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Desde tiempos remotos el tratamiento de las estafilococcias
pleuropulmonares en el niño ha sido: drenaje de la colección pu­
rulenta y medicación anti-infecciosa general (1). El advenimien­
to de las sulfas y de los antibióticos, disminuyó sensiblemente este
padecimiento, pero muy pronto, el estafilococo se hizo resistente a
ellos, creándose nuevas cepas que han convertido toda infección
estafilocóccica pleuropulmonar en una entidad muy grave (2), (3).

En 1960, con los datos y resultados obtenidos en 25 casos del
Servicio de Cirugía Infantil del Hospital San Juan de Dios, se pu­
blicó un trabajo al respecto (7). Añadimos hoy, a los 25 casos es­
tudiados, otros 35 más que vienen a confirmar lo que entonces se
habia dicho, y a exponer nuestra conducta, enriquecida por la
experiencia de 4· años y de 60 casos.

MATERIAL DE ESTUDIO

Se analizan 60 casos de pleuropatías estafilocóccicas tratadas
en el Servicio de Cirugía Infantil del Hospital San Juan de Dios,
de enero de 1958 a octubre de 1962. La distribución por edades
fue la siguiente:

EDAD NUMERO DE CASOS

* Del Servicio de Cirugía Infantil. Hospital Nacional de Niños.
..* Del Servicio de Cirugía Infantil. Hospital Nacional de Niños:
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En 47 casos se hizo un anlibiograma, que dio los resultados
sig'J.ientes:

SENSIBLES k

Alhamicyn T .......M ••••••••••••••••••• _•••••_.~~•••__•• _ ••••••*.
Uclamr~nicol __.N••_ •• ~.

Terramicina .*.__ H._._ _· H.H W ·.

Aureomicir.-Q " w.w.H••••

NUMERO CASOS

1958·1963 1960-1962 TOTAL

11 27 38
13 12 25
7 1 8
6 5 11

El estafilo:oco áureo coagulasa positiva se encontr6 en to­
dos les cosos como agente pat6geno y dio 56 cuadros de pioneu­
mot6rax por s610 4 cuadros de neumot6rax (de los cuales l fue a
tensi6n).

El tratamiento médico fue:

TRATAMIENTO

Albamicyn T
Cloramf'~nicol . .
Penicilina ..H'N'''''

Terramicina .

NUMERO CASOS

1958-1960 1960-1962 TOTAL

7 26 33
15 20 35
7 22 29
1 I 2
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El tratamiento quirúrgico en la fase aguda fue:

drenaje y succión
Drenaje y sello de agua
Punción de tórax
Resección costal y lavados intrapleurales
Lobectomia

48 casos
S
4
3 * ..
I

La mortalidad global fue de 13.3 % (8 defunciones).

De 19S8 a 1960
De 1960 a 1962

4 defunciones (l6.0'}'.)
4 defunciones (l 1.4 %)

De esos 8 fallecidos, 6 eran menores de 1 año. En todos los
casos se trataba de infecciones muy severas y las lesiones eran 6
veces bilaterales.

De los 3S casos que se analizaron de 1960 a 1962, sacamos
los siguientes datos:

............................••-......... . .

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Bronconeumonía.
Empiema pleural ..
Absceso pulmonar.. __.M•••

Abdomen agudo ..
Diagnósticos diversos . ..

(Glomerulonefritis. bronquitia, amigdalitis,
gastroenteritis, síndrome febril)

N9' de casos

14
9
4
2
6

En 6 casos el derrame pleural estafilocóccico vino a compli­
car I sarampión.

El cuadro pleuro·pulmonar estafilocóccico, en 21 casos era
claramente adquirido fuera de] hospital (9 ya venlan con ese diag­
nóstico); en los otros probablemente se trató de infección hospita­
laria.

ANALISIS

Del análisis de estas observaciones vemos, que a pesar de
la gravedad de las lesiones en el momento mismo de la llegada
de estos niños al hospital, la mortalidad fue relativamente baja, so­
bre todo si se toma en cuenta que las defunciones fueron casi too
das en niños menores de un año, grupo en el que se registró la
m6s alta mortalidad.

... A uno hubo que hacerJe posteriormente una neumonectomía.
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En el segundo perlado de nuestras observaciones, tanto la
mortalidad (\a mortalidad global bajó de 16.0% a 11.4~.) como
las intervenciones de Cirugía Mayor fueron inferiores al anterior,
hecho coincidente con el uso más amplio y rutinario del albamicyn
T y del cloranfenicol, asi como en la introducción en el tratamiento
de la bromelina (ananase).

Los casos de estafilococcía pleuro-pulmonares se presentaron
con una frecuencia mayor antes de los 3 años alcanzando su má­
ximo entre I y 3 años, para ir luego en curva descendente.

En casi todos los casos la infección estafiloc6ccíca fue adqui­
rida fuera del hospital.

Los antibióticos más eficaces tanto in vitro como in vivo, fue­
ron, en su orden, la asociación novobiacina tetracic!ina (albamy­
cin T) y el cleranfenicol.

Merecen menci6n especial 14 casos, que recieron además del
tratamiento clásico, una enzyma de piña, la bromelina (Ananase).
En efecto, creemOs que la bromelina nos ha ayudado en este tipo
de terapéutica y que la mejor evolución de estos 14 casos se le
puede atribuir en porte.

La bromelina es una enzyma extraída de la piña fresca. Tiene
una acción despolimerizante y suavizante de la fibrina, muy es­
pecifica, mientras que es menos activa pora destruir el fribrinó­
geno. (8-9). Al desintegrar parcialmente la tela o pared de fi­
brina, permite que los fagocitos ,anticuerpos y antibióticos entren
en mejor contacto con los microorganismos. Se le atribuye una
acción potencializadora para los antibióticos, que nosotros nO pu­
dimos poner en evidencia.

