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INTRODUCCION

Presentamos una revisión de los casos de enfer1110s COn complicaciones
pleuro pulmonares atendidos durante 4 años, en el Hospital Nacional d5 Niños.
Nos referimos fundamentalmente a los siguientes aspectos: 1) Clasificación radio­
gráfica de la patología. 2) Análisis de 10$ errores cometidos. 3) ReCDmendacio­
m-s para d tratamiento.

Con este tipo de patología se presenta un problema que podría compa­
rarse COn aquel cuento de tres ciegos que fueron a conocer UD elefante. Uno de
eHos le tocó el moco y dijo que d elefante era como una culebra, otro le tocó
la oreja y dijo que era como una gran hoja y un tercero le tocó una pata y
consideró al eletente (Orno un tronco de árbol muy grande; los tres tenían razón
pero ninguno de 105 tres sabia cómo era el elefante completo. Creemos ll\¡e el
contenido de este cuento se asemeja al problema \..1ue aquí analizamos, donde

muchas de las diferencias de criterio son debidas a que generalmente se C'stu'
dian partes del problema y no el problema compl.éto.

PATOGENESIS

Los exámenes de laboratorio y el cuadrb c~Jnico y evolutivo de Jos casos
presentados en este estudio indican (l1.:le en su gta11 mayorL'l. fueron debidos a
i.nfecóón con SlaphylowcClf.f (U/1'c~¡J coagulasa poswva. organislnO's glle poseen
la característica de producir abscesos en diferentes of{l;anos }' el pulmón no es
la excepción. Los datos muestran que la mayoría de i1ue';tros ca.sOs sufrieron ln·

fecciones -por inhalación y el. resultado fuC' la formación de procesos bronco­
neumónicos en uno o ambos pulmones. Debemos recordar que en esas zonas de
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infiltración bcol1coneumúnic:\ aparecen múltipks micro-abscesos, algunos de los
cuales, debido a la elasticidad del tejido pulmonar circundante, originan la for­
mación de neumatocdt"3. Fenómenos de "válvula", durante el ciclo respiratorio.
debido a exudado en el lúmen bronquiolar y a cdt-ma de la pared de los conduc­
tOj bronquiales son responsables, en buena p¡tete, de la formación de estas cu­
riosas estructuras que pueden llegar a te-ner un diámetro lomiidcrablc. Por otra
parte, micro-absCF'sos muy periféricos, subpleurale.". pueden dar origen a ruptura
de la pleura visceral, con formación de neumotórax. También por fenómenos de
"válvula" en el lugar de ruptura pleural, un neumotórax de (-sta naturaleza puede
ll(-gar a jl1suflarse considerablemente, aún a gran tensión, con colapso total del
pulmón y desviación. más o Inenos acenhlada del mediastino hacia el lado opuesto.
La cavidad plcural, contaminada de esta manera, se transforma en una dunar3
empiemát"ica cuya imagen raoiológica es la de un hidroneumotórax, con un es­
pacio intrapleural libre, o en gran parte tabicado por innumerables adherencias
de diferente forma y tamaño. Radiológicamentc, en algunos caS05 es difícil saber
si se trata de espacios intra-pleurales o de múltiples ntllmatoceles, o de í'unbas
cosas. La pleura con frecuencia reacciona con la producción de un exudado
más o menos voluminoso, aun sin que aparentemente se haya producido una
ruptura.

CLASIFICACION RADIOGRAFICA DE LA PATOLOGIA

Con el objeto de establecer los diferentes grados <lue presentan los pro­
cesos infecciosos pleuro pulmonares, hemos ideado la siguiente clasificación c.}ue
es la que estamos usando actualmente:

GRADO 1

lesiones parenquimatosas sin patología pleural dUTIostrabJc radiológica­
mente. Figura l.

FIGURA 1.
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GRADO II

3

Lesiones parenquim:ltosas y reacrión pl:ural no muy SeVef:l (pleurc<;.ía
con poco exudado; cisuritis). Figura 2.*

GRADO 111
Durame pleural masivo y lesiones parencjllilnatosas lIO bicn d-::finid :,.

Figura 3.~:

F1GURA 3.

~, El dibuio quc ,llompaña a la radi()~I':lfía presenta las lesiones en el lado opuesto,
con 10 que queremos n:cordar que c1irhas lesiones pueden aparecer en ambos lados.
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GRADO IV

Neumotórax o bidroneulllotórax por fJ::.tula bronco pleural csponLlnea o

yatrogénica, con lesiones parenquimatosas marJifiestas o no. Figura 4.

neGRA 4.

