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DEFINICION Y ALCANCE DEL TEMA

Nos vamos a referir a complicaciones de las meumopatias
estafilococcicas del minno, que crean situaciones cardiocirculato-
rias y respiratorias de tal gravedad, que poniendo en peligro
la vida del niho, obligan a decisiones quirirgicas de cardcter
urgente.

Sabemos que desde el ano 1950 en adelante el estafilococo
ha ocupado una posicién preponderante frente al neumococo en
las infecciones pleuropulmonares del lactante, por lo cual el tema
cobra gran importancia actual dada la frecuencia, y la alta mor-
talidad de las neumopatias y pleuropatias estafilocéccicas en el
nino y sobre todo en el lactante.

La infeccidn estafilococcica en el nino, es una entidad noso-
légica ya bien conocida en nuestro medio después de los traba-
jos de Negro y colaboradores.

* Médico Cirujano Ayudaute del Servicio de Cirugia Infuntil del Hospitai

Pedro Visca que dirige el Prof. Adj. Dr. Juun Curbelo Trroz.
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Las infecciones pleuropulmonares en el nino, particularmen-
te estafilococcicas, pueden en su evolucidn crear graves situacio-
nes clinicas que imponen un tratamiento quirtrgico salvador.

Si clasificamos la estafilococcia pleuropulmonar segin este
cuadro:

Cuadro N° 1

CLASIFICACION DE LA ESTAFILOCOCCIA
PLEUROPTULMONAR EN EL NIXO

1) XNeumopatias . } Svumonias.
| Bronconeumonas.
f;\'eumot(prax.
| Empiema.
! ] Pioncumotérax.
l Neumo y pioneumomediastino.

IT) Pleuropatias

Se pueden presentar las siguientes situaciones que merecen
tratamiento quirtrgico de urgencia absoluta (cuadro N° 2):

Cuadro N° 2

1} Neumatocele a tensién y pioneumatocele a tensién.

2) Neumotérax a tension y pioneumotdérax a tension.

3) Neumomediastino a tensién y pioneumomediastino a
tension.

1) El neumatocele y pioneumatocele a tension es la com-
plicacion de la neumopatia ampollosa extensiva de Debré cuan-
do el microabsceso se abre en un bronquio y luego sufre el pro-
ceso de insuflacidn.

Los neumatoceles que no regresan pueden extenderse en
numero y volumen e insuflarse dando un cuadro de hiperten-
sion endotoréacica.

La distension aguda del neumatocele crea una obstruccion
respiratoria, con repercusion cardiovascular grave, cianosis y
disnea que exige un tratamiento de descompresion de urgencia,
puncion del neumatocele y posteriormente su extirpacion qui-
rurgica, segun la evolucién.
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La puncién de las cavidades a tension, alivia al nino y co-
rrige el desplazamiento mediastinal. Por estrechamiento de la
luz bronquial se produce un mecanismo valvular que permite
s6lo el pasaje del aire en la fase inspiratoria, y produce una
hiperpresion en los alvéolos, dando un neumatocele a tensién po-
sitiva, que puede evolucionar hacia el neumotérax o pioneumo-
téorax a tension grave, por rotura en la cavidad pleural.

También un neumatocele a tensiéon normal puede dar un
pioneumotoérax a tension, si la valvula espiratoria esta localiza-
da en la fistula neumatocele-pleura. Triada ‘“N’: neumonia-
neumatocele-neumotoérax.

2) El neumotdérax y pioneumotérax a tension se produce
cuando existe una fistula broncopleural valvulada. Son gene-
ralmente abscesos subpleurales, con comunicacién bronquial que
se rompen en pleura libre. Sabemos que la topografia subpleu-
ral de los abscesos se deben a que las embolias microbianas se
detienen en la red periférica de la arteria pulmonar.

El pioneumotérax a tensiéon puede ser de iniciacién subita
o de iniciacién progresiva.

El pioneumotérax a tensién de iniciacion subita, tiene un
comienzo brutal, con sindrome funcional respiratorio agudo, por
aumento brusco de la presiéon intratoracica (disnea intensa y
asfixiante, cianosis mas o menos generalizada). El nifio mayor
tiene intensa puntada de lado y puede tener un comienzo seu-
doperitoneal, con dolor abdominal, contractura de la pared y
vomitos.

El cuadro fisico es un cuadro de derrame hidroaéreo. Pue-
de haber colapso circulatorio periférico, hepatomegalia y a veces
esplenomegalia, signos reveladores de la insuficiencia cardiaca
concomitante.

