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RESUMEN

Treinta y seis casos de Derrame Pleural fueron estudiados en niños ingresados al Servicio de  
Pediatría de los Hospitales del Ministerio de Salud de Quito: Hospital Vaca Ortíz y Eugenio Espe­
jo. Se determinó la dosificación de Deshidrogénasa láctica (DHL) en líquido pleural y el Cociente 
DHL en líquido pleural/DHL en suero, para el diagnóstico diferencial de exudado y trasudado, 
análisis bacteriológico (cultivo) de dichos líquidos pleurales. De los 36 casos, el 8 3o/o corres­
pondieron al sexo masculino y el 17°/o al sexo femenino. El 61°/o de líquidos pleurales fueron 
exudados y el 39°/o trasudados. La mayoría de Derrames Pleurales se hallaron en el hemitóráx 
derecho. El 8 ó°/o  de exudados predominó en niños menores de un año de edad. Los agentes etio- 
lógicos que se aislaron en las muestras de líquido pleural fueron: estafilococo manitol positivo, 
coagulasa positiva, streptococo pneumoniae y ldebsiella pneumoniae. Los niveles de DHL dé líqui­
do pleural en niños con exudado debido a estafilococo fueron muy altos en relación a exudados 
por neumococo. Mientras que los niveles de DHL en casos de trasudado fueron inferiores y el 
cultivo negativo. Estos trasudados se relacionaron con varias entidades nosológicas como desnutri­
ción, síndrome nefrótico, etc. El Método Enzimático^utilizado en este estudio fue el Método 
Monotest LDH STANDARD OPTIMADO de la DEUTSCHE GESELLSCHÁFT FUR KLINISCHE 
CHEMIE, de la casa Boehringer Mannheim GmbH Diagnóstica. (Revista de la Facultad de Ciencias

mica, rápida y de fácil procedimiento en cual­
quier laboratorio de nuestros hospitales, y nos 
brinda un diagnóstico preciso de exudado en el 
99°/o de los casos, (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 8 , 9 ,1 0  
y U ).

El Derrame Pleural es la acumulación de 
cualquier tipo de líquido en el espacio pleural 
en cantidad anormal. Pequeñas cantidades de l í ­
quido que oscila entre 3 y 15 mi, pueden en ­
contrarse en condiciones normales en este espa­
c ió le  inclusive se ha cuantificado hasta 30 m i 
en cavidades pleurales de atletas sometidos a

Médicas, (Quito), 10: 147* 1985).

La importancia de la patología pleural 
en la infancia depende de su frecuencia, de la 
gravedad y secuelas de algunas formas clínicas. 
La diferenciación entre exudado y trasudado es 
fundamental para encaminarnos hacia un diag­
nóstico etiológico.

En nuestro medio, el alto costo de las 
pruebas de laboratorio nos ha obligado a la 
busquedad de métodos simples, eficaces, no 
invasivos y de gran confiabilidad. Por esta ra­
zón creemos que la dosificación de DHL en 
líquido pleural es una prueba fidedigna, econó­
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ejercicio intenso (1 , 2 y 8 ).
Revisando la literatura al respecto encon­

tramos que la determinación de DHL en líqui­
do pleural y el cociente DIÍL en liquido pleil- 
ral/suero son dos de los más importantes cri­
terios para establecer el diagnóstico entre exu­
dado y trasudado, y vienen a ser un procedi­
miento indispensable y de fácil ejecución en la 
práctica pediátrica ( 1 , 2 ,  3, 4, 7, 8 , 9 , 10, 
11 y 12). En este estudio pretendemos demos­
trar que el método enzimático de la DHL en 
líquido plueral es confiable y útil de aplicar en 
la póbláciorí pediátrica.

m a t é í í i a l é s  y  M étodos

Fueron estudiados 36 líquidos pleurales 
en niños cuyas edades oscilaron entre 26 días 
a 11 años de edad, tomados dé Febrero a Sep­
tiembre de 1984 en forma transversal en les 
Servicios de Pediatría de los hosps r íí*s del Min¿ 
de Salud Pública.- Hospital Baca . :/ y Hospi­
tal Eugenio Espejo de la ciudad c * íuíío, Ectia- 
dor. **

El criterio de diagnóstico diferencial entre 
exudado/trasudado para nuestro trabajo se basó 
en: DHL del líquido pleural mayor a 200 U., 
y Cociente DHL—Líquido pleural/DHL—suero 
mayor a 0 .6 .

