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PRIMERA PARTE.-

L INTRODUCCION,

La lucha cortra el ESTAFILOCOCO ha [levado al
estudio de sus caractetfsticas bacteriolbgicas y al conoci
miento cada vez mayor de sus propiedades patol8gicas, -
| Se han descrito numerosas enfermedades producidas por
esta bacteria y se sabe que puede invadir cualquier 6rga
no o sistema de la economfa, Dentro de las entidades --

que se han descrito, nos ha llamado la atencién la PLEU
' RONEUMONIA por presentar particularidades mas o me=
nos bien definidas en cuanto al diagndstico ytratamiento.
En nuestro medio, el DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA-
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, se han
presentado, en forma mas o menos frecuente, casos de la
entidad estudiada. Hemos observado en los pequefios pa
F cientes, razgos clinicos y hallazgos radiolégicos que son
| casi con certeza, patognomdnicos de la enfermedad ( con
escasas excepciones).

El padecimiento puede presentarse en forma insi -
diosa o bien atacar fulminantemente. Cuando el proceso-
estd bien establecido, suele adquirir una gravedad alar-
mante que enpocas horas o dias puede hacer sucumbir al
enfermo. El médico que asiste a estos casos adquiere -
- entonces una gran responsabilidad y puede hacer mucho
 por salvar la vida def 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
b dos con la misma, puede incurrit en numerosos errores -
| que, casi con seguridad, resultaran funestos para el en-
- fermo.
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Queremos, con esta revisibn, brindar una ayuda -
al mejor conocimiento de la PLEURONEUMONIA A ES -

TAFILOCOCO. Si se logran diagnosticar y trataradecua -

damente algunos casos mas de la entidad debido a la lec
tura de esta tesis, nos consideraremos mas que satisfe -
chos por nuestros esfuerzos.

DATOS HISTORICOS.-

Pasteur descubtié al estafilococo en 1880 (7).-

En 1904, Froenkel aisl6 de un pulmén al estafilococo -
en cultivo puro (18). '

En 1919, Chickering y Park describieron a la NEUMO -
NIA A ESTAFILOCOCO como entidad clfhica. Estos au
tores observaron un tipo grave de neumonfa durante lapan
demia de influenza de 1918 y que era producida por el -
estafilococo aureus. Muchos de los enfermos fallecfan y
el porcentaje de mortalidad se elevé a 85 - 90% en com
paracion al 10% de las neumonfas de otra etiologia (18).

En 1927 se empled 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 pulmdn a esta-
filococo dorado en un-infante" P. Lereboullet, M. Lelog
y F. Benoist, publican una observacién muy similar a la
que con los afios itfa a ser la Neumopatia bulosa a estafi
lococo (6).-

En 1933, Reimann de:scribe‘ la Neumonfa estafilococica-
del adulto (18).-

En 1937, Mac Gregor llamd la atencidn acerca del Pio-
neumotdrax como frecuente complicacién de la neumoniaa
estafilococo (18).-

‘En 1939, Kanof, Kramer y Carnes estudiaron 37 casos




de Empiema Estafilococico y reportaron una mortalidad -
del 30% (18).-

En 1941, Florey y Chain iniciaron el desarrollo terapéu
tico y comercial de la penicilina, antibidtico que habfa si

do descubierto en 1929 por SIR ALEXANDER FLEMING
sin embargo, los primeros casos de neumonia a estafilo -

coco que fueron tratados con este antibidtico se deben a

Chaplin quien en 1947 publict acerca de la disminucién

de letalidad en neumonfas a estafilococo en nifios meno-

res de dos afios del 64.5% al 10% con el empleo de di~

cho farmaco (18).-

En 1948, Forbes llamd la atencidn acerca de la compli
cacidn de la Neumonfa a Estafilococo : el NEUMOTO -
RAX (18).-

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

En 1953, los estudios de M. Lelong y Alison sobre --
109 Pleuresias Purulentas comenta el hecho, muy sig -
- nificativo, de la preominancia casi exclusiva del estafilo

coco en la etiologfa de estos derramessy de la asociacion

casi constante de la enfermedad del parénquima pulmo -

nar en estos casos (6).

En Guatemala, varios investigadores han estudiado la en
fermedad. Podemos mencionar, entre otros, a los distin
guidos Drs. Rodolfo Herrera Llerandi, Carlos Gallardo =
Flores y Nery Flores. En 1960, el Dr. Angel Marfa -
Véasquez publicd su tesis de graduacibn acerca de la en -
tidad. EIl trabajo, muy bien documentado, recopila las
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principales caracterfsticas clinicas y radioldgicas de la
enfermedad presentando 11 casos atendidos en el Depar-
tamento de Pediatria del Hospital Roosevelt. (18).-




ETIOLOGIA.

La PLEURONEUMONIA de nuestro estudioes pro
ducida por el ESTAFILOCOCO, del griego STAPHILE -
que significa racimo de uvas. Son microorganismos esfé
ricos, gran positivos, se reproducen en medios artificia-
fes y se agrupan én racimos. Las cepas de estafilococo
aureus patdgenas para el hombre producen pigmentos, sue
len fermentar varios azucares y dan lugar a la formacibn
de varias toxinas, enzimas y hemolisinas, Cabe mencio
nar también al estafilococo ALBUS que es generalmente-
saprbfito aunque algunas veces puede ser patbgeno. Por
Gltimo, existe la variedad CITREUS que solo ha mostra
do ser productor de enfermedad en muy contadas  ocasio
nes.

Mediante reacciones de precipitacibn se pueden i
dentificar varios tipos de estafilococo: A, By Cy con
otras reacciones seroldgicas se han encontrado nueve gru
pos patdgenos. Esta agrupacibn no tiene significacion -
clfnica sino solo epidemioldgica. (2)

Coagulasa:

Una propiedad pecualiar de los estafilococos patd
genos es la produccidn de una enzima: COAGULASA ,que
coagula el plasma sanguineo. Las cepas no patbgenas -
de estafilococos no coagulan el plasma. Este fendmeno-
constituye la base de una prueba de laboratorio sencilla -
y fidedigna que permite diferenciar las cepas patbgenas -
de las que nolo son. La formacidn del coagulo depende
de la existencia de dos factores:

a) Coaqulasa, formada por el estafilococo;
b) Una substancia Ilamada factor reactivo a la co
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coagulasa que existe normalmente en el plasma del hom-
bre y de ciertos animales. Se ha mencionado que este -
factor reactivo estd combinado a la protrombina o bien ==
que deriva de ella. Sea cual sea, la combinacién 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 congjo poseen este fac
tor y coagulan con rapidez. Rammelkamp y Lebovits ob-
, servaron que en general el titulo sérico del factor reacti -
' vo a la coagulasa es bastante mds bajo en los nifios meno
res de dos afios que en los adultos. En relacidn a ello -
puede tener importancia el hecho de que a estos nifos les
ataquen infecciones graves, difusas y septicémicas mien
tras que en el adulto las lesiones tienden a ser mé&s foc'_az
les. Se acepta generalmente que exista relacibn entre la
virulencia del estafilococo y la formacién de coagulasa.-
(2).

