural de STK en forma precoz una alternativa váli-
da.

En el HP-CHPR, previo al uso de STK, 30% a 40% de
los niños con empiema paraneumónico complicado reque-
ría en la evolución algún tipo de cirugía. Luego de imple-
mentar su utilización, sólo 7% de los pacientes es someti-
do a algún tipo de cirugía. En la mayoría de los casos la
cirugía es motivada por pioneumotórax tabicados,
neumonias necrotizantes o abscesos pulmonares, o am-
bos. El empiema residual no es un problema significativo
en los pacientes tratados con STK en el CHPR(13). Por lo
expuesto, en nuestro medio la videotoracoscopía no cons-
tituye una opción terapéutica para resolver la mayoría de
las complicaciones que presentan estos pacientes en la
evolución.

En la etapa fibrinopurulenta del empiema paraneumó-
nico, si no se produce rápidamente su resolución, es pro-
bable que la tabicación requiera toracotomía y decortica-
ción. Dos procedimientos alternativos son la instilación
de fibrinolíticos intrapleurales y la videotoracoscopía como
forma de prevenir la cirugía más agresiva y disminuir la
morbimortalidad asociada con la toracotomía.
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La experiencia desarrollada desde el año 2007 por el
equipo de la Unidad Médico-Quirúrgica del HP-CHPR
demuestra los beneficios de la instilación de STK intra-
pleural en el tratamiento de estos niños. Los criterios adop-
tados para definir la indicación de este tratamiento inclu-
yen:
1. Persistencia de fiebre (Tax > 38°) durante más de 48

horas, mal estado general o disfunción del tubo de
drenaje, o ambos, luego de colocado el drenaje de tó-
rax.

2. Derrame complejo, con septos, tabiques o partículas
en suspensión en la ecografía de tórax al ingreso, pre-
vio a la colocación del drenaje.

3. Hallazgo de fibrina en el acto operatorio de colocación
de drenaje de tórax.
En todos estos casos el tiempo mínimo recomendado

entre la colocación de drenaje y la administración de la
primera dosis de STK es de 12 horas.

Summary

Introduction: in January 2005, a protocol was implemented
at the Pereira Rossell Hopital Centre, for the administra-
tion of intrapleural streptokinase (STK) as an alternative
to surgical treatment of complicated empyema. Intrapleu-
ral STK, when administered in the first eight days subse-
quent to the placing of the drainage diminished the dura-
tion of thoracic drainage, the need for thoracotomy and a
prolonged stay in hospital. In 2007, the initial protocol
was modified. Thorax X-rays examinations or surgery find-
ings began to be used for the diagnosis of complicated
empyema, and STK instillation started to be indicated 12
to 36 hours after thoracic drainage.

Objective: to describe results of early intrapleural in-
stillation of streptokinase in children hospitalized with
complicated parapneumonic empyema, and to compare
them to the results obtained after instillation during the
first eight days subsequent to the placement of thoracic
drainage.

Method: children with complicated parapneumonic
empyema that were hospitalized from April 1, 2005 through
September 30, 2007 were included in the study. They were
divided into two cohorts. Historical: children hospitalized
from April 1, 2005 and August 1, 2006, when diagnosis of
complicated empyema was made according to clinical and
ecographic criteria, who received intrapleural STK during
the first eight days subsequent to the placement of tho-
racic drainage. Prospective: children hospitalized from
March 1, 2007 and September 30, 2007, diagnosed and
treated according to the new protocol. Evolution was com-
pared through the following variables: duration of tho-
racic drainage, complications, need for thoracotomy, du-

ration of hospital stay and death.
Results: both groups were comparable. Duration of

hospital stay and thoracic drainage were lower in children
treated with early intrapleural STK (p<0,05). Two children
required thoracotomy, one in each cohort group. The num-
ber and type of complications was similar in both groups.
None of the patients included in the study died.

Conclusions: early intrapleural instillation of STK con-
stitutes a therapeutic alternative in the treatment of chil-
dren with complicated parapneumonic empyema.

