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RESUMEN

Describimos el caso clinico de un paciente de 2 afios de edad que ingresa en
nuestro Servicio con una neumonia extensa de hemitérax izquierdo complicada con
derrame pleural que en su evolucién presenta un neumatocele gigante. El paciente
recibe tratamiento con cefotaxima, vancomicina y ciprofloxacina; se le realiza
técnica de drenaje percutaneo para evacuar la cavidad y el paciente evoluciona
favorablemente. Se realiza una revision sobre el neumatocele que es una
complicacion generalmente asociada a la neumonia estafilocdccica aunque puede
ser causado por otros agentes patdgenos. Presentamos este caso ya que pensamos
que a pesar de no ser muy frecuente este tipo de complicacién en las neumonias
por neumococo que es la etiologia mas frecuente de las neumonias bacterianas en
nuestro medio, siempre lo debemos de tener en cuenta, sobre todo, en los casos
que se sospeche que sea causada por estafilococo, por la evolucion de esta
patologia que, a veces, puede durar varios meses y, en ocasiones, puede
desarrollar un evento fatal si no se sigue correctamente por el médico de
asistencia.
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ABSTRACT

We describe a clinical case of a 2 years old patient who was admitted in our
hospital for a complicated pneumonia of the left lung and pleural effusion which
during the evolution of the disease developed a giant lung cavity. He received
treatment with cefotaxime, vancomicin and ciprofloxacin, percutaneous drainage
technique was done to evacuate the cavity and the patient had a successful
evolution. We made a revision about this entity that is a complication frequently
associated to staphylococci pneumonia although others agents can produce it .We
think that is important to know that this disease is not frequently in our
environment but we have to consider this complication because the evolution of it
can throughout several months even years and if the physicians do not made a
accurate pursuit of the patient it could unroll a fatal event.

Key words: Lung cavity, pneumonia, complication and children.

INTRODUCCION

La neumonia es un proceso inflamatorio del pulmén, generalmente de etiologia
infecciosa, que en dependencia de la misma su evolucién puede o no ser favorable,
pudiendo aparecer con relativa frecuencia complicaciones entre las que se
encuentra el neumatocele. Desde los afios 50 del siglo pasado, han sido propuestas
multiples teorias que plantean un mecanismo que dé explicacion para la formacién
del neumatocele; aun en la actualidad este mecanismo sigue siendo controversial.®

El neumatocele es un espacio lleno de gas, contenido dentro del parénquima
pulmonar, de paredes delgadas, generalmente asociado con neumonias agudas
(mas cominmente estafilocéccica); puede ser Unico o multiples y casi
invariablemente de curso transitorio.’ De acuerdo con la descripcién de la Sociedad
Fleischner, 3 su etiologia mas comun es la infeccién necrotizante por estafilococo,
aungue existen otros gérmenes y agentes infecciosos que pueden producir este tipo
de lesiones, asi como otras etiologias no infecciosas las cuales estan descritas en la
Tabla 1.

La mayoria de las veces, el neumatocele es asintomatico y no requiere intervencion
quirdrgica. El curso habitual es la resolucion lenta y no deja secuelas clinicas.

Los neumatoceles son frecuentemente de tipo postinfeccioso y muy caracteristico
de la neumonia estafilocéccica.**°® Su incidencia es de 2-8% de todos los casos de
neumonia en nifios, pero puede ser de 85% en pacientes con neumonia
estafilococcicas.*® No se conoce predileccion por raza ni sexo, es mas frecuente en
lactantes y nifios pequefios (menores de 3 afios en 70 % de los casos) debido a que
son mas susceptibles a la neumonia estafilococcica. Se originan a partir de una
consolidacion, generalmente de tipo lobar o multilobar apareciendo en la primera
semana de la misma, para desaparecer en las siguientes semanas o meses.”?° La
mortalidad por neumatocele es muy baja, generalmente hay una resolucion
completa a largo plazo aunque pueden verse raras complicaciones como son los
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neumotorax, por la ruptura de estas cavidades subpleurales, neumatocele a tension
y su infeccién secundariamente.®

Aunque no se conoce predisposicion genética, la formacién de neumatocele esta
asociada al Sindrome de Buckley-Job que no es mas que una
hiperganmaglobulinemia E; la inmunodeficiencia individual ligada a este sindrome
predispone la infeccién por estafilococo y sus complicaciones. ’ El cuadro clinico en
el Sindrome de Job es el tipico de una neumonia y no hay diferencias clinicas entre
la neumonia con o sin formacién de neumatocele.”*°