Exotoxina,

Muchas cepas de estafilococo pueden producir..u-
na exotoxina soluble, termolébil y filtrable que ha dado -
otigen a cuadros graves y explosivos caracterizados por
fiebre alta, vomitos, diarrea, taquicardia y aparicién ra
pida de shock. (2)

"Enterotoxina .

Ciertas cepas de estafilococo dan lugar a la for -
macién de enterotoxina que se relaciona con procesosgas
trointestinales. (2)

Otras Enzimas.

Se ha demostrado que los estafil ococos producen

también otras enzimas extracelulares: LEUCOCIDINA, - |
que destruye leucocitos in vitro; FIBRINOLISINAY 4
HEMOLISINAS: alfa, beta, gama y delta. (2)

e o




PATOGENIA.

Las infecciones a estafilococo estén ampliamente
difundidas entre el péiblico 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, enfermeras y, en
fin de cualquier persona que atienda a madres partutien -
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 setvicio salenald ca
lle y se mezclan con el ptblico o familiares, diseminan-
con la respiracién al estafilococo, bacteria que a su vez
ird a localizarse a la naso u orofaringe de otras personas,
ya sea para producit enfermedad o bien para constituir un
nuevo portador sano. Es asf como personas que ni siquie
ra han estado en un hospital se contaminan con 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 OLEADA de ca
sos que aparecié hace cerca de 8 meses en nuestras sa-
las cuna y quesse extendid por ellas durante cerca de 4
meses. La mayorfa de los nifios albergaban al estafiloco
co en abcesos o forlinculos y casis todos curaron sin ma
yores complicaciones; sin embargo, varios de ellos pre
sentaron pleuroneumonfa. El problema se estendid y tar
dé tanto tiempo en controlarse debido a la dificultad de
ofectuar un aislamiento sistemético 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 dividen -
en: (1) e

a) primaria o bronquibgena, que se origina en la
nasorafinge y se propaga pot via descendente;

b) Secundaria o Séptica, que se originaenla -
piel o mufidn umbilical, probablemente también
en la conjuntiva o nasofaringe y se propaga al
pulmbn, esqueleto, meninges u otras visceras
por via hematdgena.

Ultimamente ha predominado fa forma primaria.

Algunos casos de la enfermedad presentan un cur
so fulminante, falleciendo el infante en uno - dos dias a
pesar de cualquier tratamiento. A la autopsia se encuen-
tra hepatizacién roja difusa (consolidacion) de uno o mas
I6bulos pulmonares e intensa alteracibn hemorrdgica con
infiltracidn marcada de polinucleares. También es fre -
cuente que estos casos tan graves presente derrames ma
sivos con importantes cuadros tdxicos. La mayorfa de -
los casos no suelen ser como los mencionados y si la -~
muette ocurre, fo hace con menot tapidez. La enferme -
dad, al invadir los bronquiolos, produce abcesos arraci -
mados e infiltracin en placas del parénquima adyacente.

Exiten algunas caracterfsticas patoldgicas de la
enfermedad como son:

lo. Formacibn de abcesos;
20. Bulas enfisematosas;
30. Neumotbrax;




40, Enfisema Mediastinal y
50. Empiema pleural o pioneumotodrax.

lo. Formacidn de Abcesos.

Una de las particularidades notables de tas enfer .
medades j producidas por estafilococo es su tendencia a =3

formar paredes y limitar precozmente la infeccidén, esto
produce lesibn 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 evacuacién del mismo,
sino a la entrada de aire del bronquio hacia los tejidos in

tersticiales del pulmén; este aire, por efecto de valvula; ff

tiende a penetrar pero no a salir porduciendo asfuna am
polla de aire o NEUMATOCELE. Podtfamos decir que los
quistes aéreos constituyen una reaccibn bronquial y peri
bronquial securdaria a la invacibn estafilococica. Los
neumatoceles pueden evaolucionar en las siguientes for
mas:

‘ a) Si por efecto del tratamiento médico, las lesio
nes bronquiales tienden a cicatrizar, el quiste ya no cr_E_
ce sino que va disminuyendo poco a poco de volumen has.
ta llegar a desaparecer por completo. Esto sucede en un
tiempo variable que fluctGia entre 4 a 12 semanas.

b) Los neumatoceles pueden crecer cada vez ==
méas, coalescer dos o varios de ellos por rotura de suspa
redes de vecindad y llegar a adquirir tamafios gigantes =
cos que en determinado momento podrian intetferir con |a
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mecinica cardiovascular; si a ello se agrega el problema
pulmonar ya de pot s grave, podrd inferirse la intensi =
dad a que puede llegar la dificultad respiratoria.

¢) En fin, y esto es muy frecuente, el neumato -
cele puede, por la presion del aire contenida en su inte -
rior, petforar la pleura y producir un NEUMOTORAX, (2)

4o, Enfisema Mediastinico.

En ocasiones, el aire que ha penetrado al tejido
intersticial del pulmdn por rotura de un abceso dentro del
bronquio, se desplaza siguiendo las vainas perivascula -
res hasta llegar al mediastino. Esto da lugar a un episo
dio clfnico y radiogréfico que més tarde describiremos. -
(20).

50. Empiema o Pioneutmotorax.

La pleura participa en un porcentaje importante de
las lesiones estafilococicas del pulmdn. Es frecuente -
que ocurran derrames purulentos dentro de su cavidad vy,
si un abcesos del parénquima o bula enfisematosa se rom
pe en su interior, se producerun neumotdrax o pioneumo -
torax. (2 - 6 = 10).




