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EDITORIAL

PALABRAS PRONUNCIADAS POR EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD DE
ANTIOQUIA EN LA INAUGURACION DE LA CATEDRA
DE DEONTOLOGIA MEDICA

Henores:

Para quienes hoy asisten por primera vez a esta catedra, bas-
jolos saber que el amplio contenido de ella puede expresarse en la
simple férmula ecuativa de que la obligacién fundamental del hom-
bre es la practica de todos los deberes morales. Es esa una sintesis
do lo que tiene que ser. y por qué tiene que ser asi y no de oira ma-
nera, la vida del hombre en todas sus manifestaciones tanto privadas
como sociales. Habremos dicho, entonces, con esto que la idea de los
doberes morales estin orientados por el seguimienio del bien en to-
dus sus formas y con la mayor perfeccién que sea posible.

Porque la vida espiritual del hombre es como un germen y una
sctitud, que esperan crecimiento y desarrollo, y cultivarlos sera una
de las tareas que libre y conscientemente debemos aceptar. Esta nor-
ma es aplicable tanto al ambito de los conocimientos religiosos como
de los profanos, ambos necesarios en la vida personal del individuo,
porque este tampoco puede prescindir de la ciencia y de la cultura:
v el cuidado de desarrollar la vida intelectual forma parte de los altos
deberes en orden a su persona, y es inseparable del conjunio de las
obligaciones propias de una vida suficientemente orientada. El santo
ignorante e inculto nunca pudo servir de modelo.

La clase e importancia de la profesiéon de cada uno senalan en
primer lugar la medida de los conocimientos y cultura que cada cual
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ha de adquirir, pero nunca esa medida se limitara a los conocimien-
tos de la especialidad, sino que exige. ademas, una ciencia y una for-
macién de caracter general, sin las cuales el individuo no podri des-
empeifiar sus obligaciones satisfactoriamente, ni estara a la altura que
debe dentro de la sociedad. Desde luego, la cultura no es un simple
tmonion:r conocimientos de cualquier género, sino que exige mas
bien una elaboracién intelectual de los conocimientos adquiridos, que
es lo que cultiva y forma al individuo que como tal y como miembro
ce 1z cemunidad tiene que cumplir determinadas funciones. De ahi
que el que se dedica a una profesién sin la necesaria e indispensable
formacién no sélo falta contra los deberes que tiene para consigo mis-
mo y p-ra con los demads, sino que es también responsable de los per-
juicics que pueda ocasionar a los otros por su deficiente preparacién.

Pero aunque muchas veces en la historia de la filosofia ha to-
mado cuerpo la opinién de que e! saber es virtud, no hay que dar exa-
gerada importancia a este concepto, porque en ocasiones el saber ni
hace virtuosos ni da una auténtica cultura, Y hasta llega a coexistir
cen la incultura y con el vicio. El hombre cristiano ha de saber que
el cultivo de la vida intelectual debe ir unido con el de la vida reli-
giosa y moral. ¥ que, asimismo, el cultivo del entendimiento tiene
también que ir unido al de la razén y la voluntad, si se quiere que
la formacién exclusivamente cientifica no se convierta en un serio
peligro.

De la esencia de la humana sociedad, como organismo vivo, in-
tegrado por seres racionales y libres, se desprende que no debe haber
en ella miembros inutiles y ociosos, Y que por el contrario todos, ca-
da uno en su ramo, debemos llenar una funcién propia dentro de la
sociedad, que es lo que precisamente se llama su profesién, la que
responde a las necesidades comunes y a las inclinaciones vy disposicio-
nes particulares de cada cual. Para tener una idea del contenido es-
piritual y de la importancia moral de la profesién, basta considerar
que solamente ella abre al individuo el camino hacia la gran activi-
dad nacional y cultural.

Asi entra el hombre, por légica consecuencia, a la obligacién
del trabajo; y aunque es cierto que el objeto inmediato de él es ser-
vir a la economia privada, puesto que hace que el individuo se pro-
cure el necesario sustento para si y para los suyos, también es cierto
que por la circunstancia de realizarse dentro de la sociedad en el mar-
co de una determinada profesién, pierde su significacién puramente
privada y entra al servicio de la comunidad, y atin de la humanidad
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goneral. De esa manera consigue el trabajo un sentido que se ele-
muy por encima de un concepto utilitarista, recibe una intencidén
riul v, como funciéon personal moral, queda ordenado a un todo su-
lor al individuo. Para que el trabajo desempefie este cometido, es
Wecesario impregnarlo con el espiritu de servicio, y que por encima
sl valor momentaneo que pueda tener., adquiera un significado e
lmportancia permanentes y se convierta en un instrumento de auto-
silucacion cristiana y de formacién del caracter.

Todos estos aspectos hacen parte de esa ciencia de los deberes
yue se denomina Deontologia, e indican en vuestro caso que la mo-
yul médica debe basarse en el ser y en la naturaleza: debe ser confor-
me o la razén y a la finalidad, y orientarse segin los valores, ademis
de ostar arraigada en lo trascendente. Esto encierra el principio del
dlsbor obrar bien, porque éste no puede depender del capricho del
Jiombre, pues la accién moral es su tnico deber, ya que éste tiene un
parhcter absoluto, admitido en todos los tiempos, lo que hace que la
moral médica posea un fundamento y una regla trascendentes.

Vosotros sabéis que los mismos griegos anotaban verdadera se-
mejanza entre la profesién sacerdotal y la del médico y. aun antes de
Mipécrates, solian decir que hay en el médico algo de divino, de sa-
grado, pues el médico penetra en la vida del individuo y de la socie-
dud, hasta extremos que a ningin otro hombre le es dado llegar, y
wonoce a plenitud de todas las interioridades del paciente. Y esa mi-
sléon o responsabilidad, como querais llamarla, implica necesariamen-
ie ol respaldo de unos principios morales absolutos sobre los cuales
ge mueva siempre la accién médica, obrando de determinada manera
y no de otra, es decir, dejando siempre a salvo los intereses morales.
I's que vuestra profesién por naturaleza obliga a moverse deniro de
los principios directivos de toda ética. El médico no puede ser unica-
mente alguien que sabe y que puede, sino que debe exhibir en el ejer-
vicio de su profesién, lo mismo que en su vida privada, una persona-
{idad dotada de recursos profundos. que imprima a su accion el se-
1lo de su espiritu, que bien puede. sin empobrecerse, comunicar a otros
su propia riqueza intima.

L.a manera de enaltecer vuestra profesién es practicando las
grandes normas de la moral médica: rechazando todo aquello que sea
indigno de ella; tener presente el honor médico verdadero: no admi-
iir la presencia en las asociaciones profesionales de quienes obren en
contradiccién con estas normas. El médico debe ser magnanimo en las
decisiones y en la comprensién a los sentimientos y al sufrimiento de
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lcs demads; debe ser en extremo prudente en la conversacién respec-
to del préjimo y discreto en sus juicios, pero cordial y alegre con el
enfermo, sin olvider que en sus manos esta el llevar la tranquilidad
no solo a él sino también a quienes Jo rodean, Y que hay secretos que
es absolutemente necesario callar. Como el sacerdote de ninguna ma-
nera puede revelar el secreto de confesidn, tampoco puede un médico
revelar el secreto profesional. Asi serd imposible entrar en contacto
ccn hembres penetrados de esos valores profundos, sin sacar de ello
algun provecho. Médico y paciente son en alguna manera iérminos
ccrrelativos. El enfermo quiere ser comprendido por su médico y tie-
ne necesidad de una gran confianza en él para lograr de sus cuidados
un provecho real, fisico y psiquico. pues él merece las mejores aten-
ciones.

Esa es la razén por la cual las normas morales a las que el meé-
dico obedece se hallan muy por encima de las prescripciones de un
cédigo de honor de la profesién, y de ahi se derivan la dignidad v la
nobleza en sus actuaciones. Contra las desviaciones de una medicina
que se resolveria en pura técnica, que despreciaria el factor humano
Y trascendente, debéis reaccionar siempre, defendiendo la primacia
de lo espiritual, llevada a su mas alta expresion en la concepcién cris-
tiana de la vida humana.

