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PRIMERA PARTE.-
INTRODUCCION.

La lucha cortra el ESTAFILOCOCO ha llevado al
estudio de sus caracterrsticas bacteriol6gicas y al conoci
miento cada vez mayor de sus propiedades patol6gicas. =
Se han descrito numerosas enfermedades producidas por
esta bacteria y se sabe que puede invadir cualquier 6rga
no o sistema de la economra. Dentro de las entidades -=
que se han descrito, nos ha lI'amado la atenci6n la PLEU
RONEU MONIA por presentar particularidades más o me=
nos bien definidas en cuanto al diagnóstico y tratamiento.
En nuestro medio, el DEPARTAMENTO DE PEDIA TRIA-
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,se han
presentado, en forma más o menos frecuente, casos de la
entidad estudiada. Hemos observado en los pequeños pa
cientes, razgos cl ínicos y hallazgos radiológicos que soñ
casi con certeza, patognomónicos de la enfermedad ( con
escasas excepciones).

El padecimiento puede presentarse en forma insi-
diosa o bien atacar fulminantemente. Cuando el proceso-
está bien establecido, suele adquirir una gravedad alar-
mante que en p:ocas horas o días puede hacer sucumbir al
enfermo. El médico que asiste a estos casos adquiere -
entonces una gran responsabil idad y puede hacer mucho
por salvar la vida del paciente. Creemos que si el pedia
tra o el cirujano del infante conocen la enfermedad, pue
den diagnosticarla y tratarla convenientemente; en cam =
bio, si desconoce ciertos hechos fundamentales relaciona
dos con la misma, puede incurrir en numerosos errores =
que, casi con seguridad, resultarán funestos para el en-
fermo.

'~-



Queremos, con esta revisi6n, brindar una ayuda -
al mejor conocimiento de la PLEURONEUMONIAA ES -
TAFILOCOCO. Si se logran diagnosticar y trataradecua
damente algunos casos más de la entidad debido a la lec
tura de esta tesis, nos consideraremos más que satisfe :-

chos por nuestros esfuerzos.

DATOS HISTORICOS.-

Pasteur descubri6 al estafilococo en 1880 (7).-

En 1904, Froenkel aisl6 de un puliÍ16ni:lIestafilococo -
en cultivo puro (18)'

En 1919, Chickering y Park describieron a la NEUMO-
NIAA ESTAFILOCOCO como entidad clfnica. Estos a~
tores observaron un tipo grave de neumonfa durante la pa!}.
demia de influenza de 1918 y que era producida por el -
estafilococo aureus. Muchos de los enfermos fallecfan y
el porcentaje de mortalidad se elev6 a 85 - 90/,0 en col!!.
paraci6n al 10/,0'de las neumonfas de otra etiologfa (18)..

En 1927 se emple6 por primera vez el nombre de NEU -
MATOCELE, por Duken para describir a las bulas enfi -
sematosas propias de la entidad (18)'-

En 1930, bajo el nombre de "Abceso del pulm6n a esta-
filococo dorado en un' jnfante" P. Lereboullet, M. Lelog
y F. Benoist, publican una observaci6n muy sítnilar a la
que con los años irfa a ser la Neumopatra bulosa a estafJ.
lococo (6)'-

En 1933, Reimann describe la Neumonfaestafilococica-
del adulto (18)'-

En 1937, Mac Gregor IIam6 la atenci6n acerca del Pio-
neumot6rax como frecuente complicaci6n de la neumonfaa
estafilococo (18)'-

En 1939, Kanof, Kramer y Carnes estudiaron 37 casos
3.



de Empiema Estafi lococico y reportaron una mortal idad -
del 3 O/"o<l8).-

En 1941, Florey y Chain iniciaron el desarrollo terapéu
tico y comercial de la penicil ina, antibi6tico que habfa si
do descubierto en 1929 por SIR ALEXANDER FLEMIN~
sin embargo, los primeros casos de neumonfa a estafilo -
coco que fueron tratados con este antibi6tico se deben a
Chapl in quien en 1947 publ ic6 acerca de la disminuci6n
de letal idad en neumonfas a estafilococo en niños meno-
res de dos años del 64.5/,,0 al 10/,,0 con el empleo de di-
cho fármaco <l8>'-

En 1948¡ Forbes IIam6 la atenci6n acerca de la compli
caci6n de la Neumonfaa Estafilococo: el NEUMOTO :::
RAX (18).-

A partir de 1952 se principio a dar categorfa de entidad-
clfnica y patol6gica a la Neumonfa a Estafilococo y los
autores de textos de Pediatrfa la colocan como tal en sus
obras.

En 1953, los estudios de M. Lelong y Al ison sobre --
109 Pleuresias Purulentas comenta el hecho¡ muy sig -
nificativo, de la preominancia casi exclusiva del estafilo
coco en la etiologfa de estos derrames.:»' de la asociaci6ñ
casi constante de la enfermedad del parénqúima pulmo -
nar en estos casos (6).

En Guatemala, varios' ihvestigadores han estudiado la e!!.
fermedad. Podemosmencionar, entre otros, a los disti!!.
guidos Drs. Rodolfo Herrera Llerandi, Carlos Gallardo -
Flores y Nery Flores. En 1960, el Dr. Angel Marfa -
Vásquezpubl ic6 su tesis de graduaci6n acerca de la en -
tidad. El trabajo, muy bien documentado, reéopila las

2

principales caracterfsticas clfnicas y radiol6gicas de la
enfermedad presentando 11 casos atendidos en el Depar-
tamento de Pediatrfa del Hospital Roosevelt. (18).-
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ETIOLOGIA.

La PLEURONEU MONIA de nuestro estudio es pro
ducida por el ESTAFILOCOCO, del griego STAPHILE =
que significa racimo de uvas. Son microorganismos esfé
ricos, gran positivos, se reproducen en medios artificia=
les y se agrupan en racimos. Las cepas de estafilococo
aureus patógenas para el hombre producen pigmentos, sue
len fermentar varios azucares y dan lugar a la formación
de varias toxinas, enzimas y hemolisinas, Cabe mencio
nar tambiénal estafilococo ALBUS que es generalmente=
sapr6fito aunque algunas veces puede ser patógeno. Por
último, existe la variedad CITREUS que solo ha mostra
do ser productor de enfermedad en muy contadas ocasio
nes.

