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Historia Clinica HNRG

SECCION A CARGO DE ELIZABETH SAPIA

CinTia Cruz?, CeciLiA GoMmEz ELias? y NicoLAs FALK®

DATOS PERSONALES
Fecha de ingreso: Julio 2014.
Nombre y apellido: R.S.
Edad: 2 afios y 3 meses.
Sexo: masculino.
Procedencia: Lomas de Zamora,
provincia de Buenos Aires.

MOTIVO DE CONSULTA
Sindrome febril y dificultad respiratoria.

MOTIVO DE INTERNACION
Neumonia con supuracion pleuropul-
monar.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de dos afios y tres meses con
antecedentes de sibilancias recurrentes.
Consulta al departamento de urgencias del
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez por pre-
sentar sindrome febril de cinco dias de evo-
lucién asociado a dificultad respiratoria. Se
realiza radiografia de torax y ecografia pleu-
ral que evidencian signos compatibles con
neumonia izquierda asociada a derrame
pleural de 10 mm. Se decide su internacién
para control clinico, estudio y tratamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES

» Nacido de término (40 semanas). Pe-
so adecuado para la edad gestacio-
nal (3,200 kg).

+  Embarazo controlado, serologias ma-
ternas negativas.

+ Vacunas incompletas (pendientes va-
cunas de los 18 meses).

+ Desarrollo neuromadurativo acorde a
edad.

+  Buen progreso pondoestatural.

a. Residente de 2° afno HNRG.
b. Jefe de residentes HNRG.

+ Dos episodios de sibilancias de ma-
nejo ambulatorio.
+ Sin tratamiento preventivo para asma.

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

Paciente en regular estado general, afe-
bril. vigil, conectado, reactivo. Hemodinami-
camente estable.

FC: 140/min FR: 34/min So02: 96%AA

Regular mecanica ventilatoria con leve
tiraje subcostal e intercostal. Buena entrada
de aire en campo pulmonar derecho e hipo-
ventilacién en campo pulmonar izquierdo,
con crepitantes localizados en dicha region.
Presenta matidez a la percusién en campo
pulmonar izquierdo. Columna sonora.

Dos ruidos en cuatro focos, silencios li-
bres, pulsos conservados y simétricos.

Abdomen blando, depresible, indoloro,
sin visceromegalias.

Examen neurologico normal.

Resto sin particularidades.

Examenes complementarios solicitados

Radiografia de torax frente (Figura 1) en
la que se observa imagen en campo pulmo-
nar izquierdo compatible con consolidaciéon
alveolar. Borramiento del seno costo-fréni-
co izquierdo.

Figura 1.
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Ecografia pleural: Fondo de saco pleu-
ral izquierdo con despegamiento pleural de
10 mm, presencia de liquido anecogénico
sin evidencia de tabiques en su interior. Se
observa imagen de consolidacion que mi-
de aproximadamente 47x 37 mm en region
postero-basal izquierda.

Hemograma: Glébulos blancos (GB)
20.400/mm?, mielocitos 1%, metamieloci-
tos 4%, cayados (C) 12%, segmentados (S)
68%, linfocitos (L) 9%, monocitos (M) 6%,
hemoglobina (Hb) 11,7 g/dl, hematocrito
(Hto) 34%, plaquetas 430000. Leucocitosis
con desviacion a la izquierda.

Quimica: Urea 29 mg/dl, glucemia
66 mg/dl, acido urico 3 mg/dl, creatinina
0,33mg/dI(valores normales).

Coagulograma: Tiempo de protrombina
74%, KPTT 24 segundos normal.

Proteina C reactiva (PCR): 273,5 mg/I
(elevada).

Hemocultivos x 2: negativos.

Inmunofluorescencia de aspirado naso-
faringeo: negativo.

TRATAMIENTO
Ceftriaxona 50 mg/kg/dia.

PLANTEO DIAGNOSTICO
Neumonia aguda de la comunidad. Aso-
ciada a derrame pleural paraneumonico.

EVOLUCION DURANTE
LA INTERNACION

Desde el ingreso el paciente continta
febril, taquipneico, con hipoventilaciéon en
campo pulmonar izquierdo, abolicién de las
vibraciones vocales y agrega matidez a la
percusion de la columna vertebral. Por los
cambios observados en el examen fisico se
solicita tomografia (TAC) de térax (Figuras
2y 3) que informa derrame pleural izquier-
do asociado a extensa opacidad de aspec-
to consolidativo homolateral con signos de
broncograma en su interior. Discreto derra-
me pleural derecho. En segmento apical de
I6bulo inferior derecho se observa opacidad
de aspecto consolidativo con escasos sig-
nos de broncograma en su interior que toma
contacto con la superficie pleural visceral y
con la cisura mayor, asociado a pequefias
opacidades irregulares adyacentes y aisla-
dos tractos densos pleuroparenquimatosos.

Con los cambios en la semiologia se
practica toracocentesis diagnéstica encon-
trdndose liquido turbio, hemorragico. El

estudio citoquimico presenta caracteristi-
cas de empiema: proteinas 43 gr/dl (protei-
nas en plasma 4,9 gr/dl), glucosa 8 mg/dl,
LDH 14600 (LDH en plasma: 516), células
2000 GB 84% PMN. Se realiza toracotomia
lateral izquierda evidenciando gran cantidad
de fibrina laxa con compromiso de ambos
I6bulos pulmonares sin necrosis. Se pro-
cede a la exéresis de fibrina y lavado con
solucidn fisiologica e insercionde tubo de
avenamiento pleural, el cual es retirado a
las 48 horas por ausencia de débito.

