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DATOS PERSONALES
Nombre y apellido: F.M. 
Edad: 5 años. 
Sexo: F.
Procedencia: General Rodríguez, provincia de 

Buenos Aires. 
Motivo de consulta: Síndrome febril, tos y di-

ficultad respiratoria.
Motivo de internación: Neumonía complicada 

para tratamiento endovenoso.

ENFERMEDAD ACTUAL
Niña de 5 años de edad, previamente sana, 

que consultó en el Departamento de Urgencias 
del Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez por sín-
drome febril y tos de 3 días de evolución agregan-
do dificultad respiratoria en las últimas 24 horas. 

Al examen físico se encontraba en regular es-
tado general, febril, taquicárdica, taquipneica, 
tensión arterial de 86/50 mmHg, pulsos periféri-
cos débiles. Saturación de 93% a aire ambiente, 
con hipoventilación en campo pulmonar izquier-
do y mala mecánica ventilatoria. Se asumió co-
mo sepsis, y se indicó una expansión con solución 
fisiológica a 20 ml/kg y oxígeno por máscara con 
reservorio, con buena respuesta. Los estudios de 
laboratorio constataron fórmula leucocitaria con 
desviación a la izquierda y leucocitosis, PCR eleva-
da (428 mg/dl), injuria renal aguda (urea 141 mg/dl, 
creatinina 2.15 mg/dl) y acidosis metabólica. Se 
solicitó radiografía (Rx) de tórax donde se eviden-
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ciaron consolidaciones en ambos campos pulmo-
nares y velamiento de senos costo y cardiofrénico 
izquierdo (Figura 1). Se realizó ecografía pleu-
ropulmonar donde se observó despegamiento 
pleural de 15 mm en línea axilar posterior izquier-
da, con derrame laminar derecho. Se decidió su 
internación en Unidad de Cuidados Intermedios 
con diagnóstico de neumonía bifocal y supuración 
pleuropulmonar para control clínico y tratamiento.

Figura 1. Rx Tórax ingreso.

Se observa opacidad que compromete lóbulo medio 
e inferior pulmonar izquierdos, con velamiento de se-
nos costo y cardiofrénicos. Opacidad heterogénea de 
bordes difusos paracardíaca derecha. Imágenes suges-
tivas de neumonía bilateral con supuración pleuropul-
monar izquierda. 

ANTECEDENTES PERSONALES
• Nacida de término. Peso adecuado para la 

edad gestacional. Sin antecedentes perinato-
lógicos de relevancia.

• Vacunas completas constatadas.
• Desarrollo neuromadurativo acorde a la edad.
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ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 
Síndrome broncoobstructivo 6 meses previos a 

la consulta actual, de manejo ambulatorio.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Sin antecedentes familiares de relevancia.

EXAMEN FÍSICO AL INGRESO
La paciente se encontraba en regular estado 

general. Vigil, conectada, reactiva. Clínica y he-
modinámicamente compensada. Febril (38.6 ºC), 
taquicárdica (120 lpm), taquipneica (35 rpm), sa-
turación 98% con máscara con reservorio. Normo-
hidratada, normoperfundida. Regular mecánica 
ventilatoria, asimetría en la excursión de bases. 
Mala entrada de aire en campo pulmonar izquier-
do, murmullo vesicular ausente. Buena entrada 
de aire en el campo pulmonar derecho. Abdomen 
blando, depresible e indoloro, con ruidos hidroaé-
reos positivos. 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
REALIZADOS AL INGRESO
• Hemograma: GB 11 400/mm3 (NC 5%/NS 

81%/L 7%/M 6%), Hemoglobina 12.1 gr/dl, Pla-
quetas 224 000 mm3.

• Química: urea 141 mg/dl, creatinina 2,15 mg/dl,  
glucemia 66 mg/dl, Bilirrubina total 0,92 mg/dl,  
GPT 135 U/l, GOT 70 U/l, proteínas totales 
6,6 g/dl, albúmina 3,5 g/dl, Proteína C Reac-
tiva 428 mg/l.

 Urea, creatinina, GOT, GPT y Proteína C Reac-
tiva aumentadas.

• Medio interno: pH 7,29, PCO2 32,4 mmHg, 
HCO3 15,5 mmol/L, Exceso de base -11 
mmol/L, Na+ 130 mmol/L, K+ 4 mmol/L, Cl- 95 
mmol/L. 