Mediante reacciones de precipitación se pueden i
dentificar varios tipos de estafilococo: A, B y C y coñ
otras reacciones serológicas se han encontrado nueve gru
pos patógenos . Esta agrupación no tiene significación =
el fnica sino solo epidemiológica. (2)

Coagulasa:

Una propiedad pecualiar de los estafilococos pató
genos es la producción de una enzima: COAGULASA,que
coagula el plasma sangufneo. Las cepas no patógenas -
de estafilococos no coagulan el plasma. Este fenómeno-
constituye la base de una prueba de laboratorio senci Ila-
y fidedigna que permite diferenciar las cepas patógenas -
de las que nolo son. La formación del coagulO depende
de la existencia de dos factores:

a) Coagulasa, formada por el estafilococo;
b) Una substancia llamada factor reactivo a la ca
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coagulasa que existe normalmenteen el plasma del hom-
bre y de ciertos animales. Se ha mencionado que este -
factor reactivo está combinado a la protrombina o bien --
que deriva de ella. Sea cual sea, la combinación de es
te factor sérico y la coagulasa produce una substancia se
mejante a la trombina que convierte el fibrinogeno en fi =
brina. El plasma humano y el del conejo poseen este fac
tor y coagulan con rapidez. Rammelkampy Lebovits ob=
servaron que en general el tftulo sérico del factor reacti -
vo a la coagulasa es bastante más bajo en los niños meno
res de dos años que en los adultos. En relación a ello =
puede tener importancia el hecho de que a estos niños les
ataquen infecciones graves, difusas y septicémicas mien
tras que en el adulto las lesiones tienden a ser más foca
les. Se acepta generalmente que exista relación entre la
virulencia del estafilococo y la formación de coagulasa.-
(2).

Exotoxina.

Muchas cepas de estafilococo pueden producir u-
na exotoxina soluble, termolábil y filtrable que ha dado -
origen a cuadros graves y explosivos caracterizados por
fiebre alta, vómitos, diarrea, taquicardia y aparición rá
pida de shock. (2)

-Enterotoxina .

Ciertas cepas de estafilococo dan lugar a la for -
mación de enterotoxina que se relaciona con procesos ga~
tro intesti nales. (2)

Otras Enzimas.

Se ha demostrado que los estafil ococos producen

8

también otras enzimas extracelulares: LEUCOClDlNA, -
que destruye leucocitos in vitro¡ FIBRINOLlSINA

y 4

HEMOLlStNAS: alfa, beta, gama Ydelta. (2)

"r!
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PA TOGENIA.

Las infecciones a estafilococo están ampliamente
difundidas entre el público y constituyen unrproblema en
ciertos servicios de hospital (sobre todo en departamen -
tos de obstetricia y salas cunas>. Los micrococus tie-
nen la facultad de localizarse como huéspedes habituales
en las fosas nasales de los médicos¡ enfermerasy¡ en
fin de cualquier persona que atienda a madres parturien -
tas¡ recién nacidos o lactantes. Contaminan los pisos¡-
muebles, ropa de cama y aun las corrientes de aire. Cuan
do los pacientes o personal de un servicio salen a tá ca
lIe y se mezclan con el público o familiares, diseminan=-
con la respiraci6n al estafilococo ¡ bacteria que a su vez
irá a looal izarse a la naso u orofaringe de otras personas,
ya sea para producir enfermedad o bien para constituir un
nuevo portador sano. Es asf como personas que ni siquie
ra han estado en un hospital se contaminancon ESTA

:-

FILOCOCO DE HOSPITAL. (2)

Es un hecho bien conocido la frecuencia de epide
mias de estafilococo en las salas de obstetricia y servi =
cios de pediatrfa. La mayor parte de los pacientes repor
tados en nuestro trabajo, procede de una OLEADAde ca
sos que apareci6 hace cerca de 8 meses en nuestras sa=
las cuna y que§e extendi6 por ellas durante cerca de 4
meses. La mayorra de los niños albergaban al estafiloco
co en abcesos o forúnculos y casis todos curaron sin ma
yores complicaciones¡ sin embargoI varios de ellos pre
sentaron pleuroneumonra. El problema se estendi6 y tar
d6 tanto tiempo en controlarse debido a la dificultad de
efectuar un aislamiento sistemático y por la carencia de
cuartos especiales y de suficientes enfermeras para vigi-
larlos.
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ANATOMIA PATOLOGICA.
"-

Las pleuroneumonfas a estafilococo se di\i.iden -
en: (1)

a) primaria o bronqui6gena, que se origina en la
nasorafinge y se propaga por vfa descendente;

b) Secundaria o Séptica, que se origina en la -
piel o muñ6numbilical, probablemente también
en la conjuntiva o nasofaringe y se propaga al
pulm6n, esqueleto, meninges u otras vfsceras
por vfa hemat6gena.

Ultimamente ha predominado la forma primaria.

Algunos casos de la enfermedad presentan un cur
so fulminante, falleciendo el infante en uno - dos dfas a
pesar de cualquier tratamiento. A la autopsia se encuen-
tra hepatizaci6n roja difusa (consolidaci6n) de uno o más
16bulos pulmonares e intensa alteraci6n hemorrágica con
infiltraci6n marcada de polinucleares. También es fre -
cuente que estos casos tan graves presente derrames ma
sivos con importantes cuadros t6xicos. La mayorfa de

:-

los casos no suelen ser como los mencionados y si la --
muerte ocurre, lo hace ~on menor rapidez. La enferme -
dad, al invadir los bronquiolos, produce abcesos arraci -
mados e infiltraci6n en placas del parénquima adyacente.

Exiten algul:1ascaracterfsticas patol6gicas de
enfermedad como son:

10. Formaci6n de abcesos¡
20. Bulas enfisematosas¡
30. Neumot6rax¡

la
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40. Enfisema Mediastinal y
50. ,Empiemapleural o pioneumotórax.

lo. Formación de Abcesos.

Una de las particularidades notables de tas enfer
medadesj producidas por estafilococo es su tendencia a ~.
formar paredes y limitar precozmente la infeccíón, esto
produce lesión circunscrita o sea UN ABCESO. Es muy
frecuente que esto suceda en los bronquios o parénquima
pulmonar en forma de microabcesos. (2)

20. Bulas enfisematosas o Neumatoceles.

Algunas veces los abcesos se abren dentro de un
bronquio dando lugar, no solo a la evacuación del mismo,
sino a la entrada de aire del bronquio hacia los tejidos in
tersticiales del pulmón¡ este aire, por efecto de váfvu¡.i;
tiende a penetrar pero no a sal ir porduciendo así una am
polla deaireo NEUMATOCELE. Podríamos decir que los
quistes aéreos constituyen una reacción bronquial y peri
bronquial securdaria a la invación estafilococica. Los
neumatoceles pueden evaolucionar en las siguientes for
mas:

a) Si por efecto del tratamiento médico, las lesi!!
nes bronquiales tienden a cicatrizar, el quiste ya no cr!:.
ce sino que va disminuyendo poco a poco de volumen ha!
ta llegar a desaparecer por completo. Esto sucede en un
tiempo variable que fluctúa entre 4 a 12 semanas.

b) Los neumatoceles pueden crecer cada vez --
más, coalescer dos o varios de ellos por rotura de sus p~
reses de vecindad y llegar a adquirir tamaños gigantes -
cos que en determinado momentopodrían interferir con la

