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INTRODUCCION T

“En un mundo en constante cambio,
una verdad que no cambia es una
mentira’’,

Romain Rollan.

En la lucha constante contra las bacterias, el hombre cre-
y6, con el advenimiento de las sulfonamidas y mis tarde el de
los antibidticos, haber cristalizado en plausible realidad uno de
" los mas grandes suefios: el dominio de la infeccién. Pensé que
habia llegado al climax de su magna aspiracién.

Indudable es que la quimioterapia y la antibioticoterapia
demarcan una era nueva en la mediciny moderna. Logré domi.-
nar la gran mayoria de las bacterias. Los sistemas y métodos an-
tiguos eni el manejo de Ias infecciones fueron cambiados unos y
-modificados otros. -

Pero en esa etapa revolucionaria de las ciencias médicas,
‘ bajo el influjo del entusiasmo terapéutico, de abusg'o inadecuna.
do empleo-de los antibidticos, no todos los miroorganismos ca-
yeron en el mutismo de la inactividad. Tan constante y dura fue
la lucha por vencerlos como la de estos microscépicos seres por
sobrevivir. Crearon otras modalidades, mutaron, cambiaron su :
virulencia, se hicieron fuertes. .. vencieron en la lucha. .. y }
entre todos, campedén y soberano de 13 resistencia antibidtica, - |
. resurge con su conocido nombre de antafno, el ESTAFILOCO.

CO, pero un estafilococo diferente, EL. ESTAFILOCOCO MO.
DERNO. '

Tanto ha revolucionado y evolucionado este microorganis.
mo, que ha obligado a redoblar la guardia en la lucha, mante.
niendo a la expectativa j investigadores y clinicos. Ha sido objeto
de nuevos estudios; de nuevas técnicas clinicas y de laboratorio;
ba estimulado el descubrimiento de nuevos antibiéticos; ha
obligado también a revisar viejos capitulos de la patologia ya
- casi olvidados; ha sido ademis objeto de crémicas y escritos
< miltiples en la gran mayoria de revistas que se’interesan por los
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problemas médico-quirfirgicos.

El estafilococo, en Ia hor, actual, es motivo de honda y
justificada preocupacién, sobre todo, en el medio hospitalario.

Entre las estafilococias del nifio surge con su singular to-
xicidad y virulencia la Neumopatia Estafilocécica; que dando
a la magnitud de sus lesiones y sus peculiares caracteristicas sin_
tomatolbgicas se perfila como entidad clinic, con una.definida

zn‘gsol!ogiva'.

Alarmante es Iz frecuencia con que se encuentra en nuestro
medio comparada con ‘épocas recientemente pasadas. Creemos
que es hora de concederle 1 destacada preponderancia con que

se le reconoce en otras latitudes.

* Dado 3 Io agudo del problema, bien puede conyertirse en
uno de caricter general en los diferentes centros hospitalarios del
pais.

Al proponernos realizar este trabajo, enviamos atentas mi-
siv;;s a'los hqspvi‘t‘aleks depar‘tamen@ale’s‘, con el objeto de cercio..
rarnos del problema relacionado especificamente con la neumo-
nia estafivl‘q'qécirc,a en el resto de [a repablica. Juzgamos que no
sé’éonpce‘a fondo o los casos pasan iﬁadve,rtidgg engrosando ti.
tulos de otros diggné;ticp@ en las estadisticas de defunciones.
Mas, no creemos que no exista. Lamentamos que a 1a fecha no
hayamos tenido ninguna respuesta. '

No tenemos conocimiento de Otro escrito anterior al nues_
tro, en Guatemala, en que se estudien y analicen casos de neumo.
nia estafilocécica. A . o )

Es 1a idea generadora de este trabajo: por un lado, lla.
mar la atencién sobre ¢l agudo y grave peligro que cons ituye el
estafilococo resistente; Yy por otro, contribui}r al mejor cono.
cimiento de Ia enfermedad y manejo de los pacientes con neu.
mopatias estafilocdcicas. '

-
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NEUMONIA ESTAFILOCOCICA

Es una infeccidon broncopulmonar causada por el estafilo.-
coco, mas frecuente el tipo aureus, aunque el tipo albus‘ es cau.
sante también de parologia pulmonar, .

Antiguamente se 'la consideraba inc¢luida en el ~cdpifl}lo de
Tos abscesos pulmonares. Se ha individualizadeo por la r;‘imp‘or.l
tancia que ha adguirido el estafilococo moéem‘c.av, resxﬂsten\tev- 2
los antibidticos y ademais por caracteristicas propias qu’e 1a cofi-
dicionan como entidad clinica con su propia nosologia.

La neumonia estafilocbeica s una infeccién bacteriata se.
vera, cuya toxicidad se conocié desde principios de este siglo. -

La magnifica resefia historica y datos b*rbhegfé‘f" 'bs ‘c?e
Recco y Rottini, (*3) con los agregados de Negro. Ge§c1~l=le R?;
mos. Lorenzo y de Ibarteta, (¥7) mnos dan uha. fuen-
te de informacién referente a lo que se ha compilado sobre las
ndumo y pleurepatias estafilocdcicas. '

Fraenkel, (31) en 1904 por primera vez aislé el estafilo.. -

coce de un pulmdn en cultive puro.

L, enfermedad como entidad clinica fue descrita inicial.

mente por Chickering y Park, (14) en 1919: Durante la pan-
‘demia de influenzy en 1918; estos autores observaron un tipo
agudo y fulminante de neumonia a estafilococo auréus; encom-

traron 153 casos en adultos, hicieron incapié en la virulencia del

microorganismo en esas infecciones: El indice de mortalidad en.
contrado por ellos fué de 80 a: 909; cifra- altisimi, anotan,

comparada: con el 10 3. 159, para todos 1os oties tipos de neu.

monia en esa época.

DPuken, (1%); en 1927 usé por primera vez el nombre de

ngumatocele para; designar las bulas: enfisethatosas propias de [a+

neumonia- estafilocdcica, :

Reimann, (™) e 1933 hizo una excelente descripcién de

la: neumonta estafilocécica en adultos y sustenté la idea de Ia -
{
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como puerta’de entiada’del’ gétmen, con loca-
hzac1on pr1m1t1va .bronquial y propagacmn progresxva lmfatl-
ca y al parenqu1m.a pulmonar

McGregor, (8%) en su serie de 10 casos en nifios, en 1937,
1lamé la atencién por primera vez sobre e] pioneumotérax como
posible y fre»uente complicacion de la neumonia estafilocécica.

. El mlsmo ano Scaddmg, (82) destacé la gravedad y la alta
mortahdad de este tipo de neumonia como comphcacmn de la
imfluenza,

Cathala y‘ de Font Reault (1°) en 1938 propusieron el
tratamlento de cunas’'y sugeros anu-estafﬂoeoacosa en Ia neu-
moma estafxlococ a de tec1en nac1dos.

N Heffon, (45) em 1939, informé de 6 casos d¢ meumonia
estafxloccaca en un analisis de 3319 observaciones de pacientes
con diagnéstico de neumonia lobar por él' estudiadas.

‘En ese mlsmo ano Kanof, Kramer y Carnes () estudia- .

ton 37 casos de empiema estafilocécico, de los cuales 16 fueron
'vistos en nifios, hasta de 1 ano de edad; ‘con una mortalidad del
30%. Indlcaron ademas la visualizacién de 1magenes radlologl-
tas del txpo de los neumatoceles ' :

Hochberg y Steiner, (%) en 1940 informaron de 16 ca.-
sos mortales de empiema estafilocécico ocurridos en nifios en los
primeros 3 anos dg vida,

v Forn> 2) 'en'1941 hizo 1a presentacion’ de un caso de
fse};)tlcemla "fl{ocoaca en el que aparecié una tipica forma pul.
‘monar, comiplicada con emplema y neumotdrax, que Curé con
'sulfonamldas. o

M’_chael (%) y leand (28) en 1942 hicieron nuevas ob.
servacmnes sobre Ios trabaJos de Scaddmg, (82) referentes a Ia
'relacxon entre Ia mf[uenza y Ia: neumoma estafllococma.

Ladd y Swann, (%2) en 1943 informaron de 17 casos de
'emplema en nifios hasta de 1 afio de'edad, en los que ruvitron 6

3

neumotérax a tensién, con un total de 8 fallecimientos. -

Blumenthal y Neuhof, (2) en 1946 diefon al neumatocele
valor patognoménico de estafilococia pulmonar. Subrayaron
que el estafilococo habia sustituido al neumococo como causa de
empiema.

Chaplin, (12) en 1947 observé el descenso del 64.5% al
109, en la letalidad de la infeccién en nifios menores de 2 afios
con el empleo de Ia penicilina.

Forbes, (23, 24, 25, 26) en 1948 fue el primero que [lamé la

atencién acerca de la sucesién que existe entre. la neumonia es.
tafilococica y neumotérax. En su serie de 42 casos observo que
poco mis del 409, desarrollaron esa comphcacmn. Este mismo
autor en unién de Watkins (%7-88) y sus colaboradores y Parada
y Hernindez (") senalaron, el aumento de empiema estafilocs..
cico en detrimento del escaso niimero debido a neumococo.

Guilfoil (%) y Gonzilez y Velisquez, (4°) en 1949 ile.
garon a las mismas conclusiones de los autores anteriores y ob.
servaron en ef lapso de 1940 a 1948, que de 132 casos de em-
piema no tuberculoso el 659, correspondia a nifios menores de
4 afios y que el 269, eran debidos a estafilococo, especialmente
en nifios menores de 3 afios'y sélo el 109, entre nifios de 3'a 13
afios. : .