CUADRO CLINICO. (1 -2-6-12-16 - 17 -19)

En fa mayor parte de los casos, la pleuroneumo -
nia a estafilococo se inicia como un cuadro respiratorio -
superior manifestado clinicamente por febricula, tos, tino
rrea y anorexia. Otras veces ocurre durante el transcur -
so de un estado gripal o sarampién. Pocos dfas después,
la enfermedad Ilega a adquirir una gravedad alarmante, la
fiebre se eleva hasta 40 o 41° (si el nifio estd bien nutri
do) o solo hasta 38 0 38.50° en desnutridos, hay ansie
dad en la mirada, cuadro téxico, aleteo nasal con sed de
aire, fascies palida, a veces cianosis peri-bucal, fun-
cibn exagerada de los misculos supraclaviculares, inter
costales y del diafragma. Muy a menudo el abdomen es
ta distendido y hasta pueden ocurrir sintomas gastroin =
testinales, mas corrie ntemente diarrea. Al examen ffsi
co del térax, se detectan diferentes signos estatoac(sti -
cos que estan en relacion con la patologfa mis importan -
te subyacente: neumonfa, derrame pleural, neumotérax,-
bulas enfisematosas. Es muy importante poner énfasis -
en los signos de silencio respiratorio con matidez basal -
puesto que indican, casi con sequridad, derrame; no de
menor importancia es la presencia de silencio respirato -
tio con hipersonoridad puesto que significan neumotorax -
(sobre todo si el mediastino estd desviado hacia el lado
opuesto, cosa que se sospecha al auscultar el punto de
impulsién méxima del corazén muy a la derecha o hacia -
la izquierda del lugar que usualmente le corresponde. Ca
be aqui mencionar la posibilidad de que en prematuros, re
cién nacidos y nifios con térax longuilineo, la ausculta =
cién de un hemitérax de datos falsos por escucharse la
transmisidn de los ruidos del hemitérax opuesto.  Siem
pre que se tenga duda, deben de tomarse radiografias del
nifio en posicidn postero anterior y lateral y con el enfer
mo vertical.
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Cuando ocurre neumotorax, los signos y sintomas
mencionados se intensifican en menor o mayor grado de a
cuerdo a la extension del mismo. Si es completo, la dis
nea y ansiedad se tornaninsoportables parael nifio y Ia
apariecnia clfnica hace sospechar la muerte inminente.

Rayos X.

Variaran las umagenes de acuerdo a la lesién pre
dominante: es posible encontrar una condensacidn trnangu
lar, otras veces infiltrado difuso bronconeuménico. Nos
ha Ilamado la atencién la presencia frecuente de una opa
cidad al rededor de la lesién central con aumento marcado
de la trama broncovascular. Cuando hay derrame , general
mente se observa desaparicién del seno costodnafragmétl
co homolateral y opacidad que llega a diferente altura. -
Cuando el derrame es pequefio, no se observan dichos sig
nos. ‘Si hay heumotdrax, Ta imagen'serd: transparencia-
del hemitorax, ausencia parcial o total de la trama bron -
covascular, colapso parcial o total del pulmén, desvia -
cidn de la trdquea y del mediastino. Si se obsetva opa -
cidad basal y transparencia por encima de la misma con
el pulmbn colapsado hacia un lado, podré diagnosticarse
pioneumotdrax. Los neumatoceles se visualizan como i
mégenes nftidas, redondeadas con aumento de transparen
cia central y opacidad ! periférica.

El cuadro clinico puede algunas veces ser fulmi -
nante desde el primer momento, con toxemia creciente, -
cianosis, hipotermia o fiebre elevada, postracién y muet-
te en pocas horas,

Laboratorio.

En el analisis hematico es corriente encontrar leu
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cocitosis con neutrofilfa; no son raros los casos que cur
san con leucocitos en niimero normal .

Existe la idea, muy difundida por cierto, de . que
un nifio con pleuroneumonfa a estafilococo, alberga en su
garganta al germen causante de la enfermedad; nada mé&s
errbneo. 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 neumonfa con microorganismos diferentes al estafilo-

coco aureus. También es cotriente 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 orientacién pero no de DATO
DIAGNOSTICO EN RELACION DE CAUSA A EFECTO.

Muchos autores ( 1-2-6) consideran que en pacientes -
con pleuroneumonia a estafilococo, es mis frecuente el -
hallazgo del estafilococo en la secrecién nasal que en la
de la orofaringe y todos estan de acuerdo con que tiene -
muchfsimo més valor la toma del material a través de una
broncoscopfa. Cuando el nifio 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 diagnstica.

Se ha reportado que la pleuroneumonfa puede ser
producida, en algunos nifios pequefios, por el estafiloco-
co albus. (2).

Sensibilidad a los antibibticos.

Merece parrafo aparte el comentario de este deli -
cado problema. El metodo de sensibilidad de Bondi o -
sea el de los discos,es ftil si se efectfia con el reporte-
de la concentracidn de los antibibticos empleados. La-
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mentablemente, en nuestro medio este reporte se omite en
fa mayor parte de los laboratorios. Todavia mé&s seguros
son los métodos de sensibilidad con caldos nutritivos a
distinta dilusién. Consideramos que, cuando no se hace
una apropiada sensibilidad del cultivo a los antibibticos-
o si el resultado de la misma se presta a duda, una bue-
na medida consiste en administrar al enfermo uno o dosan
tibibticos que, en ese momento y lugar determinado hayan
mostrado ser efectivos en casos clinicos semejantes con
tra el estafilococo. B
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TRATAMIENTO.

Para fines précticos es conveniente dividir el tra-
tamiento en médico y quiriirgico:

a) Tratamiento médico: Se basa esencialmente -
en el uso de antibibticos. La seleccion del o de los mis
mos est4 condicionada por la efectividad que hayan mos
trado ante procesos similares o bien por la sensibilidad -
del estafilococo particular a los farmacos, siempre que
el método empleado sea aceptado; es decir, el de los tu-
bos a distinta dilusién, el de los discos con reporte de la
concentracién del o de los antibibticos utilizados u otro -
unanimente confiable.

Penicilina: En forma cristalina y a dosis de 1-2
millones cada 3-4 horas constituye todavia el antibibti -
co de eleccidn en nuestro medio. Se han reportado nume-
tosos trabajos (1-2-4-5-8, etc.) acerca de la resisten
cia del estafilococo hacia este antibidtico debido a que
produce una enzima; PENICILINAZA que destruye al fér
maco; sin embargo, si administramos la penicilina a do-
sis plena, este problema se reduce al mfnimo, por lo me-
nos durante el inicio del tratamiento. La penicilina de-
be usarse por via |.M. o mejor alin E.V. al principio del
tratamiento. Es raro encontrar reacciones contraprodu -
centes con el empleo de este antibibtico pero hay que re~
cordar que existen: rash o urticaria, irritaciones locales,
tromboflebitis. Se describen también: enfermedad del
suero y shock anafilético.