Résumé

Introduction: en janvier 2005, à l’Hôpital du Centre Hos-
pitalier Pereira Rossell, un protocole d’instillation de strep-
tokinase (STK) intra pleurale est adopté, comme alternati-
ve au traitement chirurgical de l’empyème compliqué. La
STK intra pleurale entreprise pendant les huit premiers
jours du drainage a diminué la durée du drainage de tho-
rax, la nécessité de thoracotomie et le séjour à l’hôpital. En
2007, le protocole est modifié. Pour le diagnostic
d’empyème compliqué, on commence à utiliser les don-
nées de l’échographie thoracique ou de l’action opéra-
toire, l’instillation STK étant indiquée environ 12 à 36
heures après le drainage thoracique.

Objectif: décrire les résultats de l'instillation intra pleu-
rale précoce de STK es comparer aux résultats obtenus
suite à l’instillation pendant les huit premiers jours de dra-
inage thoracique.

Matériel et méthode: on étudie les enfants à empyème
parapneumonique compliqué hospitalisés entre le 1er avril
2005 et le 30 septembre 2007.On le divise en deux cohor-
tes. Historique: enfants hospitalisés entre le 1er avril 2005
et le 1er août 2006, ayant un diagnostic d’empyème com-
pliqué fait selon des critères cliniques et échographiques,
ayant reçu STK intra pleurale pendant les huit premiers
jours après emplacement du drainage de thorax.
Prospective: enfants hospitalisés entre le 1er mars et le 30
septembre 2007, diagnostiqués et traités selon le nouveau
protocole. On a comparé l’évolution selon les variables
suivantes: durée du drainage de thorax, complications,
besoin de thoracotomie, séjour hospitalier et mort.

Résultats: les deux groupes ont été comparables. La
durée du séjour à l’hôpital et du drainage thoracique a été
plus courte chez les enfants traités avec STK intra pleurale
précoce (p<0,05). Un enfant de chaque cohorte, deux en
total, ont requis thoracotomie. Le nombre et type de com-
plications ont été semblables aux deux groupes. Aucun
des patients inclus à l’étude n’est mort.

Conclusions: l’instillation intra pleurale précoce de
STK est un choix thérapeutique pour le traitement des
enfants à empyème parapneumonique compliqué.
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Resumo

Introdução: em janeiro de 2005, no Hospital Pediátrico do
Centro Hospitalar Pereira Rossell foi implementado um pro-
tocolo de instilação de estreptoquinase (STK) intrapleu-
ral como alternativa ao tratamento cirúrgico do empiema
complicado. A STK intrapleural administrada nos primeiros
oito dias após a colocação do dreno reduziu a duração da
drenagem de tórax, a necessidade de toracotomia e a per-
manência no hospital. Em 2007, o protocolo inicial foi mo-
dificado. Para o diagnóstico de empiema complicado co-
meçaram a utilizar os achados da  ecografia de tórax ou do
ato operatório e a instilação de STK começou a ser indica-
da 12 a 36 horas depois da drenagem torácica.

Objetivo: descrever os resultados da instilação intra-
pleural precoce de STK em crianças hospitalizadas com
empiema parapneumônico complicado, e fazer uma com-
paração com os resultados obtidos após a instilação nos
primeiros oito dias após o começo da drenagem de tórax.

Material e método: foram incluídas crianças com em-
piema parapneumônico complicado internadas no perío-
do 1º de abril de 2005 - 30 de setembro de 2007. Foram
divididas em duas coortes. Histórica: crianças internadas
no período 1º de abril de 2005 - 1º de agosto de 2006, com
diagnóstico de empiema complicado feito por critérios clí-
nicos e ecográficos, que receberam STK intrapleural nos
primeiros oito dias após a colocação da drenagem de tó-
rax. Prospectiva: crianças internadas no período 1º de
março - 30 de setembro de 2007 diagnosticadas e tratadas
de acordo como o novo protocolo.

A comparação da evolução foi feita empregando as
seguintes variáveis: duração da drenagem de tórax,
complicações, necessidade de toracotomia, permanência
no hospital e morte.

Resultados: os resultados de ambos grupos eram
comparáveis. A duração da internação e da drenagem de
tórax foi menor nas crianças tratadas com STK intrapleu-
ral precoce (p<0,05). Em duas crianças foi necessário rea-
lizar toracotomia, uma em cada coorte. O número e tipo de
complicações foi similar em ambos grupos. Nenhum pa-
ciente faleceu.

Conclusões: a instilação intrapleural precoce de STK
é uma alternativa terapêutica para o tratamento de crianças
com empiema parapneumônico complicado.
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