Grulle y Fley, (%) en 1949 consideraron mas ampliamen..
te el problema. Insistieron en la frecuente asociacién de neumo-
pia estafilocécica y otras enfermedades tespiratorias, entre las
cuales se contaba primero la influenza. Hicieron observacmnes
acerca dela frecuente bilateralidad de las Iesxones. ‘De la
existencia de exudados pleurales hemorrigicos. Que los Ha-
mados quistes pulmonares tenian origen en abscesos esta-

filocécicos insuflados después de haberse evacuado. Enfatiza.

ron sobre Io prolongado de la evolucién del proceso, varios me..
ses a veces, y sobre las secuelas ulteriores: atélectasia. enfisema,
engrosamiento pleural, bronquiectisias. fistulas, etc. Ademas
indicaron la -efectividad terapéutica  de la penicilina,  mucho
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~mejor qu¢ ladé-lasisulfonamidass” R

q ’ Qgﬁp\gefg;'dg;;l 950: hubo..muchag:comunicaciones reliciona.
cascon, neumonia.estafilocéeica: v los antibiéticos, - :

Croftan, (%) en 1951 hizo un estudio de 10 €asos;

. D,,é»-P'ape y:McEwen.. (8) en 1951 publicaron 6 casos en
re"cglc.n,, nacidos; secundarios a: la sepsis estafilocééica de tipo. epi.
démico hospitalaria, desarrollada en.una.maternidad, resisteit;
a los antibiéticos de 1a época, aparte de la clorotetraciclina.

1‘ o Zglg:hka;, Krnﬁ.eroya.;y:M;zalihf (®%): en- 1951 preconizaron
a eﬁecELv.ld;dz del cloranfenicolial: tratan<3 ‘casos en los-que  ha.
bien. fracasade las.sulfas, la. penicilina .y la estreptromicina:

Frazier.  Ascheville; y-Davis,. (2%) en1951 estudiaron 37
casas: de.empiema infanti] hicieron: comparaciones: estadisticas
con lqs informes de otros autores y la incidencia por edades
{Puntualizaron que el-empiema: era mis. frecuente en -los 2 pri‘
meros anos.de vida;. no encontraron otro:agente, mis que él esb
taf;rlococ—:o, -.como’ causa del.empiema -en esa-edad.’ Seﬁalaron»adev-
mas- 5 casos-de pioneumotérax:con fistula-bromco-pleural.- )

» Usa,mt? agenicilin@t;enddpkehr_alyvpanentemlsenr:él tratamierns
. t?, con sensibilidad ciento por ciento del estafilococo en suoses
tie.

) "C'_ﬁis'f“ © (1) emv:l 952 enconitié: 10, casss.de nenmonia esta-
filoséeica.en-129 de-nenmeonia por él estudiados, .~ .

: En',ese»:mésmvo afio; la:neumonia.estafilocécica principia:a
ser ;’cenuderéada; como:entidad: individualizada: .con: una: noso.
logia propia en Jlos tratados: de; Pediatria.zFanconi: Y "Waallenz
g.tem: (8%) hablan.de neeum&nia;ab.'scgdiﬁcadh;;;devzetiolo«gia}esta‘:
f;lplcgﬁi‘ea -en-la gran .mayoriaide 10s casoss Analizan: las zc&a‘ractet
rislnfeats;,;clinicqsu/»-.de ‘la enfermedad:: admitiendosuna: doble p‘ae@j

, g‘ggy@a }hematég‘ena,; . come:.complicaciénde sosteomyielitis o d;
una. septicemia;: brontbgena, por -aspiracién 'directa cdel garmen:
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Brennémann, (4) thize otrp tamtp en su “Practice -of Pe.
diatrics’’. Destacé como-predisponentes -de la enfermedad la fi.
brosis quistica del pancreas, la influenza y -l 'saxampion.

Debré (29). y colaboradores, en 1952 destacaron la apari-
cién de formaciones quisticas o bulosas -visibles radiografica-
mente, L

Maccauley, (%) en 1952 en Edimburgo, comprobé que

‘¢l estafilococo habia substituido al neumococo como agente eti-

légico en la meumonia infantil con empiema, en los afios de

1947 a 1949.

~ Grunbach y Blondet, (39) en 1952 kicieron consideracio.
nes acerca del mecanismo de produccién de los nemmatoceles;
Ias que hasta la fecha siguen siendo aceptadas como -buenas.

Chaptal (13) y colaboradores, en el mismo afio encontra.
ron 27 casos de estafilococias pulmonares en nifios, en la pri-
mera infancia. Reconocieron los tipos: Neuménico, Séptico,
Téxico y Dispéptico de acuerdo con Jos sintomas dominantes en
cada caso.

Debray, (*) :también en ¢l mismo afio, compilé lo escri-
to sobre el tenra, Destacd el abuso-de 1a terapéutica con ‘penici.
‘lina, por cuanto favorecia la aparicién de cepas de estafifococo
resistente. Importantes-indicaciones ‘hizo al considerar la infec.
“¢ion -estafilocécica -pulmionar pura, no complicada, yla infec.
¢ién -pleuropulmonar, -complicada ‘secundariamente.

En 1953 aparecieron varias publicaciones de autores ita-
fianos especialmente. Parenzan. (™) .que estudié 4 -casos con
:neumatoceles vistos radiolégicamente. = E

~Cichiniy Romani, (1) informaron de 11 casos; -todos
ssensibles a los -antibicticos (por celfos -usados. Aparecieron escri~
tos ‘también ide Toscano, Pedrinazzi (84) y :de Grasso y Negri
(86.87),, B R IR E St S R A N S
 Otras publicaciones-de 195 3-fueron las-de:Liélong y Alison
{(53) que registran 109 casos de empiema enmiftos menores «de




T afio, en'la década'de 1943 a 1953. Kanof (49.89) y colabora.

dores publicaron un trabaJo basado en 41 casos comprobados de
neumonia estafilocécica.

Después han aparecido gran niimero de traba jos de autores
de varios paises. especialmente norteamericanos, ingleses, ale.
manes, franceses e italianos.

Bloomer y Giammona, (%) en 1955 encontraron 11 ca.
sos de nifios ingresados al Hospital de New Haven, Connecti.
cut, de marzo de 1944 a marzo de 1955 con diagndstico bac.
termloglco comprobado.

Gagne, (1) identificé estafilococo en el 509, de 40 ca-
sos de autopsias practicadas de 1951 a 1954 en 3 bospitales de
Quebec, Canada.

Nissler y Plasman, () en 1956 revisaron 255 casos de

neumonia abscesante y en cerca del 509, de estos se identifico
estafilococo.

De 1958 a 1960, encontramos buen néimero de comuni.
caciones con importantes aspectos médico-quirirgicos de Ia neu_
monia estafilocécica. Merecen especial mencién: el trabajo de
Watkins, (87-89) en octubre de 1958 referente a las complica-
ciones quirdrgicas de la neumonia estafilocécica; el de Sabiston,
Hopkins, Cocke y Bennet ("), sobre el manejo quirdrgico. de
las complicaciones de la neumonia estafilocécica en la infancia
y nifiez publicado en octubre de 1959.

De los trabaJos latinoamericanos mencionamos Ia obra
“ESTAFILOCOCIAS EN EL NIRO”, publicado en 1959, de
los autores Ramén Carlos Negro y Joaquin Galiana (%) y co-
* laboradores, profesores de 1a Facultad de Medicina de Montevi.
- deo, Uruguay; en la que hacen un estudio exhaustivo de] pro.
- blema de las estafilocécias en. la ora'actual; elevando el estudio
del estafilococo l sitio que le corresponde por el serio proble.
ma que constituye, en lo que ellos llaman “EL ESTAFILOCO.
-CO MODERNO” ' : . : g
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~Otros autores latinoamericanos; que -han-escrito-sobre; el
problem, son::Salleres; (51) de Chile. (1943, Tisnado.-Mufez,
(86.85) de Perli quien presenté dos casos dé néumatoceles. en. el
II Congreso Peruano de Pediatria. E. Peluffo, (¥) vy colabora-

" dores (1956) en Uruguay con una importante contribucién a fa

fisiopatologia del neumotérax a tensién. Meneghello (%%) y co.
laboradores, (1957) en Chile sobre pleuresias supuradas. Mon._
tero de la Pedraja (') y colaboradores, (1957) en Cuba, Apor-
tes sobre Infecciones en el Nifio Prematuro, J. R. Marcos (%) y
colaboradores. (1957) “‘en las XIV Jornadas Rioplatenses de
Pediatria de Montevideo, que constituye el primer trabajo espe-
cifico sobre el tema’”. El de Alarcén Pozo, (1) (1957) en.el
Perd, estudia un caso de pioneumotérax estafilocécico fatal, en
cuya autopsia se encontré pericarditis.

En Guatemala no se ha hecho un estudio intensivo sobre
la neumonia estafilocécica y los problemas clinicos que ésta re-
presenta. Logramos obtener algunas comunicaciones personales
de casos tratados por médicos en Ia Cap1tal '

i

El Dr. Rodolfo Herrera L1.. (#8) ha tratado 3 casos con
comprobacién bacteriolégica, uno de los cuales tuvo evolucion
prolongada y requirid cirugia toricica amplia. '

El Dr. Rafael Montiel, (%2) nos proporciond las observa.
ciones clinicas de 3 nifios en los que no se aislo estafilococo pe.
ro que fueron tratados y considerados como-de neumonia esta-
filocdcica dado la categoria de los sintomas. =

El Dr. Nery Flores, (34) en el H‘ospltai de mfecto conta-

giosas “Maria Teresa”” tratd con éxito a 3 nifios con neumonia
complicada con empiema en los que se aisld el estafilococo.