En el pioneumotérax a tensidon progresiva, la disnea se ins-
tala gradualmente. Se trata de una urgencia quirurgica relativa.
Exige una vigilancia estrecha, porque en un determinado mo-
mento puede aumentar la presién endopleural y comprometer
la vida del nifio. La manometria muestra una presiéon pleural
muy positiva. Se produce el colapso pulmonar: con sindrome
funcional respiratorio y cardiocirculatorio, agitacién siquica, piel
palida, sudoraciéon fria, pulso rapido, tonos cardiacos apagados.
Fisicamente: sindrome hidroaéreo.
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Debe practicarse con urgencia la descompresion; si no, el
pronostico es fatal a corto plazo. La letalidad de este tipo de
pioneumotérax estafilocédccico se va reduciendo por el mejor co-
nocimiento de la afeccién, por la antibidticoterapia y sobre todo
por la oportuna terapéutica quirargica.

El diagnéstico es clinicorradiolégico. La radiologia es la que
evidencia la lesion pleuropulmonar mostrando inmovilidad res-
piratoria a la radioscopia del lado de la lesion, el pioneumoté-
rax y el colapso pulmonar; desviacién del mediastino en sentido
opuesto, disminuciéon de la transparencia del pulmoén por com-
presion. Aumento de los espacios intercostales del mismo lado.

El pulmén subyacente puede mostrar alteraciones (ampo-
llas). Clinicamente se trata de un nifio con facies de sufrimien-
to, palidez, excitacion motora y siquica, toxemia. febril 38°-40°,
taquipnea, aleteo nasal, cianosis y tiraje epigastrico y subcostal
primero, que luego se generaliza, taquicardia de 160 a 180 pul-
saciones por minuto. Matidez o hipersonoridad, disminucién de
la expansiéon del hemitérax, ensanchamiento de los espacios in-
tercostales, desviacion de la punta cardiaca, traduciendo el des-
plazamiento mediastinal. Puede haber distension abdominal que
al elevar el diafragma, agrava aun mas el compromiso respi-
ratorio.

Hepatomegalia frecuente, a veces esplenomegalia.
El tratamiento es quirargico de urgencia y consiste en ali-
viar la situacion de hipertensién endotoracica.

Se practica una pleurotomia intercostal minima —con anes-
tesia local (novocaina al 1 %)— a torax cerrado, por drenaje
permanente por siféon con sonda de goma (tipo Nélaton N 14
6 16).

Alguncs preconizan la aspiracion continua con bomba de
Steimman a 10 6 15 cms. de agua. Nosotros creemos que este
ultimo procedimiento tiene el inconveniente de mantener la fis-
tula broncopleural mas tiempo y retardar el proceso de curacién.
Por lo cual preconizamos el drenaje por sifon al bocal de agua.
por considerarlo mas fisiolégico y permitir la reexpansion pul-
monar en forma lenta y progresiva. Tenemos observaciones en
las cuales hemos mantenido este drenaje por un lapso de dos
meses, con curaciéon radical.
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El tubo de drenaje debe estar bien ubicado, para lo cual
deben practicarse controles radiolégicos.

Retiramos el tubo: 1°) cuando deja de soplar en el bocal;
2Y) cuando no drena o drena poco pus o liquido no purulento;
3?) cuando la radiologia muestra el espacio pleural libre.

Algunas veces se hace toracotomia amplia de entrada, pre-
conizada por algunos cirujanos. Cuando no se hace la toraco-
tomia temprana conviene esperar a que se organice el proceso
pleural. En casos excepcionales podra hacerse la excéresis (lo-
bectomia).

Debera practicarse un control radiolégico cada dos o tres
dias para ver el mediastino y la evolucion pleuropulmonar.

Si la complicacion se presentara en domicilio se practicara
una toracentesis con aguja o con bisturi como en un caso de
nuestra casuistica. El resultado es espectacular, mejorando la
asfixia y el colapso cardiocirculatorio.

3) El neumomediastino y pioneumomediastino a tension se
produce por el siguiente mecanismo: siempre hay un enfisema
intersticial previo, que propagandose a lo largo de las vainas
perivasculares pasa al mediastino. Su sintomatologia depende:
1?) de la cantidad de aire; 29) de circunstancias locales que
le permiten crear un régimen hipertensivo; y 3°) de la rapidez
con que irrumpe el aire en el mediastino. El aire puede pasar
al tejido celular del cuello dando enfisema subcutaneo.

El diagnéstico es clinicorradiolégico. Se trata de un distur-
bio funcional respiratorio y predominantemente cardiovascular.

