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INT'RODUCCION

"En un mundO' en canstante cambia,
una verdad que nO' cambia es una
mentira" .

Ramain Rallan.

En la lucha canstante cantra las bacterias, el hambre cre-

yó" can el advenimientO' de las sulfanamidas y más tarde el de
las antibilóticas, haber cristalizada en plausible reafidad una de
las más grandes sueñas: el daminia de la infección. Pensó que
había llegada al' !Clímax de su, magna aspiración.

Indudable es que la quimiaterapia y la antibia,titaterapia
demarcan una era nuev.a en la m~dicina maderna. Lagró dami-
nar la gran mayaría de las bacterÍias. Las sis,temas y métodas an-
tiguas eni el manejo de! l'as infeccianes fueran cambiadas unas y
madificadas atras. ,$

Pera en esa etapa revolucianaria. de las ciencias médicas,
baja el influja, del entusiasma terapéutica, de abu~a"a inadecua-
doemplea'de las antibióticas, nO' tadas. las miroorganismas ca-
yeran en el mutismO' de la iinactividad. Tan canstante y dura fue
la lucha por vencerl'as cama la de estas microscópicas seres por
sobrevivir. Crearan atras mO'dalidades, mutaran, cambiaran su
virulencia, se hicieran fuertes. .. vencieron en la lucha. . . y
entre tadas" campeón y saberana de la resis¡tencia antibi'óitica,

"

resurge 'COnsu canacida, nambre de antañO', el EST AFILOCO-
Co. pero un estafilacacO' diferente, EL ESTAFILOCOCO MO-
DERNO.

Tanta ha revalucianada y evalucianada este micraO'rganis-
mO', que ha O'bligada a reclaMar la guardia en la 'lucha, mante-
niendO' a la expectativa a investigadO'res y clínicas. Ha sidO' O'bjeta
de nuevos estudias; de nuevas técnicas clínicas y de labarataria;
ha estimulada el descubrimientO' de nuevO's. antibi:óticO's; ha
abligado también a revisar viejO's capítulas de 1'a patO'IO'gía ya
casi O'~vidadO's; ha sidO' además abjeto de crónicas y escritO's

, múltiples en la gran mayoría de revis:tas que se'interesan PO'r lO'S
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prablemas médico_quiqirgic9s.

.~l, e~~~m!?~g~a"e9- l,ahpra ,aft~l, es mativa de handa y
j~~~~ficadapIeo~uJ>~ci<$?1,~~bre ~a~.~: en el medio haspitalario.

F~t!eI~s~stafiI'acaciasdel niña surge can su singular ta-
xicidad y virulencia la Neumapatía EstafilOlcócÍca; que dando.
a la magnitud de sus lesiones y sus peculiares características sin-

:ta~a~~l§gicas se pe~fiIa caw,o ~mic:lac:l(:1'íD"i~acPl1 .UP~,d,~f~nida
InQsalagi3.

"
"'-..

r
1",'

~.,,'"

Alarmante e~ l:! fre~l1e!!sia 9?1!, CJ\!~s"~,~nf~e~JrA '~J1,ml~~rP
m~dicFcaD1paradacon 'épacas redentemen,te paisadas. Creemos

qJ1cee~p<>,ra ,de c()!lc.edede ,la, <fe~ti!fa,~~ PfeJ?RPc;l~r¡l!}fi~
ROO quese :l~ r~cQnoceen atras~~titl1<fes.'
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Dado a 1'01agu~a 'c:I~ pI:~~I;~1)1a, bten :P'u.~qec,Q.nN;enit§e ~.\)
uno de 'carácter general en' las diferentes

centroshQspi~al~):'~os:<k1p3>ís.

Al prapanemos realizar es:te trabaja, en,viamos a(.entas mi-
sivasalos haspitales ~epar~amen;~ales., c.a.\}eJ al:>j~ta qe <;ercjo-

r~~~as ~,el prablema rela<;io~él<iaespesífica~en(eC9n la neUtn()-
ní~ estafilacódcaen d rest() de I'a,r~Yl>Fca.. Ju?;gamo.s, que nq
lSIeconoce' a fanda a las casas p~si11}inadvertido,s, ellgrosando tí-
tulas de QtrQs diagnóstico~ en las estadísticas de defunci,a11:es.
IMa~, 110.creem9sCJl1e no. exis;ta. !--aD1e!ltal.11l()~ml~ a. la fe~pa 11:0.

haxa~os t~nic:Jo ninguna respuesta.

No. ,tenemas conacimiento de atrOl escrita! antedar al nues-
tra, en Guatema.1a, en que se estudien y analice!! casas, de, neuma-
nía estafi1'~ócica. '

"

,

.'
",

',' ,'"
.

,

'"

Es la ideageneradara de este ,trabaja: pOlI:un fado, 11a-
ma~ la aten,ción sobre el agudo y grave ¡>e)igrq que c(ms;~iJlJyeeÍ
estafi1?c~cQ resistente; y par atra, cantri~uir al' tne..j()c ca'\}Q-
cimieIl¡to de la.enfe,rmedad y maneja de 1«SIpacientes c~.\} neu-

map.atías, estafilacócicas.
'
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NEUMONIA :EST:AFII;¡0COCICA "

,:".,

Es una infección brancopulmonar causada¡ por el estafila.
caco, más frecuente el tipo. aureus, aunque el tipo. albus es 'cau-
sante también de p~oología .ptdmonar.

:Antiguamente se la cans~deraba induidaenelca~ítulo de
ros abscesospulmanar~s. Se, ha individual~ado perla., i1ñpor- .
tancia que ,haadquiridOiele$ta1iIGé'aco mode-ri10" Iesisten,te', a
las antibióticas y además par características prapias quelac-en.
i'dic;ianan coma entidad ¿línLca can su prapia nasalogía.

La 1'lieumQOía~~r-af1léC6'cltaes ;~t1'1aitif~t'~i~B bactéfláiñ;Qs~..
vera, cuya toxicidad se COtiO~í6.Side ,,'Pin¡;¡.p.i0~.~. é%1t.esiglo.

Lamagni:fica Ft\seita 'Wüt:ddt:a 'Ydaf41s&fHIiegf~~Íids de
Rocco y ttottini, (75)ccm lóíSa,g~egado8 de N~gró), Gen(i:H~ .:R.~..
m.as" LorenZ0' yoe lbiarteta, (67) ¡nOS dan U1M,',fUen..
t,e de infarmación referente a¡ lo. que se ha campiladasabre las
JJ¡$UR'0'1 pltúropuí;¡s estati4~ódda$.

FraenbI. (31) en 1904 por primera vez aisló él' eStafi.ló..
coco de un: pllhmÓRlen cuIti.'Vo'f>tilJtó.

La enfermedad camal en,tidad clínica fue descrita inicial-
nuntec pOli!!Chicker,ing y Park, (14) en 1919; DU:r.ante la p~n..
'deuda de influenza en 1918; estos autares abservaron un tIpO
aguda y fulminante de neumanía a estafUOic-oto aU'IeUS;ericen.,
,traran 153 casas en aduI'tas, hicieron incapié en la virulencia del
mñ:oonrganismo en esas infeccianes;, El índice de mottalid~den-
contnau.o por. eUos fué de 80 a. 9,0%+ cifra' ¡Ú<tísima,' .mót'an,
CQ,mpal1ada) can, ellO 3.015lf'ó p'at,¡¡,',t<>4óS' lós:,ot:rós ;tipos>de neu. :

manía en esa épaca.

Quken; (16): e11 lt9~7. usó pOr :ptf!{fit~avez: el:;ri6mbrede
n~Umato:c.eJe: piara¡ desigp:ar 14&bulas:enf.isemáf<Jsa.s propias de la. .

neumanía e&ta1iilatócica:.

R.eimann, (74} ,en L933 hizo. una excelente descripción de
lal neumanía estafilocódc3. ,en adultas y sustentó fa idea de: la'

I
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vía resp1~~lo~¡~i:bBnil()pii,erta'.ae entrada -aA"gérmel1, c~nlaca.

Jiz~ci¿,1J.1~~i1ftitAy,~,,~,~qn,9.~ialy p{apag~cióJ:1pragresiva linfáti.

;fay ,al par§nq~A~¡a"ptllmanar.
,,' , ,

McG~egar; (65) énsUJ serie de 10 casos en niñas, en 1937,
llamó la atención par primera vez sabre el pianeumatóraxcama
pasibleyfre~uentecamplicación de la neumanía estafilacócica.

El misltla año. Scadding. (82), destacó, la gravedad y la alta
DlOrtalid¡}d de este' tipo. de neumanía 'cama' camplicación de la
imfIuenza.

I

I

I

,,7athal~'td~f?nt7RéauIt,. (1°) en 1938 prapusieran el
~tatan1~e~t,a ~,~,\'~91nas y su,eras aJ:1ti.estafiJac,ócicas en la neu.
maníaestaJilacotki di recien ~add()S.

, lieff()l1, (45) eli¡ 1939, info.rmó de 6 casos di neumanía
i}
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'~tafiIocócica en ,un análisis de 33 19 abservaciones .de pacientes
candiagl1ósticade néuI11anía labar par él' estudiadas.

En ese misma año Kanaf, Kramer y Carnes (49) estudia.
ran 3 7 casas de empiema estafilocócica, de las cuales 16 fueran
yist~s en niñas, hasta de 1 año. de edad; can una martalidad del

:~? ?"q,t1I1dicaran,adeniás la visuali~ación de imágenes radialógi.
qs del"tipa de los neúmatoceles.
...

'. ',,'

Hachberg y Steiner, (44) en 1940 infarmaran de 16ca.
8as, martales de empiema estafilocócica acurridas en niñas en las

Pcfe}WHR5.,} ¡\~()S.~~,yi~~,. ..
-

,- --,',
"',. ,',";,-,.",.': ~") ',_i-~",...,1" -':-'.o>,;

-':'.
,:

,'o'".",:
'; .

"1.1":dl;~-'-,;'~,,:':~':<:'.:,T;<:'. ",,~,()rn;f'r'~,-,.~3.2:f:~n'1941 ,hizo. la presentación de un 'caS~'de
,~~~t'~f~1!1i~,.~~t~f,il?c?c~~aen.el qpe, apareciÓ. una típica [(¡rtila pul.
~a1}a.r camphcadacaq empiema y neumatórax,que ,curó con
sqlfanamidas.

' "

,

"
.',

M~chaer(,6Ó), y'Finland, (28) en 1942 hicieran riuevas ab.

~~r.v~ció?ess'()~re,l~~trabajas de' Scadding,' (82) referentes a la
reIa.ción entre la:.infruenza y laneumanía estafilacócica.