Caso Clinico

Paciente de 2 afios de edad, masculino con antecedentes de salud previa que 7 dias
antes de ingreso comienza con manifestaciones catarrales, fiebre elevada y toma
del estado general, por lo que acude a un Centro de salud donde le diagnostican
una Infeccién Respiratoria Alta Aguda (IRAA) para lo cual se indica tratamiento
sintomatico. El cuadro febril persiste y se le asocia falta de aire por lo que es traido
a nuestro Centro donde se le diagnostica una neumonia y se decide su ingreso.

Con la anamnesis y el examen fisico se recogen los siguientes datos de interés:
Antecedentes Patoldgicos Personales: No refiere.

Antecedentes patolégicos familiares: Padre y madre sanos.

Examen fisico:

Mucosas: Hiamedas e hipocoloreadas.

Aparato respiratorio: Polipnea superficial, tiraje subcostal moderado, aleteo nasal,
vibraciones vocales aumentadas al llanto en hemitérax izquierdo, matidez y
murmullo vesicular disminuido en la zona ya descrita.FR:50 por minuto.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, buen tono, no ritmo de galope.
FC: 110 por minuto

Abdomen: Blando, depresible, ligeramente doloroso en hipocondrio izquierdo, no
visceromegalia, ruidos hidroaéreos presentes.

SNC: Sin alteraciones.

Complementarios:

Hemograma Hb98 g/ | leucocitos 14x10°, p: 071, I: 028, m: 001
90% de granulaciones toxicas.

Glicemia: 4,2 mmol/I

Gasometria: normal

lonograma: normal

PCR: 88
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Eritrosedimentacién: 50 mm/I.
Hemocultivo 1,2 : No se obtuvo crecimiento bacteriano.

En el Rx de tdrax al ingreso se observa extensa imagen mixta pulmonar izquierda
que se corresponde con un proceso inflamatorio y cavidades en su interior. (Figura
1).

La ultrasonografia al ingreso muestra una extensa lesion inflamatoria con tendencia
a la cavitacion y presencia de liquido pleural no puncionable .En estos momentos, el
paciente comienza con terapéutica antibidtica;se usa cefalosporina de tercera
generacion que, en este caso, fue cefotaxima a dosis de 200 mg/kg/dia cada 6
horas por via endovenosa y oxigenoterapia mantenida a 3 litros por minuto, segun
el protocolo de esquema antibidtico que se utiliza para esta entidad.

A las 48 horas del ingreso, al paciente se le realiza un ultrasonido evolutivo donde
ya se constata derrame pleural moderado asociado al proceso inflamatorio del
pulmén izquierdo y se realiza drenaje por catéter percutaneo; se obtienen 200 mi
de un liquido rojizo turbio cuyo estudio citoquimico dio como resultado: pandy
XxxX, glucosa 1 mmol/l, proteina 36 g/l, leuco 393 x 10/l, hematies 250 x 10/l; en
el estudio microbioldgico se obtuvo crecimiento de un estafilococo coagulasa
positiva. En estos momentos, se le asocia al tratamiento vancomicina a
40mg/kg/dia cada 6 horas como terapéutica especifica para el agente etioldgico
aislado.

A los 14 dias de su estancia hospitalaria, se realiza radiografia evolutiva donde se
observa la presencia de imagen radiotransparente de paredes finas que no tiene
trama en su interior y desplaza el mediastino hacia el lado opuesto que impresiona
gran neumatocele. (Figura 2)

En este paciente, fue necesaria la ejecucién de un proceder quirdrgico llamado
drenaje por catéter percutaneo donde se inserta sonda de pleurotomia en la
cavidad pulmonar para extraer el aire y descomprimir el mediastino. (Figura 3).

Después del proceder desaparece el gran neumatocele y el mediastino vuelve a su
posicion anatémica habitual como puede observarse en la Figura 4. El paciente
tiene una evoluciéon favorable, tuvo tratamiento por 21 dias con los antibiéticos ya
mencionados; se egresa con ciprofloxacino oral a 20 mg/kg/dia cada 12 horas y se
sigue por consulta del servicio de respiratorio de nuestro hospital;se aconseja a la
madre siempre mantenerlo en reposo relativo. (Figura 4).