14

mecánica cardiovascular¡ si a ello se agrega el problema
pulmonar ya de por sr grave¡ podrá inferirse la intensi -
dad a que puede llegar la dificultad respiratoria.

c) En fin, y esto es muy frecuente, el neumato =

cele puede, por la presi6n del aire contenida en su inte-
rior 9 perforar la pleura y producir un NEUMOTORAX. (2)

400 Enfisema Mediastinicoo

En ocasiones, el aire que ha penetrado al tej ido
intersticial del pulm6n por mtura de un abceso dentro del
bronquio, se desplaza siguiendo las vainas perivascula ~

res hasta llegar al mediastinoo Esto da lugar a un epis~
dio clínico y radiográ!icoque más tarde describiremos. =
(20L

500 Empiema o Pioneutrrotorax.

La pleura participa en un porcentaje importante de
las lesiones estafilococicas del pulm6n. Es frecuente -
que ocurran derramespurulentos dentro de su cavidad y¡

si un abcesos del parénquima o bula enfisemalosa se ro~
pe en su interior, se producenm neumot6rax o pioneumo -
torax. (2 - 6 - 10).
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CUADRO CLlNICO. U - 2- 6 - 12 -16 - 17 -19)

En la mayor parte de los casos, la pleuroneumo -
nia a estafilococo se inicia como un cuadro respiratorio -
superior manifestado clínicamente por febrícula, tos, rino
rrea y anorexia. Otras veces ocurre 'durante el transcur :-

so de un estado gripal o sarampi6n. Pocos días después,
la enfermedad llega a adquirir una gravedad alarmante, la
fiebre se eleva hasta 40 o 410 (si el niño está bien nutri
do) o solo hasta 38 o 38.500 en desnutridos, hay ansie
dad en la mirada, cuadro t6xico, aletea nasal con sed de
aire, fascies pálida, a veces cianosis peri-bucal, fun-
ci6n exagerada de los músculos supraclaviculares, inter
costales y del diafragma. Muya menudo el abdomen es
tá distendido y hasta pueden ocurrir síntomas gastroin :-

testinales, más corrie ntemente diarrea. Al examen físi
co del t6rax, se detectan diferentes signos estatoacústi:-
cos que están en relaci6n con la patología más importan-
te subyacente: neumonía, derrame pleural, neumot6rax,-
bulas enfisematosas. Es muy importante poner énfasis -
en los signos de silencio respiratorio con matidez basal-
puesto que indican, casi con seguridad, derrame; no de
menor importancia es la presencia de silencio respirato -
rio con hipersonorIdad puesto que significan neumotorax-
(sobre todo si elmediastino está desviado hacia el lado
opuesto, cosa que se sospecha al auscultar el punto de
impulsi6n máxima del coraz6n muy a la derecha o hacia -
la izquierda del lugar que usualmente le corresponde. Ca
be aquí mencionar la posibilidad de que en prematuros, re
cién nacidos y niños con t6rax longuilineo, la ausculta :-

ci6n de un hemit6rax de datos falsos por escucharse la
transmisi6n de los ruidos del hemit6rax opuesto. Sier:!!.
pre que se tenga duda, deben de tomarse radiografías del
niño en posici6n postero anterior y lateral y con el enfer
mo vertical.

'!'
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Cuando ocurre neumotorax, los signos y síntomas
mencionados se intensifican en menor o mayor grado de a
cuerdo a la extensi6n del mismo. Si es completo, la dis
nea y ansiedad se tornan rnsoportables para el niño y la
apariecnia clínica hace sospechar la muerte inminente.

Rayos X.

"Variarán las imágenes de acuerdo a la lesi6n pre
dominante: es posible encontrar una condensaci6n triangu
lar, otras veces infiltrado difuso bronconeum6nico. Nos
ha llamado la atenci6n la presencia frecuente de una opa
cidad al rededor de la ]esión central con aumento marcado
de la trama broncovascu lar. Cuando hay derrame,general
mente se observa desaparición del senocostodiafréfgmátT
co homolateral y opacidad que llega a diferente altura. ::
Cuandoel derramees pe,queñoI no sé observan dichos sí,[
nos. 'ST hay heumot6rax¡ ra imagén'será: transparencia-
del hemitorax, ausencia parcial o total de la trama bron -
covascular, colapso parcial o total del pulm6n, desvia -
ción de la tráquea y del mediastino. S i se observa opa -
cidad basal y transparencia por encima de la misma con
el pulm6n colapsado hacia un lado¡ podrá diagnosticarse
pioneumot6rax. Los neumatoceles se visual izan como .!.
mágenes nrtidas, redondeadas con aumento de transparen
cia central y opa¿ida'd,J periférica. -

El cuadro clínico puede algunas veces ser fulmi -
nante desde el primer momento, con toxemia creciente, -
cianosis, hipotermia o fiebre elevada, postraci6n y mue~
te en pocas horas.

Laboratorio.

En el anál isi s hemático es corriente encontrar leu
18

cocitosis con neutrofilía¡ no son raros los casos que cur
san con leucocitos en número normal.

Existe la idea, muy difundida por cierto, de ,que
un niño con pleuroneumonía a estafilococo, alberga en su
garganta al germen causante de la enfermedad¡ nada más
erróneo. Muchas de las personas afectadas por este pro
ceso que estudiamos ni siquiera tienen estafilococo en la
garganta y otras, con estafilococo positivo, pueden tener
una neumonía con microorganismos diferentes al estafilo-
coco aureus. También es corriente que personas con es
tafilococo en la garganta se encuentren exentas de cual ::
quier enfermedad. Debe de considerarse entonces ¡ que
la presencia de estafilococo aureus coagulas positivo en
la garganta puede servir de orientaci6n pero no de DATO
DIAGNOSTICOEN RELACION DE CAUSA A EFECTO.
Muchos autores ( 1-2-6) consideran que en pacientes -
con pleuroneumonía a estafilococo, es más frecuente el -
hallazgo del estafilococo en la secreci6n nasal que en la
de la orofaringe)j todos están de acuerdo con que tiene -
muchísimo más valor la toma del material a través de una
broncoscopía. Cuando el niño presenta derrame pleural y
al cultivo del mismo o bien en el hemocultivo se reporta-
la presencia del estafilococo aureus coagulasa positivo,-
la anterior sospecha se convierte en certeza diagn6stica.

Se ha reportado que la pleuroneumonía puede ser
producida, en algunos niños pequeños, por el estafiloco-
co albus. (2)'

Sensibilidad a los antibi6ticos.