, -_tadfyS\\rahn~ (52) en 1943infarriÚran de 17 casas de
empiema en niños has.tade 1 año de edad, en las que ;tUvi'fton6
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neumatÓIax a tensión, can un total de 8 fallecimientas.

Blumenthal y Neuhaf, (2) ~n 1946 dieron ar neumatacele
valar patagnamónico de estafilocacia prilmanar. Subrayaron
'que el estafilacaca había sustituida al neumacacacama caus,a de
empiema.

ChapIin, (12) en 1947 abservó el descenso del 64.5 % al
10;% en la letalidad de la infección en niñas menares de 2 añas
c.an el emplea de ]lapenicilina.

Farbesr (23, 24, 25"26) en 1948 fue el primera que' llamó la

atención acerca de la sucesión que exis.teen~rela neumo.nía es...
tafilacócica y neumatórax., En su serie, de 42 casas abservó que
paca más del 40 % desarrallaran esa camplicación. Este J:11isI11a
autar en unión de Watkins (87.88') Y sus cOlrabandares yParada
y Hernández (71) señalaran¡ el aumento de empiema estafilacó.

cica en detrimento. del escasa' númerO. debida a neumacoca.

Guilfail (~8) Y Ganzález y Vdásquez, (4°) en 1949 lle.
garon a las mismas conclusianes de las autares anteriares y ab,,:,
servaran en d lapso. de 1940 a 1948, que de 132 c,asas de em-
piema no. tuberculasa el 65 % c.arrespandía a niñas menares de

4 añas y que el 26% eran debidas a esufilacacq, espedabnente
en niños menares de 3 añasy sólo. el 10% entre niñas' de 3' a 13
años.

Grülle y Fley, (35) en 1949cansideraron más ampliamen...
te el prablema. Insistieran en la frecuente asaciación de neumo.
nía estafiJacócica y otras enfermedades respiratodas, entre las
cuales se cantaba primero la influenza. Hicieran. abservacianes
acer::a de la frecuente bilateralidad de las lesianes. í De la
existencia de exudadas pleurales hemarrágicas. 'Que las,na.
madas quistes pulmanares tenían arigenen abscesas. esta.
,filocódcas insufladas después de' haberse, evacuada. Ellfatiza.
ran sabre la pralangada de laevolucióri del' pracesa, varias me~
ses a veces, y sabre las secuelas ultedares: atelectasia. enfisema.
engrasamiento. pleural,branquiectásias. físudas, etc. Además
indicaran laefectivid:ad terapéut~ca de la penicilina, mucha

-23-
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m~jer q~,~la¡;qt:l;is f$,ulf.íni<b.~~\ . j
~

:Q~'ij.é§y'qf':' l,~:5cOi;hu}¡teomucha$:(comun ~caGi~11'e.sireH:ciena.
d~J"CQl,k lJ:éUIn:<>.ní.á,estafiló-nóai<ta;:y ilos> ;antlihióti~o.S>.

Creitan, (7), en 195 1 hizo. un estudie de 1O iCasO$.

PéPápe y'M-cEwen" n8)en 19'5 1 'publicaron 6 cases en
r~<ii~1).nacidos, se:cun darios a la sepsises:tafHocócÍca, dé tipo. eph.
dém.ico hospitalaria, desarrelIadaen., una. maternidad, resistente
a 'los antibiótice~ de la épeca" apa.r,te de la d,oretetraciclina.

11

11

I

I

Zclenkac, Kr:J1'Oet:ova",y'M~a1i4 (~). en' 1951'precenizar-on
la~fi~'~i:~idJ1,d.del. clóranf:ti1ico};aktratar",J 'casos 'en. lós'qut há..
bim .fracasada" las,.sulfas, la. penicilina iY',la' esheptremicina¡

Fr~h~J.\' A-sc»eviUe;.y"Davis,; (~9)'én''¡ 95 1 estudi~ron' {37
casQs"de;,empiemaüinfanltH,hic.ieren: cemparacienes estadísticas
con les infermes d~ etres autores y la incidencia per edades.
IPu~t¡;(alizarenq~e.el:empiema era.mis.frecuente eulos" 2. pri.
mexos años, ,de.vi~a;;, no, eniiontraron,etro:agente, más, que. el es.
tafHoco~o,como caus.ade1empiemaen;esa'eda:d. Señalaron, ade....
m.ás 5 ,casos. de .piol1eumo.tórax} con . fís.tul3',bro'1tco~pleural.

U sa,[onpe.nidlin(l,:~n€lCÍpteuralYi 'parenteral'eU'el tra'UIniYe1T3
te,cen sensibilidad cien:te per ciento. del estafilecece en su:;se¡
rie.

Gt~st" (1~'J' enrd. 9'1;2:e~«>ñtrÓi 1Q. é3'Sós<€Ielneumbtii~ esta.
fil~ócÜ:a';lm0l29' d~:,jnetJ'11tjf)níap$[iHe9cudiadosi..

En ,ese41Jli$JnQ, añ(j~ 1a.:.neUomm1í:a;es,tafiloco¿ica;principia,a
se~} cQ;Qsidet;ada:cO}1};o):entjdad;, individuama.da:.com una> n050....
logia pr.opi.a ¡en Jos .tratades¡<; derPediatrúJ¡j3PanconL y 'W¡alfun-;;¡
gretiJ, (3(1) háblan¡de n~uO}oníaahsee<dilSicacb;.;'de~etiolog:íajest.1;'¡
fil~:cóo.i~a,ent,la:gt:atJ ;J11a}to.ría.cie':loS:.asos.., rAnal'i:zandasÚrac:te;;

rístie<bS:.;cIínicasdela :énfetmedad.¡; iadmi:tiem doc-una! deble, p'a1JÓ;;

.~~nia::,hen1atQ~na";,, COUlG¡"compliiac.ión"de )(j$te:om~iliit:iS'; e',ne
una-septicemia:, brQnt6~n3i~:por;.spiraci6Ií;tiire:tta cdef;\&6n1tétti

"~4~

IBnennéílbthn,¡;( 4) mito ~O¡trc it~¡tn ~ '1?¡;a(ti1(e.d~e.
'diattid" .~taao'Coínepre4isp0I1entesdeJa .en~eun~~ad la JL

bresis quística delpáncreas, lainflue.nza y ,e,}:sa~a:m~le,l1.

L>~bté (21), ycelaboraderes, en 19 5:2 destacaron la apari.

ciónde formacion.~squísticas o bulesasvisibIesr:adiográfi.ca.
,mente.

MaccauJey, (114) en 1952 en Edimburgo, comprobó q~e
,el estafilococo. había substituido. al neumecoce cemo agenteetl.
ló~ice en la neumenía infantil con empiema, .en .los ,añes de
1947 a 1949.

Grunbach :y Blendet, (39) en 1952 ,hicieron censideracie.
.nes .aeerca del mec.anismede producción de Io,Sneumateceles;
ras quehas,ta la fecha\ siguen siendo. aceptadas ,¡cemo "buenas.

Chaptal (13) Y celaboradere~, en el mismo año. en~ntra.
ten! 27 casos de estafilececias pulmenares en niñes, en la pri.
mera infancia. Recenecieren los tipes: Neumónice, Séptico,
Tóxico. y Dispéptíce de acuerdo con res síntemas deminantes en
cada caso..

Debray, (19) ,.tanibién en él mismo año., compiló le escfi.
'tos¡ooTeel tem<l. Destacód abuse de laterapéuticacenpenicL

'lina" .por 'cuanto ;favoreda la apariCión de ',cepas de es,taTifeC()~o
resistente. lmportan:tesindicaciones'hizcál 'Censiderar la ~I1feé~
oi15n.estafUocódca'pt.Hmon'llT pura,' no. compricana, y ':la Jnfec.
~fón 'pl~uropúlmonaT,'¿'emplic3'da 'setuflcbdamente.

En 1953 apareciere,n varias publicacienes de auteres ita.
fianos especialmente. PaTenZ¡m~ (72) que 'estudié,.4cases cen
'ineunfttoceles vistos¡radiólógicamente.

',Cichidi' y Romani, (11):ínformaronde 11 ,casos; todos

!Sel1¡siblesa Jos'an,ti:bióticos(pOríelI0s:u&ades. Apart'cierenestri~
itos:taínbién ,ideXoscanp, J?edrinazzi "

(S4.) ,y ,:de ,Gusso y:Negrl

'0&637) .
'

",

'
"

,

..O~ráspub1icacietm 'deb95.3,fuetd)n;lasf"~e~l;élMgYAlmon

:(53) que Ngistran 109 cases de empiema ,enmiii:iS<menoRs ,de

..' ,:.:;2.~
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1 año, en la decadade 1943 a 1953. Kanof (49_;50)
Y colTabora-

dores publicaron un trabajo basado en 41 casos comprobados de
neumonía estafilocódca.

Después han aparecido gran número de trabajos de autores
de varios países" especialmente norteamericanos, ingleses, ale-
mane:s, franceses e italianos.

Bl,oomer y Giammona, (3) en 1955 encontraron 11 ca-
sosdeniños" ingresados al' Hospital de New Haven, ConnectÍ-
clIt, de marzo de 1944 a, marzo de 1955 con diagnós:tico bac-

tedQlógico 'comprobado.

Gagne, (41) identificó estafilococo en el 50% de 40 ca-
sos ,de autopsias practicadas de 195 I a 1954 en 3 hospitales de
Quebec, Canadá.

Nissler y Plasman, (7°') en. 1956 revisaron 255 caslos de
neumonía abscesante y en cerca del 50'% de estos se identificó
estafilococo.

De 1958 a 196iO, encontramos buen número de comuni.
cad¡ones con importantes aspectos médico_quirúrgicos de I'a neu.
monía ~s,tafilO!códca. Merecen especial mención: el trabajo de
Watkins, (87.89) en o'c:tubre de 1958 referente a las complica-
ciones quirúrgicas de la neumonía estafilocócica; el de Sabiston,
Hopkins, Cocke y Bennet (78); sobre el' manejo quirúrgico de
las complicaciones de la neumonía estafilocócica en la infancia
y niñeí' publicado en octubre de 1959.

De los trabajos latinoamericanos mencionamos I'a obra
"ESTAFILOCOCIAS EN EL NlÑiO", publicado en 1959, de
los autores RamónCar!os Negro y J;oaquín Galiana (66) y co.
laboradores,profesores de liFacul'tad de Medicina de Montevi-
deo, Uruguay; en la que ha~en un estudio, exhaus,tivo del pro.
blema de las estafilotócias en la ora' ac;tual'; eIev;ando el estudio
del estafiloco.co ;11&i,tioque: le corresponde por el' serioproble.
ma que constituye, en10í que ~lIos Uaman "EL ESTAFILOCO.
CO MODERNO'''. ',~

"..26,.,....