Inicia tratamiento con clindamicina y
ceftriaxona y al detectar Streptococcus
pneumoniae por PCR en liquido pleural se
adecua el mismo con ampicilina 300 mg/
kg/dia.

Teniendo la identificacion de neumoco-
co en liquido pleural a pesar de esquema
de vacunacion completo,es evaluado por
inmunologia descartando HIV, linfopenia e
hipogamaglobulinemia.

Figura 2.
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Presenta evolucién clinica favorable. En
la radiografia de torax control al 11° dia de
tratamiento (Figura 4) aparecen signos com-
patibles con necrosis pulmonar en campo
pulmonar izquierdo. Al igual que la TAC de
torax (Figura 5) en el 16bulo inferior izquier-
do con areas de consolidaciéon que con-
tienen cavidades necroéticas. Las lesiones
afectan en especial los segmentos basa-
les anteromedial y lateral y también parcial-
mente al segmento apical. Pleura visceral
engrosada en la vecindad de las lesiones
necroticas.

Por permanecer afebril desde el quinto
dia de internacion y con valores de labora-
torio mejorados, habiendo recibido 21 dias
de tratamiento por via parenteral, se deci-
de otorgar egreso hospitalario. Continda el
tratamiento con amoxicilina 100 mg/kg/dia
y seguimiento por pediatra de cabecera en
conjunto con infectologia, neumonologia y
cirugia.

Figura 4.

Figura 5.

DIAGNOSTICO AL EGRESO
Neumonia necrotizante por Streptococ-
cus pneumoniae.

COMENTARIO

La neumonia aguda de la comunidad
(NAC) es una enfermedad frecuente en la
que existen distintas complicaciones como
el derrame pleural, empiema, absceso pul-
monar y neumonia necrotizante (NN).

La NN se define como una combinacién
de pérdida de parénquima pulmonar normal
y desarrollo de multiples cavidades de pare-
des delgadas llenas con aire o fluido."

Si bien estas formas de neumonia en
adultos son relacionadas con diabetes melli-
tus, alcoholismo y deficiencias nutricionales,
en la infancia se presenta en nifios sanos
sin factores predisponentes®. Su fisiopato-
genia no esta completamente establecida’,
Se especula que el Streptococo por un feno-
meno inflamatorio, desencadena vasculitis
y fenbmenos trombéticos de la vasculatura
pulmonar que desembocan en una necro-
sis masiva.24 Por la necrosis y licuefaccion
de tejido pulmonar consolidado se generan
neumatoceles como consecuencia de la lo-
calizacion bronquiolar de la necrosis paren-
quimatosa. Un mecanismo valvular permite
la entrada de aire con salida parcial del mis-
mo generando insuflacion de las cavidades.
La mayoria de los casos se limitan a un ani-
co lébulo, pero puede ser multilobar.

Los neumatoceles pueden crecer y pro-
vocar posteriormente sintomas por com-
presion.

La etiologia es predominantemente
bacteriana siendo el germen mas frecuen-
temente involucrado el S. Pneumoniae se-
guido por el S. aureus, aunque entre un
45-89% de los cultivos pueden ser nega-
tivos. También puede presentarse como
complicacién de neumonia por otras bac-
terias (H. Influenzae, E. Coli, Streptococo
grupo A) asi como de Mycoplasma y Ade-
novirus.’

La clinica es de neumonia y se descri-
ben como signos caracteristicos fiebre alta,
leucopenia e hipoalbuminemia con com-
promiso general del estado del nifio. En los
primeros dias la asociacion con derrame
pleural es frecuente (40%). La fiebre puede
ser prolongada, incluso hasta 20 dias a pe-
sar del tratamiento.

Para el diagnostico suelen tomarse en
cuenta los hallazgos radioldgicos de bullas
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y eventualmente niveles hidroaéreos en la
radiografia de térax frente y en algunos ca-
sos seleccionados se realiza tomografia. La
presencia de neumotdrax en la radiografia
inicial asi como el pioneumotoérax que per-
siste luego del drenaje deberia aumentar la
presuncion diagnostica de NN.2

El tratamiento es esencialmente médico
con antibioticoterapia adecuada al antibio-
grama con cobertura inicial para Streptococ-
cus pneumoniae 'y en casos de compromiso
severo del estado general ampliar el es-
quema para Staphylococcus aureus. Debe
acompanarse de drenaje en caso de empie-
ma pero se recomienda una conducta qui-
rurgica conservadora sin remocion del tejido
necroético excepto en casos severos. Sin
embargo en los ultimos afos se ha propues-
to que la toracoscopia temprana representa
un valor muy importante en el tratamiento
dado que acelera la resolucion del evento y
previene la necesidad de resecciones pul-
monares extensas por toracotomia.?

El pronéstico depende de los factores
del huésped, en ninos sanos que reciben

tratamiento antibiotico adecuado la recupe-
racion es completa y la resolucién radiol6-
gica se observa entre 1 a 6 meses. Una de
las probables complicaciones es la fistula
broncopleural que se presenta entre el 63-
70% de los pacientes.® La mortalidad esti-
mada es del 5.5 al 7%.
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