Penicilina Semisintéticas: Oxacilina y Meticili-
na: Mencibn de primer orden merecen estos antibibticos .
De empleo relativamente reciente, han mostrado ser suma
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mente eficaces para combatir infecciones estafilocécicas,
asi, se ha probado, en un estudio hecho en Philadelphia
(4) que en dicha ciudad, la Meticilina es el antibi6tico -
més potente contra el estafilococo siendo efectivo en ca
si el 100% (1963) contra dicha bacteria. Ambos far-
macos son mas téxicos que la penicilina G., razén por la
que preferentemente deben administrarse cuando el estafi
lococo especifico haya mostrado resistencia a la primera.
Con el empleo de estos farmacos, se ha reportado ra- -
shes graves, fiebre medicamentos y shock, anafilactico.
(4),

Combinacién de Antibiéticos: la mayor patte de
los autores reportan (2-4-5-8, etc) que siendo la pleu-
roneumonia estafilocécica una enfermedad grave, es pre-
ferible emplear una combinacién de dos antibioticos.
Nosotros opinamos que si no se usan las penicilinas se
misinteticas (su precio alto las hace todavia de dificil -
adquisicién) es conveniente llevar a cabo esta terapia -
combinada. Creemos que lo ideal es tratar al enfermo -
con un antibiético bactericida: Penicilina, Kanamicina,
Bacitracina, Vancomicina, Oxacilina o Metisilina y otro
que sea bacteriostatico: Cloramfenicol,Eritromicina, No
vobiocina. Las asociaciones més frecuentes usadas por
nosotros han sido:

Penicilina -  Cloramfenicol
Penicilina - Novobiocina
Penicilina - Eritromicina
Kanamicina -  Cloramfenicol

Uno de los farmacos puede substituirse, después
de un tiempo que varia entre 10 -15 dias 6 20 dfas, por
otro de diferente grupo con el objeto de evitar resisten
cias que podrian presentarse por el uso prolongado de
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cualquiera de ellos.

Cloramfenicol (4-5-8-14) Bacteriostatico deam
plio espectro, muy efectivo, resistencias poco usuales y
en tiempo prolongado. Dosis: 25 mgs. en el prematuro ,
25-50 magrs. en recién nacidos y lactantes y 50 a 100-
mgrs. en nifios mayores. Las reacciones toxicas com -
prenden depresidn de la médula 6sea y "Sindrome gris" -
(en prematuros o recién nacidos) cuando se emplea a do-
sis mayores que las indicadas.

Novobiocina: (4-5-8-14) Bacteriostatico de
corto espectro, casi se puede decit que no da reacciones
toxicas, produce resistencia s tempranas por lo que se re

mienda no darlo por mucho tiempo. Dosis: 20 a 30mgrs.
kilo.

Kamamicina: (4-5-8-14) Muy efectivo, bacte -

ricida, resistencias raras. Es nefro y ototbxico. Dosis:
30-5- mgrs. por kilo y por vial .M. Los autores norte-

americanos recomiendan darlo por s6lo 10 dias; los me-
jicanos lo dan hasta 15 6 20 dias. Deben efectuarse a
nélisis urinarios durarite su uso.

Eritromicina: (4-5-8-14). Bacteriostatico pe-

ro puede ser bactericida a dosis altas, escasas reaccio—
nes téxicas reportadas, muy efectivo, desarrolla resis--
tencia rapidamente. Nunca debe emplearse como f(inico -
antibiético. Dé8sis: Y5-30 magrs. por kilo y por via otal
ol.M. :

Resistencia a los Antibiéticos: (4-5-6): Cree-
mos necesario presentar algunos argumentos que se han
sostenido acerca de la resistencia a los antibiéticos en-
las infecciones a estafilococo. Entre ellos cabe men--
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cionar:

1°. Sobreinfeccién por estafilococos de hospital o -
por infecciones a partir de portadores sanos;

20 Aumento de resistencia en el curso del tratamien
to; esto no tiene mayor importancia cuando se emplea -
penicilina pero si con etitromicina o novobiocina;

30 El aumento de resistencia es también paralelo al

consumo cada vez mayor de los antibiéticos tanto en hos
pitales como en las clinicas privadas. Se ha demostra—
do (2), por ejemplo, que las resistencias son 10 veces

mayotes en salas de Obstetricia y Cirugia que en los ser
vicios de Psiquiatria en donde es mucho menor el consu-
mo de antibidticos;

4°. E| aumento de resistencias es también paralelo al
tiempo de duracién y a la estancia en el hospital de los-
enfermos;

5°.  Tienen impottancia en la resistencia €l paso del

estafilococo de enfermos a personal y de éste a los pa- -
cientes (infeccién cruzada);

6°. Pacientes a los que previamente se les habia tra
tado con antibiSticos, tienen aumento de resistencia;

Resistencia al uso de los antibiéticos: La pleu-
roneumonia a estafilococo es una enfermedad de curso -
prolongado por lo que los medicamentos deben de adminis
trarse por un petiodo largo. Se recomienda esperar has-
ta que el cuadro clinico haya cedido, la fiebre desapare-
cido y lo mismo la leucocitosis si acaso existia. Las -
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imigenes radiograficas deben haberse aclarado en lo po
sible o sblo quedar sombras residuales de cicatrizacion
pulmonar. Si acaso hubo empiema o neumotdrax, el dre-
haje del aire o pus deben haber desaparecido. La cura—
cibn clinica puede ocurrir en un tiempo variable de 3-4-
6 y hasta 8 semanas. (10 - 1.

Medidas generales del tratamiento médico: Mu-
chos pacientes necesitan oxigeno para controlar la dis-
nea o cianosis. De preferencia debe emplearse el oxige-
no htimedo en crouppette. Durante el etapa critica, la a
norexia y fiebre conducen a cuadros de desequilibrio hi-
drolitico y calérico que deben de corregirse con solucio—
nes endovenosas. La fiebre se bajara por medios fisicos
y haciendo uso de acetaminofen o aspirina. Muchos de -
estos nifios presentan anemias graves que deben de tra-
tarse con transfusiones de sangre entera o bien de célu-
las empacadas si acaso existe el peligro de insuficien--
cia cardiaca.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La pleuroneumonia a estafilococo cursa usual- -
mente asociada con alguno de los procesos siguientes: -
bulas enfisomatosas, enfisema mediastinico, neumotd- -
tax, empiema o pioneumotbrax. Tarde o temprano, algu-
no de estos cuadros puede ser susceptible de tratamiento
quirdrgico. Acerca del mismo trataremos de referirnosen
los parrafos siguientes.

a) Bulas Enfisematosas: (6-10-11). Cuanco tie-
nen tamano pequeno o regular y no interfieren con la me—
canica cardiovascular, se dejan abandonadas a su suer=
te. Algunas de ellas pueden romperse y dar origen a neu
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motérax. La mayor parte sufren la resorcion paulatina-
con el tratamiento médico antibacteriano en un tiempo

que oscila entre 4 - 6 u 8 semanas. Ocasionalmente, -
las ampollas aéres crecen y/o coalescen entre si por la
rotura de sus paredes vecinas dando origen a quistes gi-
gantes que, por compresion, pueden afectar setriamente -
no sblo la funcién respiratorio sino también la cardiovas-
cular. Esto Gltimo se explica porque la presion de las -
bulas alterarfa el llenado y vaciamiento del corazbny =~
grandes vasos. En dicha eventualidad , estara indicado
ol vaciamiento de la o de las bulas con puncién y coloca
cién de sonda intratordcica conectada a sello de agua. -
Se sigue la evolucidn tanto clinica como radioldgica has
ta que el problema se haya resuelto. En ese momento de
be pinzarse la sonda por unas horas al cabo de las cua--
les se toma una radiograffa, si la ampolla enfisematosa -
no ha vuelto a producirse, puede retirarse la sonda por -
completo.