El Dt. Catlos Gallardo Flores, (42) se:ha interesado en el
estudio de las neumopleuropatias estabilocdcicas en la infancia.
10 de los casos de nuestra serie tuvieron bajo su control y cui-
dadqs durante el tiemipo de su hospitalizacién en .l Hospital
Roosevelt. Ha 1lamado la atencidn sobre 1a severidad de la en.
fermedad. y.el problema que significa la resistencia ant;blotlca
del estafﬂococo de tipo ‘hospitalario. iy

Nuestro trabajo de-tesis es el primero escnto en Guatema-
la sobre la presentacién de una serie de casos de ncuinoniagsva~
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filocécica en' mifios, tratados con éxito, con mortalidad  del
9.09%. Las informaciones de los diferentes autores consulta.
dos dan miortalidad desde el 09, para unos, hasta el 209, para
otros; en la hora actual.

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS

- -El estudior de las neumopatias agudas en la infancia cons.
tituye en Pediatria un tema de suyo muy importante, especial.

mente en la actualidad, cuando muchos de los conceptos clisicos

antigos han cambiado parcial o totalmente con los avances de
Ia medicina moderna.

Desde 1838, fue escrita por szen'ﬂecE (54} 1z Anatomia Pa_

tolégica de estas entidades clinicas. Descripcién clisica a la que
se adicionaron mais tarde los conceptos de Rokitansky y Au-
frecht (7).

Laennec (5¢) las consideré como neumonias. El concepto

de bronconeumonia fue creado y propuesto por Seiffert (83).

La escuela francesa, Ia clasica de aquellos tiempos. difun.
dié ampliamente sus normas, y con ellas estos conceptos hasta
los fi‘n'ales de laisegunda década del presente siglo.

Surgieron distingos entre neumonia lobar o crupal y bron.
co-neumonia, o neumonia de focos miltiples, en Ia que las le-’
siones son generalizadas. Hacian referencia a lesiones broncoal.
veolares y alveolares puras, segim las diferentes formas o moda.
lidades de ataque de la enfermedad,

Atlin quedaba una entidad clinica cuyas manifestaciones
anatomapatolégicas por Ia naturaleza de las mismas, daban lugar
a dificultades para ser incluidas dentro de los conceptos cla.
sicos; creindose el término neumonia intersticial que fue como
se le nombré. ’

En definitiva estos conceptos clisicos desde el punto de
vista de Anatomia'Patoélgica establecian dobles concdeptos; por
un fado. los primitivamente alveolares con lesiones generaliza.
das a todo un 16bulo o partes del mismo, pero.con alteraciones,
uniformes.

Por otro lado, consideraba Jlos conceptos broncégenos,.
bron.coalveolares. lobulillares y peribronquiales que mostraban

simultaneamente varios aspectos. En -este Gltimo giupo e esia..
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blecian distinciones respecto a la bronconuemonia’propiamen.te
dicha; en la cual Ia inflamacidn se propaga de la luz br?gnqm:al_
a los alveolos dependientes de mismo; y bronco nel;lmoma p;em-
brénquica, en la que el proceso llega a los alveolos m‘kdepen—dlex-%,.
tes del bronquio afectade a través de un componente .d-e pesi-~
hronquitis, incluyendo cierta reaccién minima intersticial.

Todo este conjunto de entidades se segregaban de las Ila-
madas neumoniasIsu_pura‘.ti\va»s, abscesos pylmonares y de la neu.
monia intfersticial propiamente dicha.

Como caricter comun se atribuia a la bronconeumonia su'#

invasién por via bronquial para la formacion de focos dif-‘er.en.
tes en niimero, aspecto y modo de agrupacién; con tendencia a
hacerse generalizados en uno o ambos pulmones. |

La neumonia se definia como una inflamacién en la cual
el exudado se compactaba en el interior de los alveolas dandoe

como resultado una masa sélida. De aqui se ariginaron las fases .

o periodos clasicos de Laennec (54) segiin el estado evolutivo

del proceso.

le.—Pulmén Inyectade o Congestionado: en el cual el
material alveolar es seroso o serofibrinoso: visto en la fase ini_

cial de 1a enfermedad.

2o0.—Hepatizacién Roja: caracterizada per un aspecto

compacto en el que a2 menudo puede haber cierta cantidad de
material fluido hemorragico en combinacién.

30.—Hepatizacion Gris: en la que sumido al cuadro ante.

rior se encuentra una reaccion purilenta que la hace variar de
aspecto.

con reaparicién de las caracteristicas anatgmicas propias de los
tejidos. ‘

La primera discusién sobre estos conceptos clasicos, que.
venian desde Laennec (%) fue planteada por la escuela anaté.
mica alemana con Lauche (%) a la cabeza en 1930, quien traté ,

de encontrar nuevas interpretaciones anatdmicas a estos hechos
patoldgicos. : ‘

Loeschke (%) en‘1931', tocd a fondo las descripciones de

Laennec (54) en el Congreso Aleman de Pediaciia.
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40.—Fase ¢ Periodo de Resolucién: en; 13 que hay una
tendencia a la curacién o regeneracién en el sitio de la lesion




"‘Pérh - ”e's"t'b‘:s,f'a'utdres “alethanes ‘¢l agente infectante llega  al
pu‘}mén- por via aérea, localizindose en las vecindades del hilio
v?,’ de donde se geﬁéta'liza el infiltrado neuménico en forma ex-
céntrica hacia la periferia. Esto es 1o que conceptuaron como neu.-
monia unicéntrica. Ademais creian que se producia una infiltra.
cién edematosa y no un estado congestivo inicial como decia
laennec (54). Esta reaccién edematosa, para ¢llos, se propaga
de alveolo en alveolo por medio de los bronquios finos con in.
If!uenc‘ia directa de la gravedad y de los movimientos respirato..
rios. o

o Deiestos conceptos deducian una serie de etapas. muy pa-
recidas a las clisicas-ya cenocidas, en la evolucién del proceso

‘neuménico: ,
- .If).TPulmon Edemiatoso, hiperhémico o edema neuméni
0 inicial.’ . '
'Zo.TPulmon Rojo o Grisiceo, en el que hay infiltrados
de-eritrocitos y. leucocitos. '

) 30.—Pulmén Isquémico, en el que hay coagulacién de fi.
brina.
. 40.—Hepatizacién Gris propiamente dicha, en la que hay
hemorragla suave y retraccién de la fibrina.

50.r—-(.longest10n de aspecto Hipostitico, con pequefios
grumos de fibrina, muy similar a la cuarta fase de Leannec (54)
0 de resolucién. En esta interviene la proliferacién del epitelio

-alveolar. : ‘

] La ‘E{ro-nc.foneumo‘nia de caricter broncégeno la considera-

-ban multifocal en su origen- —neumonia ‘multicéntrica— o

“lobulillar como- sugiere Duken, (%) ya que no siempre puede -

d?mosltrﬁrsé el'origen puramente bronquial. '

] Con relacion a la incidencia, Wiskott, (89) en 1933, de
cia que Ia bronconeumonia —forma lobulillar— es mis ,fre-
cuente en el lactante; mientras que la neumonfa lobar —cru_
Hpa‘l—'—— acaese en el nifio de mayor edad; explicaba estos hecho;
por un grado menor o mayor de sensibilidad alérgica prbpia de
las ‘c>dad‘es. En los primeros meses de la vida hay una capacidad
deficiie“n‘te de defensas orginicas, lo que da lugar a que la‘ nue
vi.n‘o?a'.t:iajtdme caracter multifocal o diseminada. ‘Mientras qu;
‘el tipo unifocal del nifio: mayor, presupone un aumento' de la

capacidad de esas defensas orginicas adquiridas con la edad, pa-
ra defenderse de las agresiones patologicas, explicando ‘asi que
esté en capacidad de dominar el proceso, localizindolo o englo.
bindolo en Areas mis reducidas. Otros de los conceptos de
Wiskott (8?) es que la neumonia del lactante tiene caracteres
propios en esa edad y no debe ser comparada con las del: adulto.
En el nifio el agente causal mas frecuente decia él, es el estafi-
lococo, asociandose algunas veces al neumococo o al estreptococo.

La neumonia estafilocécica puede tomar la forma de un
proceso fulminante con una magnitud tal que el paciente, usual.
mente un nifio, fallece en uno o dos dias sin que pueda a veces ha-
cerse un diagnéstico etiolégico especifico. Enconttando a la au-
topsia ireas masivas de consolidacién pulmonar con infiltrado
intensamente hemorrigico (1 caso en nuestra serie). Otras ve~
ces se encuentra un tipo de infeccién fulminante, con abscesos
miltiples pequefios formados alrededor 'de los bronquiolos hacia
la periferia del pulmoén.