Otros aut,ores latinoamerkanoSf ,qpe)hai1~dto,' sol?~e¡.el
problema son :$alIeres, (81) dé Chile, (194J;'J'" Tisnad9,,~piíQ.i,
(86.85) de Perú quien presentó dos casosd.e'1}~umatQ~el~s~m;;el

II Congreso Peruano de Pediatría. E. PeIuffo, (73) y colabora.
dores (19 5 6) en Uruguay con una intp'ortantecontribución a la
fisiopatología del' neumotórax a tensió,n. Meneghello (5,9) y co.

1'aboradores" (1957) en Chile sobre pleuresías supuradas.Mon.
tero de la Pedraja (61) Y colaboradores, (1957) en Cuba, ApQr.

tes sobre lnfecCiiones en el Niño Prematuro" .J. R. Marcos (63) y
cp~aborador¡e1i. (1957) "en las XIV Jornadas Rioplatenses .4e
P'ediatría de Montevideo, que constituye el'primer trabajo, espe.
dfico sobre el ,tema". El de Alarcón Pozo"QL(195?)e.nel
perú, estudia un caso de pioneumotórax estafilocócÍco fatal, en
cuya autopsia se encontró pericarditis.

En Guatemala no Se ha hecho un estudioin.tensivo sobre
la neumonía estafilocódca y los problemas clínicos que ésbre.
presenta. Logramos obtener algunas comunicaciones personales
de casos :tratados por médicos en l'a Capital.

El Dr. Rodolfo Herrera LL. (48) ha tratado 3 casos ron
comprobación bacteriol6gica, uno de los cuales tuvo evolución
prolongada y requirió cirugía torácica ampl'ia.

El/Dr. Rafael Mon,tiel, (62) nos proporcionó las.observa-
ciones clínicas de 3 niños en los 'que no se aisló estafil'o(ocol pe.
ro que fueron tratados y considerados cOnlode neumoniaest3.
filocódca dado la categoría de los síntomas.

El Dr. Nery Flores, (34) en el' Hospital dé infecto~éonta.
giosas "María, Teresa" trató con éxito a 3 niñ.os con neumonía
complicada con empiema en los que se aisló el estafilococo.

El Dr. Carros Gallardo Flores, (42) se; ha interesado en el
es,tudio de las neumopleut1opatías estabilocódcasen la infancia.
10 de los casos de nuestra Iserie tuvieron 'bajo su iControly~ui-
dad~s durante el :~ien1¡pode su hospital'ización .en .el Hospital
Roosevelt. Ha llamaQo la atención sobre la severidad de la en.
fermedad y el pro151ema que significa la re$istencia antibiótica
del estafilocoCO' de tipohosp~talario. ¡

.
.

Nuestro trabajo de tesis es el primero escdto en Guatema.
la so15re la presen:tación de. una serie de c~SOSd(:ht;liiil,OUi:.a.~-,,,")a.
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:filocócica en niños, tratados can éxito, c:oo mm.taI'idad del
9.()9'%. Las: inform,aciones de los di'fer.entes aotores consuha.
dos dan ItI¡ortaHdad desde el 0% para unos, hasta el 20% para
otro¡s; en la hora actual.

CONSIDERACIONES ANA TOMOPA TOLOGICAS

Ele¡studio¡ de las- neumopatías agudas en la infancia cons.
tituye en Pediatría un tema de suyo muy imponante, especial.
mente en laac¡tualidad, .cuando muchos de los co,nceptos dási€os
antíg¡o~ 6an cambiado parcial o totalmente ',con los a:vance.s de
Ea'me'diclna moderna'.

Desde 1838, .fue escrita por Lacn'nec, (¡;~Jla Anatomra Fa.
.

tológica de estas entidades clínicas. Dl:1s'cripdón clásrca a la que
lSe adicionaron más tarde los conceptos de Rokitansky y Au-
frecbt (77).

Laennec (54) las consideró, como, neumonías. El concept'o'
!de bronconeumonía fue creado y propues,to po,r Seiffert (88).

La escuda francesa, fa clásica de aquellos tiempos. difun.
dió ampliamente sus normas, y con ellas estos conceptos hasta

I?s finales ,de lalsegunda década del presente' siglo.
Surgieron distingos entre neumonía Iobar o crupal y bron.

co.neumonía, o neumonía de focos múltiples, en la que .las le.
siones son generalizadas'. Hacían referencia a lesiones broncoal.
veoI'ares yalveoIares puras, según,las diferentes formas o moda.
lidades de ataque de la enfermedad.;

A.ún quedaba una entidad clínica cuyas manifestaciones
anatomapa,tológicas por la naturaleza de las mismas, daban lugar
a dificultades para ser incluídas dentro de los conceptos clL
siros; creándose el término neumonía intersticial que fue como
se le nombró.

En definitiva estos conceptos clásic.os desde el punto de
vista de. Anatomía,'Patoólgica establecían doblesl con~ptos; por
un lado. los primitivamente alveolares con lesiones generaliza.
das a todo un lóbulo o partes del m~s'mo, pero. con alteraciones.
uniformes.

Por otro lado, consideraba Jos conceptos broncógenos,
bron.coalveolares., lobulillares y peribronquiales que mostraban
simultaneamente varios aspectos. EneS,te último grupo ~e esta.

'--128-

blecían distindQ:\?I!!i reSPC{\toa la Q:ro",co.n1it¡¡mQn1apropian,tente
dicha; en la' cual la inHama~ión se p¡;opaga ,q-ela luz b-ronqu,ié'l,l
a los alveolos dependientes de m¡'smo; y 1:1(01'11;01neQ,tnQní¡}p,eri.
br6nquica, en la. qttc el pr01~eso llega a. IQ.$;,¡lv:~~losi1;1qepend1C:~.
tes del brQnquiQ afc;c;tad~ a través de ""tl CQmponente de P~J",

hrQnquf'tis. inclu.yendo dei"ta reacción m:in,iw.a interstici;,¡I.
Todo eS,te conjttntQl de entidades se. segregaban de las n;,¡-

madas neumonías supuratÍ,v¡1s. ;,¡bs,cesos]j)ulw.Q'n;,¡¡:esY de l;,¡ n,eU.
I

1UQnía infersticial propiame,nte dich~.

Como carácter común se atribuía a la bronconeumonía su '
invasión por vía hlOinquial para la formaciól1 da focos. diferen.
tes en númerO', aspecto y modO' de agrupaci6n;. C011tendencia a
hacerse generalizados en uno o ambos pulmones.

La neumo.n.ía Se definía como. una inflamación en la cual
el exudado se compactaba en el interior de los alveolos d:and0

cO'mo resultado un" masa sóJilb. De aquí se Qriginar:on las fases
o períodos clásicos de Laennec (54), según el' estado evolutivo
dd. P(O(!?sQ¡.

lQi,~Pulmón, Inyc<ctado O CQnges,donadO': en el cQ,al el
material alve'olar es se1;OSQQ serofibrili1o~o; visto en la hSI? ini.
cial de la enfermedad.

2.o.~Hepati:laci,ón Roja:, caracterizada por Un Mpecto
compacto en d que a menudo puede haber derta cantidad de
material fluídO' hemorrágico encombTnación.

3o Hepatización Gds: en, la que sumido al cuadro ante.
dor se encQ,entra Q,na ¡;eacción p\Jrúlenta qQ,e'la hace variar de
aspecto,.

4o.-Fase o PerÍQdo de ResQ1Q,ción: ~11(la qQ,e hay una

:tendencia a la curación o regeneracÍ.ónen el sitió de la lesión
'co:\?reapaddó.n de las caracterís,tic~ ;,¡ná(Q11}icaspropias de los
tejidos. l-

La primera disc1,lsiónsobre estos conceptos clásicos, que.
venían desde Laennec (~4) fue ¡ plantead;,¡ PQr la escuela anató.

m.ica ,alemana con, Lauche (56) a la capezaen [930, quien trató

<feencontí:ar n,uev;,¡s in,terpreta.cjones aJ1at6micas a~tos hechos
pa.tológicos.

LQcschke (5¡;) en 193 L tocó a fondo .las descripciones de
Laennec (54) en_el Congreso AleIIlán de Pedl",.Úa.

...,.,
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tara" ~~t()siaut¿)res >aTerhan~s
'.
el agenteirifectanteIlega" al

pulmón pór vía. aérea" localizándose en las vecindades
','
del' hilio

y de donde ,se genetaliza el infiltrado neumónko en forma ex,.

téntríca hacia la periferia. Esto es lo que conceptuaron como neu-
monía unicéntrica. Además creían que se producía una infiltra-
'CÍón edematosa y no un estada conges,tivo inicial como decí.a
laenne:c (54). Esta, reacción ede111atbsa, para eUO's. se propaga
de alveolo e.n alveolOi por medio de los bronquios finas con in.
¡f~uencia directa de la gravedad y de los 111ovimientos respirato-
nos.

De estas conceptos deducían una serie de etapas. muy pa-
recida,s

~
1as c1ásicasya conocid~s, en lit evol'ución def proceso

neumOnI(:o:

la'7Pulmón Ede~atoso, hiperhémico o edema neumóni
~~~d'

.

.zo'-,-Pulmón Rojo o Grisáceo, en el que hay infil'trados
de en.trocltQS y, leucacitos..

.
3.2~-PulmÓtn Isquémico. en el que hay coagulación de fi-

.bnna.

40;-Hepa:tizatión Gris propiamente dicha. en' la que hay
hemorragia suave y retracción de la fibrina.

50.~~ongestión de aspecto Hipostática, con pequeños
grumasde f~,~rina, muy simil'ar a la cuarta fase de Leannec (54)

o, de resoluClon. En esta interviene la proliferación del epitelio
a~'Veolar. .

.

La óranconeumanía de carácter broncógeno la considera-
ban muItifocal. en su origen -neumonía'multicéntrka- o

10buliI1arcomo~ugiere Duken. (16) ya que no siempre puede'
demos,trarse elongen puumente bronquial.

,Co~reIació~a la incidendia. Wiskott¡, (89) en 1933, de.
Cla que labrouconeumanía -forma lobulillar- es más' fre.
cuente en el lactante; mientras qUle la neumouÍ'a lobar -cru.
pal-- a:caeseen el niño de mayor edad; explicaba estos hechos

.
por un grado menor ormayor"de ¡sensibilidad al'é'rgica'propia de
I.as.e~ades., En las primerorsmeses de la vida hay una capacidad
deÍlcle:nte de defe~sas orgánicas, lO' que da lugar a qUe la nUe.

,

mo~atla .
t?me 'caracte~ .111,itltiforca1'6 diseminada.' Mi~ntras que

iCItl¡YOumfocal del nmo mayor. 'presupone únaumento' de,la

-30-

capacidad de esas defensas orrgáni:c"s adquiridascorn, la edad,pa.
ra defenderse de las agresiones patológicas, expl'icando :así que
esté en capacidad de dominar el proceso, localizándolo o englo.
bándolo en áreas más reducidas. Otros de fo¡s conceptos de
Wiskott (89) es que la neumonía del la'ctante tiene caracteres

propios en esa edad y. no debe ser compara,da con l'as del adulto.
En el niño el agente causal más frecuente decía él, es el estafi.
lococo, asociándose algunas veces al neumococo o al eS,treptococo.

La neumonía estafilocócica puede tomar la forma de un
proceso fulminante con una magnitud tal que el paciente, usual'.
men,te un niño. falle'ce en uno a dos días sin que pueda a veces ha.
cerse un diagnóstico etiológico específico. Encontrando a la au-
topsia áreas masivas de consolidación pul'monarcon infiltrado
intensamien~e hemorrágico (1 caso en nuestra serie). Otras ve-
ces se encuen:tra un tipO) de infección fulminante, con abscesas
múltiples pequeños formados alrededor' de los bronquiolos hada
la periferia del' pulmón.

Estos facos verdaderamente necrotizadosson los responsa.
bles de fa alta incidencia de empiema y neumotórax, solos a aso-
ciados. en esta enfermedad.

Otras veces la infección es,tafilocócica del pulmón puede re.
presentar una infección respiratoria broncógena'ptÍmari;:¡, en la
que los microorganismos infectantes ganan la entrada por el.trac-
tQ respiratorio superior.

Menos común la infección se hace por vía hamatógena, en
donde el sitio primario 01de origen hay que buscado fuera gel
árbol respiutorio.

El :cambio parenquimatoso más temprano después de fa in.
.vasión del pulmón 'por el estafilococo, consis,te en áreas locales
de edema alveolar y congestión de los vasos a,apilares que irrigan
.os n:1jismos alveO'lQ~. Un estadío más avanzado se caracteriza
por un exudado focal'mente distriblido. compuesta de, 'leucocitos
polimorfonucleares mezcladoS" con un nqmero variablé de gran-
des macrofagos.

En algunos casos el exudado edema toso puede serve.rda:dera-
mente hemorrágico, en el que un gran númerode,eritrodtosse
mezcla con los leucocitos. Francamente pueden verse racimos
de cocos en el centro de las áreas que present;m ,estos cambios.

Hay una tendencia característica bacIa' la producción, de
necr05is de las paredes alveolares, y, de las célul'as del exudado

~31.--,'
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,',J\~~ttia~ 'V'~~~I,' sét't'trm. ¡tI wél'ai" ,C~il1~iporadt)1t la 'pat!6d

~I~~~';b~~'eo it~h'tten(jiaes~.(ÜtI ideest'Osacon.fluir pl1-
; ~a f~tma~cá~lda1e'S .d~ abStesas'de l11:ayitJt1:aM,:dib, lbS qtlt 'aeD-
?en" a vanat~~/sol'olle ta:lhafib Sin.otíuw'bi<én'de forma,p'udic'lí-
~o sercotn.pleJos, oratnificados.

Lbs haIIazgos,'P'Uedeninclui'r trombosis reéi en.res de tas V~-

~as puTtn~onares e,dema y reacdÓlítisular de losséprums alveoIa-
res. OcasIonalmente pueden. verse también trombos de fibrina en
los Hn:faticosseptailes.

Igh las-'área~d~tejidopulmonar que rodean a las zonas de
neumo11Ía.y <tbsc~ós, 'IosalveoIosy, :bron'qniolos. ~s1irec.ue~te
qu~ ,presen:tencambi&s c.det'eacciol1 lípida conmodetadonúme-

'~,~ tietitacr6fagos.En 'fa mayoría de los tas0'ssin embargo, el te-
;jldopulmona'r, adyacente 'no afeétado muestraúnitamenteateIec-
taSla, mareada.

, ,.','
LassupeIJicies pleurales están afec'(~~s Jeb1m'gtG'nmJayaiía

de 10S/cas,os.

La. afettÍOl1'ptetbZ 'se' cat!1'cretiza poor congestié.nde 'h>,s'V~-
sos sanguíneos pequeños y dilataciones Uhfá;ticas. .edetnain.tééI5
ticiaLaso~iado ainfihr'adoae mononucIeates ypoHmorfonu=
~~eares it1tlamat<trló.s. '~"'epétdid!1 ,de la.cotiteíCtUra deIm~sote-
ho pleutal con finos' d~pósitós 'de fihrÍ'n;a 'é't1la 'supetfidle de,Ja
pleura. Otras veces, es visto ,un proceso inflat11átb'f1o ';t~a11zado
eS,tando dicha superficie recubiertapor espesas é:ápa'Sde :fibrina,
,enla's'q í:teo'bsetvánpo'lit11'6rfo'n'lH:lea:tes.(ií!getterados.

:Enél.~gun.;lsáJ;~a.s de tejidos de granula:~i~:n!le 'eV1ide'l1uiran

,~r~:nlza:i'ories de ,a¡b~tesospulnit)11itres'ct~'tah1añ.o~arÍ~'ble que
.p~e~eh,~~r¡,su?..(pleurales' 'eh,'su~dNdf~aa&, :.~\iehiorem~se
'a.:~-cáVlaadt'JetTraLPata~aasare1hPieni':í.Si iutiabsé~so rae;~te
tl'i1t~'p'~~:n.ta:ti~a,~~úl1icadón "brO'nqui.i'l ');>et]ueñ'a"\ff <tO'mtpe
b<1cra'd e8páClopleúrat dará como reSU'h~do'pio'neumétóux.es-
:te o el. empiema tasisrempreócurren 'Pit'tcdzmet11:e'én ,tI iét1'I'.so

,

;~V¡~I~~IY9de~a "enfer~~da~ dan~o tiempo sufidenie 1'lt1ta'lqtJe
~,eSfi)'6le~~a~11a~p'I~1intts pí"ogreslva. Un~bs'C('s'op1iedetambién
r°íttperse y evacuarse a través de un hrortt]uiolodandocomore
'sn~ta.do'.\in~cavNladde ,~P"lr1encia;tlu~Stka. La 'pated,deiesr;

>.:bt~i1~botql~;tn.,?~i;f~~ar., que. cóntbce'hacia "eSte 'espacio ires~á
:ec1~~tJ~~da. ~1~f;b~a~~: J~'t'ú'e'Petm~tea:Ja.ite'it1~re~a~pero no

)r,~gres;r.litlu~.q.;t)'tet{)~íp,tmunl(,'ntbs'rtgp'lI'atod'o!J ;('$tp1prodU~e'Un
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1fie~iii1smó ~6ma¡d'é"ivál\TüIa.
'"~' j\JIiffs~)l~'-cowS'fticHótfbi6n-

qüióla:r; qú~frit~;fier~ la' respiración n,onnal,/'y ~a í~sÍ'i~~ci6n co--'
lateral re~tringidá;causan' él aumentd de tacavidau quísHca :aes'~
p!azando el tejído pulmonar adyacente. A estosquis~es se res
IIama comúnmente neumatbceles. Duken (16) Si' el neumatoce-
le está localizado sub,;.pleuralmente puede romperse con suma
facilidad hacia la cavidad pTe-ural y producir unneumo>tórax a
tensión. pudiendo en algunos casos llegar a colapsar totalmente
elpulníón. '

'

Cuando. los. cambios bronquiales patológicos desaparecen
y el mecanismo de válvulas cede, el contenidó aéreo del neumato-

cele> se reabsQtbe.
"

"

El Qeumatocefe,yel enfisemasoncompTicaciohes comunes
en estaentermedad,y, aunque usualmente' son reversib1eso pas:L
jeros. no siempre ocurre esto. Algunas veces Un neumato<:ele pue-
ae requerir unpetÍodo de hasta 9 meses pata reabsorberse. :

El neumotórax espontáneo puede O'curtirert c:ualquier fase
de la enfermedad, cuando el paciente mejora dínicamente, y
aún en las fases avanzadas de la convalecencia.

,

FORMASCLINICAS

La neu~nía a .estafilococo puede ser primaria o secunda-
ria de acuerdo~6nIafué-'1tedeorigenyH~gada. delagen'ie infec.
,rante al pulmón. '

.JI

- r' PRIMARIA :',Cuando éle'sHfilotoco, es ~~pirado'directa-
mente'pot b¡¡tvia$tespiratorias ,basratóciIiza}:IdeAclsido' don.
de desarr01Iará el' foco neumó.nÍco. '

SECUNDARIA:' C1taridoel agente ,',es' llevado, al tejido

bionéopuI:tnoriar pói'vía 'heÍliá:ticá, de un foco:' séptico inkiI<en

forma de,émboJo d'é~.1,ta~bde septitemia. '

' '

Como, las ' testories'arta,tomop~tológiCas, broiicopúl~onares

cal1Sadasp?restafil?c~co.puederiser tanrv~riadas ypólimorfas,'
las formas clínicas C}u'e"1~~rhism'~,~' de~~im:irián' son difídles de

-.c.::i3~
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clasificar. tJlforma obsoluta.E8 ..ne~~riO,.aeguit ...~ ate~cióft. Y
buen criterio la evolución en cada caso para e.abiecer basta don.
,de ts po.ible la clasilicación.en formas cUuicas.

.
\

En la reproducción que hacemos del cuadro evolutivo de

l~ enferme~,ad de Raeeo y Rottini (75) de 1955 pueden apre.
C1arselas dIferentes fases de la neumopatía estafiloeócica.

Septicemia és~afi1ococica Invasi6n tor v1a aer6gena

~absceso p¿
(Per1alveoiá1')

.
(Pel'ib~~U1al)

~~LAABS~A!íD

~
.. BIIONCOj'jJ!;\JKO..¡- 4./;ISc.cJ).b:rJtó

.plema pJ cont1g11edad P1oneUllatoce.le
(de

.

lOC.SU

.

bP

.

leur

....

al

..

>

....

r

.

t1StUL
.
' a broncoabscesual)

.~,.l.I..tStmoru:;lMOj'jI\.
.. 70NJ.Á~Ll.OSA

lj.~~SlJU'.&.IS PIOaEUM(,)TORU. .NmIOt1EDl.&SfIlilQ ~lOMEthWOCJü.B
A :r.l::í1SJ.OJJ N.i:;lI»U'J:vl'!A.t.' A 1'J>!Isi.OI'/

Un desenlace mortal puede ocurrir en cualquiera de estas
fases.

Clínicame11;te pueden encontrarse 3 formas:

1'9 FORMA AGUDA: que es Un tipo séptico grave en, el que
hay otras lesio~es acompañantes de la pul'monar. En algu.
nos casos adquIere característi,cas. de fOl1'maSOBRE AGU
M.

. . .

29 FORMA SUB.AGUDA: primaria o Stcundaria a lafor.
ma aguda.