b) Enfisema Mediastinico : (20). Enuna con
ferencia dictada por el Dr. J. Aballi, de la Universidad -

de Tennesse, tuvimos la oportunidad de conocer este cua;

.

dro cuya patogenia ha sido explicada anteriormente. Re-
visamos la literatura sobre peluroneumonias a estafiloco

co pero lamentablemente no encontramos referencias adi
cionales acerca de este problema. El enfisema mediasti_
nico puede sblo sospecharse clinicamente pero el diag--
nostico se hace radiograficamente. Se visualiza por de
lante del esterndn y detras del corazdn y grandes vasos.
Cuando la cantidad de aire es importante, produce altera
ciones cardiovasculares que pueden hacer sucumbir al in
fante si no se les trata con prontitud. EI Dr. Aballi re-
comienda efectuar, con objeto de evacuar este aire, pun
cibn en la regidn supraclavidular e introducir sonda hasta
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el mediastino anterior la cual se conecta a bomba de --
Stedman. La sonda debe de permanecer hasta que el en_
fisema se haya resuelto.

c) Neumotérax: (6 -10 =11). A veces, el neumo-
térax es minimo y se observa, a la radiografia, como una
minima separacidn de la pleura hacia la pared costal yen
forma de medica luna; la mayor parte de los autores reco
miendan en tales casos asumir una conducta expectativa,
y, si el neumotérax aumentare, efectuar puncion y tora--
centesis. Otras veces, el neumotdrax es completo desde
el primer momento y entonces se visualiza colapso pulmo
nar y.desviacion del mediastino hacia el lado opuesto; en
ese caso también estard indicada la toracentesis, y colo
cacién de sondaiintratordcica con objeto de evacuar el =
aire. La sonda se conecta a aparato de sello de agua 'y
se mantiene hasta que el pulmon colapsado se haya ex--
pandido por completo.

d) Empiema Pleural, (6 =10 -11). Si existe de-
vrame sin neumotarax estard indicado efectuar puncidén -
con trocar grueso y jeringa de 50 a 100 c.c, Siel pus
no se puede evacuar por este método es mejor recutrir a
la toracentesis porque la secresion purulenta junto con -
la enfermedad pleural y pulmonar vecina, pueden compli-
carse con paquipleuritis que podrfa restar més tarde, su-
petficie funcional al pulmbn afectado.

e) Pioneumotérax: (6 -10 -11). En este caso,-
lo mé&s indicado es la puncibn tordcica evacuando la ma=
yor cantidad de pus y posteriormente toracentesis, colo=
caci6n de sonda intratordcica y conexion de la misma ha_
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cia equipo de sello de agua.

Técnica de la Toracentesis. (13-6-18)

Si existe derrame pleural 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 |fnea axi—
lar posterior, en el punto situado SOBRE Y NO POR DE

BAJO DE LA COSTILLA, por el peligro de herir los va-
sos intercostales en caso de hacerlo en esta filtima for--

ma. El procedimiento debe de ser hecho como si se trata
ra de una intervencibn quirfirgica: con guantes, anestési
co local, antiséptico y técnica aséptica. Es conveniente
en caso de existir derrame grande y para evitar punciones

repetidas, que ocasionarfan dolor al nifio, 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 trécar en la cavidad pleu_
ral, se aspira hasta que la jeringa se llena de pus. En
caso de que no salga pus con el primer intento, se mueve
el trocar para adentro o afuera hasta que se logre hacerlo.
Al llenarse la jetinga, se pinza el equipo del suero y se-

retira la jeringa, vacidndola en un recipiente adecuado.-

Se vuelve a iniciar el procedimiento hasta que ya no sal
ga pus en cuyo momento se retira el trbcar.

Si hay neumotdrax pioneumotdrax, procede efec—

tuar toracentesis y colocacién de sonda. En la primera-

eventualidad (neumbtrorax), debe efectuarse puncidn con
tr6car apropiado e introducir sonda a nivel del 2°, espa-
ci6n intercostal y lfnea clavicular media (21). Sies -
pioneumotbrax, lo més indicado serd colocar una sonda a
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rriba para evacuar el aire (2°, espaclo) y otra abajo(6°,

‘a 7°. espacio y Ifnea axilar posterior) (2) para drenar el

derrame, ambas conectadas a sello de agua, En nuestro

medlo, y debido a que la colocacién de dos sondas au--
mentarfa los cuidados de enfermerfa, preferimos dejar st
lo una en la parte inferior., Por la misma razbn, dejamos
Gnicamente un frasco de sello de agua y no dos o tres co_
mo se recomienda en algunas técnicas quirGrgicas. Cuan

do la cantidad de pus drenado ha hecho subir mucho el ni -

vel del frasco, lo cambiamos por otro limpio. Se reco-=
mienda gue 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 plastico que no se colapsan pero
como son diffciles de conseguir, puede introducirse una
nelaton lo mas nueva posible (el hule recalentado se co—
lapsa f4cilmente), La sonda debe de mantenerse hasta -
que el detrame y/o neumotrax hayan desaparecida y no-
se vuelvan a formar después de pinzar la misma por va—
rias horas,

Peligros de la Toracentesis, (3 - 6 -18), E-
ventualmante, si no se sigue (a técnica indicada, pueden
oeurrlr accldentes, Podemos menclonar entre otros: he=
morragla por lesibn de vasos intercostales si se punclona
nor debajo de la costilla; hemotragla o Infeccl6n hepéti-
sl se punciona demasiado abajo en cuyo caso, si la pun=-
clén se efectda en el lada lzquierdo, puede herlrse tam=
hién el bazo o penetrar en la cavidad peritoneal, Puede
suceder tambidn, si la funcién se efectfia en el hemité--
rax lzquierdo y demasiado adelante, que se lesiona el co
razén o perlcardio y se farme un hemapericardio. Si el
pus que drena a través de la sonda se escapa por la ve=-
cindad del orificlo torficico, puede producirse dermatitis
o esfacelo.
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El Gnico contratiempo que hubimos de lamentar
en los procedimientos efectuados por nosotros, fue el de
una puncién muy baja que efectuamos por error (9°, espa
cio). El trécar punciond la pleura pero también hiri6 el
diagragma y, al introducir la sonda, esta penetré hasta -
- la cavidad peritoneal. Afortunadamente no sucedi6 dise-
minacién del proceso pleural hacia la cavidad peritoneal
y el caso se resolvid faborablemente al retlrar la sonda,

Otras complicaciones que requieren cirugia.