GRADO V

NCLUllotórax o bidrollcumotórax por fístula bronco-pleural espollt,inca o
yatrogénica, con lesjones parencluill1atosas, lesiones pleurales organizadas y exten­

sas, que pueden simular abscesos o neumatoceles. .Figura).*

FIGURA ,.

* El dibujo que 3cornp.uia ,\ la radiografía pres<.;ota las lesiones en el lado upuesto,
con 10 que queremos reco[(lar qUt dichas lesiones pueden aparen-¡- t:n amnos lacios.
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GRADO VI

Paquiplcuritis r<:sidual. Figura 6.

fiGURA 6.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio hemos jnduido 120 casos que fueron los que se P[esc-n~

tarún ffi UIl período de 4 años, de agosto de 19h4 a a}!osto de 1968; fueron agru­

pados según la clasificación antes expuesta.

RESULTADOS

No existió predominio de alguno de: los dos sexos, siendo 1í5,8y( para
el masculino r .54,2~; para el femenino. Cuadro l. En la distribu,ición por
edades hubo predominio Uf niños con edades mtnorcs de 3 años: 78,3%. Ver
Cuadro 2. Analizando la distribuciém mensual ek los (asas durante los cuatro
años no encontramos ninguna tendencia estacional como la que reportan otros
autores (2). Gráfica 1.
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GKAFICA 1
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CUADRO 1

AJ/tÍliJis por sexo

SEXO

TOTAL
Masculino
Femenino

GRUPOS DE EDAD

120

SS
65

CUADRO 2

Análisis por edad

%

100,0

45,8

54,2

TOTAL
Menores de I ailo
Oc 1 a menos ele .:> años
De 3 años y mas

120
31
63
26

100,0

25,8 \ 78,30/(1
52,S{
21.7
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El Cuadro 3 analiza la patología al ingreso al hospital, de acuerdo con los
grados de la clasificación propuesta por nosotros. El grupo II es el que tiene
mayor número de pacientes (44,2 %) y los grupos 1 y V los que tienen menos;
no hubo ningún enfermo con el grado VI, quizás por ser ésta una lesión resiM
dual que no tiene el paciente al ingresar al hospital.

CUADRO 3

Patología al ingreso

CLAsmCACION N' %

TOTAL 120 100,0

Grado 1 10 8,3

Grado 1I 53 44,2

Grado III 28 23,3

GraJo IV 20 16,7

Grado V 9 7,5

Grado VI

El Cuadro 4 muestra un análisis del promedio de días de evolución que
los enfermos tenían, desde el inicio de sus lesiones hasta el momento en que se
efectuó el diagnóstico. Claramente podemos apreciar en él que el mayor nú­
mero de días de evolución corresponde a los grados más severos de la clasifica­
ción: IJI, IV Y V.

CUADRO 4

Promedio de días de evolución de d(JjeJ'do
al grado de leúones al mgre.ro

GRADO DE LE510N

Grado I

Grado I!

Grado III

Grado IV

Grado V
~---_.

p~OMEmo

DE mAS DE
EVOLUClON

102

8,8

13,6

20,7

23,4
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El Cuadro 5 presenta el a.nálisis de la dist-;nción abdoll1inat, reportada

corno uno de los signos frecuentelnente presen.tes en estos enfermos (1). En
nuestra cR-'mística, la encontramos en el 84 %' de los niños -menores de 3 años.

CUADRO 5

Distel2Jiótt tlbdomil1t1/

GRUPOS DE EDAD

TOTAL

Menores de 1 año

De 1 a meDOs de 3 años

Dt: 3 años y más

25

9

12

4

100,0

36,°1
! 84,0%

48,0J

16,0

Tratando d~ establec<:r una correlación entre la anemia, el ~;rado de des­
nutrición y el tipo de lesión plc:uro_pulmonar, hemos confeccíonado el Cuadro 6.
Vernos ll\-le los grados -'Se-'\'~to::, de \.\esn\\t\'ici.6n WJ corresponden a los grados

CUADRO 6

Relación leucocitos, .t1zemid) demutrición )' Xrado de ia leJión

GRADO DE DESNlJTRlCION PROMEDIO
LE5rON

HemoglobinaLeU(Qeitü~ Heilli\ttK"rit(\
GRADO N" /lnln% g/lOO ce/lOO

GRADO 1 1 3
II 5 21.520 8,8 31

GRADO JI I 6
U 23

III 1 U~·810 9,3 32

GRADO III 1 2
Ir 13

1II 1 24.085 9,6 34

GRADO IV 1 3
II 12

UI 1 19·5-00 9,5 33

GRADO V Ir 7
III 1 12,]78 9,6 32
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severOs de la clasificación sugerida por nosotros. La mayoría de los pacientes,
en todos los grupos, corresponde a una desnutrición de II grado, que es lo que
encontramos corrientemente en nuestros salones hospitalarios. La leucocitosis
tampoco es un dato que pueda correlacionarse con los diferentes grados de la
lesión; los grados III presentan una leucocitosis más alta que los otras. Tampoco
hay relación entre el grado severo de anemia con los grados 'SeverOs de la cla­
sificación.