Merece párrafo aparte el comentario de este del i -
cado problema. El metodo de sensibil idad de Bondi o -
sea el de los discos ,es útil si se efectúa con el reporte-
de la concentraci6n de los antibi6ticos empleados. La-

19
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mentab Iemente 1 en nuestro medio este reporte se omite en
la mayor parte de los laboratorios. Todavfa más seguros
son los métodos de sensibilidad con caldos nutritivos a
distinta dilusi6n. Consideramos quel cuando no se hace
una apropiada sensibilidad del cultivo a los antibi6ticos-
o si el resultado de la misma se presta a dudal una bue-
na medida consiste en administrar al el1fermuuno o dos an
tibi6ticos quel en ese momentoy lugar determinado hayañ
mostrado ser efectivos en casos clínicos semejantes con
tra el estafi Iococo.

TRATAMIENTO.

Para fines prácticos es conveniente dividir el tra-
tamiento en médico y quirúrgico:

a) Tratamiento médico: Se basa esencialmente -
en el uso de antibi6ticos. La selecci6n del o de los mis
mos está condicionada por la efectividad que hayan mos
trado ante procesos similares o bien por la sensibil idad =-
del estafilococo particular a los fármacos1 siempre que
el método empleado sea aceptado; es decir 1 el de los tu-
bos a distinta dilusi6nl el de los discos con reporte de la
concentraci6n del o de los antibi6ticos util izados u otro-
unanimente confiable.

Penicil ina: En forma cristal ina ya dosis de 1- 2
millones cada 3-4 horas constituye todavía el antibi6ti -
co de elecci6n en nuestro medio. Se han reportado nume-
rosos trabajos (1-2-4-5-81 etc.) acerca de la resisten
cia del estafilococo hacia este antibi6tico debido a que
produce una enzima; PENICILlNAZA que destruye al fár
maco; sin embargol si administramos la penicilina a do=-
sis plenal este problema se reduce al mfnimol por lo me-
nos durante el inicibdel tratamiento. La penicilina de-
be usarse por vía I.M. o mejor aún E.V. al principio del
tratam iento. Es raro encontrar reacc iones contraprodu -
centes con el empleo de este antibi6tico pero hay que re-
cordar que existen: rash o urticarial irritaciones localesl
tromboflebitis. Se describen también: enfermedad del
suero y shock anafilático.

...

20

Penicil ina Semisintéticas: Oxacil ina y Meticil i-
na: Menci6n de primer orden merecen estos antibi6ticos .
De empleo relativamente recientel han mostrado ser sum~
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mente eficaces para combatir infecciones estafi locócicas
así, se ha probado, en un estudio hecho en Philadelphia '
(4) que en dicha ciudad, la Meticilina es el antibiótico-

más potente contra el estafilococo siendo efectivo en ca
si el 10070 (1963) contra dicha bacteria. Ambos far-=
macos son más tóxicos que la penicilina G

"
razón por la

que preferentemente deben administrarse cuando el estafi
lococo específico haya mostrado resistencia a la primera-:
Con el empleo de estos fármacos¡ se ha reportado ra--
shes graves¡ fiebre medicamentos y shock anafiláetico
(4)'

¡.

cualquiera de ellos.

Cloramfenicol (4-5-8-14) Bacteriostático de am
plio espectro, muy efectivo, resistencias poco usuales y
en tiempo prolongado. Dosis: 25 mgs. en el prematuro,
25-50 mgrs. en recién nacidos y lactantes y 50 a 100-
mgrs. en niños mayores. Las reacciones t6xicas com -
prenden depresi6n de la médula 6sea y nSrndrome gris" -
(en prematuros o recién nacidos) cuando se emplea a ao-
sis mayores que las indicadas.

Novobiocina: (4-5-8-14) Bacteriostático de
corto espectro, casi se puede decir que no da reacciones
t6xicas, produce resistencia s tempranas por lo que se re
mienda no darlo por mucho tiempo. Dosis: 20 a 3Ongr5:
kilo.

Combinación de Antibióticos: la mayor parte de
los autores reportan (2-4-5-8, etc) que siendo la pleu-
roneumonía estafi locóciea una enfermedadgrave ¡ es pre-
ferible emplear una combinación de dos antibi6ticos.
Nosotros opinamos que si no se usan las penici linas se
misínteticas (su precio alto las hace todavía de difícil -:
adqu is Ic ión) es conven iente llevar a cabo esta terapia -
combinada. Creemos que lo ideal es tratar al enfermo -
con un antibiótico bactericida: Penicilina, Kanamicina,
Bacitracina, Vancomicina, Oxacilina o Metisilina y otro
que sea bacteriostático: Cloramfenicol,Eritromicina No
vo bioc ina. Las asoc iaciones más frecuentes usadas' por
nosotros han sido:

Kamamicina: (4-5-8-14) Muy efectivo, bacte-
ricida, resistencias raras. Es nefro y otot6xico. Dosis:
30- 5- mgrs. por ki lo y por vía l. M. Los autores norte-
americanos recomiendan darlo por sólo 10 días; los me-
jicanos lo dan hasta 15 ó 20 días. Deben efectuarse a
nál isis urinarios durame su uso.

Eritromicina: (4-5-8-14>' Bacteriostático pe-
ro puede ser bactericida a dosis altas, escasas reaccio-
nes tóxicas reportadas, muy efectivo, desarroIla resis--
tencia rápidamente. Nunca debe emplearse como único -
antibiótico. Dósis. 15-30 mgrs. por kilo y por vía oral
o I.M.

Penicilina
Penici I ina
Penicilina
Kanamicina

C loramfen ico I
Novobiocina
E ritrom ic ina
C loramfenicol

Uno de los fármacos puede substituirse, después
de ~n tie~po que varía entre 10 -15 días ó 20 días, por
ótro de diferente grupo con el objeto de evitar resisten
cias que podrían presentarse por el uso prolongado de

22

Resistencia a los Antibióticos: (4-5-6): Cree-
mos necesario presentar algunos argumentos que se han
sostenido acerca de la resistencia a los antibióticos en-
las infecciones a estafilococo. Entre ellos cabemeni ;
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cionar:
imágenes radiográficas deben haberse aclarado en lo po
sible o s610 quedar sombras residuales de cicatrizaci6n

-

pulmonar. S i acaso hubo empiema o neumot6rax, el dre-
naje del aire o pus deben haber desaparecido. La cura-
ci6n cl ínica puede ocurrir en un tiempo variable de 3-4-
6 Y hasta 8 semanas. (lO - 11),

1 °. Sobreinfección por estafilococos de hospital o -
por infecciones a partir de portadores sanos¡

2°. Aumento de resistencia en el curso del tratamien
tO¡ esto no tiene mayor importancia cuando se emplea

-:

penicilina pero si con eritromicina o novobiocina. ,
Medidas generales del tratamiento médico: Mu-

chos pacientes necesitan oxígeno para controlar la dis-
nea o c ianos i s. De preferencia debe emplearse el oxíge-
no húmedo en crouppette. Durante el etapa crítica, la a
norexia y fiebre conducen a cuadros de desequilibrio

hi-=-

drolítico y cal6rico que deben de corregirse con solucio-
nes endovenosas. La fiebre se bajara por medios físicos
y haciendo uso de acetaminofen o aspirina. Muchos de-
estos niños presentan anemias graves que deben de tra-
tarse con transfusiones de sangre entera o bien de célu-
las empacadas si acaso existe el pel igro de insuficien--
cia cardíaca.