En la radiologia de térax que debe hacerse de frente, perfil
y oblicuas hay cuatro signos capitales:

a) Ensanchamiento de la sombra mediastinal que pierde
intensidad y homogeneidad.

b) Presencia de doble contorno de los limites de la som-
bra del mediastino, debido al enfisema subpleuro-
mediastinal o subpleuropericardizo.

c) En la radiografia de perfil, de gran importancia para
el diagnostico, s¢ ve el aire en el espacio retroes-
ternal que rechaza a veces el corazon hacia atras.

d) En el lactante, la presencia del timo rodeado por aire.
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Aqui se impone también un tratamiento quirurgico de ur-
gencia para aliviar el régimen de hipertensiéon endotoracica, sea
por drenaje supraesternal o transesternal y puede, en algunos
casos, plantearse la traqueotomia que disminuye la tension del
arbol respiratorio y evita la salida de aire al mediastino.

El prondstico de estas situaciones, considerando que nos re-
ferimos a la complicaciéon en si y no a la enfermedad causal,
estad comandado por la intensidad de los fendémenos cardiocircu-
latorios y respiratorios.

Con esta comunicacidon queremos llamar la atenciéon funda-
mentalmente, sobre los graves disturbios funcionales cardiocir-
culatorios de estas tres situaciones clinicas, los cuales adquieren
una jerarquia tal, que comandan la escena clinica, orientan la
decision terapéutica y establecen en definitiva el prondstico.

En nuestra casuistica tenemos 20 observaciones. La evolu-
cion de cada caso se muestra en el cuadro N¢ 3.

Cuadro N° 3
CASUISTICA

(Masos Afio Idad Lado Evolucidén Tipo Nombre
1959 2 afos Izquierdo C. P.N.T. «a T. L, E. F.

2 1959 18 meses Derecho C. P.N.T. « T. B. M.
3 1959 19 dias Derecho C. P.X.T.a T. E M L
4 1959 11 meses Izquierdo F. P.N.T.aT. J. O V.

5 1959 20 meses Tzquierdo C. P.N.T.aT. S8 B
f 1959 6 meses Tzquierdo . P.N.T. a T. M. L. G.
v 1961 1 afio Izquicerdo C. P.N.T.aT. J. R R
8 1961 6 meses Izquierdo C. P.N.T.aT. L. A T
9 1961 4 meses Derecho C. P.N.T.a T. G.D. M.

10 1960 4 afios Derecho F. P.N.M.a T. N. G
11 1961 4 meses Derecho T N.M.aT. H D. G.
12 1959 4 afios Derecho . P.N.T. a T, A.D. S
13 1961 18 meses [zquierdo Q. PXN.T.aT. A R. R
14 1956 9 meses Derecho [0 P.N.T, a T. F. P. AL
15 1961 7 meses Derecho C. P.N.T.a 7 8 F. S
16 1961 5 afios Derecho C. P.N.T. a T. 5, J. T.

7 1958 16 meses Tzguierdo C. PNT. aT. G P
18 1954 17 meses Dereche C. P.N.T. aT. A.I O
19 1960 6 meses Derecho C. P.NT. aT. V.J. L.
20 1960 2 afios Derecho C. P.N.T.a T. R. A Q.

(' - Curaeidn. PN T.a T Pioncumotorax a tension.
F¥.: Fallecido. P.N. ML a T.: Pionenmamedinstino o tension,
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De estas observaciones queremos destacar y hacer especial
mencion a la observacion de Peluffo y Curbelo (1956) (obser-
vacion N? 14 de nuestra casuistica).

Esta observacion muestra un caso de neumotorax a valvula:

Se trata de una fistula broneoplcurul que posee una vilvula de paso si-
tunda ya en cl brongunio o eu cl orificio cxterno de la fistula.

Ea cada respiracién entra a la cavidad pleural una cantidad de aire mis
o menos abundante gue no puede volver a salir.

Lo que domina Ja cscena cs el gran apagamiento de los touos cardiacos,
¢l ritmo embrioedrdico y el enorme desplazamiento a jzquierda del corazém.

La debilidad extraordinaria del wmediastino del nifio pequeilo le permite
yue sea desplazado ficilmente por la hiperpresién del neumotdrax sofocante,
que lo lleva a un desequilihrio necurovegetativo cuya consecuencia es el colap-
%0, exactamente igual a lo que ocurre cn el invagimado intestinal, debido al
tironeamiento de los plexos. Hepatomeg:ulia enorme de instalacién en horas;
al mejorar el colapso ritmo de galope, expresién de insuficiencia cardiaca
hiposistélica.