En el Cuadro 7 analizamos el líquido obtenido de la punción pleuraL En
el 31,7 % no se hizo cultivo; estos casos corresponden a los grupos 1 y II (lue
se trataron médicamente. El cultivo fue negativo en el 29,2 % de Jos casos.
Este dato, que parecjera relativamente alto, es similar al que n.:-portan otros au­
tores (1) Y cre~os que es debido, en primer lugar. a los tratamientos con anti­
bióticos antes de realizar el m1tivo. así como también a cambios que sufre el exu­
dado, especialmente de pH, cuando no se le rutiva inmediatamente después de ex­
traído. El estafilococo fue encontrado en el 26,6 re de los pacientes}' por las
razones antes expuestas, nas atrevemos a pensar que los del grupo anterior que
fueron negativos. también podrían correspo.nder a estafilococo. El otro agente
causal de importancia fue Klebsiella sp.,. aislado en el 8,3 % de los paóentes.

CUADRO 7

Análisis del líq1lido obtenido en la pllnclón pleural

RESULTADO N' %

TOTAL 120 100,0

No se hizo cultivo 38 31,7

Cultivo negativo 35 29,2

Staphylococrlls aurellJ mago pos. 32 26,6

Klebúella sp. la 8,3

Streptococcus sp. 2 1,7

PselJdomonas ae,.'ugi¡¡oStl 2 1,7

Escherichia col; 0,8

En el Cuadro 8 mostramos la sensibilidad de los estafilococos a los anti­
bióticos. De 32 casos el 75 % fue sensible a la prostafilina, siguiéndole en orden
decreciente albamycin T, doromicetina, tetracidina, penicilina y kantrex.
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CUADRO 8

Sensibilidad a los alllibióticos del StaphylococOls aureus

coag"/(/S(l poJitíva en 32 ecHOs

A 'TIB10TICO %

Prostafilina 24 75,0

Albamicyn T 14 43,8

Cloromicetina 13 40,6

l'etraciclina 9 28,1

Penicilina 6 18,8

Kantrex 4 12,5

En el Cuadro 9 presentamos la sensibilidad a los antibióticos de las cepas
de klebsielas, encontrando que el 40 ro (-"ca sf'nsiblc a la colimicina y le seguían

en orden descendente prostafilina y cloromicetina.

CUADRO 9

Senúbilidad a los anfibióúco¡ de Klebsiella sp. en lO (t/J(}f

ANTIBIOTICO N' %

Colimicina 4 40,0

Prostafilina 2 20,0

Cloromicetina 2 20,0

En el Cuadro 10 presentamos un análisis de los antibióticos más frecuen­
temente usados. La penicilina ocupó el primer lugar con 67,5 % y en orden
decreciente la cioromicetina, la prostafilina

J
el albamycin y la estreptomicina.

Queremos l1amar la atención sobre el hecho de que a pesar de la resistencia

in vitro de las bacterias a la penicilina, la hemos usado intravenosa y en altas
dosis en base a los resultados satisfactorios que obtuvimos. Esa es la razón
principal por la que ocupa el primer lugar entre los antibióticos más fcecuen·
temente usados. La prostafilina, a pesar de ser el antibiótico al cual los I'nicro·
organismos muestran la mayor sensibilidad in vitro

J
otupa el tercer lugar debj<io

a que es un antibiótico adquirido hace relativamente poco tiempo en nuestro

HospitaL
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CUADRO 10

AlJúbiÓÚCOJ máJ freCtlentemenle lIJadoJ t:Jl IOJ 120 caJoJ-

ANTIBIOTICO N<,' %

Penicilina 81 67,5

Cloromicetina 45 37,5

Prostafil ina 3B 31,7

Albamycin T 29 21,2

Estrepttlmicina J6 13,3

11

Antes de finalizar el análisis de nuestra casuística queremos llamar la aten­
ción sobre el Cuadro 11, clue muestra el promedio ele las estancias de alluellos

pacientes llue tenían lesiones correspondientes a los grupos 1 y 11, en relación
con el tratamiento. Así vemos que cuando se trataron médicamente tuvieron un
promedio de 26 días, pero cuando se hizo alguna maniobra quirúrgica, los días
de estancia subieron a 43. Se encontraron tres pacientes lIue necesitaron decor­
ticación y uno dé ellos murió; esto 110S demuestra la necesidad de ser muy cui­
dadosos en la valoración de los enfermos que son de tratamiento médico única­
mente.