3° . E I aumento de resistencia es también paralelo al
consumo cada vez mayor de los antibióticos tanto en hos
pitales como en las clínicas privadas. Se ha demostra-=
do (2), por ejemplo, que las resistencias son 10 veces
mayores en salas de Obstetricia y Cirugía que en los ser
vicios de Psiquiatría en donde es mucho menor el consu-=-
mo de antibióticos¡

4°. E I aumento de resistencias es también paralelo al
tiempo de duración y a la estancia en el hospital de los-
enfermos¡

5° . Tienen importancia en la resistencia el paso del
e~tafi loc~co de ;nfermos a personal y de éste a los pa--
clentes (mfeccion cruzada)' ,

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

6° . Pacientes a los que previamente se les había tra
tado con antibióticos, tienen aumento de resistencia'

-,

La pleuroneumonía a estafilococo cursa usual- -
mente asociada con alguno de los procesos siguientes: -
bulas enfisomatosas, enfisema mediastínico, neumot6- -
rax, empiema o pioneumot6rax. Tarde o temprano, algu-
no de estos cuadros puede ser susceptible de tratamiento
quirúrgico. Acerca del mismo trataremos de referimos en
los párrafos siguientes.

R;sistencia al uso de los antibióticos: La pleu-
roneumon la a estafi lococo es una enfermedad de curso -
prolongado por lo que los medicamentos deben de adminis
trarse por un período largo. Se recomienda esperar has=-

t~ que el c~adro clínico haya cedido, la fiebre desapare-
cido y lo mismo la leucocitosis si acaso existía. Las -
24

a) Bulas Enfisematosas: (6-10-11), Cuanco tie-
nen tamaño pequeño o regular y no interfieren con la me-
cánica cardiovascu.lar, se dejan abandonadas a su suer-
te. Algunas de ellas pueden romperse y dar origen a neu





cia equipo de sello de agua.

Técnica de la Toracentesis. <l3-6-18)

Si existe derramepleural durante el transcurso de
.

la pleuroneumonfa a estafilococo, debe tratar de evacuar
se a la mayor brevedad posible. Esto se consigue efec=
tuando una punci6n pleural, introduciendo un trocar grue
so a nivel de 6°. 6 7°. espacio intercostal y Ifnea axi-=
lar posterior, en el puntosituado SOBRE y NO POR DE

BAJO DE LA COSTILLA, por el peligro de herir los va=
sos intercostales en caso de hacerla en esta última for--
ma. El procedimiento debe de ser hecho como si se trata
ra de una intervenci6n quirúrgica: con guantes, anestésT
co local, antiséptico y técnica aséptica. Es conveniente
en caso de existir derrame grande y para evitar punciones
repetidas, que ocasionarfan dolor al niño, conectar al tro
car un equipo de suero que a su vez lleva en su extremo-
distal una jeringa de 50 a 100 c.c. de capacidad y con
punta de vidrio. Al penetrar el tr6car en la cavidad pleu
ral, se aspira hasta que la jeringa se llena de pus. Eñ
caso de que no salga pus con el primer intento se mueve

I '

r

e trocar para adentro o afuera hasta que se logre hacerlo.
Al llenarse la jeringa, se pinza el equipo del suero y se-
retira la jeringa, vaciándola en un recipiente adecuado.-
Se vuelve a iniciar el procedimiento hasta que ya no sal
ga pus en cuyo momentose retira el tr6car.

-

Si hay neumot6rax pioneumot6rax, procede efec-
tuar toracentesis y colocaci6n de sonda. En la primera-
eventual idad (neum6trorax),.debe efectuarse punci6n con
tr.6ca~apropiado e introducir sonda a nivel del 2°. espa-
cl6n mtercostal y Ifnea clavicular media (21) Si és -
pioneumot6rax, lo más indicado será colocar ~na sonda a
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rriba para evacuar el aire (2°. espacio) y otra abajo(6° .

a 7°. espacio y Ifnea axilar posterior) (2) para drenar el
derrame, ambas conectadas a sello de agua, En nuestro
medio, y debido a que la colocaci6n de dos aondas au..-
mentarfa los cuidados de enfermerfa, preferimos dejar s6
lo una en la parte inferior. Por la misma ra:z6n, dejamos
únicamente un frasco de sello de agua y no dos o tres co
mo se recomienda en algunas técnicas quirúrgicas. Cuañ
do la cantidad de pus drenado ha hecho subir mucho el ni
vel del frasco, lo cambiamos por otro limpio. Se reco-:-
mienda que la sonda sea suficientemente gruesa (No.12,
14 6 16) y con tres orificios colocados a un centfmetro
uno del otro para evitar que se obstruya. Son preferibles
las sondas de material plástico que no se colapsan pero
como son diffcil es de consegu ir, puede introducirse una
nelaton lo más nueva posible (el hule recalentado se co-
lapsa facilmente), La sonda debe de mantenerse hasta -
que el. derrame y/o neumot6rax hayan desaparecido y no-
se vuelvan a formar después de pinlar la misma por va-
rhi$ horas.

Pell. ros de la Toracentesls. (3 - 6 -18). E-
ventualmente, Ino Se s gue a tcnlca Indicada, pueden
ocurrir accidentes. Podemos mencionarentre otros: he-
morragia por 10516nde VISOSIntercostales 51 se punclona
por debajo de la costilla; hemorragia o Infecc16n hepáU-
sise punclona demasiado abajo en cuyo caso, si la pun-
016n se efectOa en QI lada Izquierdo, puede herirse tam-
bl'n el bala a penetrar en la cavidad perltoneal.- Puede
suceder tambl6n, slla funcl6n se efeetda en elhemlt6--
ra>< I~qulerdo Ydemasiado adelante, que se lesiona el ea
"lz6n o perloardlo y $e forme un hemoperlcardlo. SI eT
pus. q\,QdreM a través de la sonda se escapa porla ve..-
clndad del Qrlficlo tor4clco, puede producirse dermatitis
o e$faceIQ.
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El único contratiempo que hubimos de lamentar
en los procedimientos efectuados por nosotros, fue el de
una punci6n muy baja que efectuamos por error (9°. espa
cio). El tr6car puncion~ la pleura pero también hiri6 el
diagragma y, al introducir la sonda, esta penetr6 hasta -
la cavidad peritoneal. Afortunadamente no sucedi6 dise-
minaci6n del proceso pleural hacia la cavidad peritoneal
y el caso se resolvi6 faborablemente al rettrar la sonda.

I ;
i¡

I

./

r I

Otras complicaciones que requieren cirugia. ~ !