Estos focos verdaderamente necrotizados son los responsa-
bles de Ia alta incidencia de empiema 'y neumotérax, solos o aso-
ciados. en esta enfermedad. '

Otras veces la infeccién estafilococica del pulmén puede re.
presentar una infeccion respiratoria broncégena primaria, en la
que los microorganismos infectantes ganan la entrada por el trac-
ta respiratorio superior. ' :

Menos comin la infeccién se hace por via hamatégena, en
donde el sitio primario o de origen bay que buscarlo fuera del
arbol respiratorio. L v

El cambio parenquimatoso mis temprano después de Ia in_
vasién del pulmén ‘por el estafilococo, consiste en ireas locales
de edemg alveolar y congestién de los vasos capilares que irrigan
los miismos alveolos. Un estadio mas avanzado se caracteriza
por un exudado focalmente distriblido, compuesto de leucocitos
polimorfonucleares mezclados'con un numero variable de gran-
des macréfagos. ,

En algunos casos el exudado edematoso puede ser verdadera..
mente hemorrigico, en el que un gran numero de eritrocitos se
mezcla con los leucocitos. Francamente pueden verse racimos
de cocos en el centro de las areas que presenxan'estosbcambios._

: Hay una tendencia caracteristica hacia' la produccién de
_necrosis de las paredes alveolares y de las células del exudado
=3l |




. -Algunas veces €] sépram alveéolar es incorporado a 1a pared
- del absceso; habiendo tendencia -especial de estos a confluir pa.
/1a formar cavidades de abscesos de mayor tamafio, [os que tieh..
den a variar no sélo de tamafio sino también de forma, pudien..
do ser complejos o ramificados.
Los bhallazgos pueden ‘incluir trombosis recientes de las ve.
‘nas pulmonares edema y reaccién tisular de los séptums alveola_
“res. Ocasionalmente pueden verse también trombos de fibrina en
los linfaticos septales.

- En las ‘ireas de tejido pulmonar que rodean a Ias zonas de
neumonia y abscesos, los alveolos y bronquiolos. es frecuente
que presenten canibios ‘de reaccién lipida con moderado niime.

" ro de thacréfagos. En'la thayoria de los casos 'sin etnbargo, el te-
+jido pulmonar adyacente no afectado muestra Gricamente atelec_
tasia arcada." o ’ ' ,

- Las superficies pleurales estin afectadas en la' gran ‘mayoria
de Toscasos. ..., . - :

La afeccién precoz se caracteriza por congestién de los va.
‘508 sanguineos pequefios y dilataciones linfaticas, edema inters.
ticial ‘asotiado a infiltrado de mononucleates y polimorfonu.
cleares inflamatarios. Se ve pérdida-de la contextura del mesote_

~ lio pleural con finos depésitos ‘de fibrima en 1a supetficie dela

pleura. Otras veces es visto un proceso “inflamatotio avhanzado

. estando dicha supetficie recubierta por espesas capas de fibrina, ™

“en1ds qire obsetvan ‘polimorfonucleates degenerados.
<1+ Em algunas “dreas de tejidos de granulacién se ‘evidenvian

- ‘organizacioties de ‘abscesos pulmonates ‘de ‘tamafio variable que

‘pueden ‘ser sub-pléurales en su Tocalizatién, ‘pudiendo ‘rompetse
A *E‘a “tavidad pletrral para-¢ausar empicmia. ‘Siun absceso e -este
tiffo'presefita ‘tina’ comunicacién brenquidl ‘pequetia ¥ se ‘rompe
‘hacia el espacio-pleural, dars como resulttado ‘pionéumeotdrax. Es..
te o ‘el empiema casi siempre ‘ocurren ‘precozmente i el «eureso
~evolutivo de: la enfermedad dando tiempo suficiente ‘para “que

“ise‘estaBlezea una pleuritis progresiva.- Un dbsceso puede-también

‘roinperse y evacuarse a través de un bronquiolo dando como re_
'suftado ‘una cavidad ‘de apariencia ‘quistica. La ‘pared de ‘este
. bronquialo en patricular. ‘que condice hacia ‘este ‘espacio sesti

' f;g&einati‘zida e 'iﬁfiémééa, To-que permite-al aite ingresaripero no
itégresar Hurante |

0s ‘MoVimientos réspiratorios; esto ‘produce un

s

MeEHHISHS Eoma’ d¢ valvuls. Y Juntds, Ta”constriceion bron-
qtiiolar qiie interfiere la‘respiracién normal,s' la resp1tac16snco-
lateral restringids; causan el aumentd de la cavidad quistica de's-
plazando el tejido pulmonar adyacente. A estos .quisvt’es'v se les
llama comGinmente neumatoceles. Duken (1¢) Si el neumatoce-
le esti localizado sub.pleuralmente puede romperse con suma
facilidad hacia la cavidad pleural y producir un neumotérax “a
.tensién‘. pudiendo en algunos casos llegar a colapsar totalmente
el pulmén. ‘ e e e

Cuando_los cambios bronquiales patolégicos. desaparecen
y el mecanismo de valvulas cede, el contenido aéreo del neumato-

cele se reabsorbe.

El geumai&:eie;y el enfisema son Vcompl'icaciongs_ comunes
en esta enfermedad y, aunque usualmente son reversibles o pasd-
jeros. no siempre ocurre esto. Algunas veces un ngumatoce_lg pue.
de requerir un periodo de hasta 9 meses para reabsorberse.

El neumotérax espontineo puede ocutrir-eri cualquier fase
de la enfermedad, cuando el paciente mejora clinicamente, vy
atin en las fases avanzadas de la convalecencia. :

"FORMAS CLINICAS

La neumponia a estafilococo puede ser primaria o secunda.

ria de acuérdo ¢on Ta fuénte de origen'y Ilé‘g&dé del’t"zig'eﬁfe- infec.
fante al pulmén. S

" PRIMARIA - Ciiahdo el estafilococo es aspitado ‘directa

mente por 1a3-vias respiratorias hasta localizarlo efi ‘el sitio don.
de desarrollari el foco neuménico. B

SECUNDARIA:" Cuando ‘el agente es llevado ‘al  tejido
broncopulmonar pér via hemitica, de un foco' Se"pti»covinic_il‘;‘ en
forma de émbolo o eir'¢aso de septicemia. - o :

Como Ias lesioiies ‘anatomopatolégicas broncopiilmonares

causadas por ‘estafilococo pueden ser tan’variadas y polimotfas,

fas formas clifiicas que Tas mismas detetminan’ son dificiles de




clasificar en forma obsoluta. Es necesaria seguir con atencién y

buen criterio la evolucién en cada caso para establecer hasta don.
de es posible I3 clasificacién en formas clinicas.
\

En la reproduccién que hacemos del cuadro' evolutivo de
1.? enfermec_lad, de Rocco y Rottini (%) de 1955 pueden apre-
ciarse las diferentes fases de la neumopatia estafilocécica.

Septicemia estafilococica Invasién por via aerSgena

Milroabsceso p nar

_( Perfalveolar) (Pertbyonquial
WUNONIA ABSCEDANTE. . BrONCONE &BSC):EDMIE
&mpiema poP contigtiedad

(de loc.subpleural)
’ rusUROHEUMOuI (179 3 OLLOSA

Pioneumatocele

NETNOTOAX BINPLE PIONEUNOTORAX « NEUMOMEDIRSTING r¢10MKUMATOCKLE

A TEnSION BetuvrdRal A tsNSiON

) Un desenlace mortal puede ocurrir en cualquiera de estas
fases.

Clinicamente pueden encontrarse 3 formas:
* FORMA A(?UDA: que es un tipo séptico grave en. el que
bay otras lesiones acompafiantes de la pulmonar. En algu.

Insos casos adquiere caracteristicas de forma SOBRE AGU
Al ‘ i

2¢ FORMA SUB‘AGUDA primaria o secundana ala for-
ma aguda.

3% - FORMA CRONICA. caracterizada por evolucién prolon.

gada. Puede ser también primaria o secundana a las for.
mas anteriores. :

_ Al hablar de neumonia estafilocécica hay que conocer dos
importantes cornceptos: a) el de neumonia pura, no complicada,
en donde el proceso se circunséribe al territorio bronco.pulmo.
nar y b) neumoni, complicada o neumopleuropaua, en la que a
través de un absceso que se abre a la. cavidad pleural, lo mis fre.
cuente, o por via linfitica la infeccidén gana estas estructuras.
La forma complicada es la mis _fx_'ecugpte, especialtiente en
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r fistu.la broncoabscéaual)

nifios, tanto esta como lano. complicada: pureden:ser’ agudas oisel:
bre.agudas, -subJagudas o bien: crénicas.:: Bl ok

COMPLICACIONES: las més frecuentes son: empiema,
neumotérax (simple o a tension), pioneumotorax; neumome-
diastino. La neumonia estafilocécica -al complicarse es una-de
las enfermedades que mas comprometen la dinamica réspiratoria.

Es importante también conocer las SECUELAS pleuropul -
monares de la neumonia estafilocécica; -entre. Jas que deben ci-
tarse como de especial interés clinico y quxrurglco la paquipleu-
ritis (fibrotérax), fistula broncopleural, atelecta31a pulmonar,
bronquiectasias y desviaciones medlastmlcas por: bridas fibrosas
bien consolidadas.

Los nieumatoceles son considerados coino propios o patog-
noménicos de la neumonia estafilocécica no comouna-compliz
cacién. -

Es del caso considerar 2 la par de las cbmplicacioheg las
llamadas ASOCIACIONES de la neumonia estafilocécica; des.
tacindose entre otras: pericarditis, nefritis (1 ‘caso en nuestra
serie), esteatosis y microabscesos del higado, osteitis ‘costal, 0s-
teoartritis concomitante, artritis y meningitis, suputada

De acuerdo con el tipo de lesién, pura o comphcada, asi
seran la calidad, intensidad, variedad y niimero de los sintomas.