Además se complementó con el estudio 
bacteriológico (cultivos) como prueba de refe­
rencia para evaluar sensibilidad y especifici­
dad del estudio enzimático. Dicho estudio Se 
realizó en el Laboratorio del Instituto Nacio­
nal “ Leopoldo Izquieta Pérez” de esta ciu­
dad, previo control de calidad.

La técnica utilizada para lá dosificación 
de la DHL en liquidó pleural y suero, fue la del 
METODO MONfOTÉST Í.DH STANDARD 
OPTIMADO dé la "DEUTSCHE GESELLS- 
CHÁFT FtJR KLINISCHE CHEMIE” , de la 
casa Boehringer Manheim GmbH Diagnóstica, 
qué se reí izó en el Departamento de Laborato­
rio Clínico—Patológico del Hospital Baca Or- 
tiz. Se dispuso de sueros de control y el coefi­
ciente de variación fue del 5°/o.

La técnica de recolección de datos se

tomó Utilizando un formulario que tuvo su ins­
tructivo respectivo. Para dar mayor uniformi­
dad al material de estudio fue necesario reali­
zar una prueba piloto a 10 pacientes.

Técnica de Toracocentesis.

La tasa de complicaciones de la toraco­
centesis terapéutica o diagnóstica debería ser 
inferior a 0 .5° /o  si el paciente es relativamente 
estable y se le prepara adecuadamente. A los 
pacientes mayores de 12 meses premedicamos 
con Diazepan o Fenobarbital intravenosos 0.2 
á 0.5 mg/kg/dosis y 5 á 7 mg/kg respectivamen­
te, bajo control cardioréspiratorio efectivo. Los 
lactantes y niños demasiado pequeños para que 
puedan colaborar debieron ser sujetados físi- 
eaente para evitar el riesgo de lesionar el pul­
món durante la intervención.

Para el tratamiento de colecciones aé­
reas o líquidas libres en cavidad pleural coloca­
mos el drenaje a través del IV y V espacio ,i-. 
tercostal en la línea axilar anterior (1 ). Además, 
en las colecciones líquidas utilizamos también 
el Vil espacio intercostal entre las líneas axi­
lar media y posterior.

No es aplicable el concepto de drenaje en 
el lugar declive del tórax (declive anatómico), 
por lo que siempre que las colecciones sean li­
bres en la cavidad pleural usamos la vía mencio­
nada (V espacio, declive fisiológico). En cam­
bio en las colecciones encapsuladas, Corno ocu- 
rre en algunos casos de empiema, la toracocen­
tesis previa ayudará a la elección del lugar 
de la inserción idóneo para el drenaje (14).