DISCUSION

Este paciente que hemos presentado tuvo una complicacion de la neumonia
estafilocéccica que es la causa mas frecuente del neumatocele postinfeccioso seguin
la literatura consultada, pero en nuestro medio esta entidad no es tan usual por no
ser el estafilococo un agente causal habitual de las neumonias adquiridas en la
comunidad en la edad pediatrica.

El comienzo y la evoluciéon de la enfermedad no fue la forma usual de presentacion
de las neumonias adquiridas en la comunidad, ya que el periodo transcurrido,
desde el comienzo de los sintomas y la instalacién de la extensa lesién pulmonar,
fue de forma acelerada, lo cual nos hizo sospechar que se trataba de un
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microorganismo muy agresivo por lo que desde el inicio se trata con antibidticos de
amplio espectro antimicrobiano.

En la radiografia de térax se observa la presencia de una imagen radiotransparente
que se corresponde con una cavidad pulmonar que puede ser de tamafo variable y
otros estudios imagenolégicos como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) no es
necesaria para diagnostico.?*

El diagndstico diferencial de esta entidad debe realizarse con el quiste
broncogénico, la malformacion quistica adenomatoide, el secuestro pulmonar y el
absceso pulmonar. 239 En este caso, el diagnéstico definitivo se realizé con la
evolucion clinica, la radiografia y el ultrasonido toréaxico del paciente, no siendo
necesario someterlo a altas dosis de radiaciones mediante una tomografia axial
computarizada.

Generalmente, la malformacion quistica adenomatoide y el secuestro pulmonar
aparecen desde el nacimiento, presentando el paciente manifestaciones clinicas
evidentes y alteraciones radioldgicas desde ese momento, por lo que descartamos
estas enfermedades en este caso mediante un interrogatorio exhaustivo y se
examinaron los examenes radiolégicos anteriores que fueron totalmente normales.
En cuanto al absceso pulmonar, que también puede ser una complicacion de la
neumonia estafilocéccica , este cursa con un estado clinico téxico infeccioso
persistente, con fiebre constante y en la radiografia se aprecia una cavidad con
paredes gruesas y trama en su interior que generalmente es pus. El quiste
broncogénico lo descartamos por la evoluciéon tanto clinica como radiolégica y
ademas de ser esta entidad mas comun en la etapa neonatal.

En cuanto a los examenes de laboratorios, se debe realizar hemocultivo que sirve
de guia terapéutica al igual que esputo bacterioldgico, cultivo de liquido pleural y la
deteccion de antigenos bacterianos en sangre, orina y liquido pleural.*>* A este
paciente, se le realizaron 2 hemocultivos donde no se obtuvo crecimiento
bacteriano que esta descrito puede suceder por el uso anterior de antibiéticos,
porque se realiza cuando no hay diseminacion hematdgena, entre otras causas; en
el estudio del liquido pleural crecié un estafilococo coagulasa positiva, que se
corresponde con el agente causal més frecuente de esta enfermedades; en cuanto
al esputo no se pudo tomar la muestra por la edad del paciente y la determinacion
de anfigenos bacterianos no existia la disponibilidad en nuestro medio para
realizarla.

El tratamiento es conservador, pero a nuestro paciente tuvimos que realizarle el
drenaje por catéter percutaneo que esta indicado en el neumatocele a tension o el
que se ha infectado secundariamente, lo cual mejora el estado cardiovascular del
paciente. #1314

Estos nifios mayoritariamente resuelven en semanas o meses, pero se ha visto en
nifnos sanos que ha persistido hasta 18 meses por lo que el paciente debe ser
monitoreado periédicamente con radiografias hasta la resolucién total del
neumatocele.*>*°

CONCLUSIONES

Presentamos este caso porque a pesar de ser el neumatocele una complicacion
frecuente de la neumonia estafilocéccica no lo vemos habitualmente en nuestro
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medio, debido a que las mayorias de las neumonias no son causadas por este
agente etioldgico, por lo que hay que tenerlo en cuenta en una neumonia que no
evolucione de forma habitual. Mientras mas temprano hagamos el diagnéstico, el
seguimiento y la conducta a tomar se realizaran mas precozmente y se podra evitar
desenlaces fatales.
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