 Acidosis metabólica con acidemia, con anión 
GAP aumentado. Alcalosis respiratoria com-
pensatoria. Hiponatremia leve.

• Virológico de secreciones nasofaríngeas: ne-
gativo.

• Radiografía de tórax: Opacidad que compro-
mete lóbulo medio e inferior pulmonar iz-
quierdos, con velamiento de senos costo y 
cardiofrénicos. Opacidad heterogénea de bor-
des difusos paracardíaca derecha. Imágenes 
sugestivas de neumonía bilateral con supura-
ción pleuropulmonar izquierda. 

• Ecografía pleural: Despegamiento pleural de 15 
mm en línea axilar posterior izquierda. Conden-
sación subpleural entre base y tercio pulmonar.

PLANTEOS DIAGNÓSTICOS AL INGRESO
• Sepsis con foco pulmonar.
• Neumonía aguda de la comunidad.
• Neumonía bifocal.
• Supuración pleuropulmonar.
• Insuficiencia renal aguda.

EVOLUCIÓN EN LA INTERNACIÓN
La paciente permaneció internada en unidad 

de cuidados intermedios con diagnóstico de neu-
monía complicada con derrame pleural e insufi-
ciencia renal aguda que se asumió secundaria a 
sepsis. 

A su ingreso se realizó toracocentesis diag-
nóstica donde se evidenció líquido pleural con 
características de empiema: aspecto turbio, he-
morrágico, >5900 células (97% PMN), piocitos, 
proteínas 4,5 g/dl, glucosa <10 mg/dl, pH <6,75, 
LDH 1UI/l (celularidad elevada a predominio po-
limorfonuclear, glucosa y pH disminuídos y pro-
teínas aumentadas). El cultivo del líquido pleural 
resultó negativo. En hemocultivos pareados se de-
tectó Streptococcus pneumoniae sensible a penici-
lina, por lo que inició tratamiento endovenoso con 
ampicilina a 300 mg/kg/día. 

A las 72 h evolucionó con aumento del reque-
rimiento de oxígeno y empeoramiento de la curva 
febril, por lo que se realizaron nuevos hemocul-
tivos con rescate de Burkholderia cepacia. Con 
este nuevo rescate se agregó trimetoprima-sul-
fametoxazol al tratamiento, que cumplió por 10 
días totales. Se repitieron radiografía y ecografía 
pleural constatándose aumento del volumen del 
derrame pleural izquierdo (40 mm) y neumotórax 
ipsilateral. Se colocó tubo de avenamiento, se in-
gresó nueva muestra de líquido pleural para cito-
químico, con valores similares al previo, y cultivo 
nuevamente negativo. 

Por dificultad en la extubación luego del pro-
cedimiento ingresó a Unidad de Cuidados Intensi-
vos, donde requirió ventilación invasiva por 96 h 
y luego por buena evolución pasó a sala de clíni-
ca médica. Para evaluar el compromiso pulmonar 
se realizó tomografía computada (TAC) de tórax 
que informó neumotórax grado 3, que se asumió 
secundario a fístula broncopleural, y extensa ne-
crosis en el campo pulmonar izquierdo, con com-
promiso heterogéneo derecho con presencia de 
cavidades de paredes finas (Figura 2). El laborato-
rio de control a los 7 días del avenamiento pleu-
ral evidenció descenso de los reactantes de fase 
aguda y normalización de la función renal. Se soli-
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citó perfil inmunológico por infección severa (se-
rologías de VIH, poblaciones linfocitarias y dosaje 
de inmunoglobulinas) con resultados normales. 
La radiografía de tórax previa al alta no eviden-
ció signos compatibles con neumotórax ni supu-
ración pleuropulmonar, sin embargo persistían 
opacidades bilaterales compatibles con consoli-
dación e imágenes aéreas características de ne-
crosis pulmonar. 

La evolución posterior fue favorable, la pacien-
te permaneció con tubo de avenamiento pleural 
por 17 días y cumplió 13 días de tratamiento an-
tibiótico endovenoso, rotando a Amoxicilina por 
vía oral hasta completar 30 días. Se otorgó egreso 
hospitalario para continuar seguimiento ambula-
torio con servicio de Neumonología.