Cabe mencijonar la posibilidad de que le pleura,
durante el proceso cicatricial, aumente demasiado su gro
sor dando lugar a una paquipleuritis, en este caso y si -
la dindmica respiratoria estd muy alterada, estara indica
da la decorticacién pleural, Puede suceder también que
el pulmbn colapsado nunca se expanda sino que tienda a
destruirse, en cuyo caso serd necesario efectuar lobecto
mia o neumonectomfa en plazo mayor o menot. (3-6-187.
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HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

SIGNO NUMERO ée PACIENTES PORCENTAIE

: NE UMOTORAX 12 75 %
| EMPIEMA | 11 69 %
| BULAS ENFISEMATOSAS 4 | 25 %

CUADRO N° 2




TRATAMIENTO

NTIBIOTICOS ~ NUMERO de CASOS PORCENTAJE

f ENIC\LlNA G |
LORANFENICOL » 6 37.50 %

BENICILINA G o

. QRITROMICINA 2 12.50 ~
ENICILINA G

. JORANFENICOL 6 537.50 %
JANAMICINA _ ‘
§ENICILINA G | .

2 12.50 %

WOVOBIOCINA

CUADRO N° 3




Foto No.1: Ejemplo de Neumotorax

Eoto No.2t Ejemple de Emplema




Foto No.3 : Ejemplo de Pioneumotérax

Foto No.4: Equipo de Toracentesis.

SEGUNDA PARTE
MATERIAL Y METODOS :

Durante las fechas comprendidas del 6 de abril de
1961 al 2 de junio de 1964, se diagnosticaron en el =
Departamento de Pediatrfa del Hospital General, 16 ca—
sos de PLEURONEUMONIA A ESTAFILOCOCO. De
ellos ocho nifios eran del sexo femenino y 8 del masculi
no. El promedio de edad fluctud asf:

De 0 a 1 afo 6 casos o sea el 37.50%
De 1a 3 afos 5 casos o sea el 31.25%
De 3 a 5 afios 2 casos o sea el 12.50%
De 5 a 8 afos 3 casos o sea el 18.75%

Total 16 casos o sea el 100.00%

La mayor parte de los nifios:estaban comprendi- -
dos dentro de los tres primeros afios de vida. Estova -
de acuerdo con lo reportado por distintos investigadores
guienes aseguran que las diseminaciones pleuroneumbdni-
cas y septicemicas de la infeccién estafilocbcica atacan
mucho mis frencuentemente al grupo de edad menor; sa=
bemos que en nifios mayores y adultos, es mas corriente
que el estafilococo de lesiones localizadas tipo forfincu=

lo, abceso o paroniquia.




SINTOMAS Y SIGNOS.

Puede observarse que la sintomatologfa ha sido
tica en los pacientes reportados, lo que contribuye gran-
demente al diagnéstico. La abundancia de la signologfa
respiratoria ha hecho sospechar infeccién pulmonar y los
hallazgos estetoacfisticos han inclinado a clasificar la en
fermedad como de origen estafilocécico.

RADIOLOGIA .

A la mayor parte de los pacientes estudiados, -
se les practict radiograffas verticales en posicién poste
ro anterior y lateral con lo cual la naturaleza exacta de
la lesibn pulmonar y el nivel del derrame, si acaso lo hy
bo, se visualizaron con mayor nitidez, Se siquié el cur
so radiogréfico durante el tratamiento. Naturalmente se
considerd siempre el evitar excesos para no irradiar inne_
cesariamente al enfermo,

Los datos mds sobresalientes que sitvieron pa-
ra orientar al diagndstico de Pleutoneumonia a estafilo=-
coco se reportan en el siguiente cuadro:




LABORATORIO

- a) Andlisis hematico . 13 nifios mostraron leuccci-
tosis con predominio de neutrbfilos al inicio de la enfer-
medad. Las cifras fueron decreciendo conforme la evo--
lucion se hizo favorable. Solo 3mifios tenfan leucocitos
normales en nfimero pero con neutrdfilos.

b) Cultivos. Se les efectud cultivo de la secresidn
de la garganta a 12 nifios, de los cuales sblo 4 mostra=
ron presencia de estafilococo dando coagulasa positivo;
otros mostraron diferentes gérmenes. De los 11 pacien-
tes que tenfan derrame pleural, se les hizo cultivo del =
mismo a todos; en ocho casos se demostrd crecimiento =
del micrococus aureus coagulasa positivo. Los otros =
tres nifios mostraron distintos gérmenes. Uno de los pa-
cientes tenfa derrame que se diagnosticb varias semanas
después de haber descubierto la presencia de un abceso
en la pierna derecha; en él, tanto los cultivos de gargan
ta, pues del abceso como del Ifquido de derrame, mostra
ron la presencia de estafilococo aureus coagulasa positi_
VO,

TRATAMIENTO

_a) Médico:

(Ver Cuadro No.3).




A la mayor parte de los enfermos se les inicié la terapel
tica medicamentosa con la combinaci6n de penicilina cris
talina y cloramfenicol; a muchos de ellos, al transcurrir
10 6 15 dfas, se les cambib el Cloramfenicol por Kana-
micina. Para controlar las posibles complicaciones a -
los nifios tratados con cloramfenicol se les efectud andli
sis hemético cada 5 - 8 dfas y, a-los pacientes que reci
bieron kanamicina se les hizo examen de orina cada 8 -
dias. S6loa 4 .nifios se les adicioné, adenfas de la peni
cilina, eritromicina o novobiocina. No tuvimos ninguna

complicacién pot el uso de los antibibticos mencionados.

No creemos prudente juzgar, por el corto nlimero
de casos analizados, los efectos beneficiosos de cada -
antibibtico en relacién con los otros usados. Para selec
cionarlos, nos atuvimos estrictamente a la experiencia de
investigadores en la materia y a la facilidad que en ese -
momento determinado tuviéramos para consequir uno u o
tro farmaco. -

A todos los nifios se les colocé en cdmara de o
xfgeno h@imedo o en croupette para corregir la disnea y/0
cianosis durante los primeros dfas del tratamiento, A -
muchos de ellos hubo necesidad de hidratarlos por via E.
V. ya sea por anorexia o por trastornos gastrointestina=-
les.

b) Qu irGrgico,

A 11 nifios con derrame pleural y neumotérax, -
se les efectud toracentesis y colocacién de sonda intra—
“tor4cica unida a equipo de sello de agua, segfin la té ni.
ca explicada en la primera parte de esta tesis.