Convencido de estos principios, quien tiene el privilegio de di-
rigirse a vosotros en este momento, piensa que el humanismo debe
regresar a la Universidad: humanismo no sélo en el sentido de cul-
tivar y conocer las letras humanas. sino mirar el bien del préjimo, y
conseguir para la persona humana el debido respeto y valor que ella
tiene. Porque no esta el problema de la patria tanto en que se prepa-
re gentes para una circunstancia, sino en hacer ciudadanos para cual-
quier circunstancia, y eso sélo ocurre cuando la inteligencia ha acam-
pado enire los muros universitarios y su estructura esta fundamenta-
da en el fulgor de las letras y en el dominio espiritual de la ciencia.
Asi volverd nuestra Universidad a ser la modeladora de valores hu-
manos que necesita la Nacién, ahora y siempre, teniendo como guia
la inteligencia; y asi la fuerza sola jamas perdurara contra un regi-
miento de razones elocuentes. Entonces pondremos por encima de to-
da consideracién la dignidad de la persona, que es la base fundamental
de la sociedad.

Declaro inaugurado el curso de Deontologia médica, a través del
cual tendréis oportunidad de oir exposiciones del mayor interés que
irdn demostrando la trascendencia que él tiene para los futuros pro-
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fesionales. Quiero hacer mencion especial del Dr. Alberto Gomez Aran-
yo. quien desde la Rectoria de la Universidad tuvo la idea del estable-
¢lmiento de esta Catedra de Moral Médica: del actual Decano de la
Fucultad, Dr. Alfonso Aguirre Ceballos, quien dio a esa idea la im-
portancia que ella merece y puso todo su empefio en organizarla y
durle vida, v, finalmente, al distinguido grupo de profesores que ten-
ilri a su cargo las conferencias del curso sobre los distintos puntos que
4! comprende, y quienes con su alta autoridad cientifica y moral lle-
varan hasta vosotros esa serie de conocimientos fundamentales que
constituyen la Catedra de Deontologia Médica.

Medellin, Marzo 5 de 1959.

Dr. Ivan Correa Arango
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TRABAJOS ORIGINALES

NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS EN EL NINO

Dr. Julio Calle Restrepo (1)
Dr. Ricardo Callejas M. (2)
Dr. Luis Garcia P. (3)

sadas, tales como Bronconeumonia o Neumonia Estafilocéecica, Ney
monia Quistica o “bullosa”, Broncopleuresia Estafilocéccica del lac-
tante, apenas describen aspectos, muy notables por cierto, pero in.
completos del cuadro clinico.

La bronconeumontia estafilocéccica ha sido conocida desde ha-
ce tiempo en la clinica y la mayor parte de los tratados sobre enfer-
medades de los nifios describen detalladamente sus principales carae-
teristicas, como son la tendencia a formacién de abscesos, a producir
empiema y neumotérax y a la formacién de quistes aéreos conocidog
con el nombre de neumatoceles en la literatura anglo-americang y
“bullas” en la literatura francesa y europea. Pero se consideraba una
enfermedad rara, y el estafilococo ocupa apenas el tercer o cuarto Jy.
gar como etiologia de las bronconeumonias del lactante ¥ nifos ma-
yores, siendo incriminados con més frecuencia el neumococo V es-
treptococo.

Hoy parece haber variado fundamentalmente la situacién ¥y to-
dos los dias, principalmente a partir de 1954 Y 95, aparecen nuevag
y numerosas observaciones, tanto estadinenses como europeas, en lag
que se destaca el incremento que han tomado las infecciones estafi-
locéecicas, particularmente las neumopatias, en los 3 o 4 Gltimos anos,

(1 y 2) Profesores agregados de Pediatria —— Facultad de Medicina de la
la Universidad de Antiocuia - Medellin - Colombia.

(3) Profesor Asociado de la Catedra del Térax de la Fac. de Medicina de
la Universidad de Antioquia - Medellin - Colombia.
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Entre nosotros desde 1956 cuando pudimos identificar 3 casos
{no incluidos en este trabajo) en el curso de pocos meses en el ser-
Viclo de lactantes del pabellon “Clarita Santos”, sospechamos que
lnmbién se iniciaba lo que dimos en llamar una epidemia y durante
low anos 57 y principios del actual hemos visto confirmadas nuestras
nnpechas y pudimos reunir para esta presentacion 15 casos. De ellos
polo uno ocurrié en 1956, los otros desde 1957 hasta septiembre 58.
{Iin 1957: 4 casos — 1958: 10 casos) Dos de los 15 enfermitos son pa-
vlentes particulares, 6 casos fueron seleccionados del Hospital de San
Vicente y 7 de la Clinica Leén XIIT del I.C.S.S. La edad de estos ni-
o vario desde el recién macido hasta 10 afos, presentandose la ma-
yoria de los casos en ninos menores de 1 ano (10 casos), dato este a-
vorde con la mayoria de las investiaciones, pues es en el lactante don-
¢ se encuentra con mas frecuencia la enfermedad y donde hace los
peores estragos. Sin embargo vale la pena resaltar que el ntimero de
iinos mayores de 1 ano que aparece aqui relatado (5) hace temer que
lu frecuencia de las neumopatias estafilocéccicas, hoy en dia, es nota-
hle no solamente en lactantes sino atin en nifios mayores, aungue co-
mo lo veremos méas adelante, las formas clinicas son bastante dife-
rentes en unos y otros.

( O SPITAlES B e esrs ety s syt oy 4
Lugar de Iniciacién ........ {
t Mediotfarnillanssas. S5t iennes o Dk
[ Con Piodermitis u otitis ........ 5
| (Piocdermitis 4 - Otitis 1)
Infecciones Cutaneas u otica. .
Sin Piodermitis ni otitis ........ 10
Antibioterapia Gon ANLIDIOLErAPIas .. s . i
Inmediata previa .......
SingeAmnbiblotesapiais s E e . 8
{
Antibidticos que previamente se usaron:
Penicilina Estreptomicina ...... 4
BenieilinapiRee 2 8 ET 5. s 1
Estreptomicizna . 28 sy . oo ks 1
Tetraciclin s s tufe it (421 1
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Auncuando no se conoce con certeza la razén de tan evident
aumento de las neumopatias estafilocéecicas, y en general de tod
las estafilocéccias, particularmente las de la piel, es notorio que
incremento ha ven’do paralelo con la aparicién de cepas resistent
a las sulfas, penicilina, estreptomicina y atin a las tetraciclinas. Est
resistencia a los antibibticos, que es evidente tanto clinica como e -
perimentalmente por el antibiorama, parece desarrollarla el estafil
coco por dos mecanismos. El principal seria a través de mutacion
genéticas las cuales seleccionan cepas resistentes a uno o varios anti:
biéticos, y atin dependen para su multiplicacién de la presencia en
cultivo de determinado antibiético (la estreptomicina). En esta form
de resistencia no se conoce con certeza el mecanismo como se ejere
pero podria cumplirse en algunos casos en una forma similar al qu
se relata en seguida, es decir por la produccion de enzimas especiale
que destruyen el antibiético. El segundo mecanismo, y que en re
lidad podria ser sélo un aspecto més conocido del primero, es por 1
produccion en ciertas cepas, de penisilinasa, una diastasa que destru
ye la penicilina.

Al aumento de las cepas resistentes, y posiblemente al incre
mento del poder patégeno de algunas cepas, y también, aunque mucho
menos incriminado, a la disminucién de la resistencia por parte de los
individuos, es a lo que la mayoria de los investigadores atribuyen el
aumento del numero de estafilocéceias.