Manifestaciones circulatorias centrales y periféricas. Colapso eirculatorin
periférico e insuficieneia eardiaca dereeha por cor pulmonale agudo por um
lado, debido al colapso pulmonar agudo por neumotérax, es decir, de tipo hipo-
zist6lico, y por mecanismo hipodiastélico por el violento desplazamiento del
mediastino, por ser el neumotérax a presién que causd la acodadura de las
venas cava inferior y suprahepiticas.

Aumenta la presién cn el ventriculo derecho; éste se dilata y se reduce
¢l gasto cardiaco con disminucion del riego coronario, que lleva a Ia descom-
pensacién aguda del corazén derecho.

Estudio electrocardiografico (Dr. A. Furall Mader).—F. P. A. (caso
N°? 14).

Registro del 21-VI-19566.— Signos de sobrecarga ventricular derecha y de
sufrimiento del mioeardio ventricular contriictil. Desplazamiento marcado a
izquierda de la zona de transicién en las derivaciones unipolares precordiales
compatible ¢on mareado desplaznmiento mediastinal a izquierda,

Registro del 26-VI-1956.— Francu mejoria 1S. C. G.; normalizacién del vol-
taje del Q. R. S, en las derivaciones precordiales con retorno de la zona de
transieién @ su posicién normal.

Han desaparecido Jos signmos de sobrecarga ventricular derecha persistien-
do un disereto sufrimiento del miocardio ventricular contractil.

CASUISTICA
CASO N° 7.—J. R. k. Hospital Pedro Visca, Servicio del Prof. Curbelo.
Nifio de un afio de edud con estafilococein pulmonar que ingresa al Servicio

el 13 de murzo de 1461 cun intenso sindrome funcionul respiratorio. Grave,
febril, palide. Llevande doce dins de cufermedad, ln radiografia de térax de
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T h|~:|-T"||'n;li.|‘4-1 ap el Foxtao,

(‘ase N° ,. Drenaje. Curndo, FExplicacién en el texto.
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urgencia muestra: hidronceumotérax izguierde cou marcado desplazamiento me-
diastinal (Dr. Bazzano). Nos vimos obligados a practicar una pleurotomia mi-
nima de urgenciu. Una nuevu radiogrufia de térax wmuestra gue el mediastino
retorna a su posicion normal. Dos meses después, se retiré el drenaje. Cinco
dias después, alta. Curado .

En suma: Nido de 1 aio de edud con estafilococein pulmonar que haee
un pioneumotérax a tension izquierdo, que ubliga a hacer una pleurotomia,
curadu a los” dos meses. Ingreso: 13-111-1861. .Alta: 13-V-1961.

CASO N° 13.— A. R. S. Hospital Pedro Visca. Nifia de 18 meses de
cdad, enviada al Servicio del Prof. Curbelo, desde ¢l Servicio del Dr. Mouri
gan, por pioneumotérax a tensién izquierdo por complicacién de estafilocoveia
pulmonar. Desplazamiento del mediastino u derecha.

Ingresé a Medicina el +IX-1961. Ingresé a Cirugia el 25-IX-1961 (vein-
tidn dias pues), practicindosele pleurotomia de urgencin. 17-X-1961: Se retira
la sonda de drenaje (veinte dias después de drenado). Egresi el 24-X-1961
(un mes después), curada.

E.C. G. N® 17.621: Taquicardin sinusal de 175 p.m. P.R.: 0,10, Disereta
sobrecarga del ventrfculo derecho.

CASO N° 14.— Prof. Peluffo, Iir. Curbelo y Dr. Farall. F. P, A 9 me-
svs de edad, vardon. Eutrdfieo. Inicin ol cuadro el JO de junio de 1956 con
rinofaringitis aguda A los eineo dins apirexia, pero muy palido y deprimido
(dia 15), A los siete dias (dia 17). se instila uni nenmeopatia condensante
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Neumomediastino Rx. de frente. Doble contorno mediastinal.

Neumomedianstine Rx. de perfil (aire retroesternal),
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Caso N9 14, Eleetrocardiegramas.

del pulméu derecho, con repercnsiéon general toxi-infeecivsa., Antibiddeos: pe-
nicibna y cloromicetina y medicacion sintomdtica, Ll din 21; « la hora 18.30,
en forma brusea cambia el cuadry clinico. Niho moribundo, con colapso, res-
piraciéon acelerada, cianosis, Tdérax hipersonore. Silencio respiratoriv cowmpleto.
151 corazdu se uusculta con dificultad a nivel de la Jinew media axilar; tonos
apagados. Ritmo embriocirdico. Enorme hepatomegaliu a un traviés de dedo
pur encima de la cresta iliuca (a Ia horu 15 estaba o uwn través de dedo del
reborde ecostal). Bazo palpable.