'FACTORES PREDISPONENTES: edad, es mig freguente en
nifios especialmente en recién nacidos, debido a que ynlveles
de antitoxina estafilocécica circulante son bajos en los pri-
.meros meses, permaneciendo asi durante, todo el, primes-afio de
vida; ademas las concentracxones “de. gamma globulma se en-
!cuentranulgualmente bajas en los primeros anm

S1guen en'orden de frecuencia los ancianos, especialmente
elos mis debilitados. En los adultos Jovenes es muy escasa su
incidencia. . R S

Ataca por 1gual a nmos y nifias. , ,
Cualquiera alteracion de 1 trama brorncopulmonar conge..
nita o adquirida, es un coadyuvante ex desencudvsainiento de




las estafilococias pulmonares; la fibrosis quistica del pincreas
es un ejemplo. La influenza juega papel predisponente en Ia neu’
monia estafilocGcica, asi como otras enfermedades virales: el sa:
rampion (2 casos en nuestra serie), la varicela y la ruveola.

Hay importantes comunicaciones sobre un grupo de enfer.
medades debilitantes que también predisponen: cardiopatias con.
génitas, ’ insuficiencia renal, distrofias musculares (amio-
trofia copgénita) , gastroenteritis (un caso en nuestra serie), epi_
dermolisis bullosa, microcefalia, rabdomiosarcoma de la prés-
tata en nifios, etc.

En el aspecto epidemiolégico existen dos formas o tipos
de estafilococo; uno el estafilococo de 1 rcalle, cuya virulencia
es minima comparada con Ia del tipo de hospital “ESTAFILO.

CO'CO MODERNO’, resistente a los antibidticos, causante de
las infecciones mas severas, vistas en los medios hospitalarios.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la neumonia estafilocdcica es esencial-
v k)
mente médico en las formas puras y médico-quirirgico en las
formas complicadas.

. Lo importante es hacer el diagnéstico bacteriolégico en cul.
tivos de sangre o de exudado pleural. Aislado el estafilococo es
mecesario practicar pruebas de sensibilidad a los antibiéticos,
para administrar el mas efectivo a dosis miximas. En la fase
evolufiva del tratamiento hay que repetir antibiogramos de
cuando en cuando; porque con mucha frecuencia el estafilococo
desarrolla resistencia a los antibidticos que en la fase inicial'de-
mostraron ser efectivos.

_ En Iavaqtu;lridad los antibiéticos de eleccién son los de es-
pectro amplio. y entre estos, de acuerdo con los diferentes infor.
mes de la literatura médica y nuestra experiencia, en orden de
frecuencia, los mas activos por hoy son: sulfato de kanamicina,
vancomicina, nevobiocina, cloranfenicol, eritromicina, olean;
domicina, tetraciclinas. Informes recientes indican no haber a
1a fecha cepas de estafilococos resistentes a la vancomicina.
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El tratamiento debe set intenso, bien conducido y prolon.
gada; se recomienda-suspenderlo de 7 a 15 dias después del cese
de toda actividad clinica del proceso.

Algunos autores consideran dentro del tratamiento etiolo-
gico el uso'del toxoide estafilocécico, de gran utilidad para au-
mentar la resistencia especifica del organismo.

En la fase del tratamiento médico no hay que descuidar el
estado general del paciente; estd indicado ademas el uso de dro-
gas de efecto sintomitico: antipiréticos, soluciones dextrosadas
soluciones electroliticas, transfu-

en agua y en solucion salina,
onicardiacos. Dieta de va-

siones, oxigeno-terapia, analépticos. t
lor caléricq adecuado, suplementos vitaminicos.

La distensién abdominal. frecuente en nifios, debe ser tra.
tada con succién gistrica continua y sonda rectal.
El uso de corticoesteroides es indicado como de mucho va-

lor por algunos autores.

En las formas complicadas es donde la cirugia tiene todo
el valor de su accién, en el tratamiento de Ia neumopatias esta-
filocécicas. El drenaje endotoricico con cateter de goma conéé;
tado a bomba de succién continua es el procedimiento de indi-.
cacién precisa en el piotérax, neumotdrax,. pioneumotdrax y
neumatoceles gigantes. La toracentesis simple seriada ha cedido
terreno a ese procedimiento, ejecutindose solamente cuando hay

colecciones minimas.
La decorticacién pulmonar tiene su indicacién en las pa.

quipleuritis.

En los procesos en que hay fesiones irreversibles del pa-
atelectasia, bronquiectasias, estd justifica-
do con la extensién de la le-

Sig

rénquima pulmonar,
da la reseccién pulmonar de acuer

sion.

de fistu.

7

La toracotomia estd indicada ademas para el cierre

las broncopleurales. »
El tratamiento médico se continda en forma invariable en
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el pre y post-operatorio el tiempo' que se considere necésario pa-

ra evitar las recaidas.’

La cirugia en algunos casos es procedimiento de urgencia
y una medida salvadora en el tratamiento de las neumopatias
estafilocécicas complicadas.

TECNICA DE INTUBACION ENDOTORACICA : el
equipo indispensable para efectuar el procedimients lo muestra
Ia figura No. 1: un par de guantes. material de antisepsia, cam-
po hendido, jeringa hipodérmica, una aguj; No. 20 (para as.
pirar el anestésico), una aguja No. 26 (para inyectar el anes.-
tésico), una aguja No. 22 (para localizar el neumatocele). un
un trocar, un cateter 16 Fr, un bisturi, una aguja curva punta

de trécar, porta agujas, hllo, uny pinza hemostauca y una pinza
de’ dlseccmn sin dientes.:

Uti‘lizamos novocaina al 1%, para anestesi; local. Para
el mejor control de profundidad de penetracién usamos una se.
rie de medidas que aseguran la correcta’ colocacién cuando el ca-
ter intercostal se mtroduce por el método con trocar, ya sea en
casos de emplema o en neumatoceles (estos son ‘menos en volu-
men comparados con el neumotdrax a tension).

En las ﬁguras NQ. (2) y No. (3) se demuestran los deta- .

es de la técnica de colocacién y medida. =~ .

Para permitir el paso-del trécar a través del espacio inter.
costal, la reseccién de un fragmento de costilla no es necesaria.
Alin cuanda el trécar en algunos casos, es mis ancho que el es.
pacio. la elesticidad de 1a caja toracica del nifio permLte el paso
de éste entre dos costlllas a través del musculo intercostal.

La superf1c1e plana de la hOJa tnangular del trécar debe
colocarse paralela al borde 1nfer10r dela costilla superior para
reducir al minimo los riesgos de berir los vasos intercostales; Ia

punta del trécar debe introducirse Junto al borde supenon de Ia
‘costilla inferior.

No hemos tenido hemorragias después de Ia coioéaciéﬁ del

i {

cateter, resultado afortunado de nuestras precauciones o del efec-

El sitio de la colocacién del cateter se escoge después de un
analisis ¢uidadoso de las radiografias del torax en. posiciones

postero-anterior y lateral.

En algunos casos la presién intracavitaria es tan elevada
za de [a presién puede lanzar fuera de la jeringa el émbolo. En

el piso.

rar la evacuacidn de la gran cantidad de aire y disminuir el
riesgo de obstruccién que puede ser provocado por los grumos
del exudado estafilocécico.

Para asegurar la permeabilidad del catéter es aconseja ble
irrigarlos periédicamente con pequefias cantidades de solucién
salina estéril, tomando todas las precauciones para evitar con.
taminacién. El cateter lo retiramos hasta habernos asegurado’que
el neumatocele o el ncumotérax no reaparecen; después de 24 a

48 horas de matenerlo cerrado.

Fig. No. lequipo de intubacién endotoracica.

to del taponamiento del cateter de grueso calibre que utilizamos. .

que en el momento de introducir la aguja en la cavidad, la fuer- -

uno de nuestros casos éste fue lanzado al espacio quebrindose en

Un <ateter grueso No. 16 Fr es indispensable para asegu-




Fig. 2

METODO DE

INTUBACION

Arriba izquierda Posicién y
modo de fijar al nifio,

Arriba derecha: Localizacidon
del neumatocele con Ia

. aguja larga No. 18 o 20.

Sc anowa la profundidad de
penetracion,

Abajo izquicrda: Forma de
medir la profundidad a Ia
que debe introducirse el
catéter,

Abajo en medio; EI trécar
se introduze a través del es-
pacio intercostal,

Abajo derccha: Con ¢l tré.
car dentro de I, cavidad el

catéter se ajusta a Ja pro-

fund.dad deseada,
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Fig. 3.

METODO DE AJUSTAR

LA PROFUNDIDAD DE

PENETRACION

1---Se aspira el neumatocele y
se mide 1a profundidad
de penetracién de Ia agu.
ja.

2-—La medida (a-b) se mar-
ca en el catéter colocado
¢n posicion correcta den.
tro del trécar. Se marca
ademas en la punt, de &-
te (c-d).

3—Se inserta a la profundi-
dad (c-d) con lo que
st coloca la punta dentro
de la cavidad. EI catéter

se introduce en el trécar’

hast; el punto *'b"’ con [o

que queda en - posicién

correcta.
4—S8e¢ retita la cinula def
trécar hasta el nivel de
la piel y se comprueba Ia
Fosicion correcta del ca-
téter al coincidir el pun-
to “2"" con el orifizio de
la canula del trécar.,
(Imitado de Watkins y
Hering J. Thoracic Sur-
grt Nov. 1958),

EVALUACION Y ANALISIS DE NUESTROS CASOS
a) MATERIAL:

Durante el curso de los filtimos 35 afios ha habide un

aumento relativo en [a incidencia de neumonia estafilocécica

primaria en recién nacidos, aparentemente relacionada con el
uso frecuente de antibidticos. La forma mais comin observada
ha sido la complicada con empiema.