3" FORMA.. CRONICA"car1ilderizádaporeVolucióit. prolon.
gada., Putdt',sertambiést primuia o secun:dariaa las. far..
mas anudara. '

Alhablar de' neumoníaestafilocócicahay qUe conocer dos
imponarítes ConceptOS: a) el de neumonb, pura. no complicada,
en donde el proceso secircunscribe:. al territorio. bronco":pulmo:..
nar ~b) neumonía complicada oneumopleuropa,tía, en la que a
traves de un :tbsceso que seabee.a lacavi:dad pItural, 1'0más fre-
cuente, o por via linfatica la in!e'~dón gana estas estructuras.
., La forma compUcada e~ l~ más frecuente. espe-cialriunte.~n
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niños, t¡mto estaco1110 la 'no. complicada'p;p'edenrse:r:ag1:1das)(J'i.s.ei;.,

bre_agudas, sub.ragud¡¡s o bien ,cróniCaStJ.f;u
,\,,; :,

COMPLICACIONES: las más frecuentes son: empiema.
neumotórax (sim\ple o..a tensión),p:ion~t:!motó,1!ax) neuri).ome~
,diastino.La neumonía ers¡tafilocócicaaL complicat$ees

... una de

las enfermedades que más comprometen la .dinámicarespiratQria.
Es importante también conocer las SECUELAS pleuropuL

monares de ~aneumonía estafilocócÍca ;en,tre,1as que ;deQcn ci.
tarse como de especial ~nterés dínico y quirúrgico : la paquipleu.
ritis (fibrotórax). fístula broncopleural, ateIectasii1 pulmonar,
bronquiec,tasiasy desviaciones mediastínic;¡SPQi:..Brid~sfibrosas
bien consolidadas. .' ';,

"".-,.".'-',
-?i,...,...', ,:.,';.., ,'.-: ,;J.:-:"

Los neumatoceles sqn considerados cq:htopropios o' patog.

nomónÍ<:ósde la neunú)nía estafilocócica. no comoni1icconipU,"
cación. '

Es del caso considerar a la par de las complicaciones las
llamadas ASOCIACJONES de la neumon.Ía estafilocócica" des.
:tacándose entre otras: pericarditis. nefritis (1 caso en nuestra
serie) ,.esteatosis y .microabscesos del hígado, osteitis.cps,~a), os.
teoartritis concomitante, artrids y meningitis;suput<,\d¡¡,

De a,c.uerdo con e1tipo de lesión. pur3j o,col1}pl'isada, así
serán la calidad, intensidad, variedad y númei:o de los s~l1,!pmas.

F ACTORESPREDISPONENTES: :e~a~,e~:.má~.JJt~~ettte .e.!1
.niños especialmente en recién nacid~, Ctebido' ~9-u,i:;~P~l~iveles
de antitoxina estafilocócica circulante son bajos en los p.ri.

,.merps meses, pe~manec~endoasiqura.D;te.tp4o;"el, W~!}1¡:r.aPo d,e
vida; ade~ás las concentradonesp~ "g<;1p:1niag}.ql;>,!Jli~s~ en.

fcuentran,'igualmente bajas en los primerpsap"q~:~";:h:;
,

Siguen. en' orden de frecuencia los ,a~c::iap.ps,e$peci,\Jmente
eJletosmás de\bilitados. En los adultos jÓY~neseStIlQY; esc::¡¡s~§P
inci.d~nda.

.
'

.

.'

Ataca por iguala niños y niñas, .,
Cualquiera alteración de la :tram.a tJ~o[\,copuh11.C)narc::on.~~;

nita o. adquir¡;id;¡,~s uncoadyuvap.te ~n ~l~es,en~";': u¡},i~to de
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las esta,filococias ptilmonares; la fibrosis quística del páncreas,
es un ejemplo. La influenza juega papel predisponente en la neu.
monía estafilocócica, así como otras enfermedades virales: el' sa.

" ( ?ramplOn .. casos en nuestra serie), lar varicela y la ruveoJa.

Hay importantes comunicaciones sobre un grupo de enfer-
medades debilitantes que también predisponen: cardiopa,tías con.
génitas, insuficiencia renal, distrofias musculares (amio.
trofia c.o?génita) , gastroenteritis (un caso en nuestra serie) , epL

dermohsls bul1osa, mÍicrocefalia, rabdomiosarcoma de la prós-
tata en. niños, etc.

En el asp~~to epidemiolé.gico existen dos fbrmas o tipos
de estafilococo; uno el estafilococo de la 'calle, cuya virulencia
es mínima comparada con l'a del tipo de hospital "ESTAFILO.
COCO MODERNO", re,sistente a los antibióticos, causante de
las infecciones más severas, vistas en los medios hospitalarios.

TRA T AMIENTO

El tratamiento de la neumonía estafilocócica es esencial.
m.en,te médico en las formas puras y médico.quirúrgico en lps
formas complicadas.

.
Lo i~portante es hacer el diagnóstico bacteriológico en cuL

t1VOSde sangre o de exudado pleural. Aislado el eS,tafilococo es
necesario practicar pruebas de sensibilidad a los antibióticol'i,
para administrar el' más 'efectivo a dosis máximas. En la fase
evolufiva del tratamiento hay que repetir antibiogramos de
cuando en cuando; porqué con mucha frecuenda el estafilococo
desarrolla resistencia a los antibióticos que en la fase inicial"de.
mostt:aronser efe,ctivos.

:pn 1'a actu~lidad los antibióticos de elecció,n son los de es.
pectro amplio, y entre estos, de acuerdo con los diferentes infor.
mes de la literatura médica y nuestra experienda, en orden de
frecuencia, los má,s activos por hoy son: sul'fato de kanamicina.
vancomicina, nevobiocina, cloranfenicol. eritromicina, olean.
'domicina, tetraciclinas. Informes recientes indican no haber a
la fecha cepas de estafilococos resistentes a la vancomiC:lna.
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El tratamiento debe ser intenso, bien conducido y prolon"
gada; se recomienda.suspenderlo de 7 a 15 días después del cese
de toda actividad dínica del proceso.

Algunos autores consideran dentro del tratamientoetioló.
gico el uSOl'del toxoide estafilocócico, de gran utilidad paraau.
mentar la resistencia específica del organismo.

En la fase del' tratamiento médico no hay que des'cuidar el
'es:tado general del paciente; está indicado además el uso de dro.
gas de efecto sintomático: antipiréticos, soluciones dextrosadas
en ~gua y en solución salina, soIuciones electroHticas, transfu.
siones, oxígeno.terapia, analépticos, tonicardíacos. Die,ta de va.
lor calóricq adecuado, suplementos vitamínicos.

La distensión abdominal. frecuente en niños, debe ser tra.
tada cón succión gástrica contínua y sonda rectal.

El uso de corticoesteroides es indicado como de mucho va.
lor por algunos aU,tores.

En las formas compHcadases donde la cirugía tiene todo
el valor de su acció.n, en el tratamiento de la neumopatías esta.
filocócicas. El drena J'e endotorácico con cateter de goma conec.I , ..0 .-

,~

tado a bomba de succión con,dnua es el procedimiento de ind1.,.
ca'CÍón precisa en el piotórax, neumo:tórax;. pioneumotórax Y
neumatoceles gigantes. La toracentesis simple seriada ha cedido
terreno a ese procedimiento, ejecutándose solamente cuando háy
colecciones mínimas.

La decorticación pulmonar tiene su indicación en las pa'.
quipleuritis.

:En los procesos en que hay IeS'ionesirreversibles del pa.
rénquima pulmanar, atelec,tasia. bronquiectasias, está justifica.
da la resección pulmonar de acuerdo con 'la extens~ón de la le.

e , .'
,.

810n.

La tOiIacotomíaestá indicada además para el cierre de fístu.
las broncopleurales. '

El tratamiento médi,co se continúa en forma invariable ep.
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ef¡:pl'ey Pos(;;;.operatorio el tiempo que se considereficcesario pa.
raevitar las recaídas:

La cin~gíaen algunos casos es procedimiento de urgencia
y una medida salvadora en el tra,tamiento de las neumopatías

estafi10códcas complicadas.

TECNICA DE.INTUBACION ENDOTORACICA: el
equipQindispefisable para efectuar el procedimiento 10 muestra
J,afigura No. l:un par deguante~, material de antisepsia. cam.
po. hen~id(). jeringa hipodérmica. una aguja No. 20 (para as.:.
piral' el anestésico). una aguja No. 26 (para inyectar el' anes.
tésico)¡. una aguja No. 22 (para localizar el neumatocele)" un
un tróoor. un ca,teter 16 Fr. un bisturí.. una aguja curva punta
de trócar"porta agujas. hilo, una pinza hemostática y una pinza
dedisecdón sin dientes.

'

Utilizamos novocaína al 1% para anestesia local. Para
el mejor control' de profundidad de penetración usamos una se.

rie~e.nt~did~s que aseguran la correcta'colocacióncuando el ca.
tete~'iÍ1tercostaise in;troducepor el método con trócar. ya sea en
caSós'oe empiema" o en' neuma:toceles (estos son menos en volu.
men'comparados con el' neumotórax a tensión) .

J3nJas. figt1~as Na. (2).. y No. (3) se demuestran los deta.
Iles de la técnica decol'ocación y medida.

Parapert#itiielpas() del trócar a través del espacio inter.
costal. la resec~.ión,de,un fragmento de co~t,illa no es

.
necesaria.

¡Aún cuando eLtr6éaren algunos casos, es mis an'cho' que el es.
paci'o. ;la el'esticídad de la caja torácica delniñopetmhe el paso
de éste entre do,s costillas a, través del músculo inter~ostal.

La superficieplanad~la hoja triangular del trócar debe
colocarse paralela" al borde inferior de'l'a cosiillásuperior para
¡reducir .al mínimo l<;>sriesgos de herir losvasosintercostales' la
pu~ta del trócar debe 'introducirse j1;1nto,al barde superiar,'d; la

.
cosltilla linferiar~

Na ~emoS>'tenido hemarragiasdespués de la caloéadón del

~38--
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cateter, resultado afortunado de nuestras precaucianes o (Jel efec.
ta del tapanamienta del cateter de gruesoc<llibre que utilizamas.

El sitio de la colocación ,del cateter se escoge después de un
análisis cuidadoso de las radiografías del tórax en posicianes

pos:tero-anterior y lateral.

En algunos casas la presión intracavitaria es tan elevada
que en el mamento de in.traducir la aguja en la cavidad. la fuer-

za de Ía presión puede lanzar fuera de l'a jeringa el émholo. En

uno de nuestros casos éste fue lanzado al espacio quebrándose en
.

el piso.

Un cate ter gruesa No. 16 Fe es indispensable para asegu- '.
rar la evacuación de la gran cantidad de aire y disminuir el .
riesgo de obstrucción' que puede ser provocado por las grumas