Aunque el estudio bacteriolégico de nuestros casos se redujo
casi exclusivamente al aislamiento e identificacién del estafilococo!
aureus por medio del cultivo, en los pocos casos donde se pidié el an-
tibiograma, se encontré resistencia a la penicilina, estreptomicina y
algunas veces a las tetraciclinas, hecho éste que coincide con la ma-
yoria de las observaciones extranjeras. Ademas clinicamente, en casi
todos los casos, fue posible observar la poca sensibilidad del gérmen’
a los antibiéticos antes citados y se tuvo que recurrir a otros.

También nos fue dado observar, y nuestro concepto lo compar-
te la mayoria de los pediatras que hemos interrogado, el gran incre-
mento de las estafilocéccias cuténeas, particularmente las furunculo-
sis y abscesos del pecho en el lactante. A este respecto podriamos ci-
tar las estadisticas recopiladas en el I. C. S. S. en las cuales se nota un
aumento de 5 veces del nimero de casos de furunculosis en nifios me-
nores de 6 meses (8 casos en 1956 y 42 casos en 1957).

No podriamos pasar por alto en esta relacién de los hechos que
hacen aparente una posible epidemia del estafilococo, el gran poder
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difusion de este gérmen sobre todo en el medio hospitalario, don-
s ha encontrado en la faringe en un 10% de los nifios desde las
Imeras 12 horas de nacidos el estafilococo patégeno, atin en los hos-
Iules mas bien dotados de medios antisépticos, y este niimero au-
ento hasta 90% a los 3 dias del nacimiento. También en las salas ge-
rules es notoria la difusion del estafilococo, posiblemente por el
mincto personal con enfermeras y médicos, mas que por otro medio;
| estafilococo ha sido aislado en el 30% de los nifios hospitalizados
I uilas generales al tercer dia de permanencia en la sala. Pero hay
lgo mas, que da especial importancia al hecho de su difusion hospi-
wluria y es el de que la mayoria de las cepas aisladas en los hospita-
wi (70 a 80%) son resistentes a la penicilina y sélo el 30% de aquellas
Wlnlndas en el medio fmiliar tienen esa misma resistencia.

En nuestros casos, s6lo 4 tuvieron ocurrencia en ninos hospita-
llgndos dias antes para otra entidad, pero otros casos habian dejado
pl medio hospitalario sélo algunos dias antes y posiblemente habian
nidquirido el contagio del estafilococo en las salas. También encontra-
mos la frecuente coincidencia de piodermitis u otitis (5 de nuestros
punos) con el princip’o de la enfermedad y algunas de esas piodermitis
linhian sido adquiridas en el medio hospitalario.

Mz=no3 de 1 mes.. 3 Murieron .... 2 (Bronconeumonia)
BOAD .......- J MAs de 1 mes ... 7 Murieron .... 0
Mas de 1 afio ... 5 Murieron .... 1 (Paro card. operat.)
Mujeres ........ 5
BIEXO ........ <
Hombres ....... 10
VITEr el T8 = 3
KVOLUCION
TINAL .ok ANERaCTI O A e 9
Mejoria .. 5. ook 3|
(en tratamiento)

Total 15 Casos procedentes de Medellin.
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ETIOLOGIA, PATOGENIA y ANATOMIA PATOLOGICA

El estafilococo piogenus var aureus. es el agente productor di
la enfermedad y su conocido poder de producir supuracién es lo que
da caracteristicas clinicas, radiolégicas y anatomopatologicas a la er
fermedad.

El bajo poder inmunitario para este gérmen del recién nacidi
y el lactante, los predisponen a sufrir la enfermedad con mas fre
cuencia y las formas clinicas mas graves.

El alto poder de difusién del estafilococo y el aumento de lag
cepas resistentes, que ya se han mencionado, explica la frecuene
con que se encuentra hoy en dfa. El modo de transmisién mas pros
bable y casi exclusivo es por contacto personal con portadores $anos
o enfermos, pero no se excluye la posibilidad en algunos casos de
contaminacién por ropas, el aire ambiente y algunas veces los ali:
mentos. Aunque los abscesos mamarios en las madres en el period
de lactancia son tan comunes, la mayoria de los investigadores le
dan poca importancia a este hecho en la produccién de las neumo
patias estafiloc6cecicas. Los focos supurativos en otras partes del cue
po, como abscesos, forinculos, infecciones mamarias y aun osteomie-
litis, no se incriminan como responsables directos de la infeccién pul-
monar. En 5 de nuestros casos coincid'é el episodio broncopulmonar
con piodermitis (4 casos) u otitis (1 caso) pero no seriamos capaces
de incriminar este hecho como el responsable de la neumopatia, o a
menos creemos poco probable la diseminaciéon del estafilococo po
via sanguinea o linfatica, aunque podria suceder que de los focos su:
purativos el gérmen hubiera logrado llegar a la nasofaringe y de all
a los bronquios y parénquima pulmonar. En el curso de las septice
mias estafiloc6ecicas de evolucién grave y sobre todo cuando no se
tratan adecuadamente, no es raro ver complicaciones broncopulmo-
nares y pleurales, como fenémenos terminales y se ha podido aisla
el estafilococo de esas lesiones. En estos casos la diseminacién hema-
tégena puede jugar un papel importante, pero no es esta la via de
acceso al pulmén que se considera la mas frecuente. Uno de nuestros
casos sufrié una septicemia, bronconeumonia y meningitis y fue po
sible aislar el gérmen del L. C. R. En tal caso creemos muy probable
que se haya hecho localizacion pulmonar por via sanguinea.

El estafilococo puede llegar directamente al pulmén o a I
pleura por una herida penetrante y producir alli abscesos Yy supura
ciones generalmente localizadas. En uno de los nifios estudiados e
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o trabajo se puede imputar este mecanismo. Dias antes de encon-
Wue un derrame pleural purulento, sin fenémenos parenquimato-

i los Rx, se habia visualizado en la radiografia un gancho de no-
i abierto en el eséfago, que posteriormente expulsé espontanea-
NS

Los estudios anatomopatoldgicos, los hechos clinicos, radiogra-
Wun y la broncoscopia, han dado grande énfasis al criterio de que la
Wvision del estafilococo se hace por via broncégena en casi todos los
son. Desde la nasofaringe el estafilococo invade la traquea y des-
§ ulli se extiende progresivamente hasta la porcién periférica del
M hol bronquial. En este primer estado de invasién auncuando ya e-
Wntin sintomas clinicos de la infeceién como fiebre alta, tos frecuen-
b v signos de compromiso bronquial, podrian encontrarse radiogra-

Hun normales, o a lo mas, leve efisema generalizado producido por el
pilema de la pared bronquial y dificultad para el regreso del aire. En
Wi de nuestros casos pudimos observar esa modalidad.

Desde los bronquios la invasién contintia por los linfaticos y
#l (cjido intersticial hasta el parénquima pulmonar. El hecho de la
iifusion bronquial del estafilococo es responsable de las lesiones su-
purativas en la periferia del parénquima, y la distribucién segmenta-

In de las lesiones. La tendencia a invadir segmentos broncopulmo-
hires da lugar al frecuente hallazgo radiografico y anatomopatologi-
(0 (e parénquima pulmonar hepatizado y abscedado en forma de co-
Nos, con la base dirigida hacia la periferia del pulmén. Su contacto
fon la pleura y la ocurrencia notable de formacién de abscesos que
tHienden a vaciarse en ella, explica la frecuencia de los derrames pleu-
lules y de las fistulas broncopleurales, con neumotérax sofocante, si
¢l nbsceso tiene directa comunicacién con el bronquio. En los lactan-
les v nifios pequefios esta pleuresia purulenta es casi siempre a ca-
vidad libre, pues es notoria la poca capacidad que tiene el nifio peque-
fin para producir enquistamiento, en contraste con el nifio mayor y
¢l adulto. De ahi que se considere hoy en dia en oposicién a otras
tpocas donde no se consideraba tan frecuente, que el noventa por
tiento de los casos de pleuresia purulenta en lactantes, se deben al
sulafilococo y son casi siempre secundarios a una bronconeumonia.