Usamos las dosis arbitraria de 80 mgr, diarios por via bucal
pora todas las edades (4 comprimidos entéricos de 20 mgr. o
100.000 u.) Todos los casos que hedbieren esta enzyma desde
el principio de su acción, evolucionaron mejor sin ninguna de­
función. La imagen radiológica se hizo normal más rápidamen­
te. La tolerancia fue absoluta. Tuvimos tres casos de reaccio­
nes cutáneas tipo exantematoso, que ne pudimos saber a ciencia
cierta si deblan atribuirse a la bromelina (ananase) o a los an­
tibióticos. Estas reacciones fueron benignas y cedieron rápidamen­
te a los antihistaminicos, sin que hubiera necesidad de interrum­
pir nada el tratamiento.
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COMENTARIO

El tratamiento bósico de los derrames pleurales, cualquiera
que sea su etiología (exceptuando los derrames T. B.) comprende
tres puntos de igual importancia:

1) Tratamiento antibiótico específico por vía general.
2) Drenaje de la cavidad pleural.
3) Tratamiento del estado general.

1) TRATAMIENTO ANTmIOTlCO

Ante todo derrame pleural en el nmo, debe sospecharse en
primer lugar, una etiologia estafiloc6ccica. En efecto, el aumento
creciente de resistencia a los antibióticos de porte del estafilo­
coco lo ha colocado en el primer lugar como factor etiológico del
empiema. (2)

Es importante instaurar un tratamiento eficaz aun antes de
haber obtenido el resultado del antibiograma. Nuestra experien­
cia nos permite recomendar el uso del Albamycin T asociado en
ocasiones o c1oranfenico1.

Este tratamiento dio muy buenos resultados y el antibiograma
confirmó lo bien fundado de nuestra actitud.

Paralelamente al tratamiento con antibióticos, administramos
la bromelina (ananase). que al destruir o suavizar los depósitos
de fibrina, permite una mejor acción de aquéllos y disminuye las
secuelas.

2) Drenaje de la cavioad pleural.

El drenaje de la cavidad pleural debe hacerse en cuanto se
tiene el diagnóstico preciso, ya sea por radiogralla o por simple
punción pleural.

Nosotros usamos la aspiraClon continua controlada. El pun­
to de elección de la punción o drenaje ha sido casi siempre el 5'
ó 6' espacio intercostal, sobre la linea axilar media, o de acuerdo
con R. X. En todos nuestros casos la aspiración fue continua y se
mantuvo el tiempo necesario para que las radiografias nos mos­
traran el campo pulmonar claro. Cuando la sonda de drenaje se
¡::ermeabiliza a su alrededor, lo que sucede en general entre el
6' y 10' día de instalada, se retira sencillamente la sonda y se
coloca una nueva en otro lugar.
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La sonda introducida debe ser gruesa para que no se obs­
truya. cualquiera que sea la edad del niño. Nosotros utilizamos la
N' 16.

La introducción de la sonda se hace con anestesia local in­
filtrando la zona de elección de la punción, luego haciendo una
pequeña incisión de los planos superficiales y finalmente intro­
duciendo la sonda gracias a un trocar de Guldberg (4) (5l. Nunca
tuvimos el menor inconveniente o acc:dente y los niños tanto los
pequeños como los mayores toleraron bien esta pequeña agresión.
(Fig. 1).

Este tipo de aspiración presenta la ventaja de no provocar
descompresiones bruscas y de limpiar progresivamente toda la
cavidad pleural, ,permitiendo una correcta exp::msión del pul­
món. Es frecuente observar en la radiografia una cámara aérea
residual (Figs. 2 y 3) que en casi todos los casos se resuelve sin
se:uelas. S610 tres de nuestros casos necesitaron intervenciones
quirúrgicas: ¡::ara liberar adherencias, resecar un lóbulo atelectá­
sico e infectado o resercar todo un pulmón, respectivamente.

3) Tratamiento del estado general.

Sumamente importante es mantener a estos niños, en las con­
diciones biológicas óptimas. Fáci)mente hacen anemia como con­
secuencia de la infección y del gran deterioro del estado nutri­
cional. Administramos frecuentemente pequeñas transfusiones y
vigilamos la alimentación correcta, usando la vía parenteral o la
sonda gástrica cuando fue necesario (6). Es importante que estos
niños permanezcan en un departamento aislado del resto del Ser­
vicio, con un personal fijo y especializado, instruido no sólo en el
manejo de los niños sino también de los aparatos que ahí se em­
plean (as~iradores, equipos de toracocentesis, sellos de agua, etc.)

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se hace hin:apie en la gravedad de las estafilococcias
pleuropulmonares.

2 Se demuestra que el estafilococo es casi siempre sensible a
la asociación novobiocina tetrac,C\ina (albamycin T) y al
c\oranfenicol, aunque para el 2° esta sensibilidad ha dismi­
nuido con el transcurso de los años, se mantiene invariable
¡::ara el primero.

3 El drenaje de la cavidad pleural sigue siendo capital y de



Fig.l

Fig. 3
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extrema urgencia, no s6lo para mejorar, sino también para
evitar secuelas.

4 La introducción de la bromelína (ananase) en el lraJamien­
to general de las estalilO'coccias, permite un mejor ataque
de los estafilococos y evita las secuelas.

5 Se propone un tratamiento pre-antibíograma constituido
por:

a) drenaje de la cavidad pleural.

a) Novobiocina-Tetraciclina (albamícin T) sola o asociada
con c1oranfenícol.

e) Bromelina (anonase) por vIO' oral.

6 Se considera útil mantener a estos níños en un departa­
mento aparte y con personal lijo y especializado.
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