El paciente debe colocarse en decúbito 
supino. Tras la asepsia meticulosa, sé procede 
a la anestesia local infiltrando primero la zona 
cutánea donde habrá de practicarse lá incisión, 
sobre la costilla inferior del espacio intercos­
tal elegido. Continuaremos la infiltración anes­
tésica penetrando primero en dirección obli­
cua hácia arriba hasta alcanzar el borde superior 
del referido arco costal, y luego perpendicular- 
mente hacia adentro hasta la pelura, sin separar 
nos de dicho borde superior y evitando así 
el paquete vásculo nervioso intercostal.
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Es importante la infiltración correcta 
entre la fascia intratórácia y la pleura parietal; 
esta zona sé localiza fácilmente aspirando a la 
vez que se retira lentamente la aguja de la caví 
dád pleural, correspondiendo al momento en 
que cesa a nivel de la jeringa el burbujeo (si se 
trata de un neumotorax) o la salida de líquido 
pleural. Por otra parte, la aspiración de aire o 
líquido á través de la aguja nos permite asegu­
rar que háy una cavidad pleural libre en ésa 
zona y, por táñtó, no hay peligro de lesionar el 
parénquima,pulmonar al introducir más tarde la 
sonda. La xiiocaina al l° /ó  sin epinefrina debe 
inyectarse en cantidad suficiente, si bien no 
conviene administrar una dosis elevada. H ay 
que tener la precaución de aspirar cada vez an­
tes de inyectar, de modo que no inyectemos el 
anestésico en un vaso. La técnica de drenaje 
pleural se la realizó siguiendo los procedimien­
tos indicados (1,6,14,15 y 31). Durante la colo­
cación de la aguja o del tubo se puede puncio- 
nar el pulmón y ocasionar una importante fuga 
de aire o hemorragia. Una colocación demasia­
do baja puede lesionar el hígado, el baso o los 
riñones. Si el agujero más proximal del tubo no 
se encuentra en el interior de la cavidad toráci­
ca, se puede producir un enfisema subcutáneo, 
neumotorax persistente o una extensión de la 
infección al tejido subcutáneo. Si no se emplea 
una técnica estéril Se puede desarrollar un 
empiema. El traumatismo del haz neuromus- 
cuiar intercostal puede ocasionar una hemorra­
gia considerable. La conexión incorrecta del 
sistema de aspiración puede hacer que perma­
nezca aire bajo tensión de la cavidad pleural. 
Evitar el ácodamiento de la sonda durante el 
procedimiento. La inversión del mecanismo de 
succión implica paso de aire o líquido al tórax 
proveniente del sistema mal instalado. Extrac­
ción accidental de la sonda, ruptura accidental 
de los frascos del sello por tropezón, fugas de 
aíre a nivel de las conexiones, etc. (1 , 2 , 6 , 12 , 
13 ,14 , 15,17 y 19).

Las muestras del líquido pleural y de la 
sangre fueron obtenidas bajo condiciones óp­
timas. Se tomaron dos muestras de líquido 
pleural con la asepsia descrita, evitando movi­

m ientos bruscos para su destrucción, 2 enn 
para el estudio enzim ático fueron centrifuga­
dos de 1 .500 a 2 .000  revoluciones durante 5 
m inutos. Bajo la técnica del “M étodo Standard  
Optimado" (M onotest) de la “D cutschefür  
Klinische G hem ie’’ de la Casa Boehringer Mánn- 
heim GmbH í)iagnostica, se dosificó la DHL en  
líquido pleural en el espectro foto metro SY V A . 
G il,FO R D  STASAR III registrándose los datos  
en la computadora SYVA CP 50 0 0  OHIO.

La segunda muestra de líquido pleural 
se envió al I,aborátorio del Instituto Nacional 
Leopoldo Izquieta Pérez en tubos conten iendo  
m edios de cultivo para erobios y anaerobios  
(thioglicolato) (22 , 59).

En dicho laboratorio* se realizaron estu ­
dios en fresco para investigar parásitos (parago- 
nimus westerm ani), bacterias y hongos con las 
coloraciones Gram, Zhiel, y Wright. A dem ás, 
se realizaron los cultivos y antibiogramas res­
pectivos. Se utilizó agar sangre, agar choco la te , 
Saburo, Lowenstein cuando el caso lo requería.

Con jeringuilla descartable y aguja N o. 2 2  
se extrajo 2 cm de sangre venosa, sin anticoá- 
gulante, obtenida del pliegue del codo con un  
flujo adecuado, evitando su hem olisis (m ovi­
m ientos bruscos, extravasación de sangre a 
través de las paredes del tubo) y m antenién­
dola en reposo inm ediato. La dosificación d e  
DÍÍL se realizó en suero sanguíneo bajo las s i­
guientes condiciones: temperatura de 3 7 °  <] 
descartando las muestras hemolizadas que inter- 
firen en la prueba, y siguiendo el M étodo S tan­
dard Optimado (M onotest) anteriorm ente d es­
crito, y con indicaciones de la Casa Boehringer 
Mannheim en cuanto: al m étodo, fundam ento  
del test, valores normales, material de prueba, 
reactivos, preparación y estabilidad de la so lu ­
ción reactiva, preparación de las pruebas, 
m étodos de determ inación, cálculo, tablas d e  
valores y observaciones.