La formacién de neumatoceles es explicado principalmente por
In formacién de abscesos que se rompen hacia la pared bronquial, de-
Jundo penetrar el aire al parénquima pulmonar que lo distiende, dan-
do la imagen radiografica caracteristica. Sinembargo con el tiempo
jpuede perder la comunicacién con el bronquio por obstruccién de la

14, ]
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solucién de continuidad que lo ha ocasionado y es dificil encontr
ésta. Tal sucedié en dos de nuestros casos en quienes se practicé |
extirpacién de quistes o neumatoceles (2 quistes en un caso y1e
el otro), en quienes fue imposible encontrar la comunicacién con ¢
bronquio, por lo menos al examen macroscopico.

Estos neumatoceles pueden en algunos casos llegar hasta i
epitelializacién, de alli que muchos lo han confundido con quiste
congénitos del pulmén, cuya rareza clinica es calificada hoy en di
como una excepcion.

La evolucién mas corriente de estos neumatoceles es la curs
cién espontdnea en meses o en anos, peéro no se conoce con certe
por qué mecanismo. Posiblemente por evacion del aire a través di
un bronquio. Pero en veces estos quistes pueden infectarse secund
riamente o aumentar su volumen por el establecimiento de una fis
tula con mecanismo de valvula ¥ ocasionar sofocacién, o romperse
hacia la pleura produciendo un neumotdrax; todas estas complicacio
nes hacen necesaria la intervencién quirtrgica. En el examen anato
mopatologico de estos quistes a veces se encuentran dentro de él un
o varias formaciones fibrosas que los atraviesan en varias direccione|
¥ que posiblemente no son mas que restos de parénquima pulmonar
que se han incluido al hacerse la expansién.

Morfolégicamente la bronconeumonia estafilocbecica ha sida
clasificada como un bronco-neumo-pleuresia supurada, intersticial;
en realidad es el estafilococo quien produce con mas frecuencia esta
clase de neumopatias, habiéndose incriminado excepcionalmente
estreptococo y al basilo de Friedlander, y raramente al neumococo.
El examen anatomopatolégico destaca sobre todo la formacién de abs:
cesos parenquimatosos, la invasién del alvéolo, la inflamacién de la
pared bronquial y peribronquial, adhiriendo por el mecanismo de obs
truccién bronquial un elemento mas en la disminucién de la capaci
dad vital, pues en las neumonias alveolares, el ataque al bronquio es
mucho mas leve y por lo tanto hay menos impedimento respiratorio.

tos, polimorfonucleares y restos de éstos, que han fagocitado el esta-
filococo, que también se encuentra pululando libremente en el liqui~
do. El examen anatomopatolégico de los quistes o neumatoceles en-
cuentra casi siempre la pared constituida por parénquima pulmonar
atelectasiado y fibrosado, y no es raro encontrarlos epitelializados. Co-
mo se dijo antes raramente se encuentra la comunicacién con el
bronquio.

158 — ANTIOQUIA MEDICA



La fibrosis pleural parenquimatosa es secuela muy rara de es-
I enfermedad, posiblemente debido a la tendencia a la supuracién
¥ i la poca capacidad del lactante para localizar la infeccion por me-
dlo de la fibrosis.

No estd por deméas agregar que no todos los investigadores es-
i1 de acuerdo en el mecanismo antes citado para la formacion del

julste o neumatocele pues algunas veces podria hacerse de un modo
diferente, como seria la expansién paulatina por el mecanismo de val-
villn, del alvéolo, los bronquiolos y hasta los bronquios de 2% cate-
yoria, lo que explicaria el que algunas veces se encontrara el examen

unutomopatolégico no solo el epitelio propio de los bronquios sino
uiin musculos y cartilago que han quedado incluidos durante la ex-
punsion de éstos.

Vale la pena agregar que el estafilococo complica muy frecuen-
fomente otras entidades y se puede hallar como gérmen Unico y aso-
slndo, encontrandose en tales casos las lesiones anatomopatologicas
upregadas, correspondientes a la enfermedad que ha complicado, co-
mo es el caso en las bronquioectasias y las mucoviscidosis pulmonares
donde tan frecuentemente ocasionan complicaciones a veces mortales.

También es frecuente encontrarlo como gérmen Unico, o aso-
vlado en las bronconeumonias post-influenza, en los abscesos pul-
monares Unicos y localizados y en las bronconeumonias terminales de
loy ninos con agamaglobulinemia.

SINTOMATOLOGIA Y FORMAS CLINICAS

No creemos que exista entre nosotros ninguna variacién esta-
vional y los casos se presentaron con igual frecuencia a través de
todo el afio. La predilecciéon de la enfermedad por los recién nacidos
y nifios menores de un afio y la gravedad de las formas clinicas en-
tontradas en ellos también fue confirmada en nuestro trabajo.

La ocurrencia de otras infecciones de posible origen estafilo-
¢hecico, que acompafan o presiden la enfermedad, fue frecuente en
nuestros casos (4 forunculosis y una otitis) pero no es tan comun en
otras publicaciones. Su significado ha sido discutido en el capitulo de
patogenia y anatomia patolégica. La ocurrencia hospitalaria de la en-
{crmedad (4 de nuestros casos) o nifios recién egresados de las ma-
ternidades, ha sido relatada con frecuencia y tenemos la impresion
(jue debe tenerse en cuenta como causa predisponente; faringitis y
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amigdalitis clinicas, raramente son relatadas como inmediatament
anteriores a la enfermedad.

En el recién nacido (3 de nuestros nifios tenian menos de 1 mej
y 2 de ellos murieron) la invasién estafilocéccica del aparato pulmg
nar, sigue una marcha rapida casi fulminante, en donde los sintoma
principales son reflejados por el ataque al estado general con pre
funda postracion, palidez, anorexia, pérdida de peso y deshidrataciér
rapida. La fiebre puede faltar y atin haber hipotermia y cuando ha
alzas térmicas son moderadas. Los trastornos digestivos como el vO0-
mito y la diarrea son frecuentes. En cambio los sintomas pulmonares
pueden llegar a pasar desapercibidos en una observacion superfici
la disnea con polipnea, aleteo nasal y a veces tiraje costal es el sin
toma predominante en los recién nacidos, pero ni aun ella es tan no
table como en nifios que han traspasado el periodo neonatal, en don-
de constituye sintoma predominante. Los signos clinicos encontrados
al examen son escasos y no bien caracterizados: estertores roncantes
algunas veces crepitantes y pocas veces signos de condensacién pul-
monar en pequenos focos. Los signos pleurales de derrame generali:
zado a toda una pleura son raros en el recién nacido, pues ellos mue=
ren por lo general antes de hacer una gran coleccién purulenta en la
pleura. De aqui que la radiografia sea tan importante en la vigilar
cia del recién nacido con infecciones, pues ella serd capaz de revelar
antes que la clinica, la presencia de alteraciones broncopulmonares.
En caso de que el recién nacido sobreviva a la infeccién, se pueden
presentar cualquiera de las complicaciones que se relatan como fres
cuentes en nifos que han pasado el periodo neonatal.

En lactantes mayores de 1 mes y menores de 1 afio (7 de nues
tros casos), la marcha de la enfermedad es bastante caracteristica v
es esta forma clinica la que mas se ha descrito, bajo el nombre de
bronconeumonia estafilocéccica del lactante.