Aunque la serie estudiada por nosotros no registra casos
en recién nacidos; el empiema fue también la complicacién que
mas observamos.

Las edades de nuestros pacientes estuvieron comprendidas
entre 1 a 13 afios. :

El estudio comprende un total de 371 nifios con diagnds.
tico de “Neumonia Lobar” o “Bronconeumonia’ atentidos en
el Hospital Roosevelt de Guatemala, del lo. de Dic..de 1959 51
30 de Jupio de 1960. De estos sélo 11 fueron comprobados de
NEUMONIA ESTAFILOCOCICA.

Tomamos solamente los casos que tuvieron comprobacién
bacteriolégica. bien en cultivo de liquido pleural o en hemocul.
tivo Excluimos los que presentaron sintomas y complicaciones
similares a los observados en la neumeonia estafilicécica;; cuyas
formas clinicas y signos radiograficos hacian sospechar el diag-
nostico de tal entidad, pero que bacteriolégicamente no se iden-
tificé el estafilococo.

En muchos de estos casos en cuestién,. se aislé estafilococo
coagulasa positiva en siembras de material extraido de l1a oro.
ffaringe, pero que no.fueron tomados en cuenta porque 1, pre-
sen<ia de estafilococos patégenos en las secreciones nasales y de
la garganta no establece, sigriendo nuestro postulado, el diag-
néstico positivo. Tales organismos han sido encontrados en la
nasofaringe de recién nacidos normales desde los primeros 7 dias
de edad; y aproximadamente el 859, de cultivos de material to.
mado de nariz y garganta, hechos de ruting en los servicios de
admisién pediitricos de varias clinicas norteamericanas. _

Todos fueron admitidos de urgencia al hospital, en el cur.
so del seglindo al décimo dias de haberse iniciado alguna sin.
tomatologia. En 3 casos, los que ingresaron mis tardiamente se
evidencié la presencia de un foco séptico inicial en otras 4reas

[
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del querpo, del que era claro.que por via hematdgena los estafi.
lococos ganaron la trama broncopulmonar. En el resto la puer..
ta de entrada no hubo que buscarla fuera de las vias respirato..
rias superiores.
-La incidencia con relacién al sexo fue: 6 casos para el mas.
culino y 5 para el femenino. v
Con respecto a los sintomas. observados en el momento del
ingreso, se encontrd que el total de pacientes tuvo fiebre que 0s-
cilé entre 38 y 39.8 grados <entigrados. Igualmente todos pre.
sentaron en mayor o menor escala cierto estado de dificultad res_
piratoria; pero solamente en 5 eran francos el aleteo masal y el
tiraje intercostal.

7 presentaron tos persistente, mientras que los 4 restantes
acusaron sintomas de infeccién respiratoria su

perior, especial.
mente rinorrea. o

Solo 2 pacientes se mostraron activos y méis o menos cola.
boradores; de los restantes, 4 estaban irritables, mientras que

por el contrario los otros lucieron decaidos.

Sintomas de dolor y distensién abdominal fueron mani.
fiestos en 4, pero sélo uno de eilos tuvo diarrea intensa.

2 nifios de los 11 habian curado de sarampién; uno hacia
4 dias; tenia ligera ros residual y un dia antes de su ingreso pre.
sentd nueve ascenso febril, que fue el motive de ron.
sulta. El otro nos fue referido de un departamento del pais en

donde habia sido tratado ambulatoriamente en un Centro de
Salud. kacia vna semana.

En los tres pacientes que se encontré historia de proceso
infeccioso inicial lejos del 4rbol respiratorio: uno tenia celuli-
tis de tn pie. De otro un foco osteomielitis en el muslo derecho,
de donde se aislé el mismo tipo de estafilococo encontrado en el
derrame pleural, con que complicé mis tarde el proceso neumé-
nico. En los dos pacientes hubo antecedente de herida local in.

fectada. El tercero tenia un absceso post.traumitico en Ia region
lumbar.

Al examen fisico del térax se encontraron los signos si~
guientes: estertores crepitantes fueron escuchados en 7 de los pa-
cientes 7y respiracién ruda unilateral con disminucién o ausen.
cia del murmullo vesicular en ¢l hemitérax opuesto. Sélo en
uno de Jos 11 se percutié matidez basal y en dos clara hiper..
sonoridad; en los tres fueron unilaterales estos signos.
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El estafilococo causante de la patologia s.e identificé en
los 11 pacientes: en 9 sélo en cultivo de liquido de detrarl.le
pleural; en uno, solo en hemocultivo; y en .otro, en los dos ti-
pos de cultivo. De 6 cultivos de sangre practicados, 4 fueren ne-
gativos. .

Como anotamos al meterial orofaringeo no s’elle dié im-
portancia para el diagnostico; no se efect26 sis.tema‘tlcamente. su
cultivo en todos los pacientes, pero en los 4 en quienes se hizo
el resultado fue positivo.

Con relacidén al estafilococa. el tipo albus se: aislé en '6
casos y el aureus en 4; habiendo uno en que se aislar.on los ti-
pos conjuntammente. En 9 padcientes la coagulasa fue informada
ppositiva, en uno no se efectud el pmcgdimiento y en ung fu’e ne.
gativa. Incluimos en la.serie los 2 Gltimos casos por los sinto-
mas caracteristicos de la neumonia , estafilococo que presenta.
ron. ;

Sensibilidad Antibiética: es indudable que el estafsloco:.o
moderno cada dia s¢ hace mas resistente a la variedad jde an.t’1-
biédticos usuales. Los que ayer fueron activos en la destruccidn
de estos organismos, hoy son inefectivos; y los que en Ia actua-
lidad son armas mAis o menos poderosas en nuestras manos para
enfrentarnos a s agresividad, es muy posible que en un futugo
préximo o tal vez lejano, a no d:ldar, se contarar:ialia Ilaar e
aquellas viejas drogas que el estafilococo ha logrado urlar dy
que siguen siendo efectivisimas para muchas otras especxes» e
bacterias. .

En nuestro estudic no hubo ni uno solo sen.mjb-le a la pe-
nicilina y estreptomicina. Nuestro inforrfle de .sen51b1}1dad anlc;ta
el tipo de antibiético que mostré ser mas activo en las pruebas
de sensibilidad en cada caso enlpartlcular:

furadantina . . 3 casos sens’i,bl‘es
eritromicina . . 307
cloranfinicol 3 7 ’”
oxitetraciclina . . 1 ”
clorotetracilina .. .. .. .. .. L 7 ”

Desde luego hubo otros antibi6ticos que dieron areas mas
débiles de accién en el mismo antibiograma. Asi encontramos
que para ¢l cloranfenicol hubo respuesta sensible, aunque mo-
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, v_‘,;c;le‘;r‘g‘,‘clfaJ en,la mayoria de los casos,

. Una sola prueba de sensibilidad al sulfato de kanamicin
fue hecha, y mostré ser en este caso tan efectica :
culo de actividad tan am ‘
usadas lo hlzo -

Nuestoa antibicticoterapia:
de sensibilidad a Jos antibiéticos
pre pudimos usar la droga ideal a
tancias de tipo econémico propias
dios hospitalarios.

Slstem?t'lcamente todos los pacientes recibieron penicilin
y es.trept’ommna, las que fuercn indicadas a su ingreso al k. :
el diagnéstico clinico de neumoni, o bronconeumonia 'acer
tr.as se_comprobé el diagnéstico badteriolégico. Al uz Sy
cientes ya habian recibido antibiéticos antes de sy ifgrocs):) o

i Entorden c.ie.frecuencz'a las.drogas usadas fueron - penici.
N2y estreptomicina en forma sistemitica al ingreso, en tod

los casos. S:ifato de kanamicina en ocho pacientes, ée co ob('ls
narc.)n en algunos casos: cloranfenicol, oxitetraci-”li; 1 rore.
traciclina, tetracicling Yy novobiocina, oot
tratanljsﬂ;::jtz?:e:;%sarsga;a; c;nclusi(;{les del aspecto médico del
ls droga n i, s e DO emos 2 lrmar,‘que en nuestra serie
los paciommer oo kans:is(:;f;c‘tlva. por 1a respuesta clinica de

En Ia serie de estudio no hubo casos sin complicacién; ¢

dos presentaron complejos pleuro-palmonares solos o iy
nados. Las cm:nplicaciones mas frecuentes fueron: pioneumoté
rax y 1}eumotor3X. Quedando como secuelas en un caso pa u'~
pleu.rzus sola, en otro pleuritis y fisrula broncopleural ot
pquipletritis y atelectasia de un Iébulo pulmenar ’

Procedimientos Quirdr l ;

tiz6 drenaje andotoricico po

' al dar un cir.
plio como ninguna otra de las drogas

aln conociendo Ia casuistica
en todos los casos. no siem .
consejada, debidg a circuns.
¢ imperantes en nuestros me.

combi.

en otro

gicos: A 10 pacientes se les prac.
fode a e 2nde b r medio d.e cat-ete’r de goma conec.
: +161, para vaciar piotérax neumotdrax
© neumatoceles. Este procedimiento resulté ser muy efectivo, y
en nuestra.s manos, una medid, salvadora en varios pacientes, ’
El tiempo de permanencia dei cateter endotoricico oscild
entre 7 a 4(? dias; excepto en 3 casos que requirieron interven
ciones qui‘rurgicas mais amplias en donde e] drenaje se prolon:
g0 aun mas. .