Siempre se realizó control de calidad res­
pecto al intervalo normal, intervalo p ato lóg i­
co y para el control de la precisión con el suero 
de control respectivo.

Todas las muestras fueron enviadas en los  
treinta primeros m inutos para su estudio respec­



tivo, debido a que cuando se utiliza suero, se 
recomienda una separación lo más rápida 
posible de la muestrá del coágulo sanguíneo. Se 
eligió realizar la prueba a 37o—C porque la 
DHL es más activa y la contaminación bacterial 
puede ser minimizada, (5, 20, 21* 22, 23, 24, 
2 5 ,2 6 ,6 5  y 6 8 ).

RESULTADOS

El presente trabajo Se realizó desde el lo . 
de febrero al 30 de septiembre de 1984 en los 
hospitales Baca Ortíz y Eugenio Espejo del Mi­
nisterio de Salud Pública( período en el cual se 
registraron 1.927 egresos, de los cuales 1.062 
fueron hombres (55°/o) y 865 mujeres (45°/o). 
Del total fueron diagnosticados de Bronconeu- 
monía 739 pacientes (38.34°/o); y se compli­
caron con derrame pleural 36 casos que corres­
ponden al 4,87°/0 de la población pediátrica 
hospitalizada con diagnóstico de Bronconeu- 
monía.

En nuestro estudio llama la atención el 
predominio de hombres 83°/o sobre mujeres 
17°/o. De los 36 pacientes Con derrame pleural, 
22 casos fueron exudados (61°/o) y 14 trasuda­
dos (39°/o) (Tabla 1).

Tabla 1 .-Casos dé derrames pleurales estudiados
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D E R R A M E S

TIPO NUMERO °/o

exudados 22 61

trasudados 14 39

T O T A L 36 100

El porcentaje en relación al sexo de los 
22 casos de exudados fueron 82°/o hombres y 
18°/o mujeres. En cuánto a los 14 casos de tra­
sudados fueron 86° /o  hombres y 14°/o muje­
res.

El resultado de cultivos de líquido pleu­
ra en los 22 casos de exudados correspondie­
ron a tres tipos de gérmenes con un resultado 
negativo en una sola muestra: para estafilococo 
11 casos (50°/o), neumococo 8 casos (36°/o), 
kleibsella 2 casos (9°/o) y un caso negativo 
(5°/o).

Según los grupos de edad los resultados 
fueron: menores de 1 año, 19°/o con un por­
centaje de exudados del 86°/o  y de trasudados 
del 14°/o. De 1 a 4 años, 28°/o con un porcen­
taje de exudados del 50°/o y de trasudados del 
50°/o; y de 5 a 14 años, 53°/o con un porcen­
taje de exudados del 58°/o y de trasudados del 
4 2 % .

El 94°/o de derrames pleurales correspon­
dieron al pulmón derecho y 6°/o  al izquierdo.. 
El promedio de DHL en líquido pleural de los 
22 casos fue 929.82 U y su desviación standard 
fue de 541 U; en cuanto a los 14 trasudados su 
promedio.fue de 126.14 U y su desviación stan­
dard 28.26 U. (63).

El cociente de DHL en líquido pleural/ 
suero en exudados tuvo un promedio de 1.98 
con una desviación standard de 0.88. En lo que 
respecta a los trasudados dicho cociente tuvo 
un promedio de 0.42 y una desviación standard 
de 0.08 (Figuras, 1 ,2 , 3 ,4 ).

Las pruebas de validez para cálculo de sen­
sibilidad y especificidad correspondienron a 
100°/o y 93°/o respectivamente. (Tabla 2).