DIAGNÓSTICOS AL EGRESO
• Neumonía necrotizante.
• Supuración pleuropulmonar resuelta.
• Neumotórax resuelto.

DISCUSIÓN
La neumonía es la causa infecciosa más fre-

cuente de muerte infantil en el mundo.1 La necro-
sis es una complicación no habitual pero grave, 
asociada a una morbimortalidad considerable. 
Frecuentemente se asocia a derrame pleural, em-
piema, pioneumotórax y fístulas broncopleurales. 
El patógeno comunmente aislado es el Strepto-
coccus pneumoniae, en particular los serotipos 3 y  
19-A.1 La paciente presentó neumonía con em-
piema, fístula broncopleural y neumotórax se-
cundario. Se obtuvo rescate de S. pneumoniae 
en hemocultivos, sin embargo no se determinó 
serotipo. 

La vacuna PCV13, ha reducido la incidencia de 
enfermedad neumocócica invasiva por cualquier 
serotipo entre un 30 y un 60%.² Para el serotipo 
19A ha sido superior al 70%. El impacto sobre el 

serotipo 3 es mucho menor, e incluso en algunos 
países no se ha constatado.2 La paciente descrip-
ta presentó una enfermedad neumocócica severa, 
con rescate de Streptococcus pneumoniae en los 
hemocultivos, a pesar de contar con calendario 
Nacional de vacunación completo.

La necrosis pulmonar debe sospecharse ante 
pacientes con neumonía aguda de la comunidad 
que no responden al tratamiento antibiótico ins-
taurado, es decir, que persistan con compromiso 
del estado general, tos y fiebre.3 Se caracteriza por 
compromiso de la arquitectura del parénquima 
pulmonar con inflamación, consolidación alveolar 
y trombosis de vasos intrapulmonares, asociados 
a necrosis y formación de múltiples cavidades de 
pequeño tamaño. Se ha propuesto que la reduc-
ción del flujo sanguíneo proveniente de los vasos 
obstruidos disminuye la concentración de los an-
tibióticos en el tejido pulmonar afectado, lo que 
conduce a una infección persistente y a una mayor 
destrucción del tejido pulmonar.4

Entre los factores predictores de necrosis, 
se plantean: fiebre persistente o que reaparece, 
mal estado general, neumonía multilobar, glóbu-
los blancos menores a 5 000 o mayores a 30 000/
mm3, trombocitopenia, proteína C reactiva >120 
mg/dl y láctico-deshidrogenasa en líquido pleural 
mayor a 2 500 UI/L.¹ Esta paciente , presentó va-
rios de estos factores, como la fiebre persistente, 
el mal estado general a su ingreso, radiología con 
múltiples focos de neumonía y reactantes de fa-
se aguda elevados (PCR de 428 mg/l) en el labo-
ratorio. 

La TAC de tórax es el método más sensible pa-
ra el diagnóstico y se puede observar: pérdida de 
la arquitectura normal del parénquima, disminu-
ción de la impregnación del medio de contraste, 
aparición de cavidades de pared delgada con con-
tenido líquido y/o aéreo.5

En el tratamiento antimicrobiano inicial deben 

Figura 2. TAC Tórax.

Figuras A y B: Pulmón derecho disminuido de tamaño con imágenes cavitadas con contenido aéreo en el lóbulo superior 
derecho. C: Pioneumotórax izquierdo. D: Colapso y ocupación del parénquima pulmonar izquierdo y áreas de necrosis.
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incluirse antibióticos con cobertura para S. pneu-
moniae y S. aureus resistente a la meticilina. Pe-
nicilina o ampicilina son los fármacos de primera 
línea ante el aislamiento de S. pneumoniae.6

CONCLUSIÓN
En los últimos años, se ha observado una drás-

tica disminución de las complicaciones graves por 
neumonía por efecto de la vacunación. No obstan-
te, se siguen comunicando casos severos de neu-
monía necrotizante en pacientes vacunados. Esto 
puede deberse a mutaciones en los serotipos de 
Streptococcus pneumoniae, de allí radica la impor-
tancia de reportar este tipo de casos y estimar su 
frecuencia. Sería interesante poder identificar el 
serotipo involucrado para poder evaluar si exis-
ten cambios relevantes en la epidemiología del S. 
Pneumoniae que impulsen la necesidad de reali-
zar modificaciones en el esquema de vacunación.
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