Cabe mencionar la posibil idad de que le pleura,
durante el proceso cicatricial, aumente demasiado su gro
sor dando lugar a una paqu ipleuritis, en este caso y si :-

la dinámica respiratoria está muy alterada, estará indica
da la decorticaci6n pleural. Puede suceder también que
el pulm6n colapsado nunca se expanda sino que tienda a
destruirse,en cuyo caso será necesario .efectuar lobécto
mia o neumonectomfa en plazo mayor o menor. (3-6-18f.

¡
1

~
,

,

.
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SIGNO NUMERO ele PACIENTES PORCENTAJE

NE uMOTORAX 12. 75

~EM
PI fMA 1 1 69

~BULASENflSfMATOSAS 4- 25 10

.1
.. -..' .

.
HALLAlGOS RADIOtilAFICOS . .

(UADRO No 2
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Foto No.!: Ejemplo de Neumot'orax

. ,

Foto No¡¡2. ÉjQmplo d@~tftplí~ma



SEGU NDA PARTE

MA TERIAL Y METODOS:

Durante las fechas comprendidas del 6 de abril de
1961 al 2 de junio de 1964, se diagnosticaron en el -
Departamento de Pediatrra del Hospital General, 16 ca-
sos de PLEURONEUMONIA A ESTAFILOCOCOo De
ellos ocho niños eran del sexo femenino y 8 del masculi
no. El promedio de edad fluctu6 asf:

-

De O a 1 año
De 1 a 3 años
De 3 a '5 años
De 5 a 8 años

6 casos o sea el
5 casos o sea el
2 casos o sea el
3 casos o sea el

37 .5 Ojlo
31.25j10
12 .5 Ojlo
18075j10

Foto No.3 : Ejemplo de Pioneumot6rax Total 16 casos o sea el 100000jlo

La mayor parte de los niños;estaban comprendi--
dos dentro de los tres primeros años de vida. Esto va -
de acuerdo con lo reportado por distintos investigadores
quienes aseguran que las diseminaciones pleuroneum6ni-
cas y septicemicas de la infecci6n estafiloc6cica atacan
mucho más frencuentemente al grupo de edad menor; sa-
bemos que en niños mayores y adultos, es más corriente
que el estafilococo de lesiones local izadas tipo for(incu-
lo, abceso o paroniquia.

Foto No.4: Equipo de Toracentesis.
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SINTOMASy SIGNOS.
Puede observarse que la sintomatologfa ha sido

rica en los pacientes reportados, lo que contribuye gran-
demente al diagnóstico. La abundancia de la signologfa
respiratoria ha hecho sospechar infección pulmonar y los
hallazgos estetoacústicos han incl inado a clasificar la en
fermedad como de origen estafilocócicoo -

RADI OLOG lA o

A la mayor parte de los pacientes estudiados, =
se les practicó radiografras verticales en posición poste
ro anterior y lateral con lo cual la naturaleza exacta d(~
la lesión pulmonar y el nivel del derrame, si acaso lohu
bo! se visual izaron con mayor nitidez. Se sigui6 el cur
so radiográfico durante el tratamiento o Naturalmente se
consideró siempre el evitar excesos para no irradiar inne
cesariamente al enfermoo -

Los datos más sobresal ientes que sirvieron pa-
ra orientar al diagnóstico de Pleuroneumbnia a estafilo--
coco se reportan en el sigu¡ente cuadro: .

" '

.>';;-1,
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LABORA TORJO

a) Análisis hemático. 13 niños mostraron leucoci-
tosis con predominio de neutr6fi1os al inicio de la enfer-
medad. Las cifras fueron decreciendo conforme la evo--
luci6n se hizo favorable. Solo 3¡niños tenfan leucocitos
normales en número pero con neutr6fi1os.

b) Cultivos. Se les efectu6 cultivo de la secresi6n
de la garganta a 12 niños, de los cuales s610 4 mostra-
ron presencia de estafilococo dando coagulasa positivo;
otros mostraron diferentes g~rmenes. ~e los 11 pacien~
tes que tenfan derramepleural, se les hizo cultivo del

~

mismo a todos; en ocho casos se demostr6 crecimiento -
del micrococuS aureus coagulasa positivo. Los otros -
tres niños mostraron distintos g~rmenes. Uno de los pa-
cientes tenfa derrame que se diagnostic6 varias semanas
despu~s de haber descubierto la presencia de un abceso
en la pierna derecha; en ~I, tanto los cultivos de gargan
ta, pues del abceso como del Ifquido de derrame, mostra
ron la presencia de estafilococo aureus coagulasa posit[
vo.

i
I

!I

TRA TAMIENTO

a) M~dico:

(Ver Cuadro No.3).
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A la mayor parte de los enfermosse les inici61a terapeú
tica medicamentosa con la combinaci6n de penicil ina cris
talina y cIoramfenicol; a muchos de ellos, al transcurril;-
10 6 15 dfas, se les cambi6 el Cloramfenicol por Kana-
micinao Para controlar las posibles complicaciones a -
los niños tratados con cIoramfenicol se les efectu6 análi
sis hemático cada 5 - 8 dfas y¡ a los pacientes que recl
bieron kanamicina se les hizo examen de orina cada 8 :-
dfaso ,S6lba 4niños,selesadicion6, ademas de la peni
cil ina, eritromicina o novobiocina. No tuvimos ninguna-
complicación por el uso de los antibi6ticos mencionados o

Nocreemos prudente juzgar, por el corto número
de casos anal izados, los efectos beneficiosos de cada =

antibi6tico en relaci6n con los otros usados. Para selec
donarlos, nos atuvimos estrictamente a la experiencia de
investigadores en la materia y a la facilidad que en ese ~

momento determinado tuviéramos para conseguir uno u o
tro fármaco. -

~I

A todos los niños se les colocó en cámara de o
xfgeno húmedo o en croupette para corregir la disnea y/o
cianosis durante los primeros dfas del tratamientoo A -
muchos de ellos hubo necesidad de hldratar/os por,vfa E.
V. ya sea por anorexia o por trastornos gastrointestina--
les.

b) Quirúrgico.

A 11 niños con derrame pleural y neumot6rax, -
se les efectuó toracentesis y colocaci6n de sonda intrFi-

~torácica unida a equipo de sello de agua, según la t~cni
ca explicaqa en la primera parte de esta tesis. -

I
1,

1

A otro niño, que tenfa neumotórax sin derrame,
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se le introdujo también una sonda unida a sello de agua.

A un paciente con bulas enfisematosas gigantes-
que interferfan seriamente con la mecánica cardiovascu--
lar y con la función pulmonar, se le puncionó con tr6car
y después se le introdujo sonda intrapleuropulmonar con
objeto de desinflar el quiste aéreo más grande, la sonda,
a su vez, se conectó a equipo de sello de agua. El re--
sultado obtenidofue beneficioso.

<

MORTALIDAD.