Diagnéstico: Luxacion del mediastino por neumwotérax u presiou, hepato-
megalia congestiva, celapso circulatorio peciférico; volap:o circulatorio central.
De inmediato, se punciona el hemitérax dereche; sule aire i presién y liquido
pleural turbio. LI nifio se colorea. Los latidos cardiacos son mas vigorosos
pero apareee ritmo de gulope. Una hora después, se practiea toracotomia a
ciclo cerrado, dejundo un tube de drenaje, mejerando el estado de colapso.
Al dia siguiente, el coruzén adn esti desplazade hacia la izquierda, pero mno
tunto como lu noche anterior. Ll higado se redujo @ un través de dedo por
encima de la linex umbilieal,

Radiografia de tdérax: Gran hidroneumotirax dereeho con marcado des-
plazamiento mediastinal a izquierda.

Electrocardiogramas: Signos de sobreearga ventrienlar derecha y de su-
frimiento del miecardie ventricular contrictil. Desplazamiento a izquierda de
la zona de transicidon cn las derivaciones unipolares preecordiales,
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El 23: El neumotdrax es a presion v sc sustituye el tubo de drenaje por
otro de mayor calibre. Desde este momento la mejoria es notoria. FEl me-
diastine recupera su situaeidon normal, los latides cardiacns son vigorosos. Se
reduce la hepatomegalia.

Electrocardiogramas (junio 26): Franca mejoria.

Julio 7: La mejoria es mayor. Se retira el tubo de li cavidad pleural
(a los veintisiete dias). Normalizacién cleetroeardiografica, Alta. Curado.
Las munifestaciones cardiocirculaterins mejoraron cuando se consiguié norma-
lizar la ubicacitn del mediastino.

CASO N° 10.— N. G. Hospital Pedro Visca. Precede del Serviecio del
Prof, Portillo. Extufilococcia pulmonar. Pioncumomediastino a tensién. Niiio
de 4 afios de edad con estafilovoceia pulmonar que se complica a la semana
de pivneumotdrux derecho. A} s dos dias, neumomediasiino a tensién. S¢ prae-
tied una mediastinotumia supraestern: con tubo ¥ luego traqueotomia, falle-
ciende a1 los veinte dias d  enf rmedad » enfisema subeutineo generalizado.

CASO N° 11.— H. D. 6. Procele del Servi-iy de Lactaiti« “C", Médico
Jete: Dr. H. Mourigian., Neumomediastino. Nino de 4 meses de edad. Dos dias
antes de su ingreso presenta polipnea, tos, cianesis y enfriamiento periférico.
Consulta a un mdédico de la Asistencia IExterna uien lo medica con dos in-
veeciones de penicilina. Lo ve el mismo médien, veinticuatro horas después,
v lo interna, Al ingreso, por la noche, presenta cxtrema gravedad, intenso
S.F.R. con tiraje bajo y alto, polipnea, aleteo nuxal, eianosis peribueal, E
facies es toxico y ansioso. TLos tenos eardiacos estiin bien golpeadns con una
taquieardia de 130 p.m. En la anseultacidn se comprucba respiracién soplante
en ambos hemitérax y estertores brenquiales gruesos bilaterales, con cspira-
eién prolongada. Presentaba, ademis, una hepatoesplenomegalia. Por Ja ma-
fiana. ¢l estado genceral no habia ecambiado y se le hace una radiografia de
torax que reveln un enfivema mediastinal (Dr. Bazzano).

Visto la gravedad del cuadro y doee horas después del ingreso, se pun-
ciona el segunde espacio intercostal izquierdo y se extrae aire a tension. Me-
jora algo el cuadro funciomal. I'ur la noche, el nifio continiia muy grave. Se
decide purciinar nuevamente el segundo espacio intercostal izquierdo ¥ dejar
drenaje bajo agua.

A la manana siguicute, el estado general coutinGa inceambiado. Tn una
nueva radiografia se comprueba ncumotorax derechn que se drena. Se agrega
estc drenaje pleural derecho al drenaje mediastinal que ya tenia. Ambos dre-
najes drenan aire a tension constantemente hasta el momento de su wmuerte.
Por la tarde fallece.
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