CUADRO 11

./lnáliJiJ del promedio de dÍtIJ de eJ/:mcid O! grddol
de ¡eJión 1 )' II en rddúón al trti/dmJe12/o

TRATAlvfILK'l·O

Médico

Quirúrgico

PROMEDIO DIAS
f5TANC1A

26

Los principales errores que encontramos fueron: a) El tratamiento por

medio de maniobras CJllirúrgicas de los pacientes de los grupos 1 y n, lo cual pro­
vocó colapso pulmonar de difícil re-expansión. b) La colocación de la sonda

dentro del tórax, con numerosos orificios fuera de la herida, ]0 que ünposibi­
Jitaba tener una presión negativa intrapleurai: en lino de ellos el orificio de la
sonda estaba colocado en el espesor de la pared del tórax. Este en fermo pre­
sentó un gran enfisema. c). La mala colocación del aparato de succión. Como

puede apreciarse en la Figura 7, el tubo estabilizador del sistema, que debe estar
por lo menos a 10 cm por debajo del nivel del agua, se estaba usando a 1 Ó 2
cm por debajo del mismo; esto no permitía succión efectiva y dificultaba la ex­
pansión pulmonar.
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FIGURA 7.

TRATAMIENTO

Para establecer el tratamiento dt: estos pacientes debe contarse en pri!l1cr
lugar con una bn:na historia clínica; de importancia b:í.sica son la fecha dt iniriü

del padc'tirniento y los antecedentes patológico.;:. De flue tro~ asos, muchos es­
tán anotados como sin patología anterior lo cual sólo podemos cxpliolf por la
falta de investigación al mOmento de hacer la historia clínica. Cabe ritar '1ue

en los pacientes m"jor c~tlldiados se obcervó Ul:a relación estrecha entre el S;l­

rampión }' ['( establecimiento del tipo de patc10gía que aguí estudiamos (20 ',t ).
Se deb!; además tratar de encuntrar el a.~ente causal haóendo cultivos de

faringe, de broncoaspirarioncs )' de jugo gástrico, ademi'\ del material obtenido
de las lesiones; debe intentarse la repetición de esos cultivos si fuera necesario
y practicarse antibiogramas. Qll':runos hacer énfasis en la n:xesidad de enviH
las mu~stms al Laboratorio inmediatamente.' después de cnter.idas.

El tratamiento de los enfermos de los grupes 1 y TI es básicamente médico:

mejorar el estado general)' usar antibiótico de elección. Con ellos no deben ha·
cerse maniobras quirúrgicas.
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Los enfermos del grado 111 constituyen una emergencia y deben tr~lt:arse

romo tal. En dIos no podemos establecer la pusición del pulmón, por L-l opa­
cidad completa del hcmitórax. Antes de colocar la sonda, es necesario han::r un ..

punción para éxtraer una pee-lueña cantidad de lkluido pleural, sustituyéndolo

por ane. El enfermo en estas condicionc:, se traslada al Servicio de Rayos X

y por medio de la fiuoroscopía se investiga si el. pulmón esb colapsado, ~ldhe­

rido, etc. Se 'procede luego a colocar una 'sonda en la porcj{'m de mayor de­

clive cIuC no iesiune el parénquima. En la Duraría de los (asas en 24 Ó ·i8
horas el líCluido se ha evacuado totalmente y el pulmt'Jn se ha re-expandido. En
ese momento se debe retirar h sonda, pucs si ésta se' nuntit-nc por más tiempo,

se favoreccn las infecciones secundarias. En algunos de lo,) Jx,ci ~'ntTs con pro­

blemas producidos por klc:bsielas, hemos tllcontrado (11.1e el litluido punrlento

se coagula y se transforma en una vcrchdera masa fibrino-purnlcnla, (I:.'niro de
la pleura. Estos son los únicos casos del ,?rupo 11 1 en qne está inebrada hacer

toracotomía. L1 Figura 8 Illuestra un ejemplo en el nwJ se apr;.'cian hs carac­
terísticas descritas dd contenido intraplcural.