En los casos que respondieron satisfactoriamente al drena..
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je, la curva térmica descendié en lisis'a nivéles de normalidad
entre los 4 a los 8 dias de puesto el cafeter. Hubo un caso de
neumatoceles gigantes dobles unilaterales en quie después de ha-
ber retirado dos catetes de succién que drenaron simultineamen-
te, v de haber observado mejoria clinica y radiolcgicy del pa-
ciente, fue necesario la introduccion de nuevo cateter dias des-
pués ante una reactivacién aguda de la neumopatia.

La terapéutica con antibidticos se continud durante la fa-
se de convalecencia, se administraron ‘hasta una o dos semanas
después de apirexia.

Los casos de cirugia mas amplia fuercn: uno de decortica-
cién pulmonar por paguipieuritis: otro en q~e ademas de decor_
ticar se practicé <ierre de fistula broncopleural; y un tercero en
que ademas de liberar al pulmén fue necesario practicar una lo-
bectomia del 1ébulo inferior izquierdo por atelectasia -y reaccién
neumonitica crénica.

En todos los pacientes que requirieron accién de la ciru-

En todos los pacientes que requirieron accién de la ciru-
gia, las complicaciones fueron unilaterales.

Rayos X : los signos visualizados en fos roentgenogramas,
correspondieron a varios tipos de lesiones, solas o cambinadas en
un mismo csao: 10 pacientes tavieron derrame pleural; en 5 se
encontré neumotérax 3 tensidén con colapso pulmonar; fos sig.
nos tipicos de los neumatoceles se visualizaron en 7 de los casos
en alguna fase de su evolucidn; en 3 se vid engrosamiento pleu-
ral; solo 1 tuvo signos de atelectasia pulmonar. Aunque 4 pa-
cientes presentaron signos clinicos de distensién abdominal, so_
lo en I fueron radiolégicamente francos los d# ilio paralitico.
Solo en 1 se visualizé infiltrado bronco-neuménico bilateral
con aumento de la sombra cardiaca, Este fue un caso muy agudo.

Mortalidad: El Gnico nifio que fallecié de nuestra serie.
fue el mayor (13 afios), en quien el proceso bronconeumdnico
fue secundario a un foco de celulitis del pie, con una toxicidad
tal que el desenlace fatal se efectud en el curso de las primeras
36 horas de haber ingresado al hospital, en una crisis de in-
suficiencia cardiaca aguda descompensada. :

Este fue el caso de una estafilococcemia réalmente fulmi.
nante. En la autopsia clinica se encontrd infilirado bronconeu.
moénico hemorragico bilateral; taponamiento cardiaco debido a
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pericarditis aguda con derrzme y nefritis focal:  La mortalidad

en nuestra serie fue de 9.099.

o El tiempo de hospitalizacién de los pacientes fue: menos de
3.d’1as en un caso‘fzulmmante. En lcs 10 restantes pacientes os.
cilé entre 1 mes, en los pacientes de complicaciones menores, a

5 meses en los casos mis severos.
b) CASOS CLINICOS: ’

CASO CLINICO NUMERO 1

Fig. No. 4

A. g. Reg. 64760 nifio de 13 afios, ingresé al hospital el
25 de abril de - 1960, por dolor que se inicié en la articula-
cién tibio-tarciana derecha y que progresivamente en el curso
de 10 dias ascendio a la cadera del mismio miembro con edema
y entrojecimiento del mismo y limitacién de todos los movi-
gnientos. Ademais habia malestar general, cefalea, niuseas, vé-
mitos y hematuria. 4 dias antes de iniciados los sintomas ha-
bia sufrido excoreaciones dérmicas en la regidén plantar del pie
derecho accidentalmente. -

El examen fisico reveld: nifio decaido aunque colaborador;
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pulso de 116 por minuto; P. A. 95/65; temperatura oral 38.5
grados centigrados. A la auscultacion del toérax se escuché res-
piracion ruda en ambos hemitérax. A la palpacién del abdo-
men dolor en hipocondrio y flanco derechos. Adenopatia in-
guinal derecha. En el miembro inferior derecho: edema gene-
raizado, eritema. hipertemia y dolor mis agudo a nivel de la ca.
dera con limitacién de todos los movimientos. Excoreaciones
dérmicas en la regién plantar del pie.

A las pocas horas de haber ingresado acusé dolor abdomi.
nal agudo con distensién y exitabilidad.

Al segundo dia eran francos los signos de disnea y aleteo
nasal ademas de encontrarse obnubilado con ausencia de los re-
flejos osteotendinosos.

Aparecieron matidez basal en hemitérax derecho, estertores
crepitantes diseminados en todos los campos. Una radiografia
revelé infiltrado broncomeuménico bilateral, derrame pleural

. derecho y distensién aguda del pericardio. (Fig: No. 4).

En el curso del tercer dia de hospitalizacién desarrollé cua.
dro de insificiencia cardiaca aguda que comprometid mas la
mecanica respiratoria. El nifio fallecio en fase de digitalizacion
en el instante de tomarle un electrocardiograma. Fue tratado con
dosis altas de penicilina cristalina.

El hemocultivo fué positivo para estafilococo aureus he-
molitico. En la orina se encontraron 0.93 Gm de albimina ade-
mias de cilindros hialinos y granulosos. Tenia 15.150 gldbulos
blancos con 81 segmentados 11 Gm de hemoglobina y 387, de
hematocrito. A la autopsia se encontrd: celulitis del muslo de.
recho, neumonia bilateral hemorragica. pericarditis fibrinosa
con derrame. nefritis focal y signos de insuficiencia cardiaca .
congestiva.

» COMENTARIO: este caso, el tnico fallecido en nuestra
serie, es'el tipo fulminante de neumonia estafilocécica consecu.
tiva a septicemia; en los que la mayoria de las veces el diagnos-
tico bacteriolégico se obtiene después del fallecimiento y el tra~
tamiento médico mas intenso no salva Ia vida del paciente.
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CASO CLINICO NUMERO 2

Fig. No. 5

B. A. G. Reg. Med. 64176. Nifio de 4 afios 6 meses, in-
gresé al hospital el 15 de abril de 1960 por diarrea y vémitos
de 4 dias de evolucién, acompafiados de irritabilidad v fiebre.

El examen fisico revelé nifio decaido, irritable. mal estado
nutricional, con signos francos de deshidratacién, pulso 110,
Temp. 39.8%, peso 15.9 Kls. Se indicé tratamiento para la
diarrea y deshidratacién; iniciando por via oral cloranfenicol
en forma de palmitato.

Al sexto dfa de hospitalizacién mejoré el cuadro de deshi_
dratacion  la temperatura bajé a niveles normales y desaparecio
la fiebre. 10 dias después el nifio initié un nuevo episodio fe-
bril, acompafiado de tos seca e irritabilidad. A la uscultacién
se encontraron cstertores crepitantes en ambos campos pulmona.
res; 4 dias después el nifio presenté crisis de dificultad respira..
toria con disnea intensa, sonoridad manifiesta a la percusién del
hemitérax derecho y ausenaa del murmullo ves1cular. Una ra.
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diografia de térax demostré colapso'pulmonar total con desvia.

" ¢ién del mediatine a la izquierda (Fig. No. 5).

Bajo anestesia local se colocd catéter endotorac1co (Flg

Fig. No. 6

. :;’.w “ R Fig.~N0:7 :

4907, .




\1\.10. 6) conectado a bomba de aspiracién. El cultivo de mate-
rial seroso endotoricico fué positivo a estafilococo albus hemoli-
tico, EI hemocultivo fué negativo, se instituyd tratamiento con
sulfato de kanamicina. Ei cuadro de insuficievncia respiratoria
aguda cedié ripidamente con la aspiracién endotoricica. La fie_
bre disminuyé, permaneciendo en 37.5% la temperatura duran-

te 5 dias.

EI catéter endotoricico fué retirado después de 6 dias, pre-
via comprobacién radiogrifica de la expansién pulmonar. Des
pués de 43 dias de hospitalizacién el nifio egres6 en buenas con:
diFi04nes revelando el control radiolégico un franco restableci-
miento (Fig. No. 7).

COMENTARIO: Una de las complicaciones severas de la
neumonia estafilozScica es el neumotérax a tension; condicién
grave que necesita del tratamiento quiridrgico urgente. Sin [a
aspiracion endotoricica por lo general, estos nifios sucumben
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, nifia-de 3 afios 9 meses que
ingres6 al hospital el 14 de julio de 1960. Enviada de un hos.
" pital departamental con los diagnésticos de neumoni; y colap.-
so pulmonar. 2 meses antes padecié de tos y amigdalitis.

1 se.
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Fig. No. 9

mana antes de su ingreso de sarampion.

Al examen fisico se encontré nifia decaida, palida, con mar-
cada disnea y en mal estado Gral. Temp. Rectal 39.5%, peso 12.3
kilos, talla 85 cm. Poca expansién respiratoria del hemitdorax de-
recho, disminucién del murmullo vesicular en la base y esterto-

res en ambos campos pulmonares la palpacién del kipocondrio
derecho demostré hepatomegalia.

Un examen de sangre dié 38.100 Gl. B. y 3.400,000 Gl
R. y Gm. de hemoglobina. Uma radiografia del térax revelé
desviacién del mediastino hacia la izquierda y 1 presencia de
2 burbujas insufladas (neumatoceles a tensién), una en el 16
bulo superior derecho y la otra en el inferior con presencia de
niveles liquidos. (Fig. No. 8).