El promedio de DHL en líquido pleural 
de exudados y trasudados es estadísticamente 
significativo (P C 0.01).

Al comparar los promedios de DHL en el 
grupo de exudados según su etiología, tenemos 
un promedio de DHL, en derrames estafilocó- 
cicos de 1.172,45 U y en derrames neumónicos
561,37 U (P<0.05) por lo que podemos afirmar 
que los niveles de DHL én líquido pleural de los 
níños con exudado debido a infección estafilo- 
cócica es estadísticamente superior a aquellos 
exudados cuya etiología infecciosa es debido a 
neumococo.

Finalmente, los trasudados estuvieron 
relacionados con varias entidades nosológicas

Deshidrogenasa láctica en derram es pleurales
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l abia 2 Sensibilidad y  especificidad de LDH frente a cultivo.

C U L T I V O

TIPO Positivo Negativo TOTAL

exudados 21 1 22

trasudados 0 14 14

T O T A L 21 15 36

S= 21
21

1 0 0 -  100°/o 14
15

100 = 93°/o

como desnutrición edematosa, desnutrición 
mixta, síndrome nefrótico, insuficiencia cardía­
ca congestiva, edema agudo de pulmón, etc.

Los criterios de diagnóstico diferencial 
fueron los mismos establecidos para los exuda­
dos, con la excepción de que los valores fue­
ron inferiores: DHL del líquido pleural menor 
a 200 U y  el Cociente DHL—líquido pleural/ 
DHL—suero menor a 0.6. El cultivo fue nega­
tivo. (1, 2, 3, 4, 8 , 10, 12, 38, 60, 61, 64 y 
65).

DISCUSION

El método enzimático de la DHL en lí­
quido pleural es confiable y útil de aplicar en la 
población pediátrica de nuestros hospitales. 
En los últimos 15 años, el uso de las enzimas ha 
tomado una importancia cada vez mayor en el 
esclarecimiento de la etiología, patogénesis y 
diagnóstico de muchas de las enfermedades pul­
monares.

Existen otras pruebas para diferenciar 
varios exudados: contaje de glóbulos rojos, de 
glóbulos blancos, células mesoteliales, macró- 
gafos (42, 47, 51, 55, 56), linfocitos, polimor- 
fonucleares, eosinófilos, basófilos, células plas­
máticas, dosificación de proteínas, citología

del líquido pleural, determinaciones de glucosa, 
amilasa, ph, PC02, células LE, complemento, 
factor reumatoideo, ácido hialurónico, análi­
sis de lípidos, análisis cromosómico, antígenos 
carcinoembriogénicos (alfa fetoproteínas, fos- 
fohexosa isomerasa, beta2 microglobulina), dea- 
minasa adenosina, inmunoglobulinas (IgA, IgG 
e IgM), gravedad específica, ultrasonido, ra­
diología, scanning pulmonar, biopsia pulmonar, 
etc. (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 8 ,9 ,  10 1 6 ,1 8 ,1 9 ,2 4 , 
25, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 43, 
4 4 ,4 5 ,4 6 ,4 8 ,4 9 ,5 0 ,5 2 , 53, 54, 57 y 58).

A todos estos estudios se les ha dado la 
importancia del caso de acuerdo a los diferen­
tes autores y las escuelas respectivas; sin embar­
go creemos que la dosificación de DHL en lí­
quido pleural es un parámetro confiable, útil, 
de fácil y rápida ejecución, económico y de al­
ta especificidad, como previamente demostrado 
por otros autores (1, 2 ,8 , 12 ,18 , 34).