El tiempo transcurrido entre la iniciacién de los sintomas y 1
consulta, puede variar ampliamente, pero por lo general no va més
alld de 1 o 2 semanas, dada la gravedad de la infeccién. Los sintomas
relatados al interrogatorio son aquellos de una infeccién pulmonar
generalizada, con ataque tanto de las partes altas como bajas del apa-
rato respiratorio; la fiebre y la tos casi nunca faltan (ambos sintomas
ocurrieron en el 100 por ciento de nuestros casos). La fiebre es gene-
ralmente alta (39 a 40°) y continta, con pequefias bajas que ocurren
irregularmente. La tos puede ser leve y a veces seca, o la més comt
himeda, frecuente y productiva con acumulacién de esputos purulen=
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4 v a veces sanguinolentos que se pueden observar por la inspec-
in de la garganta del nifio. Esta tos pocas veces llega a ser quin-
lonn, coqueluchoide, pero se han presentado casos en quienes se ha
wpechado coqueluche, debido al caracter de la tos. Algunas veces
Wuida golpe de tos va acompanado de un pequeiio quejido, o es segui-
o de llanto, lo que traduce el dolor experimentado por estos enfer-
mitos al toser.

Otros sintomas frecuenees son: la disnea (14 de nuestros 15 ca-
wm) con polipnea, retraccién subcostal y aleteo nasal acompafiada o
Wo de sianosis (7 de nuestros casos). La distensiéon abdominal marca-
du o5 un sintoma frecuente (9 de los casos relatados aqui) y muchas
yores hacen temer la presencia de una afeccién peritoneal o abdomi-
wn!. La anorexia, la diarrea y a veces el vémito acompanian con fre-
puencia el cuadro clinico. La irritabilidad, la ansiedad y el llanto fre-
viiente traducen el grado de sufrimiento de estos nifios, y su palidez,
lu unemia concomitante y el grado de intoxicacién infecciosa.

Los signos clinicos que se pueden encontrar en un examen cui-
dudoso, dependen del estado en que se examine el nifo, del grado de
utnque al aparato respiratorio, su extensién y localizaciéon y de las
pumplicaciones que hayan ocurrido.

Al principio sélo se encuentran aquellas correspondientes a la
{nflamacién laringo-traqueobronquial tales como: polipnea con respi-
rucion superficial, estertores roncantes generalizados o localizados a
un pulmén o segmento pulmonar (6 de nuestros casos), en veces sig-
nos de enfisema generalizado discreto, tales como hipersonoridad pul-
monar generalizada. Cuando el estafilococo ha invadido el parenqui-
ma pulmonar, y esto puede ocurrir en el curso de pocas horas des-
pués de iniciada la enfermedad, pueden encontrarse pequefias zonas
y aln l6bulos enteros consolidados que se revelan por matidez, la
presencia de estertores bronquiales finos y crepitacion. Raramente se
sncuentra el soplo tubérico tipico de la neumonia lobar masiva. La
{recuencia de las complicaciones pleurales agregan a este cuadro ca-
ructeristicas especiales y lo mas frecuente es encontrar gran derrame
pleural generalizado, casi siempre unilateral con matidez generali-
suda, silencio respiratorio y ocasionalmente frotes pleurales.

Las complicaciones mas frecuentes son: piotérax, cuyas carac-
|cristicas clinicas ya las hemos enumerado. Neumotérax sofocante que
we traduce a la observacién del nifio por la disnea rapidamente pro-
jyresiva, con cianosis, la inmovilidad respiratoria de un hemitérax y
il examen por la sonoridad aumentada de un hemitérax a la percu-
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SINTOMAS Y SIGNOS QUE PREDOMINARON EN EL
PRIMER EXAMEN

SINTOMAS SIGNOS
(
HC T E - AR P o a B SO 165
Fenémenos Bronquiales ...... .
RO B ot e R e e L 15
Fendémenos Pleurales .............
DS el st RSN ey TR 14
{ Fenémenos Mixtos ...............
Distensién abdominal ...... . 9
Fen6émenos Neuménicos ...........
Cianosis ................. ... 7f
Sin Fenémenos ...................
D anrea g S e 4

sion, el silencio respiratorio completo del mismo, y el rechazo medias
tinal con desplazamiento del corazén al lado contrario del neumoté:
rax. Las neumatoceles o quistes pulmonares casi siempre son hallaz
gos de la radiologia y por lo general no se encuentran muy al pri

examen clinico se revelan por todos los signos de una cavidad pa~
renquimatosa, tales como hipersonoridad localizada y silencio respi
ratorio en toda su extensién; en veces son tan grandes que podriai
confundirse con un neumotérax. Como su contenido es sélo aire mni
se encuentra en ellos componentes hidroaéreos. La evolucién de es
tos quistes hacia la expansién cuando se establece un mecanismo de
valvula, semeja en todo la de un neumotérax sofocante y sélo por me
dio de la radiologia es a veces posible, aunque no siempre, diferenciar
un neumotérax sofocante de un neumotocele progresivo. Su apertur
secundaria a la pleura en el proceso de expansién puede 0 no ocurrir
pero en la practica todos estos enfermitos hay que intervenirlos qui-
rurgicamente, de el mismo modo que si se tratara de un neumotéra
sofocante. Algunas veces se logra puncionarlos y establecer un dre-
naje cerrado con presién negativa baja, pero por lo general este pro-
cedimiento no da més que fracasos. Cuando un neumotocele se infec-
ta secundariamente produce todos los sintomas de un absceso pulmo
nar enquistado, a veces con drenaje bronquial y abundante especto-
racion fétida. i
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I fibrosis pleuropulmonar de origen estafilocéccico es rara so-
luilo en el lactante y la sintomatologia depende de su extension y
llgucion. Si se trata de la fibrosis de un segmento pulmonar se
niraran todos los sintomas ocasionados por la consolidacion, ta-

pomo matidez y silencio respiratorio completo. Si la pleura ha
iln a fibrosis se encontrara en el segmento atacado disminucion
holicion del murmullo vesicular y aumento de la matidez, pero no
pncuentra por lo general frote pleural. Las fibrosis pleuropulmo-

pu 5i son muy amplias, lo que es raro en esta enfermedad, ocasio-
disminucién de la capacidad vital, deformidades toréxicas y de
pulumna vertebral que se acentilan con el crecimiento.

[La evolucion de las estafilocéccias pleuropulmonares en el lac-
{0 os por lo general subcroénica, debido sobre todo a las complica-
jos que se presentan y a la resistencia del gérmen a los antibio-
un, B1 periodo agudo dura por lo general entre 8 a 15 dias si no hay
jplicaciones pleurales; cuando se presenta el piotérax y este se dre-
pportunamente la fiebre baja casi en el mismo dia, pero el dre-
4|v debe sostenerse tanto como sea necesario para mantener la ca-
\ilil pleural libre de pus.

Muchas veces auncuando desaparecen todos los sintomas de
wloceion, queda como secuela radiografica, ya que casi siempre son
Jaintomaticos, neumatoceles que tardan en desaparecer meses O afios.

En el nifio mayor de un afio las neumopatias estafilococcicas
ylgiien un curso mas crénico y tienden a ser més localizadas.

El tiempo transcurrido entre la iniciacion de los sintomas y el
dlugnostico suele ser mas largo (hasta 2% meses en uno de nuestros
uanos). Los sintomas iniciales son iguales a los presentados por los lac-
{untes, pero la fiebre menos elevada y el ataque al estado general es
mis leve; la disnea sélo se presenta cuando hay amplios sectores pul-
monares afectados, u ocurre neumotérax, o neumatocele sofocante,
i yran derrame pleural, lo que es raro. Rapidamente tiende la infec-
slon a localizarse produciendo abscesos o pleuresias enquistadas acom-
panadas algunas veces por dolor de costado y signos de localizacion
¢orrespondientes, excepto cuando son mediastinales, los que solo son
yrvelados por la radiografia. La evolucién posterior después de esta-
jylecerse adecuado drenaje y antibioterapia, es la misma que en los
iifios menores de un afio, pero las complicaciones relatadas alli son
jui una rareza.