Bajo anestesia local y con técnica descrita se colocd catéter
endotoracico conectado a bomba de aspiracién. Este fue colocado
en el quinto espacio; linea axilar media; la radiografi, de con-
trol demostré que el catéter estaba dolocado en el neumatocele
superior, el ‘que habia perdido su tensién. El neumatocele infe-
rior permanecia igual. Se colocd otro catéter a nivel del séptimo
espacio. linea axilar posterior. En el cultivo del' material extraido
de los neumatoceles, se aislé estafilococo albus hemolitico.coa.
gulasa positiva, -sensible al- cloranfenicol. La.disnea desaparecid
en forma-dramatica: y un control radiologice demoserd que los

51—




cateteres estaban en buena posicién. (Fig. No. 9). Ademis de

cloranfenicol le fueron administradas transfusiones y vitaminas.

El control radiolégico 2 semanas mis tarde demostrd mejoria del

proceso pulmonar.

- En forma accidental fueron retirados los catéteres endoto-
racicos pero en vista de la respuesta favorable no frieron resti-
tuidos sino 1 mes mis tarde cuando aparecié nuevamente cuadro
febril acompanado de disnea. Un control radiografico demostrd

Fig. No. 10

la presencia nuevamente de los neumatoceles (burbujas gigantes
a tensién) el 29 de julio fue colocado nuevo drenaje intercostal
y se le administré sulfato de kanamicina. El cuadro de disnea
desapareci6 de inmediato, el episodio febril cedié en el curso de
una semana.

Los tubos de aspiraciém endotorici-o fueron retirados 6 se-
manas mas atrde previo control radiolégico después de mante-
nerlos cerrados por 24 horas, sin reaparicién de recidiva. La pa_
ciente salié del hospital el 21 de Sep. de 1960 en buenas condi~
ciones generales. El dltimo control radiogrifico demostré la
marcada mejoria. (Fig. No. 10). ' k -

COMENTARIO: Los neumatoceles a tensién prcﬁroc_an »
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda en los nifios con neu_.
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monia a estafilococo, estos son susceptibles de ser ev?c.uad'os ha-
cia el exterior con lo que se vence el cuadro de msufl.uencm res-
piratoria y se evita que se rompan provocando -el p.l’one-umo‘to_
rax a tensién condicién aéin mais severa. La aspiracion intraca-
vitaria debe ser prolongada con el objeto de evitar residivas. Es.
te caso es una demostracién de este postulado.

CASO CLINICO No. 4

Fig. No. 11

T. M. S. Reg. Med. 61122. Nifia de 6 afios 4 meses in‘grf-
sé al hospitalvel 19 de Febrero de 1960, con edema, enrmesn
miento y dolor a nivel de la rodilla y muslo derechos de 4 dias
de evolucion. 7 dias antes sufrid excoreaciones traumaticas de la
piel a ese nivel.

E] examen fisico demostrd nifia en mal estado general, irri.
table, temperatura oral 39°c, pulso 120. respira‘cion?s 20.P. A.
100/6C. Impotencia funcional en miembro inferior derecb?,
con edema rudicundez y aumento de temperatura local en rodi-

lla y muslo. En el térax posterior se encontraron a la a}usculta-"
cidn estertores crepitantes y respiracion ruda en todos los cam.

pos. El diagnéstico de admisién flué: “celulitis del miembro

inferior derecho y bronconeumonia”. Se institayo tratamiento
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Fig. No. 12
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Fig. No. 14

con penicilina y estreptomicina por via intramuscular.

El segundo dia de estancia se encontrd obnubilada, con
aleteo nasal'y disnea; una radiografia de térax reveld derrame
pleural izquierdo. colapso pulmonar y desviacion del mediasti-
o a la derecha, (Fig. No. 11). ‘

Se colocé catéter endotoracico conectado a bomb, de aspi--
racién y se obtuvo material purulento que al cultivo demostro.

estafilococo albus hemolitico coagulasa positiva. sensible al
cloranfenicol, eritromicina 'y kanamicina. El mismo gérmen cre..
ci6 en cultivo de secreciones obtenidas del muslo derecho.
, 'EI control radioldgico. del cuarto al séptimo dias revelaron
mejoria (Fig. No. 12). El estado ‘ge_kner‘é_zyl mejord, permanecien-
do febril. Nuevo control radiolégico 4 los 17 dias mostr6 el
cuadro empeorado con persistencia del der’ramegp”léural y colap-
so pulmonar. Se colocé nuevo cateter endotoricico conectado
siempre a bomba de aspiracién durante 2 ‘semana‘s'; mas. El dre-
naje certado mostré ser ineficaz, por lo que se practicé drena.
je abierto con toratotomia minima en la linea axilar posterior
resecando pequefio fragmento de la octava costilla. El pulmén
permanecié colapsado.. ;i w0 o
Controles radiolgicos demostraron engrosamiento pleunral
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y el pumon encarcelado. Se practicaron lavados diarios de [a ca.
vidad toracica con solucién de dakin y se empacé diariamente
con gasa la cavidad del empiema hasta vencer la infeccidn.

Fistula broncopleural no se demostré inyectando azul de
metileno en [a cavidad del empiema.

Mejorado el estadc general y detenida la infeccion, bajo
anestesia general con intubacién endotraqueal se practicé tora-
cotomia izquierda; encontrando ¢l pulmén colapsado. recubier.
to por{ una coraza la pleura parietal engrosada; el 16bulo infe-

rior firmemente adheride, reducido a una masa atelectisica,

~donde se lograba ver el sitio de Ia r:ptura pulmonar y la presen.
cia de una fistula pleuro-pulmonar.

Se practicé lobectomia inferior izquierda y decorticacién
pulmonar; logrando buena reexpansién del 16bulo superior rema..
nente. El post-operatorio fue satisfactorio, se retiraron puntos
de piel al noveno dia; y después de un control radiolégico que
mostrd buen estado toricico se le ordend egreso. (Fig. No. 13)

En la rodilla derecha quedé un foco de osteomielitis (Fig.
No. 14) que se traté simultineamente con la lesién pulmonar.

El dia de su egreso. 28 de julio de 1960, se colocé apara.
to de yeso para inmovilizar la articulacién.

El tratamiento quirdrgico con la administracién de clo.
ranfenicol y sulfato de kanamicina por tiempo prolongado, trans.
fusiones y vitaminoterapia. La nifia ingres6 con 9.5 Gm de he.
moglobina y 279, de bematocrito. salié con 14 Gm. y 429,.

COMENTARIO: Algunos casos 'se\'revros‘ de neumonia esta.
filocdcica con fistala pleuro-pulmonar, paquip'leuﬁritis y pul.
moén encarcgladb ‘q'ﬁe no ‘rveysponlden al tratamiento con los mé. -
‘todos- expuestos écid;n'kz‘idteribrri‘»dzidk,:‘nece‘si‘tgnb de la. decorticacién
pulmonar y reseccién del lobulo, pulmonar enfermo .pafa;r s‘_u’;cu-

. racion. El déficit respiratorio. -la- deformidad de la caja: toracica
 secudaria a la retraccién justifican esta conducta't

erapéutica co-
i-'mo (ni¢a medida ‘de cura¢ion; - Ceny

Sl

CONCLUSIONES

lo.—Se presenta el estudio de ONC};’. casos con dxagno;.
tico -bacteriolégico de neumonia estafllo‘c-omca en un total de
371 nifios (2.96%) atentidos en el Hospital Roosev’elt de Gua-
temala. con el de neumonia lobar o brc?nconeun'lon.xa; durgagl;)e
ol lapso del 1o. de Diciembre de 1959 al 30 de junio de 1960.

20.—La neumonia estafilocdcica es una entidad clinica

.con nosologia propia; frecuente en ninos.

g

30.—Fl estafilococo moderno, tipo hospitalario, por la

virulencia y Ia poca o ninguna respuesta a la mayoria de .1~os an.
tibiéticos, es una amenaza para la salud y vida de los nifics.

40.—Las cepas' de estafilococo resistente, aumentan con el
uso inadecuado de los antibiéticos. Es impostergable un mejor
control de Ias infecciones.

50.—El diagnéstico positivo de neumonia a gstafiIococo
To establece el hemocultiva, el cultivo de liquido pleural o.de
pulmén. La presencia de estafilococos patégenos’en. las se‘c.rec.:lo-
nes de nariz y garganta no son de valor diagndstico d’efmldo‘.
La visualizacién de neumatoceles en las radiografias de térax ha-
cen sospechar la enfermadad.

60.—Enfermedades virales asi como otras enfermedades de-
bilitantes en nifios, son factores predisponentes de la neumonia
estafilococica.

70+—El drenaje endotoricido con catéter es un procedi-
miento de urgencia y una medida salvadora en la moyoria de
los nifios con neumonia estafilocécica complicada.

80.—La incidencia de neumonia estafilocécita én el nifio
va en alarmante aumento’ cada dia. En nu.est’rp medxq no se ha

estudiado a fondo Ia enfer@adad.




90.—En nuestra serie tod

os Ids
(100%) de los 11 nifios hubo €asbs fueron complicados

sélo un fallecimiento (9.099,).

A. M Visgiiez Cuéllar,
Vo. Be:

Pr. Rodolfs Solis Hegel
Médico Asesor.

Imprimase;

Dr. Ernests Alitcén B.
Decano.
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