Nuestros resultados son similares a los 
estudios de Kirkeby y Prydz quienes fue­
ron los primeros en sugerir que la DHL en lí ­
quido pleural elevada puede ser característica 
de toda inflamación de la pleura. Chandre- 
sekhar y sus asociados más recientemente con­
cluyeron que el nivel absoluto de DHL en lí ­
quido pleural sirvió mejor que el nivel de pro-
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Figura 1.
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Figura2 .— Niveles de cociente LDH en líquido pleural/suero, encontrados en los 36 casos de
Derrame Pleural (cada punto representa un paciente).
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teína en la diferenciación de exudado/trasu­
dado; esta conclusión contrasta con los es­
tudios de Light corno veremos más adelante.(3) 

En lo que respecta a los trabajos de í.igth 
(3, 4, 11) que contrastan parcialmente con 
nuestros resultados, ya que dicho estudio mues­
tra que el uso de la proteína en líquido pleural 
es mejor que la DHL absoluta y que la relación 
de DHL en líquido pleural/suero para separar 
exudados de trasudados, creemos que la fal­
ta de confiabiiidad que demostró el estudio de 
Light sé debe a lo siguiente- el procedimiento 
para determinar proteínas y DHL hechas sobre 
el sobrenadante a las 48 horas es un tiempo qüe 
puede dar cabida a que intervengan factores 
perturbadores debido a que se recomienda una 
separación lo más rápida posible de una mues­
tra de coágulo sanguíneo. Y según algunos au­
tores el suero usado para la estimación de ni­
veles! de la actividad enzimática, deberá sepa­
rarse de los glóbulos i'ojcs dentro de las cuatro 
horas de la recolección de la muestra y estar 
libre dé hemolisis. (2 0 , 2 i) . K! procedimien­
to de Wrobeski y Ladue, usado por Light, es 
un método espectrofotométrico qué utiliza más 
reactivos,, más procedimientos y los controles 
de calidad no son tan específicos como el “Mé­
todo de Monotest” de la “DEUTSCHE GE- 
SELLSCHEFT FUR KLINISCHE CHEMIÉ”

El método de Wrobeski y Ladue se basa 
en la reacción de piruvatG—lactado au n  pll 7.4 
a 25°C, y como anteriormente mencionamos 
es mejor realizar la prueba a 37° C porque la 
DHL es más activa y la contaminación bacte­
rial puede ser minimizada (2 0 , 21 y 6 6 ).

El “Método Standard Optimado” MONO- 
TEST que utilizamos con respecto ai procedi­
miento es más confiable, sencillo, rápido, in­
cluye menos fases para SU ejecución y por lo 
tanto está menos expuesto a errores.

En cuanto al estudio bacteriológico y 
específicamente al de cultivos bacterianos, 
Store (34) manifiesta que debido a la pequeña 
incidencia de resultados positivos, sugiere que 
éstos no se hagan rutinariamente en todos los 
líquidos pleurales.

Nosotros estamos en desacuerdo con es­
te criterio debido a que la correlación del estudio 
enzimático y bacteriológico es de mucha impor­
tada, y en nuestro ¡estudio se lo realizó con la 
ayuda de una entidad estatal, el Instituto Na­
cional “ Leopoldo Izquieta Pérez” de Quito; 
y por lo tanto su costo fue relativamente có­
modo y su beneficio de mucho valor diagnósti­
co-terapéutico. j

Además, el cultivo se debe solicitar con la 
evidencia presuntiva de la entidad nosológi- 
ca, compromiso parenquimatoso pulmonar o 
sistémico, con evidencia de enfermedad febril 
y de preferencia sin tratamiento antimicrobia­
no previo:

CONCLUSIONES

Durante el período comprendido desde 
el lo . de febrero al 30 de septiembre de 1984 
se obtuvieron 36 casos de derramé pleural en 
los hospitales del Ministerio de Salud Pública, 
Baca Ortíz y Eugenio Espejo de Quito, con un 
porcentaje de 4.8°/o de la población pediá­
trica general hospitalizada con el diagnóstico 
de Bronconeumonía. Estadística que es casi 
similar a la encontrada én la bibliografía extran­
jera (2 —4°/o) (1, 2, 61, 65 ,67). Llama la a ten ­
ción el predominio del sexo masculino sobre el 
femenino (83°/o y 17°/o respectivamente) 
en los 36 casos de estudio.