Casi todas las neumopatias estafilococcicas estan acompanadas
por anemia de menos de cuatro millones de glébulos rojos y la he-
moglobina se encuentra por lo general en cifras inferiores a 10 gra-

ANTIOQUIA MEDICA — 163



mos. Tal ocurrié en 8 casos de los 9 a quienes se les hizo hemogrami
en el momento del primer examen. Pero la modificacién mas impo
tante es la leucgsitosis casi siempre alta con cifras hasta de veinte
treinta mil leucocitos, casi todos polimorfonucleares. En 12 de nue
tros casos en quienes se hizo leucograma, 9 tenian leucocitosis o}
encima de 12 mil leucocitos y solamente tres lo presentaron baja;
hallazgo de una leucopenia con cifras menores de 6 mil leucocitos e
un enfermito en quien se inicia una neumopatia estafilocéecica, e
casi siempre de mal pronéstico, seglin lo hacen resaltar la mayori
de los investigadores. La sedimentacién estd casi siempre elevad
sobre todo en las formas crénicas de la enfgrmedad.

CRITERIO DIAGNOSTICO

El primero y principal elemento en el diagnéstico de las neumo
patias estafilocéecicas es el aislamiento del estafilococo aureus en cul-
tivo de pus pleural, o del parénquima pulmonar en la autopsia; e
aislamiento de ese microorganismo de las secreciones nasales o fa
ringeas ofrece una muy débil prueba acerca de su papel en una neu-
mopatia, dada la frecuencia con que se encuentra en la faringe y na
riz de los individuos sanos. Algo més valor tiene el aislarlo de las
secreciones bronquiales tomandolas directamente por medio de la
broncoscopia, sobre todo si se aisla en cultivo puro, sin otros micro-
organismos.

Las pruebas de patogenicidad en animales de laboratorio, de
fermentacién de algunos azicares, la identificacién de enzimas espe-
ciales, y la tipificacién por bacteriéfagos, agregan nuevas pruebas a
su papel en la enfermedad, pero estos procedimientos exigen labora-
torios bien dotados y técnicos bien entrenados, por lo tanto no son de
uso corriente. La tipificaciéon por medio de bacteriéfagos es usada so-
bre todo en epidemiologia para identificar el origen de una cepa y su
difusion, y ha prestado grandes servicios en la localizacién y deten-
ciéon de algunas epidemias en ciertos hospitales. Las pruebas de re-
sistencia a los antibiéticos, o antibiograma, deben hacerse siempre que
se aisle el microorganismo, pues ellas daran gran ayuda en la orien-
tacion de la terapéutica a seguir.

La Clinica y la Radiologia asesorados por la bacteriologia, con
el aislamiento del gérmen, son los tres elementos que conducen al
diagnéstico cierto en una neumopatia estafilocéccica.

Pero a pesar de la importancia indiscutible del aislamiento del
gérmen, muchas veces es posible afirmar el diagnoéstico de la enfer-
medad con los datos clinicos y radioldgicos, principalmente por el
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lluzgo radiolégico de neumatoseles o quistes aereos pulmona-
4 (“bullas”), en un nifio que tiene signos Yy sintomas de bron-
peumonia, y en dos de nuestros casos nos atrevimos a formu-
¢ vse diagnéstico con sélo estos datos. Vale agregar que siem-
fo que sea posible debe hacerse el examen anatomopatolégico
b lus piezas quirurgicas extirpadas, o la autopsia en caso de muerte,
wos esto agrega nuevos elementos de certeza al diagndstico. En nues-
you casos se hizo el examen anatomopatologico de piezas anatémicas
p |} nifos y la autopsia completa en otro, y en dos de estos examenes
W confirmé el diagnéstico; los hallazgos en los otros 2 son compati-
Wy con neumopatia estafilococcica, auncuando el patélogo no lo a-
firma terminantemente, pero en estos se pudo formular el diagnosti-
po por medios clinicos, radiologicos y bacteriologicos.

BACTERIOLOGIA Y HEMATOLOGIA

t'11llivo positivo para [ de liguido pleural .............. 11
WHIAFILOCOCO AUREUS DRI GUIRE ) s bl A )l
13 casos de secreciones bronquiales ..... 1
N se buscaron en 2
i
Lauc. Mas de 12.000 Menos de 12.000 No se conocen
9 3 3
|
| Neutr. Mas de 60% Menos de 60% No se conocen
| 9 3 3
f11MO-
GRAMA
Eritr. Mas de 4 mill. Menos de 4 mill. No se conocen
1 8 6
H. B. Mas de 10 gms. Menos de 10 gms No se conocen
1 8 6
Nota: El examen Bacteriolégico no se hizo en dos casos.
Diag: En un caso: Clinico y Radiologico.
En el otro: Clinico, Radiolégico y anatomopat.
— 165
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FORMAS RADIOGRAFICAS MAS COMiJNES EN LAS
NEUMOPATIAS ESTAFILOCOCCICAS

revelarse la presencia de un derrame pleural, o un neumotérax a ten-
sién con desplazamiento mediastinal. Estos cambios son tanto maés
notables cuanto que algunas veces no se traducen por modificaciones
de importancia en el cuadro clinico. Por lo demas no es raro encon-
trar la desproporecién entre el cuadro clinico respiratorio vy los hallaz-
8os radiogréficos. Asi, al principio de la enfermedad a pesar de ha-
ber sintomas respiratorios y de toxemia bacteriana, podria encontrarse
a los Rx sélo ligero enfisema generalizado o localizado, o débil mo-
teado focal en el parénquima. En cambio, durante la convalescencia
los Rx pueden mostrar derrames pleurales ¥y cambios parenquimato-
sos en desproporcién con el cuadro clinico. :
La distribucién de las lesiones a los Rx puede ser focal, seg-
mental o lobar, lo que posiblemente se debe a al invasién por via bron-
quial del estafilococo Y & su extensién por via linfatica Yy segmentaria,
Desde el débil moteado bronquial que se encuentra a veces muy
al principio de la enfermedad, las imagenes progresan rapidamente
a consolidaciones distribuidas generalmente en la periferia del pul-
moén, Unicas o multiples, uni o bilaterales. De este estado, que corres-
ponde anatomopatolégicamente a la formacién de abscesos por necro-
sis bronquial, alveolar Y parenquimatosa, se puede pasar rapidamen-
te al hallazgo de formaciones quisticas (neumatoceles), en las cuales
pueden observarse a veces niveles liquidos, pero que por lo general
s6lo contienen aire; el hallazgo de tales neumatoceles es bastante ca-
racteristico de la enfermedad. Pueden encontrarse en cualquier seg-
mento pulmonar y ser tnicos o varios y su volumen varia mucho. A
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Radiografia N® 1: Bronconeumonia base derecha.

itadiografia N9 2: Neumatocele pulmén izquierdo cerca a la base e imagen
multiloculada base derecha.

Radiografia N 3: Ha desaparecido el aspecto multiloculado de la base de-
recha y permanece moteado en este lugar. Se destaca cla-
ramente el neumatocele izquierdo.

Radiografia N? 4: 8 meses después ha desaparecido el neumatocele izquierdo
espontaneamente —ambos pulmones normales—.




Radiografia N9 5:
Radiografia N© 6:

Radiografia N° 7:

Neumatocele izquierdo con desviaciéon mediastinal.

Con tratamiento médico (a base le cloranfenicol) los neu-
matoceles han disminuido de tamafio y sélo se pueden vi-
sualizar uno superior y otro inferior —Y¥a no hay desvia-
cion mediastinal—.

Después de la extirpacién quirtrgica de los dos neumato-
celes no se ven mas imagenes quisticas —Paquipleuritis de
la base izguierda.




Wndiografias 8 y 9: Neumatocele base derecha (Proyeccion frente y trans-
versa) que aparecio despueés de drenar derrame pleural
derecho -Posteriormente fue extirpado quirurgicamente-.

veces son pequefios y multiples dando un aspecto multiloculado, la
mas de las veces son de gran tamario rodeados u ovales de eje vertical,
y peneralmente con paredes delgadas que apenas si resaltan sobre el
parénquima pulmonar. A veces ocupan todo un lébulo, o casi todo un
hemitérax y a veces pueden traspasar la sombra mediastinal y reba-
wir su contorno sobre el hemitérax opuesto. Acerca de su evolucién y
complicaciones ya hemos hablado y por lo tanto no nos detenemos en
su consideracion.