del exudado estafilocócico.

Para asegu~ar la permeabilidad del catéter es aconseja ,ble
irrigarIos periódicamente can pequeñas can:tidades de sol'udón ;

salina estéril. tomanda tadas las precauciones para evitar can- 1

tamini1ción El cateter la retiramas hasta habernas asegura<ia que

el m:umatocelea el nrumatórax na reaparecen: después de 24 a

4R horas dI' matenerlo cerrada.

Fig. Na. 1 Equipa de intubacién endatarácica.
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hg. 2

M:ETODO DE

INTUBACION

Arriba izquierda Posición y
modo. de fijar al niño.

Arriba derecha: Locali~ación
del neumatocele con la

, aguja larga No. 18 o 20.
Se .mora la profundidad de

penetración.

Idnjo izquierda: Fornu de
medir la profundidad a b
que debe introducirse el
catéter.

Abajo en medio; El trócar
se introdu:e a través de! es-
pJcio intercostJ!.

Abajo derecha: Con el tró-
car dentro de la cJvidad el
catéter se ajusta a la pro'
f\lIld:d.ld deseJd:t.
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Fig. 3.
METODO DE AJUSTAR
LA PROFUNDIDAD DE
PENETRACION
].n.Se aspira el neumJtoccJe y

se mide 1.1 profundidad
de penetración de la agu.n
Ja.

2.--La 111edida (.1-b) se mar.
ea en el catéter colocado
en posición corre~ta den.
tro del trócar. Se marca
además en la punta de és'
te (c-d).

3-Se inserta a la profundi-
dad (c-d) con lo que
S2 coloca la punta dentro
de la cavidad. El catéter
se introduce en el trócar
hasta ,el pUnto "b" con lo
qUe queda en posició,n
correcta.

4-Se retira la cánula del
tnkar hasta e! nivel de
la piel y se comprueba la
posición correcta del ca-
téter al coincidir c1 pun-
to "a" con d orifi:io de
la cánula del trócar.
(Imitado de Watkins y

Hering J. Thoracic Sur-
g:rt Nov. 1958).

EV ALUACION y ANALISIS DE NUESTROS CASOS ,
a) MA TERIAL:

Durante el CUTSOde los últimos 35 años ha habido un
:aume~:to relativo en fa incidencia de neumonía estafilocócica
primaria en recién nacidos. aparentemente relacionada con e]
uso frecuente oe antibiótÍcos. La forma más común observada
ha sido la complicada con empiema.

Aunque ]a serie estudiada por nosotros no registra casos
en recién nacidos; el empiema fue también ]a complicación que
más observamos.

Las edades de nuestros pacientes estuvieron comprendidas
en,tre 1 a 13 años.

El estudio comprende un total de 371 niños con diagnós-
:tico de "Neumonía Lobar" o "Bronconeumoníat' atentidos en
el Hospital Roosevelt de Guatemala, del 10. de Dic.' de 1959 al
3 O de J u~io d'e 196 O. De e¡¡tos sólo 11 fueron com¡probados de

NEUMONIA EST AFILOCOCICA.
Tomamos solamente los casos que tuvieron wmprobación

bacteriolÓgica. bien en cultivo de líquido pleural o en. hemocuL
tivo Excluimos los que presentaron sín,tomas y compl'icaciones
similares a los observados en la neumonía estafil'icócica;; cuyas
form)as clínicas y signos radiográfh:os hacían sospechar el diag-
nóstico de tal entidad, pero que bacteriológicamente no Se iden-
tificó el estafilococo.

, En muchos de estos casos en cuestión,. Se aisló estafi:lococo
coagulasa positiva en siembras de material extraído de la oro.

taringe" pero que no fueron tomados en cuenta porque la pre.
seno::iade estafilococos patÓgenos en las secreciones nasales y de
la garganta no establece, sigwiendo nuestro postulado, el diag.
nóstico positivo. Tales organismos han sido encontrados en. la
nasofaringe de recién nacidos normales desde los primeros 7 días
de edad; y aproximadamente el 85 % de cultivos de material' to.

mado de nariz y garganta, hechos de rutina en los servicios de
admisión pediátricos de varias clínicas norteamericanas.

Todos fueron admitidos de urgencia al ho~pital, en el cur.
so deL segundo al décimo días de haberse iniciado alguna sin~
tomatología. En 3 casos, los, que ingresaron más tardíamente se
evidenció la presencia de un foco séptico inicial en otras áreas

r
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de] c¡uerpQ, del que era claro ,que por vía hematógena los estafL
lococos ganaron la trama broncopulmonar. En el resto la puer-
ta d,e entrada no hubo que buscada fuera de las vías respirato-
rias superiores.

La incidencia ::on relación al sexo fue: 6 casos para el mas-
cuilino y 5 para el femenino.

Con respecto a los síntomas, observados en el' momento del
ingreso, se encontró que el total de pacientes tuvo fiebre que os~
ciló entre 38 y 39.8 grados::entígrados. Igualmente todos pre-
sentaron en mayor o menor escala cierto estado de dificultad res-
piratoria; pero solamente en 5 eran francos el aletea nasal y el
!iraje intercostal.

7 presentaron :tos persistente, mientras que los 4 restantes
acusaron síntomas de infec:ión respiratoria superior. especiaL
mente rinorrea. .

Sólo 2 pacientes se mostraron activos y más o menos cola-
boradores; de los restantes, 4 estaban irritables, m ien tras que
por el contrario los otros lucieron decaídos.

Síntomas de dolor y distensión abdominal fueron mani-
fiestos en ,4~pero sólo uno de ellos :tuvo diarrea intensa.

2 niños de los 11 habían curado de sarampión; uno hacía
4 días; tenía ligera tos residual y un día antes de su ingresopre-
sentó nuevq asicenso febriL qt.e fue el' motivo de con-
sulta. El otro nos fue referido de un departamento del país en
donde había sido tratado ambulatoriamente en un Centro de
Salud. hacía una semana.

En los tres pacientes que Se encontró historia de proceso
infeccioso inicial lejos del árbol respiratorio: uno tenía celuli-
tis de u)n pie. De otro un foco osteomielitis en el' muslo derecho,
de donde se aisló el mismo tipo de estafilococo en::ontrado en el
derrame pleura!. con que complicó más tarde el proceso neumó~
nico. En los dos pacientes hubo antecedente de herida lQocalin-
fectada. El tercero tenía un abs:eso post-traumático en I'a región
lumbar.

Al examen físico del tórax Se encontraron los signos si~
guie:ntes: estertores crepitantes fueron escuchados en 7 de los pa-
ciente$ y respiración ruda unilateral con disminución o ausen~

- da del murmullo vesicular en el hemitórax opuesto. Sólo en
uno de fOl';11 Se percutió matidez basal y en dos darAhiper..
sonoridad; en los tres fueron unilaterales estos signos. '

11

1
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El estafilococo causante de la patología se identificó en
los 11 pacientes: en 9 sÓlo en cultivo de liquido de derra~e
pleura1;en uno, sólo en hemocultivo; y en .otro, en los dos tI-
pos de cultivo. De 6 c)ultivos de sangre practlcados, 4 fueron ne-
gativos.

Como anotamos al meterial orofaringeo no se le dió im-
portancia para el diagnósti::o; no se efect"1ó sistem~ticamente. su
cultivo e,n tQodos los pacientes, pero en los 4 en qUlenes se hIZO
el resultado fue positivo.

Con reFación al estafilQococo¡ el tipo albus se' aisló> en
()

casos y el aureus, en 4; habiendo uno en que se aislaron los ti~
pos conjuntarn~nte. En 9 paC1entes la coagulasa fue informada
[positiva, en uno no se efectu,ó el procedimiento y en uno fue ne~
gativa. Incluimos en la.,serie los 2<últimos casos por los sínto-
mas característicos de la neumonía a estafilococo que presenta~
ron.

8en,súbiUdad Antibiótica: es indudable que el estafilococo
moderno cada día s,e hace más resistente a la variedad de anti-
bióticos usuales. Los que ayer fueron activos en la destrucción
de estos organismos, hoy son inefectivos; y 10015que en la actua-
lidad son armas más o menos poderosas en nue~,tras manos para
enfrentamos a S'J agresividad, es muy posible que en un futuro
\próximo o tal vez lejano, a no dudar, se contarán a la par de
'aquellas viejas drogas que el :es,taf1lococo ha logrado bu~lar y

que siguen siendo efe::tivísimas para muchas otras espeCles de
bacterias.

En nuestro estudio no hubo ni u:no solo sensible a la pe~
nicilina y estreptomicina. Nuestro informe de sensibilidad anota
el tipo de antibiótico que mostró ser más activo en las pruebas
de sensibilidad en cada mso en ,particular:

furadantina . . .. .. .. 3 casos
eritromicina . . 3 "

"

. . 3 "cloranfinicol .. .. . .

1 "oxitetraciclina. ., .. .. ., ..

l. "clorotetracilina .. .. ..

sensibfes
-,
I

"
"
"
" .

;S'.'.,;s
,

.,~
Qesde luego hubo otros antibióticos que dieron áreas más

débiles de acción en el mismo antibiograma. Así encontramos
quepili~a:,el~loranfenicol hubo respuesta sensible, aunque mo~
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Sistemáticamente todos los pacientes redbierún penicilina
y estreptomídna, las que fueron indicadas a su ingreso al hacer
el diagnóstico clínico de neumonia o bronconeumonía y

mien-tras se comprobó el diagnóstico
batfteriológico. Algunos pa-cientes ya habían re:ibido antibióticos antes de su ingreso.

En orden de frecuencia las drogas usadas fueron' penici-
lina y estreptomicina en forma sistemática al ingreso, en todQS
los casos. S:.:lfato de kanamicina en ocho pacientes. Se combi-
naron en algunos casos: cloranfenicol,

oxitetracidina clorote-traciclina, tetracic1ina y novobiocina.
No pretendemos sacar conclusiones del aspecto médico del

tratamiento; sin embargo
podemoS' afirmar, que en nuestra seriela droga q ue probó, ser más efectiva por la' respuesta clínica de

los paciente~ fue la kanamicina.
En la serie de estudio no hubo casos sin complicación;

to-dos presentaron complejos
pleuro_p".11monares solos o combi-nados. Las complicaciones más frecuentes fueron: pioneumotó-