De los 16 pacientes tratados, se logró una su-
pervivencia de 12 o sea el 7510. En uno de los enfer--
mos fallecidos, el deceso ocurri6 a las 4 horas de su in
greso al hospital. Se efectuó autopsia a dos de los en=
fermos y los informes anatomopatológicos fueron casi si-
milares en abmos: pleuroneumonfacon derramey neumo-
tórax asf como desnutrici6n de tercer grado asociada. En
dos niños, no fue posible realizar el examenantomopato
I~i~. -
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PRESENTACION DE CASOS INTERESANTES.

Caso No.l

E.S.G. Reg.0483264. Edad 8 meses. Ingres6 el
21 de abril de 1964. Egresó el 17 de octubre de 1964
Motivo de consulta: tos, fiebre, deposiciones diarreicas.

Historia: 15 dfas antes de su ingreso principio con cata
tro y fiebre no controlada por term6metro, tos seca que se
torn6 húmeda a los tres dfas; 5 dfas más tarde se insta-
16 cuadro gastrointestinal: evacuaciones diarr€icas color
verdoso y vómitos esporádicos, se notaba irritable y per-
di6 el apetito. 48 horas antes de la consulto comenzó -
con disnea y cianosis.

Id
!

Examen Ffsico: Niño en muy mal estado general, con -
disnea marcada y cianosis de los labios. Peso 3.63 -
Kgs., temp. 38°, respiraciones 34. Cabeza: ni, ojos:
ni, nariz: aleteo; ofdos: ni; orofaringe irritada. Cuello
ni; tórax: prominencias óseas marcadas, tiraje intercos-
tal, taquicardia, no splos. Tórax posterior: se escucha
ban estertores subcrepitantes y ocasionalmente crepitan=-
tes diseminados en ambos campos. Abdomen: ni. Miem
bros: ni.

Impresión al ingreso:

l. Bron~neumonfa
2. Desl'lJtrición grado 3
3. Probable T .B.C. pulmonar.

Se le practicaron exámenes de laboratorio que -
mostraron glóbulos blancos 8 150 con 62 segmentados.
la radiograffa del tórzx mostr6 infiltrado difuso. El cul-
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tivo de Iasecres i6n de garganta fue negativo. Se insti..
tuy6 tratamiento con penicil ina cristal ina y se le colocó
en ambiente húmedo y oxfgeno. A los 5 dfas del trata- ..
miento el estado del niño habfa empeorado, el mantoux -
practicado fue negativo a las 72 horaso Ese dfa se tom6
nueva radiograffa que mostr6 el mismo infiltrado de su i'l
greso por lo que se sospecho lesi6n T.B.C. y se le insQ
tuy6 tratamiento con Rlmit6n, una nueva tubercuiina fue
negativa. Ocho dras despues de esto y 13 después del-
Ingreso, el lactante empeoraba cada vez más, no tenra ~
petito y no soportaba permanecer sin oxfgeno. Consider!
bamos que el fin estaba pr6ximo. Se le tom6 nueva ra~~
diograffa del t6rax que mostro la presencia de varias bu""
las enfisematosas en el pulm6n izquierdo que desviaban
moderadamente el med¡astino hacia el lado opuesto. Co~
mo el estado era desesperado agregamos cloramfenicol -
vfa l. M"al tratamiento y consu Itamos a dos especial is-
tas en cirugfa torácica, quienes sugirieron que lo único-
que podrfa ayudar al niño era tratar de desinflarle una de
las bulas con punci6n y toracentesis. Efectivamente, ~
sf lo hicimos y desde entonces el pequeño principi6 a m;.
jorar. Las radiograffas de control mostraron que los qUI~
tes aéreos más grandes habfan desaparecido y que el me~
diastino habfa regresado a su lugar original. Tres dfas-
después de la toracentesis se omiti6 el oxfgeno, el niño
prlncipi6 a tomar sus al imentos. Comoel estado nutri-.-
cional era precario, permaneci6 largo tiempo en el serVI""
cio. Permaneci6 hospital izado 5 meses y 26 dfas ha- -
biendo salido en buenas condiciones nutricionales y con
recuperaci6n completa del cuadro puImonar.

Caso No.2

H.D. O. Reg.38853. Edad 3 años. Ingres6 el 2 de

~ ~

julio de 1964. Egres6 el 7 de agosto del mismo año. -
Motivo de consulta: tos, fiebre, dolor abdominal: 3 dfas
de evoluci6n.

Historia: tres dras antes del ingreso el niño principi6 -
con tos que al principio era seca pero que después se to,.!:.
no productiva, fiebre que ascendio paulatinamerte ha~ta
los 39° y dolor abdominal localizado en el hipocondno -
derecho. Un dra después notaron dificultad respiratoria
y coloraci6n violácea de los iab-ios.

Examen Ffsico: T. 39.5° g pulso 148, respiraciones ~

38, peso 10.8 Kgs. presentaba disnea, irritabHidad y
cianosis moderada perioral. Cabeza: ni, ojos: mirada a!!,
siosa; nariz: aleteo; ordos: ni; boca: orofaringe conge~
tionada; Cuello: ni; T6rax anterior: tiraje intercostal~-
taquicardia. Posterior: se auscultaron estertores ~repl-
tantes diseminados en ambos campos. Abdomen: tlmpá-
nico y con moderada distensi6n. Resto del examen ne-
gativo.

Impresi6n Clfnica:

l. Bronconeumonfa
2. Desnutrici6n grado 1

Evoluci6n y tratamiento: se le coloc6 en aiTIbientehú~~d.o
con oxfgeno y se le inici6 antibioticoterapia con pemcll.!...
na cristalina a 500 000 unidades I.M. cada tres horas.
Se tom6 radiograffa torácica que mostr6 pioneumot6rax -
derecho; el nivel del derrame se visual izaba hasta el -
3er. espacio intercostal. Se procedi6 a efectuar tora- -
centesis con lo que se obtuvieron 400 c.c. de puesam'!..
rillo-blanquecino, se dej6 colocada sonda permante co--
nectada a equipo de sello de agua a nivel del 8°. espa-
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cio y Ifnea axil ar posterior. Los exámenesde laborato--
rio revelaron: leucocitos 24,500, neutrofilos 86, hemo
globina 10 grso El cultivo de pus obtenido revel6 pre-::
sencia de estafilococo doraco coagulasapositivo. Desde
el momentode la punci6n se agreg6 eritromicina al trata- ¡
miento y la penicilina cristal ina se aument6a 1 mill6n -
de unidadescadatres horaso El niño no mejorabaa pe-
sar de que la sonda parecfa estar bien colocada, el agua
del frasco burbujeaba. Se consult6 el caso a especiali~
ta de t6rax quien sugiri6 cambiar el sitio de la sonda y
ponerla en un espacio más arriba (7°) lo cual se hizo; -
desde entonces el niño mejor6 paulatinamente yse not6-
que por la sonda no s610sal fa aire sino tambi~n material
purulento, en 3 dfas se recolectaron cerca de 200 C.Co
A los 15 dfas de tratamiento se cambi6 la eritrornicina -
por novobiocina; las radiograffas de t6rax mostraban m~
jorfa del proceso, el pulm6n colapsado principiaba a dis-
tenderse, la fiebre mejoraba y la disnea desapareci60 A
los 35 dfas de tratamiento, el cuadroclfnico y radiol6g!..
co mostraron curaci6n absoluta por lo que se le di6 egre-
SOo

Caso No.3:

T. d J. D. M. de 8 años, ingreso el 4 de diciembre de -
1963, originaria de Aldea Media Legua, Municipio de
Santa Rosao Motivo de consulta: tos, fiebre, dolor ab-
dominal de 1 mes de evoluci6n.