Los derrames pleurales de rapida aparicién, generalmente uni-
laterales, no se diferencian en nada, desde el punto de vista radio-
prafico de aquellos ocurridos en otras entidades; pero la frecuencia
de su etiologia estafilocéecica en el lactante debe ser destacada. Co-
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mo antes se dijo, en el nifio mayor de un afio lo frecuente es en-c
trar derrames localizados, ya sea a la pared del térax, mediastinales
no raramente interlobares, que casi siempre son de dificil interprets
cién por su relacién estrecha con las sombras mediastinales y cardi
cas y muchas veces es necesario apelar a la tomografia para dese;
tranar su forma y relaciones. Tampoco entraremos en detalles ace
de los neumotérax pues no tienen nada diferente desde el punto d
vista radiografico con los encontrados en otras entidades, si se excep:
tha la frecuencia con que se presenta el neumotérax sofocante en laf
neumopatias estafilocécecicas.
-
Por lo general se necesitan varias semanas para la normaliz
cién radiografica del térax después de una neumopatia estafilocéee
ca, lo que habla sobre la necesidad de prolongar la terapéutica ant
bidtica por largo tiempo, sobre todo si se encuentran signos clinicos
de actividad bacteriolégica, o radiograficos de consolidacion pulmo.
nar, formacién de abscesos derrame pleural o paquipleuritis. Los neu
matoceles, como se ha dicho, después de pasado el periodo agudo, tien
den a evolucionar asintomaticamente v a desaparecer espontidneamen
te sin dejar huella radiografica de su presencia.

ESQUEMA RADIOLOGICO
N° de casos: 15 — Con RX: 14 — Sin RX: 1

Localizacién Derecha: 6 — Izquierda: 6 — Bilateral: 2

Primer Durante

Signos Radioldgicos Examen  Tratam. Total Control Final
Nosmalil, St e ogy I8 o R 3 9
Derrame Pleural .......... 6 2 8 2 (En trat.
NeumoeonthlS . ot B ol 3 3
Neumotérax Sofocante .. .. ] ]

Neumatocele (quiste aéreo-

pullm ey S e i 1 3 4 1 (En trat.
Muentosh B0 S = = 2
TOTATL... . 5 5%t 14 14
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Vi se ha relatado la frecuencia con que se encuentra, sobre to-
w1 ol lactante, al principio de la enfermedad, la distensién abdo-
4l () de nuestros 15 casos), debido a que el nifio por su disnea tra-
wullciente cantidad de aire como para producir la distension del ab-
i, lo que agrega secundariamente mas dificultad respiratoria.
i que muchas veces se piensa en la posibilidad de una afeccion
lominal aguda. En dos de nuestros casos se hizo consulta con el
Mijuno por temor a tal eventualidad.

. > . . . . 14 .
Ocasionalmente ha sido confundida una hernia diafragmatica
i neumatoceles o viceversa; el diagndstico puede ser facilmente a-
lurndo por medio de la radiografia con comida opaca.

[,os neumatoceles raramente son confundidos con abscesos pul-
Monires, cuando no se han complicado con infeccion secundaria, pe-
jo on tal caso la evolucién clinica de las dos entidades es bastante
yuincjante. Cuando son pequenas ocasionalmente se ocurre hacer el
dlupnostico diferencial con cavernas tuberculosas, lo que generalmen-
{6 s logra facilmente por la radiologia, pues en ellos falta el aspec-
{0 infiltrativo, y su pared es delgada, habiendo muy poco compromi-
W el parénquima que lo circunda; ademaés la clinica, los examenes
lueleriolégicos y la prueba de tuberculina terminan casi siempre por
pelorar el diagnéstico.

f Antibidticos varios,

predominantemente

CLORANFENICOL
T"HATAMIENTO MEDICO ......... < Y ERITROMICINA

Transfusiones en todos los casos.

No se us6 tratamiento especifico
L (sueros - Vacunas - Anatéxinas)

( Drenaje Cennadof dis. d. w5 itk 9
Extirpacion de Quistes .......... 2
TRATAMIENTO QUIRURGICO ...«
THobectomia: - -5 .4 e oG T il
L N, S IETAD st e b G ol pla o 3

ANTIOOUIA MEDICA - 17



Desde el punto de vista radiolégico, muchas veces se presenta
graves problemas en la diferenciacién de colecciones enquistadas ¢o
tumoraciones sélidas intratoraxicas o con sombras mediastinales |
cardiacas. La tomografia y algunas veces la puncién diagndstica bi
empleada, pueden en general aclarar las dudas.

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO

Como ya se dijo, la prueba de resistencia a los antibioticos, f
antibiograma, después de aislado el gérmen debe orientar la terapét
tica usando los antibiéticos en dosis altas y por largo tiempo, guia
dose por la clinica, pues ya hemos hecho resaltar el caracter crénice
de esta entidad. Ademéas debe tenerse en cuenta en la orientacion =§_
la terapéutica, que el gérmen puede desarrollar resistencia a deter
minado antibiético en el curso de la misma enfermedad y por lo tan
to tratar de usar 2 o mds antibi6ticos al tiempo, pues se refuerza
en su acciéon y disminuye el riesgo de crearse resistencia.

Cuando no se ha hecho el aislamiento del gérmen ni el anti
biograma, o cuando este muestre que no hay resistencias, los antibi
ticos preferidos deben ser la eritromicina y el cloranfenicol, o este 1l
timo combinado con la novobiocina.

Tanto la eritromicina como la novobiocina deben darse en do
sis no menores de 50 miligramos kilo dia y del cloranfenicol 100 mi
ligramos kilo dia. Al principio de la enfermedad es frecuente tene
que administrar estos antibidticos por via parenteral, pues como Sg
ha dicho antes, sobre todo en lactantes, existen con frecuencia inte
lerancia géstrica, distensién abominal y diarrea, lo que proscribe st
uso enteral. En casi todos nuestros casos se usd esta terapéutica con
resultados plenamente satisfactorios.

La penicilina, estreptomicina y las sulfas, apenas si tienen e
pleo en aquellos casos donde se prueba la sensibilidad del gérmen
estas sustancias, lo que casi nunca sucede, o cuando se traten infee
ciones sobreagregadas, que ceden a esa terapéutica.

Las transfusiones de sangre deben hacerse y repetirse en todos
los casos que se confirme la anemia, hecho de comun ocurrencia, pue
fuera de corregirla, agregan elementos inmunitarios de gran valor,
sobre todo en los lactantes en quienes se conoce su poca resistenciz
al gérmen. En todos nuestros casos se hicieron repetidas transfusio-
nes; su uso agregado a los antibiéticos es, en nuestro concepto, aconse
jable en esta enfermedad.
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Todas las otras medidas como el oxigeno, ambiente himedo,
ilizacion con mucoliticos y antibi6ticos, deben usarse todas las ve-
(flie el caso lo requiera, por el grado de disnea y atascamiento bron-
ul. La atencion meédica de esta entidad exige personal altamente
renado y adecuadas instituciones hospitalarias; por lo tanto todos
cusos deben hospitalizarse para su diagnéstico, el tratamiento del
ulo agudo y las complicaciones; solamente deben tratarse en el
ur los casos croénicos, en estado involutivo, en quienes no se pre-
i complicaciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Todos los casos deben ser vi-
ludos por el pediatra y un cirujano de térax y son ellos quienes de-
i tomar la decisién de intervenir quirurgicamente, en cada caso,
gun la evolucién y las complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes en las neumopatias estafilo-
ccicas son: el empiema, el neumotérax sofocante, o el pio-neumoto-
Wx, ¢l neumotocele y el fibrotérax.

Sobre hechos clin. y RX: Eritromicina o No-
vobiocina + Cloranfenicol

Sobre hallazgos bact.: Basarse en el Anti-

(
Antibidticos l
{ biograma.