Un factor de mucha importancia es el 
alto porcentaje de exudados (61°/o) con 
relación a los trasudados (39 /o), y en la po­
blación de menores de 1 año dicho porcentaje 
de exudados (86°/o ) sobre trasudados (14°/o).

Los agentes etiológicos que se aislaron en 
las muestras de líquido pleural fueron: estafi­
lococo hiánitol positivo* coágulasa positivo 
(50°/o); streptococo pneumoniae (36°/o); 
klehsiella pneumoniae (9°/o) y un caso negati­
vo (5°/o). Cabe resaltar que el estafilococo 
manitol positivo, coágulasa positivo afectó más 
a los niños menores de un año y el neumococo 
prevaleció en la población escolar. Estadísti­
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ca que es semajante a la encontrada en la lite­
ratura nacional y extranjera. Con una interesan 
te excepción, el haber encontrado neumococo 
en líquido pleural de una niña de 26 días de 
edad. Podemos concluir que la correlación 
clínica y de laboratorio enzimático—bacterio­
lógico si' es de valiosa ayuda para orientar nues­
tro diagnóstico y tratamiento específicos. Nues­
tros hallazgos bacteriológicos contrastan con 
el criterio de varios autores y de algunos pedia 
tras ecuatorianos quienes piensan lo contrario. 
(27 ,28 , 29 y 62).

La gran mayoría de derrames pleurales 
fueron encontrados en el hemitórax derecho 
(94°/o).

En lo que respecta a los casos de trasuda­
dos debemos manifestar la correlación con las 
siguientes entidades nosológicas: desnutrición 
grave, síndrome nefrótico, insuficiencia cardía­
ca congestiva, edema agudo de pulmón, etc.

El promedió de DHL en líquido pleural 
de los 22 casos de exudados fue 929,82 U (des­
viación standard 541 IJ); de los 14 trasudados 
fue 126,14 U (desviación standard 28.2), y 
el Cociente de DHL líquido pleural/suero en 
exudados tuvo un promedio de 1.98 (desviación 
standar 0.88) y en trasudados, 0 42 (desviación 
standard 0.08). La prueba de validez para . 
cálculo de sensibilidad y especificidad corres­
pondieron á 100° /o y 93° /o  respectivamente. 
Al comparar el promedio de DHL en líquido 
pleural dé exudados y trasudados se obtuvo 
diferencias significativas (P <  0 .0 1 ).

Se encontró un mayor porcentaje de es­
tafilococo (50°/o), strcptococo pneumoniae 
(36°/o) y al comparar los promedios de DHL 
en exudados Según esta etiología, obtuvimos 
un promedio de DHL en derrames estafilocóci- 
cos de 1.172,45 y en derrames neumónicos
561,37 (P < 0 .05).

Concluimos entonces que los niveles de 
DHL en líquido pleural de los niños don exu­
dado debido a infección estafilocócica es esta­
dísticamente superior a exudados cuya infec­
ción es debida a neumococos.

Recomendamos la dosificación de DHL 
en líquido pleural en infantes hospitalizados 
con una gran evidencia de derrame pleural.
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SÜiyiMÁRY

We studied the ámóunt of LDIf in pleural 
fluid, to determine exudates and trasudares 
in 36 children at Vaca Ortiz Children Hospital 
and Pediatric Departament of Eugenio Espejo 
Hospital, Quito -Ecuador.

The averageof pleural fluid LDH of 22 
patients with exúdate was 929,82 U (S.D. 
541 U) and the average of the 14 trasudatcs 
was 126,14 U (S.D. 28.26 U). The pleural 
fluid—to —serum LDH ratio in exudates had the 
average of 1.98 (S.D. 0.88)* The trasudates had 
average of 0.42 (S.D. 0.08). With “ p” minor 
a 0.01 and “t ” of Student of 5.52, In culture 
of pleural fluid was positive in 50°/o for sta- 
phylococcus coagulasa positive, manitol positi­
ve; 36°/o for streptococcus pneumoniae, 9 ° /o  
klebsiella pneumoniae and 5°/o for negative 
cultive.
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