rd;;: y neumotórax. Quedando como secuelas en un caso paquL
pleuritis sola, en otro pleuritis y fístula broncopleural y en otro
pquiple':ritis y atelectasia de un lóbulo pulmpnar.

Procedimientos Quirúrgicos: A 10 pacientes se les prac-
Ú:ó drenaje andororácico por medio de cateter de goma (oncc-
todo a bomba de aspiración, para vaciar piotórax neUmotóTax
o neumatoceles. Este procedimiento resultó ser muy efectivq" y
en nuestras manos, una medida salvadora en varios pacientes.

El tiempo de permanencia del cateter endotorácico osciló
entre 7 a 40 días; excepto en 3 casos que requirieron interven-
ciones quirúrgicas más amplias en donde el drenaje se pro10n-
góaún .más. .

En los casos que respondieron
satisfactoriamen,te.aldrena-
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Nttestr¡a antibioticoterapia: aún
de sensibilidad a los antibióticos en
pre pudimos usar la droga ideal aconsejada,
tancias de tipo económico propias e imperantes
dios hospitalarios

de~,.~Ra),en)a PJ,a,};"()~íade los ~asos.

. Una s()la prt¡,eba de sensibilidad al sulfato de kanamicina
fue heoha, y,mpstró ser en este caso tan efectica" al dar un CÍr-
culo de actiY'idad tan amplio como ninguna otra de las drogas
usadas 10 hizo.

conociendo
todos los casos,

debido a circuns-
en nuestros me-

la casuística
no siem-
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R,ayos X: los signos visualizados en los roentgenogramas,
correspondieron a varios tipos de lesiones. solas o cambinadas en
un mismo csao: 10 pacientes twvieron derrame pleural; en 5 se
encontró neumotÓrax a tensión con colapso pulmonar; los sig-
nos típicos de los neumatocetes se visualizaron en 7 de los 'Casos
en alguna fase de su evolución; en 3 se vi6 engrosamiento pleu-
ral; solo 1 tuvo signos de atelectasia pulmonar. Aunque 4 pa-
cientes presentaron signos cl'ínicos de distensión abdominal, so-
lo en 1 fueron radiológicamentefran:cos los dti ilio paralítico.
Solo en 1 se visualizó infiltrado bronco-neumónitú bilateral
con aumento de la sombra cardíaca. Este fue uncasú muy agudo.

Mortalidad: El único niño que fall'ecÍó de nuestra serie.

fue el mayor (13 años y, en quien el proceso bronconeumónico
fue secundario a un foco de celulitis del pie, 'con una ,toxicidad
tal que el desenlace fatal se efectuó en el curso de las primeras
36 horas de haber ingresádo al nospital, en una crisis de' in-
suficiencia cardíaca aguda descompensada.

Este fue el caso de una estafilócoccemia realmente fulmL
nante. En la autopsia clínica se encontró infiltrado bronconeu-
mónico hemorrági:o bilateral; taponamiento cardíaco debido a

je, la curva térmica descendió en lisis a ili-v-elesdenorirlatidad
entre lús 4 a los 8 días de puesto el ca!fefer. Hubo un caso de
neumatoceles gigantes dobles unilaterales en que después de ha-
ber retirado dos c.atetes de succión que drenaron simultáneamen-
te, y de haber observado mejoría clínica y radioló,gica del pa-
ciente, fue necesario la introducción de nuevo ('atete¡, días des-
pués ante una reactÍvación aguda de la neum.opatía.

La terapéutica con antibiótiws se continuó durante la fa-
se de convalecencia. se administraron hasta una o dos semanas
después de apirexia.

Los casos de cirugía más amplia fueron: uno de decortica-
ción pulmonar por paquipleuritís; otro en q'e además de decae
ticar se prac,ticó '::lerre de Estula brcncopleural; y un tercero en
que además de, liberar al pulmÓ::¡ fue necesario practicar una 10-
bectomía deI lóbulo inferior izquierdo por atelectasiay reacdón
neumonítica crónica

gía,

En
En

las

los pacientes que req ':irieron acción de
los pacientes que requirieron acción de

GOmplicaciones fueron unilaterales.

todos
todos

la
la

CIrU~

ciru-

¡ii'

)

¡[



pericarditis aguda con derr:me y nefritis focaL La mor.talidad
en nuestra serie fue de 9.09%.

Eltiempo de hospitalización (fe los pacientes fue: menos de
3 días en un ca.so fulminante. En los 10 res:tantes pacientes os~
ciló .entre 1 mes, en los pacientes de complicaciones menores. a
5 meses en los casos más severos.

b) CASOS CLINICOS:

CASO CLlNICO NUMERO 1

Fig. No.4

A. C. Reg. 64760 niño de 13 años, ingresó al hospital el
2!5 de aoríl de 1960, por dolor que Se inidó, en la articula~
ción tibio~tarciana derecha y que progresivamente en el curso
de 10 días ascendió a la cadera del mismo miembro con edema
y enrojecimiento del mismo y limitación de todos los movi~
,mientos. Además había mafestal1 general, cefalea,. náuseas,vó-
~itos y hematuria. 4 días antes de iniciados los síntomas ha..
bLa sufrido excoreaciones dérmicas en la región plantar del pie
derecho accidentalm.ente.

El e:¡camepfísico reveló: niño decaído aunque colaborador;
.
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pulso de 116 por minuto; P. A. 95/65; temperatura oral,38.S
grados centígrados. A la auscultación del tóra~ s~,escucho res-

piración ruda en ambos hemitórax. A la palpaClon del :b~o-
men dolor en hipocondrio y flanco derechos. Adenopatla ln-
guinal derecha. En el miembro inferior derecho: edema gene-
raizado, eritema. hipertemia y dolor más agudo a nivel de la ca-
dera con limitación de todos los movimientos. Excoreaciones
dérmicas en la región plantar del pie.

A las pocas horas de haber ingresado acusó dolor abdomi-
nal agudo con distensión y exitabilidad.

Al segundo dia eran francos los signos de disnea y aleteo
nasal además de encontrarse obnubilado con ausencia de los re-
fl'ejos osteotendinosos.

Aparecieron matidez basal en hemitórax derecho, estertores
crepitantes diseminados en todos los campos. Una radiografía
r~veló infiltrado broncomeumónico bilateral, derrame pleural

. derecho y distensión aguda del perícardio. (Fig. No. 4).

En el curso del tercer día de hospitalización desarrolló cua-
dro de ins:1ficiencia cardíaca aguda que comprometió más la
mecánica respiratoria. El niño falleció en fase de digitalización
en el instante de tomarle un electrocardiograma. Fue tratado con
dosis altas de penicilina cristalina.

El hemocultivo fué positivo para estafilococo aureus he-
molítico. En la orina se encontraron 0.93 Gm de albúmina ade-
más de cilindros hialinos y granulosos. Tenía lS. 150 glóbulos
blancos con 8 l' segmentados 11 Gm de hemoglobina y 38% de

hematocrito. A la autopsia se encontró: celulitis del muslo de-
recho, neumonía bilateral hemorrágica. pericarditis fibrinosa
con derrame. nefri.tis focal y signos de insuficiencia cardíaca
congestiva.

COMENTARIO: este caso.. el único fallecido en nuestra
serie, eS'el tipo fulminante de neumonía estafilocócÍca consecu-
tiva a septicemia; en los que la mayoría de las veces el diagnós-
tico bacteriológico se ob,tiene: después del fallecimiento y el tra-
tamiento médico más intenso no salva la vida del paciente.
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CASO CLINICO NUMERO 2

Fig. NQ. 5

B. A. G. Reg. Med. 64176. NiñQ de 4 años 6 meses, in~
gresó al hQspital el 15 de abril de [960 por diarrea y vómitQs
de 4 días de eVQlución. acompqñadQs de irritabilidad v fiebre.

El examen físico revelÓ niñQ decaídQ, irritable mal estadQ
nutricional. CQn signQs francQs de deshidratación, pulsQ 11°,
Temp. 39.8°c, peSQ 15.9 Kls. Se indicó tratamientQ para la
diarrea y deshidratación; iniciandQ PQr vía Qral dQranfenicol
en fQrma de palmitatQ.

Al sextQ día ae hQspitalización mejQró el cuadrQ de, deshL
dratación- la temperatura bajó a niveles nQrmales y desaparecIó
la fiebre. 1° días ,después el niñQ infció un nueVQ episodiQ fe~
bril, acompañadQde tQS seca e irritabilidad. A la uscultación
se encontraron cstertQres crepirantes en ambQs campQS pulmona~
res. 4 días después el niñQ presentó crisis de dificultad respira~
tOJ;j,acQn disnea in.tensa, sQnoridad manifiesta a la percusi,ón del
hel1iitórax ,derechQ y ausencia del murmullQ vesicular. Una ra.
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diQgrafía de tórax demQstró cQlapsópulmQnar tQtal CQn desvia.
,

clióndel mediatinQ a la izquierda (Fig. NQ. 5). ,.,
' BajQanestesia lQcal se CQlocó catéter endQtQtaclCQ (Frg.

Fig. NQ. 6

Fig"No;7
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,No. 6) conectado a bomba de aspiración. El cultivo de mate.
rial seroso endotorácico fué positivo a estafilococo albus hemo1í-

,rico. El hemocultivo fué negativo, se instituyó tratamiento 'con
sulfato de kanamicina. El cuadro de insuficiencia respiratoria
aguda cedió rápidamente con la aspiración endotorácica. La fie.
bre disminuyó, permaneciendo en 37.5°( la temperatura duran-
te 5 días.

El catéter endotorácico fué retirado despu~s de 6 días. pre-
via comprobación radiográfica de, la expansión pulmonar. Des.
pués de 43 días de hospitalización el niño egresó en buenas con.
diciones revelando el control radiológico un franco restableci-
miento (Fig. No. 7).

COMENTAR/O: Una de las complicaciones severas de la
neumonía estafílo:ócica es el neumotÓrax a tensión; condición
grave que necesita de'! tratamiento quirúrgico urgente. Sin la
aspiración endotorácica por lo general. estos niños su:umben
en cuadro de insuficiencia respiratoria aguda y progresiva a pesar
de un tratamiento médico bien instituido.

CASO CLINICO No. 3

Fig. No. 8

L. R. A. :Reg. Med. 67993.. niña de 3 años 9 meses que
ingresó al ho.spital d 14 de julio de ,1960. Enviada 4e un hos.
pital departamental con los' diagnóstkos de neumonía y colap.