FlC~LRA k.

tratarse con la inlToc1ucción de una

En ocasiones este prou..:dimiuJto es
grado IV dehen

tvanur el pus.
Los pacientes del

sonda y asplLlción para
suficiente:.

En o~ros, cuando la pleura se 1M engrosado y no permite una hmJl:l ex­

pansión pulmonar, debe hacerse una toracotomía y una decorticación, como única

forma de obtener un correcto tratamiento.

En los pacientes del grupo V encontramos !cSiOll(:S plturaits, adherc-ncias,

yen algunas ocasion:.:s, cavidades iotra-pulmonares. Las unridades colocadas en Ja
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periferia deben abrirse y luego suturarsc el bronquio por medio de una bolsa de
tabaco, O hacerse una pequeña resección en cuña. No creemos clllc es nece­
saria la lobectomía en la mayor parte de los casos. Cuando se presentan 8ran
cantidad de adherencias de la pleura a la pared costal, debe hacerse toracotomía,
decorticación y, en la gran mayoría de los casos, un ci~rrc de la fístula. Figura 9.

FIGURA 10.
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El Grado VI es de tratami::ntó emincl1tl21'nente quirúrg'ito, ya gue es· im­
posible expander liil pulmórl qUe está -aprisionado por uha enorme capa fibt,ó­
tlm que imptde la re-cxpanstó~1. (On10 puede apreciarse ~:n la Figura 10. EnestJi
paóente.,,>- no e_~ ccomendable introducir sondas, ya qlre con esto: 110 se destruye
la gruesa capa. de fibrina.

En el Cuadro 12 hacemos un análisis de 10:3 tratamientos quirúrgjéos c111_

pleados en los 120 tasas tratad~.

Plldemos apre¡;iarque en Jos primeros atias se hizo un m:Lyor número de
toracotomías mTnima.s y pocas.' decorticaciones; este ha· ido' modificándoso: tn los
años 'siguientes, pues tstamüs iócbúadós aintéTvcnir un ¡hayol número de pá­
cieotes. Este critér10,uÍ1ido. al he:dlO de que los casos de grados 1 y JI los
estamos tt-atandQ fltndamentalmcnte en forula médica" es 10 que h¿L provocado
la disminución én el númetc de pacientes' ,con toracotomí'a mínima, durante el
último año.

CUADRO 12

AnálisiJ de! trd!dmierilo

AÑO

TOTAL
1964 *
1965

1966

1%7

1968 **

1.< Agostó <1. diciembre 19.6:4.
j~,:, EnerQ aagústo 1968.

Tótacütorolo.
mínima

57
5

l2

17

19

4

TRATAMIENTO

Decorticación

21
2

3

2

7

7

2
1

1

El análisis d:- la mortalidad no,s. muestra HiT re.sulta,do qUl: consideramos
bueno, con uria cifra de 6,7 % de mortalidad global. Creemos que eso se dehe
fupdamentalmentc al hecho de que la mayoría de los' paciehtes tenían infe'tciolL:S
adquiridas fuera del Hospital, de tal forrha guc no 'estabáninfectado3 por esta­
filococos resistentes, de los que se encuentran cOmO ,gérmenes habitua!c;scn los

hospitales. La mortalidad mayor (4 casos), se presentó' en 10'5 i1iñus mtt10res
de un año, que indisClltiblement:;;son los más difíciles de tratar. De 1 a 3 áños
hubo 3 casqs~ yen mayores de ,? años, '1 CaSO. Eh 3 de estos fallecidos habia aso­

ciación ton una perrcárditis, demostrada durante el acto operatorio en dos de
ellos, "! el1 ui10 durante la autopsia. Creemos qu~ .esta complicación es Ul1a de la"S
más graves.
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RESUMEN

Se analizaron 120 casos de complicaciones plcuropulmonares estuchados
en 4 años en el Hospital Nacional de Niño3.

Se propone una clasificación radioLógica de tst~ tipo de patología.
Se analizan los principales errOres cometidos.
Se hacen las recomendaciones pertinentes para el tratamiento médico o

quirúrgico de este tipo de pacientes.

SUMMARY

An analysis is maje cf 120 cases of pleuropulmonary cümplications
tr.:ated at the HU3pital Nacional de Niíi.os during a four ycar periodo

A radialogical c1assification of this typc of pathology is prescllteJ.
The maio errors of treatrncnt are analyz':d.
Recommendations are made for medical and sllrgical managcment üf

this type Df paticnts.
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