A otro nifio, que tenfa neumotérax 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 mecénica cardiovascu~-
lar y con la funcibn pulmonar, se le punciond con tr6car
y después se le introdujo sonda intrapleuropulmonar con
objeto de desinflar el quiste aéreo més grande, la sonda,
a su vez, se conectb a equipo de sello de agua. El re--
sultado obtenido fue beneficioso..

MORTALIDAD .

De los 16 pacientes tratados, se logrd una  su-~
pervivencia de 12 o sea el 75%. En uno de los enfer- -
mos fallecidos, el deceso ocurri6 a las 4 horas de su in
greso al hospital. Se efectud autopsia a dos de los en—
fermos y los informes anatomopatolégicos fueron casi si-
milares en abmos: pleuroneumonta con detrame y neumo-
térax asf como desnutrici6n de tercer grado asociada. En
dos nifios, no fue posible realizar el examen antomopato
l6gico.,
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PRESENTACION DE CASOS INTERESANTES ,

.
o,

Caso No.1

E.S.G. Reg. 0483264, Edad 8 meses. Ingresé el
21 de abril de 1964. Egresb 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 termbmetro, tos seca que se

tornd hGimeda a los tres dfas; 5 dfas mis tarde se insta-
16 cuadro gastrointestinal: evacuaciones diarréicas color
verdoso y vbmitos esporadicos, se notaba irritable y per-
di6 el apetito. 48 horas antes de la consulto comenzé -
con disnea y cianosis.

Examen Ffsico: Nifio en muy mal estado general, con -
disnea marcada y cianosis de los labios. Peso 3.63 -
Kgs., temp. 38°, respiraciones 34, Cabeza: nl, ojos :
nl, nariz: aleteo; ofdos: nl; orofaringe irritada. Cuello
nl; tbrax : prominencias 6seas marcadas, tiraje intercos-
tal, taquicardia, no splos. Tdrax posterior: se escucha
ban estertores subcrepitantes y ocasionalmente crepitan-
tes diseminados en ambos campos. Abdomen: nl. Miem
bros: nl.

Impresi6n al ingreso:

1. Bronconeumonfa
2. Desmutricion grado 3
3. Probable T.B.C. pulmonar.

Se le practicaron exdmenes de laboratorio que -
mostraron globulos blancos 8 150 con 62 segmentados.
La radiograffa del térzx mostrd infiltrado difuso. EIl cul-
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tivo de la secresibn de garganta fue negativo, Se instj=
tuyd tratamiento con penicilina ctistalina y se le coloc
en ambiente hlimedo y oxfgeno, A los 5 dfas del trata~ -

miento el estado del nifio habfa empeorado, el mantoux -

practicado fue negativo a las 72 horas, Ese dfa se tomd
nueva radiograffa que mostrd el mismo infiltrado de su in
greso par lo que se sospecho lesién T,B.C, y se le unstn
tuyd tratamiento con Rimitdn, una nueva tubercuiina fue

negativa, Ocho dfas despues de esto y 13 después del-
ingreso, el lactante empeoraba cada vez més, no tenfa a
petito y no soportaba permanecer sin oxfgeno. Consudera
bamos que el fin estaba préximo. Se le tomd nueva ra=-=
diograffa del térax que mostro la presencia de varias bu=
las enfisematosas en el pulmbn izquierdo que desviaban

moderadamente el mediastino hacia el lado opuesto. Co-
mo el estado era desesperado agregamos cloramfenicol =
via 1.M. al tratamiento y consultamos a dos especialis-
tas en cirugfa tordcica, quienes sugirieron que lo Ginico-

que podrfa ayudar al nifio era tratar de desinflarle una de

las bulas con punci6n y toracentesis. Efectivamente, a
sf lo hicimos y desde entonces el pequefio principié a me

Jorar. Las radiograffas de control mostraron que los quusv

tes aéreos mis grandes habfan desaparecido y que el me_

diastino habfa regresado a su lugar original, Tres dfas=
después de la toracentesis se omitié el oxfgeno, el nifio:
ptincipi6 a tomar sus alimentos. Como el estado nutri-=
cional era precario, permanecib largo tiempo en el servi-
cio. Permanecib hospitalizado 5 meses y 26 dfas ha-~
biendo salido en buenas condiciones nutricionales y con
recuperacion completa del cuadro pulmonar,

Caso No.2

H.D. 0. Reg. 38853, Edad 3 afios. Ingresé el 2 de
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cianosis moderada perioral ,

julio de 1964, Egresd el 7 de agosto del mismo afio, -
Motivo de consulta: tos, fiebre, dolor abdominal: 3 dfas
de evolucibn,

Historia: tres dfas antes del ingreso el nifio principié -
con tos que al principio era seca pero que después setor
no productiva, fiebre que ascendio paulatinamente hasta
los 39° y dolor abdominal localizado en el hipocondrio =
derecho, Un dfa después notaron dificultad respiratoria

y coloraci6n violdcea de los labios.

Examen Fisico: T. 39.5°, pulso 148, respiraciones =
38, peso 10.8 Kgs. presentaba disnea, irritabilidad vy
Cabeza: nl, ojos: mirada an
siosa; nariz: aleteo; ofdos: nl; boca: orofaringe conges
tionada; Cuello: nl; Tbrax anterior: tiraje intercostal,=
taquicardia, Posterior: se auscultaron estertores crepi-
tantes diseminados en ambos campos. Abdomen: timpéa-
nico y con moderada distension. Resto del examen ne-
gativo.

Impresidn Clinica:

1. Bronconeumonfa
2. Desnutricidn grado 1

Evolucibn y tratamiento: se le coloct en ambiente himedo
con oxfgeno y se le inici6 antibioticoterapia con penicili_
na cristalina a 500 000 unidades |.M, cada tres horas,
Se tomb radiograffa tordcica que mostré pioneumotbrax -
derecho; el nivel del derrame se visualizaba hasta el =
3er, espacio intercostal. Se procedid a efectuar tora- -
centesis con lo que se obtuvieron 400 c.c. de puesama
rillo~blanquecino, se dejé colocada sonda permante co--
nectada a equipo de sello de agua a nivel del 8°, espa-
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cio y Ifnea axilar posterior. Los exdmenes de laborato =~
rio revelaron: leucocitos 24,500, neutrofilos 86, hemo
globina 10 grs. El cultivo de pus obtenido revel pre-~
sencia de estafilococo doraco coagulasapositivo., Desde
el momento de la puncidn se agregb eritromicina al trata-i
miento y la penicilina cristalina se aumentd a 1 millén -
de unidades cada tres horas. El nifio no mejoraba a pe—
sar de que la sonda parecfa estar bien colocada, el agua
del frasco burbujeaba. Se consultd el caso a especialis
ta de térax quien sugirié cambiar el sitio de la sonda y
ponerla en un espacio mas arriba (7°) lo cual se hizo; -
desde entonces el nifio mejord paulatinamente y se notb -
que por la sonda no sblo salfa aire sino también material
purulento, en 3 dfas se recolectaron cerca de 200 c.c.
A los 15 dias de tratamiento se cambib la eritromicina -
por novobiocina; las radiograffas de térax mostraban me
jorfa del proceso, el pulmén colapsado principiaba a dis_
tenderse, la fiebre mejoraba y la disnea desapareci6. A
los 35 dfas de tratamiento, el cuadro clinico y radiol6gi_
co mostraron curacidon absoluta por lo que se le di6 egre-
S0,