so pulmonar. 2 meses an,tespadeció de tos y amigdaI'iÚs. 1 se.
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Fig. No. 9

mana antes de su ingreso de sarampión.
Al examen físÍco se encontró niña decaída, pálida, con mar.

cada disnea y en mal estado Gral. Temp. Rectal 39.5°c, peso 12.3
kilos, taI'Ia 85 cm. Poca expansión respiratoria del hemitórax de.
recho, disminución del murmu'Ho vesicular en la base y esterto.
res en ambos campos pulmonarei; la palpación del bipocondrio
derecho demostró hepatomegaIía.

Un examen de sangre dió 38.100 Gl. B. y 3.400.000 Gl.
R. y Gm. de hemoglobina. Una radiografía del tórax reveló
desviación del mediastino hacia la izquierda y la presencia de
2 burbujas insufladas (neumatoceles a ,tensión), una en el ló.
bulo superior derecho y la otra en el inferior con presencia de
niveles líquidos. (Fig. No. 8).

Bajo anestesia local y con técnica descrita se.colocó catéter
endotorácico conectado a bomba de aspiración. Este fue colocado
en el quinto espacio; línea axilar media; la radiograffa de con.
,trol demostró que el catéter estaba qolocado en el neur:n:ato~e~e
superior, el que había perdido su tensión. El neumatocele infe.
rior permanecía igual. Se colo'có otro catéter a nivel del séptimo
espacio línea axila! posterior. En el cultiv'o del'matedal extraído
de los neumatoceles. se aisló estafilo.cocoalbus1,;lemolí.tico coa.
gutasa positiva. ,sensible al- cloranfenicol. La' disnea desapareció
en forma' dramátka. youn control raQ1919!;i;h,;{¡)oenwst:r.9.q~e Jos
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cate,teres estaban en buena posición. (Fig. No. 9). Además de
cloranfenicol le fueron administradas transfusiones y vitaminas.
El controI radiológico 2 semanas más tarde demostró mejoría del
proceso pulmonar.

En forma accidental fueron retirados los ratéteres endoto-
rácicos pero en vista de la respuesta favorable no fl'jeron resti-
tuidos sino 1 mes más tarde cuando apare:ió nuevamente cuadro
febril acompañado de disnea. Un control radiográfico demostró

Fig. No. 10

..

la presencia nuev'amente de los neumatoceles (burbujas gigantes

a tensiÓn) el 29 de julio fuC!colocado nuevo drenaje intercostal
y se le administró sulfato de kanamicina. El cuadro de disnea
desapare(,ió de inmediato, el episodio~ febril cedió en el curso de
nna semana.

Los tubos de aspiraciÓn endotoráci:o fueron retirados 6 se-
manas más atrde previo control radiológico después de mante-
nedos cerrados por 24 horas, sin reaparición de recidiva. La pa-
ciente salió del hospital el 21 de Sep. de 1960 :en buenas condi-
ciones generales. El último control radiográfico demostró la
m¡arcadamejoría. (Fig. No. 10). ,

COMENTARIO: Los neumato((:Ies a tensión pró'vocan
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda en los niños con,heu- ,
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manía a estafilococo, estos son susceptibles de ser evacuados ha-
ci el exterior con lo que se venCe el cuadro de insuficiencia res-a

d l
. ,

piratoria y se evita que se rompan provocan o.e ~l,on~umoto-
rax a tensión condición aún más severa. La aspuaclOn llltraca-
vitaria debe ser prolongada con el' objeto de evitar residivas. Es~
te caso es una demostración de este pos.tulado.

CASO CLINICO No. 4

Fig. No. 11

T. M. S, Reg. Med. 61122. Niña de 6 años 4 meses ingre-
sÓ al hospital el 19 de Febrero de 196 O, ton edema,. enrojeci~
miento y' dolor a nivel de la rodilla y muslo derechos de 4<días
de evolución. 7 dlas antes sufrió excoreaciones traumáticas de la
piel a ese nivel.

El examen físico demostró niña en mal estado general, irrL
table. temperatUra oral 39°c, pulso 120. respiraciones 20 P. A.
100/60. Impotencia funcional en miembro inferior derecho.
con'edema rudicundez y aumento de temperatUra lotal en rodi-
lla y muslo. En el tórax posterior se en:ontraron a la ausculta-
ción estertores crepitante~ y respiración ruda en todos los cam-
pos. El diagnó.stico de admisión fiué: "celulitis dell miembro
inferior derecho y bronconeumo1'1ía". Se instituyó tratamiento
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Fig. No. 12

,Fig.No. 13

~54- -

Fig. No. 14

con penicilina y estreptom:icina por vía intramuscular.
El segundo día de estancia se encontrQ obnubilada, con

aleteo nasal y disnea; una radiografía de tórax reveló derrame
pleural izquierdo colapso pu!monar y desviación. del mediasti~
no a la derecha, (Fig. No. 11).

Se col'ocó catéter endotoiácico ::encctado a bomba de aspi-
ración y se obtuvo material' purulento que al cultivo demostró.
estafilococo albus hemolítico coagulasapositiva, sensible al
cloranfenicol. eri.tromicina y kanamicin.a. El mismo gérmen cre~
ció en cultivo de secreciones obtenidas del muslo derecho.

El control radiológico. del cu<}rtoal séptimo días revelaron
mejoría (Eg. No. 12). El estado gRl1etál,mejotó, permanecien-
do febril. Nuevo control radiológk6ijlbs17.d~as mostró el
cuadro empeorado con persisten:iadel dertiutJ;~¡')I~ural y colap~
so pulmonar. Se colocó nuevo cateter endotor~c~co conectado
siempre a bomba de aspiración durante 2semana~ más. El dre~
naje cerrado mostré. ser ineficaz, por lo que se p~acticó drena-
je abierto con torá:otomía mínima en la línea axilar posterior
resecando pequeño Jragmento de.la..o~~aY;lCOsÚlfa.EI pulmón
perro;tn~cip cpla,psado...

.

Con troles radiológicos de:t,nostraron. engrosamiento pleural
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y el pumón encarcelado. Se practicaron lavados diarios de 1'aca-
vidad torácica con solución de dakin y se empacó diariamente
con gasa la cavidad del empiema hasta vencer la infección.

Fístula broncopleural no se demostró, inyectando azul de
metileno en fa cavidad del empiema.

Mejorado el estado general y detenida la infeccÍónt bajo
anestesia general con intubación endotraqueal se practicó tora-
cotomía izquierda; encontrando el pulmón wlapsado. recubier-
to por( unacoraz<" la pleura parietal engrosada; el ¡lóbulo infe-
rior firmemente adherido. reducido a una masa atelectásica,
donde se lograba ver el sitio de la L:ptura pulmonar y la presen-
cia de una fístula pleuro_pulmonar.

Se practicó 1'obectomía inferior izquierda y decorticación
pulmonar; logrando buena reexpansiÓn del lóbulo superior rema-
nente. El post-operatorio fue satisfactorio, se retiraron puntos
de piel al noveno día; y después de un control radiológico qUe
mostró buen estado torácico se le ordenó egreso. (Fig. No. 13)

En la rodiIla derecha quedó un foCO'de osteomielitis (Fig.
No. 14) que se trató simultáneamente con la lesión pulmonar.

El día de su egreso, 28 de julio de 1960, Se colocó apara-
to de yeso para inmovilizar la articulación.

El trata.rniento quirúrgico con 1'a administración de clo-
ranfenicol ysulfato de kanamicina por tiempo prolongado,trans-
fusiones yvitaminoterapia. La niña ingresó cón 9.5 G1t1de he-
moglobina y 270/0 de hematocrito. sanó con 14 Gm!. y 42 0/0.

COMENTARIO: Algunos casos severos d~neumonía esta-
filocócica con fís,nla pleuro_pulmon<t,r, paquipleuritis y puL

.món encatc,eladoq'he t¡o responden al tratamiento con, los mé-
todos expuestos ,cOl1 anterioridad,nece~it;lll de la. dec'ortÍcación

pulmonar y resección de,l Jpbulo, pulmon.arenfermopara,
~u" cu-

ración., El,défidt reSPÍ!'atodo.Ja defof!1liclaqde la;caji¡; tOlr~cica

secudaria a la retracción justifican esta ainductaterapréutica co-

¡':mo ,úniéa medida'detÚtaclón;" '" .'

-~5~

CONCLUSIONES

lo -Se presen¡ta el estudio de ONCE casos con diagnós-
ticoba:teriológico de neumonía estafiIo~ócica en un total de
371 niños (2.960/0) atentidos en el Hospital Roosev:lt de Gua-

1 1 de neumonía lobar o bronconeumoma; durantetema a,. con e . .
d 1960,ellapso del lo. de Diciembre de 1959 al' 3O de Jumo e

, .

Zo.-La neumonía estafilocócica es una entidad clínica
con nosología propia; frecuente en niños.

3 -El estafilococo moderno, tipo hospitalario, por la~ .
d lvirulencia y l'a poca o ninguna respues.ta a la mayor,la e. ~s an-

tihióticos, es' una amenaza para la salud y vida de los mnos.

. 40.-Las cepas de estafilococo resistente, aumentan con, el
uso inadecuado de los antibióticos. Es impostergable un mejor
control de las infeccÍones.

50.-EI diagnóstico positivo de neumonía a estafil'ococo
1'0 establece el hemocultivQ, el cultivo de líquido pleural o. de

pulmón. La presencia de estafilococos patógenos, en. las sec~e~lO-
nes de nariz y garganta no son de valor diagnostico deftmdo.
La visualización de neumatoceles en las radiografías de tórax ha-
cen sospechar la enfermadad.

60.-Enfermedades virales así como otras enfermedades d~-
hili'tantes en niños. son factores predisponentes de la neumoma
estafHocócica.

70 EI drenaje endotorácido con catéter es un pro;edi-
miento de urgencia y una medida salvadora en la moyonlQ de
los niños con neumonía estafilocócica complicada.

80.-La incidencia de
.'

neumonía estafiIocócfca. en el. niño

va en alarmante aumento cada día. En nn.estro medlO no se ba
estudiado a fondo la enfermadad.
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90.-En nuestra setr todo 1'.
"

,'.
( 100 %) de los 11 niños ~ubo s~10d:nt:s~ls ~ue~on complicados

a eClmlento (9.09%).

A; M. V1sqhez €iIél1ar.

Vo, Bo;

Dr.
'.

Rbdolfo Salís Hege1
Médictl Asesor.

ImprÍmase:

Dr. Erne~tb Aláh:órt B.

Decano.
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