Historia: Desde 30 dfas antes de su ingreso, la l1iña -
principio con tos y fiebre inconstante, además dolor ab-
dominal que se acentuaba con la ingesta de las comidas,
asf como de naúsea y v6mitos ocasionales; 8 dras antes
de la consulta, la tos se volvi6 productiva con secreci6n
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amarill enta y Ia fiebre se elev6 hasta 40
o ., apareci6 -

cianosis perioral y decaimientogeneralo

Examen Fisico: Temp. 39°¿, peso de 18 o14 Kgrs., -
pulso: 160; mal estado gener~I, tose.casi com~tanteme!!.
teo Cabeza: ni; ojos: conjuntlvas pálidas; nariz y ordos
normales; boca: ni; orofaringe: congestionada1- cuello:
ni; T6rax: frecuencia central: 160 por minuto. Po.ste-
riar: se auscultaron estertores crepitantes y subcrepltal!.
tes diseminados. Abdomen: excavado; miembros~ ni.

Impresi6n clfnica:

l. Desnutrici6n grado 3
2. Probable T .B.C. pulmonar. ~I

I ~

Pocas horas después se le tom6 radiografra de t~
rax que mostr6 derramecon neumot6rax izquierdo, el ni-
vel Ifquido llegaba hasta la 3a. costilla y el mediastin?
estaba desviado hacia la derecha. R. Y F o con leucocl-
tosis de 220450, neutrofilia de 82. Cultivo de garga'!.
ta negativo o

Evoluci6n: en el mismo dfa de su ingreso se le -
practic6 toracentesis habiéndoseextrafdo 600 c:c. d:
pus blanquesino-amarillento verdoso ,quese en.v~oa cul~
vo. Creci6 estafilococo dorado coagulasa pOSitiVO.

Tratamiento: penicilina cristalina, procainica y:ritr.omi-
cina. Evoluci6n satisfactoria. Tiempo de hospltallza--
ci6n 4 meses. Diagn6stico de Egreso: Pleuroneumonra
a estafilococo.
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Caso No.4

M.A. O. de 10 meses y 12 dfas. Ingresó el 13 de a-
gosto de 1962 con historia de tos, fiebre y disnea de 10
dfas de evolución, además notaron evacuaciones diárrei-
cas y distensión abdominal desde dos dfas antes de su -
ingreso.

Examen ffsico: irritable, mal estado general, pál ida, ca
beza: normal; conjuntivas palidas. Nariz y ofdos norma
les. Boca con sepsis oral y presencia de irritación mar
cada de la garganta yamigdalas. Cuello: ni; Tórax: los
ruidos car~raco~ se auscultaban muy hacia la derecha y-
habfa taqulcardiade 160 por minuto, no soplos. Pulmo
nar: matidez en hemitórax izquierdo, disminución del:
murmullo vesicular en el mismo lado, se escuchaban es-
tertores gruesos en el lado derecho. Abdomen globuloso
ruidos intestinales presentes. Resto: normal. '

Examenes de laboratorio: R. Y F. leucocltos: 11.125,
neutrofilia de 66, hemoglobina de 10 grs., cultivo de -
secresión de garganta: cocos gram positivos? se tomó
radiografra de tórax que mostró derrame pleural izquierdo
c.on neum.otórax parcial. Se hizo consulta con especia-
lista en clrugfa torácica quien indicó efectuar toracente-
sis y drenaje con sello de agua lo cual se hizo. Se ex-
trajo abundante cantidad 375 cc. de pus amarillo verdo-
so que se envi6 a laboratorio para cultivo que di6 creci-
miento a estafilococo dorado.

Evoluci6n satisfactoria.

Tratamiento: penicilina cristalina, novobiocina, Egre-
so el dfa 11 de octubre de 1963 después de 58 dras
de tratamiento.
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RESUMEN
Se hace una revisi6n de la PLEURONEU MONIA

A ESTAFILOCOCO presentando, en la primera parte, -
las caracterfsticas sobresal ientes de la enfermedad. Se
consideran algunos datos de la historia, cuadro clfnico,
patogenizar anatomfa patológica y tratamiento. En la se
gunda parte, presentamos los datos más notorios de 16:-
casos de la entidad reportados en el Departamento de Pe
diatrfa del Hospital General, durante el transcurso de

:-

tres años y dos meses. Se puso énfais en la clfnica,ra-
diol6gfa, laboratorio y tratamiento empleados. Después
revisamos el porcentaje de supervivencia y reportamos -
los datos anatomopatológicos de dos autopsias practica-
das. Por último presentamos las historias resumidas de
al gunos casos interesantes.

'1

.'I
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C ONC LU SI ONES

l. La PLEURONEUMONIA A ESTAFILOCOCO es una
entidad frecuente en niños menores de tres años.

2. La enfermedad presenta caracterrsticas clfnicas muy
sugestivas y hallazgos radiol6ticos que son casi pa
tognom6nicos. -

3. No siempre existe relaci6n de causa a efecto entre-
cultivos de la orofaringe positivos a estafilococo y
pleuroneumonfa a estafilococo.

4. Ante un cuadro de enfermedad aguda que se presen-
ta con disnea precedida de srntomas de infecci6n -
respiratoria superior, y que a la exploraci6n esteto-
acústica y radiol6gica del t6rax revele signos de -
neumot6rax y/o derrame, el médico debe sospechar
fuertemente en pleuroneumonfa a estafilococo. Si
el niño es menor de 3 años, la sospecha debe de au
mentar. -

s. Si en una pleuroneumonra se extrae pus del derrame
pleural y el cultivo del mismo revela la presencia de
estafilococo, la sospecha diagn6stica se convierte
en certeza.

6. El médico que conozca la enfermedad puede hacer -
mucho por salvar la vida del paciente.

7. El tratamiento de la pleuroneumonfa a estafilococo
es, en la mayor parte de los casos, médico y qui- -
rúrg ico.

La evoluci6n de la enfermedad es prolongada y
por lo tanto el tratamiento antibacteriano y/o qui
rúrgico deben de ser sostenidos hasta la comple=
ta recuperaci6n.

. Carlos E. Arellano
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