Prutnmiento
Mddico
J Corrige la anemia
Transfusiones
| Suministra anticuerpos.

L Oxigeno, humedad, antibidticos locales en empiema, etc.

(

Empiema y [ Drenaje cerrado
Neumotérax Drenaje abierto en cavidad tabicada
Puncién sélo con fin diagnéstico

Raramente requiere trat. quirurgico

4\

T'rntamiento {
& Extirpacién s6lo de Neumatoceles asfixian-

(

(Yuirurgico
tes o de Neumatoceles infectados secunda-
riamente.

Neumatocele

Fibrotérax { Decorticaciéon solamente cuando ocasiona de-
L | formidad e inferioridad respiratoria.
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El empiema de tan frecuente ocurrencia, que bien se podr
decir, rubrica la enfermedad, puede ser en cavidad libre, uni o bil
teral, o localizado y tabicado. El primero es frecuente sobre todo
lactantes y el segundo se encuentra mas comlinmente en nifios m
yores. Uno y otro exigen siempre drenaje cerrado con frasco a ba
nivel y algunas veces la aplicacién de débil presién negativa para @
yudar a la expansién pulmonar y al drenaje de pus demasiado espest
La puncién simple, no exenta de riesgos, sélo se justifica como medis
diagnéstico y tan pronto como se pruebe la presencia de pus en
pleura, debe aplicarse el drenaje cerrado.. El dren abierto puede tene
aplicacion, casi siempre después del drenaje cerrado, en las cavida
des tabicadas cuando hay certeza de que no existe fistula bronco
pleural. '

La aplicacion local de antibidticos en la pleura, estid aconsej
da en la mayoria de los casos y debe preferirse la bacitracina, y
falta de ésta, cualquiera de las que segln el antibiograma, no exist
resistencia del gérmen. El uso de la estreptoquinasa en los empiema
para la fluidificacion del pus, no est4 exento de peligros, pues ha lle:
gado a ocurrir la abertura de una fistula bronquial por disolucién del
pus y las adherencias que la mantenian cerrada. Ademas, frecuente
mente ocasionan reaccién general como fiebre y exacerbacién de
sintomas téxicos.

En el neumotérax sofocante o en el pioneumotérax se puede
aplicar el drenaje cerrado con presién negativa, pero algunas vece
es necesario intervenir y extraer el segmento pulmonar donde se en:
cuentra lar fistula. (Uno de nuestros casos: lobectomia por neumo
torax sofocante).

En nueve de nuestros casos se aplicé el drenaje cerrado come
Unico tratamiento quirfrgico y en dos mas post-operatorio (a extir-
pacién de quiste y lobectomia); solamente en 4 no se aplicé este tras
tamiento: 2 de estos cedieron al tratamiento médico exclusivo, ofrc
muri6 en la mesa de operaciones por paro cardiaco y el 4° murié a
los nueve dias de nacido con bronconeumonia masiva y no se inter:
vino, pues los Rx pedidos que seguramente habrian confirmado el
piotorax, como lo hizo la autopsia, no se tomaron.

Los neumotoceles o quistes aéreos o “bullas” de origen estafilo:
coccico, raramente necesitan intervencién, pues su frecuente evolu
cién asintomatica hacia la desaparicién completa, lo hacen innecesario.
Sinembargo su aumento rapido de tamafio, cuando se ha establecido
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u listula bronquial con valvula, exigen su extirpacién; cuando estos
lyles se infectan secundariamente y se establece por medio de la
Inlca y Rx la presencia de niveles liquidos, algunos cirujanos in-
ntun la puncién, pero casi siempre es necesaria su extirpacion; se
ynidera lo mas adecuado cuando hay que intervenir uno de estos
umotoceles, hacer la extirpacién completa del segmento pulmonar
focindo (lobectomia y atn neumectomia).

l'n 4 de nuestros casos se presentaron formaciones quisticas en
| ¢urso de la enfermedad, en 2 de ellos se hizo la extirpacién exclu-
Ivi del quiste. (En un caso se extirparon dos quistes y en el otro uno).
1 caso evoluciond a la curacién espontanea en 6 meses, como se pu-
o probar radiograficamente, y el otro estd atn bajo tratamiento y
hunta hoy no se ha pensado en intervenirlo.

El fibrotérax raramente es complicacién grave de esta enfer-
wedad, v sélo exige la intervencién cuando ocasiona deformidad fi-
wlon o inferioridad respiratoria; en cada caso debe planearse la opera-
uin de acuerdo con los segmentos pulmonares afectados (decortica-
vltn, lobectomia o neumectomia).

{ ONCLUSIONES

19 Evidente aumento del niimero de Estafilococcias en los dos ul-
timos afios sobre todo en los hospitales.
20 La Pleuresia purulenta del lactante es Estafilococcica en el
90% de los casos.
39 Es notoria la resistencia del gérmen a la Penicilina Estrepto-
micina y aun a las Tetraciclinas.
49 Los Neumatoceles son casi siempre: benignos, de evolucién es-
pontanea y de origen estafilocéccico.
59 La enfermedad tiene por lo general un curso prolongado de-
bido a las complicaciones: Empiemas
Neumatoceles
Neumotérax
Fibrotoérax
6° La profilaxia se basa sobre todo en: control de la cepa pato-
gena; medidas de antisepsia, principalmente en los hospitales,
y evitar el uso indiscriminado de antibiéticos.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Hemos escogido el nombre de neumopatias estafilococcicas por-
(ue creemos que abarca todos los aspectos de la infeccion estafilo-
¢hecica bronconeumopleural, al contrario de las otras denominacio-
nes que sélo contemplan aspectos parciales de la enfermedad.
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Presentamos la experiencia recogida en el analisis de 15 case
de neumopatias estafilocéccicas, ocurridas 14 de ellas en 1957

S. S., en la Clinica Infantil del Hospital de San Vicente y solo 2 d
ellos por médicos particulares.

La mayoria de los casos ocurri¢ en nifios menores de un a (
(10 casos) y en 5 nifios mayores. En el primer grupo hubo dos muers
tes imputables directamente a la infeccién y en el segundo una por
causa diferente a la enfermedad. Confirmamos el criterio general de
que la enfermedad se presenta mas frecuentemente en lactantes y es
en ellos donde tiene la mayor gravedad; ademés creemos valido para
nosotros, el hecho aceptado hoy en dia en muchos paises, de el incre
mento y frecuencia de las neumopatias estafilocéccicas, considerada
antes como relativamente raras.

Se logro aislar el estafilococo en 13 de nuestros 15 casos. Aunque
consideramos de gran importancia el aislamiento del gérmen de fo
cos pulmonares, compartimos el criterio de algunos investigadores, dg
que en algunos casos se puede afirmar el diagnéstico con los elemens=
tos clinicos y radiograficos, principalmente por la presencia de neu
matoceles o quistes aéreos.

Tanto por la clinica como por las pruebas de sensibilidad se
probé la frecuente resistencia del estafilococo a las sulfas, penicilina,
estreptomicina y algunas veces tetraciclinas; por ello preferimos el
uso del cloranfenicol en combinacién con la eritromicina o 1la novo-
biocina en dosis adecuadas y por tiempo suficiente para dominar I
infeccién.

El derrame pleural purulento se presentd con frecuencia como
complicaciéon de la enfermedad, sobre todo en los lactantes; es por.
esto por lo que recomendamos se piense en la posible etiologia esta~
filocéecica cuando se encuentre un piotérax en un nifio menor de un
ano; el drenaje cerrado con frasco a bajo nivel lo aconsejamos como
el mejor tratamiento para esa complicacidn.

Auncuando sdlo nos fue posible confirmar la curacién espon-
tanea en un caso de neumotoceles o quistes aéreos pulmonares, com
partimos el criterio general de la benignidad de esas lesiones y sy
tendencia a desaparecer sin ningan tratamiento.
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