Caso No.3:

T. dJ. D.M. de 8 afios, ingreso el 4 de diciembre de -
1963, originaria de Aldea Media Legua, Municipio de
Santa Rosa. Motivo de consulta: tos, fiebre, dolor ab—
dominal de 1 mes de evolucién,

Historia: Desde 30 dfas antes de su ingreso, la nifia -
principio con tos y fiebre inconstante, ademas dolor ab—
dominal que se acentuaba con la ingesta de las comidas,
asf como de nafisea y vémitos ocasionales; 8 dias antes
de la consulta, la tos se volvié productiva con secrecibn
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amarillenta y la fiebre se elev hasta 40°., aparecib
cianosis perioral y decaimiento general.

Examen Fisico: Temp. 39°:, peso de 18.14 Kgrs., -

pulso: 160; mal estado general, tose casi constantemen
te. Cabeza: nl; ojos: conjuntivas pélidas; nariz y ofdos
normales; boca: nl; orofaringe: congestionada; cuello :

nl; Térax: frecuencia central: 160 por minuto, Poste_
rior: se auscultaron estertores crepitantes y subcrepitan
tes diseminados. Abdomen: excavado; miembros: nl.

Impresion cifnica:

1. Desnutricibén grado 3
2., Probable T.B.C. pulmonar,

Pocas horas después se le tomd radiograffa de t8
rax que mostré derrame con neumotdrax izquierdo, el ni—
vel Ifquido Ilegaba hasta la 3a. costilla y el mediastino

" astaba desviado hacia la derecha. R. y F. con leucoci-

tosis de 22.450, neutrofilia de 82, Cultivo de gargan
ta negativo.

Evolucién: en el mismo dfa de su ingreso se le -
practict toracentesis habiéndose extraido 600c.c. de
pus blanquesino-amarillento verdoso que se envio a culti
vo. Crecib estafilococo dorado coagulasa positivo.

Tratamiento: penicilina cristalina, procainica y eritr.omi—
cina. Evolucibn satisfactoria. Tiempo de hospitaliza--
cion 4 meses. Diagnbstico de Egreso: Pleuroneumonia

a estafilococo.




Caso No.4
M.A, 0. de 10 meses y 12 dfas. Ingres6 el 13 de a-

gosto de 1962 con historia de tos, fiebre y disnea de 10

dfas de evolucidon, ademés notaron evacuaciones didrrei-
cas y distensién abdominal desde dos dfas antes de su -
ingreso,

Examen ffsico: irritable, mal estado general, pélida, ca
beza: normal; conjuntivas palidas, Nariz y ofdos norma
les. Boca con sepsis oral y presencia de irritacibn mari
cada de la garganta y amigdalas. Cuello: nl; Térax: los
ruidos cardfacos se auscultaban muy hacia la derecha y-
habfa taquicardia de 160 por minuto, no soplos, Puimo

nar: matidez en hemitérax izquierdo, disminucién del =

murmullo vesicular en el mismo lado, se escuchaban es=

tertores gruesos en el lado derecho, Abdomen giobuloso,
ruidos intestinales presentes. Resto: normal.

Examenes de laboratorio: R. y F. leucocitos: 11,125,
neutrofilia de 66, hemoglobina de 10 grs., cultivo de =
secresion de garganta: cocos gram positivos? se tombd
radiograffa de térax que mostré derrame pleural izquierdo
con neumotbrax parcial. Se hizo consuita con especia=
lista en cirugfa tordcica quien indicb 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 envid a laboratorio para cultivo que di6 creci—
miento a estafilococo dorado.

Evolucién satisfactoria,

Tratamiento: penicilina cristalina, novobiocina, Egre-
so el dfa 11 de octubre de 1963 después de 58 dfas -
de tratamiento. : '

i P
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RESUMEN

Se hace una revisién de la PLEURONEUMONIA
A ESTAFILOCOCO presentando, en la primera parte, =
las caracterfsticas sobresalientes de la enfermedad. Se
consideran algunos datos de la historia, cuadro clinico,
patogenizar anatomfa patoldgica y tratamiento. Enla se
gunda parte, presentamos los datos més notorios de 16-
casos de la entidad reportados en el Departamento de Pe
diatrfa del Hospital General, durante el transcurso de -
tres afios y dos meses. Se puso énfais en [a clinica,ra-
diolégfa, laboratorio y tratamiento empleados. Después
revisamos el porcentaje de supervivencia y reportamos -
los datos anatomopatolégicos de dos autopsias practica—
das. Por Gltimo presentamos las historias resumidas de
algunos casos interesantes,
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CONCLUSIONES

La PLEURONEUMONIA A ESTAFILOCOCO es una
entidad frecuente en nifios menores de tres afos,

La enfermedad presenta caracterfsticas clfnicas muy
sugestivas y hallazgos radiol6ticos que son casi pa
tognoménicos. #

No siempre existe relacién de causa a efecto entre -
cultivos de la orofaringe positivos a estafilococo y
pleuroneumontia a estafilococo,

Ante un cuadro de enfermedad aguda que se presen-
ta con disnea precedida de sfntomas de infeccign -
respiratoria superior, y que a la exploracién esteto-
aclistica y radiolégica del térax revele signos de -
neumotdrax y/o derrame, el médico debe sospechar
fuertemente en pleuroneumontfa a estafilococo, Si
el nifio es menor de 3 afos, la sospecha debe de au
mentar, '

Si en una pleuroneumonfa se extrae pus del derrame
pleural y el cultivo del mismo revela |a presencia de
estafilococo, la sospecha diagnéstica se convierte

en certeza,

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

El tratamiento de la pleuroneumonta a estafilococo
es, en la mayor parte de los casos, médico y qui- -
rGrgico.

d

La evolucibn de la enfermedad es prolongada y
por lo tanto el tratamiento antibacteriano y/0 qui
rlrgico deben de ser sostenidos hasta la comple=
ta recuperacidn,
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