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Neumonia complicada...
LEs solo neumonia?
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La neumonia es la principal causa infecciosa de
muerte infantil en el mundo, segtin la OMS es
responsable del 15 % de todas las defunciones de
menores de 5 anos.

La Neumonia adquirida en la Comunidad tiene
buena evoluciéon en la mayoria de los ninos si se
trata oportunamente.

En algunos casos hay factores del huesped, del
medio o del agente etiolégico que pueden favorecer
la complicacion con derrame pleural, empiema,
absceso pulmonar, neumonia necrotizante o
neumatoceles.

Estos procesos pueden presentar imagenes
radiolégicas comunes a otros procesos pulmonares,
y también complicaciones que pueden dificultar su
manejo.



OBJETIVOS

Presentar un caso clinico de un lactante con

Neumonia complicada.

Plantear diagnosticos diferenciales de

1magenes pulmonares hiperclaras.

Profundizar en el aspecto neumonologico del

manejo de esta patologia.



Caso Clinico

ANTECEDENTES
Edad: 2 meses y 15 dias.

Sexo: masculino.
Nacionalidad: Boliviana.
Antecedentes perinatologicos: RNT/PAEG (39 sem / 4100gr)

Embarazo no controlado, madre Chagas positivo.

Screening neonatal: no realizo.
Nutricidon: lactancia materna exclusiva 1m.

Vacunacién incompleta (solo BCG).

Antecedentes Familiares: -madre adolescente.

-medio viral positivo.

-hacinamiento.



ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Internacion en Bolivia a los 35 dias de vida.
Diagnosticos:
Sepsis a Foco Respiratorio
Meningitis
Sindrome Convulsivo

Tratamiento:
UTIP: 5 dias y 7dias en sala con O2 por canula nasal.

Cefotaxime 6 dias / Imipenen 6 dias / Vancomicina
12dias.

Broncodilatadores, corticoides, furosemida, albiumina.
Difenilhidantoina.

Egreso: alta voluntaria.



ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Internacion en Bolivia:
Examenes complementarios:

Hemograma: GB: 3200 (N 27%, L. 65%). Hb 10, Hto 31%
ESD: 117
PCR: 96

LCR: Limpido, Incoloro, Glu: 38 mg/dl, Prot: 1,2 g/l, 16
células.

Gram: no se observan gérmenes, Ziehl Neelsen: negativo.
VDRL: negativo.

HIV: negativo.

Ecocardiograma: Normal.

Fondo de Ojo: Normal.

TAC de Cerebro: Areas de atrofia Cerebral.



ENFERMEDAD ACTUAL

Edad: 2m y 15d

Motivo de consulta: tos, dificultad respiratoria y fiebre de 24 hs.
de evolucion.

En una clinica privada le realizan salbutamol inhalado,
corticoides orales, Rx torax, y le indican consultar en nuestro
Hospital.

En Guardia se constata fiebre, dificultad respiratoria,
taquipnea, hipoxemia, y se decide su internacion.

Examen fisico:
Peso: 6,750kg (Pc 75)
Talla:63 cm (Pc 50)
FC: 120 x min. FR: 64 x min. Sat.02 Aa: 92%.
Toérax simétrico, elastico, tiraje intercostal.

Sibilancias diseminadas, crepitantes,
hipoventilacién y submatidez en base derecha.



Radiografia de torax al ingreso




IMPRESION DIAGNOSTICA??9?




IMPRESION DIAGNOSTICA

o Neumonia derecha con derrame pleural???

o Neumonia bullosa??? Neumatocele???

o Neumonia necrotizante???

o Absceso pulmonar???

o Malformacion adenomatoidea quistica ??7?

o Tuberculosis cavitada pulmonar??? Y Sistema

nervioso central???
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DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL
S DE LA RX




TUBERCULOSIS PULMONAR
CAVITADA

La evolucion grave de la TBC en ninos pequenos puede
acompanarse de cavitaciones, que se observan en el 3,5 al 1,7%

de los casos de tuberculosis.

Corresponde a la evacuacion del material caseoso del foco
primario pulmonar o ganglionar en un bronquio, lo que origina
una caverna, unica o multiple, sola o acompanada de neumonia.

Estas formas de diseminaciéon broncégena de la TBC primaria
pueden ocurrir como una complicacién temprana y son mas
comunes en lactantes y ninos pequenos; clinicamente se
manifiestan como infeccién respiratoria baja aguda.

Arch Argent Pediatr 2007;105(2):150-153
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MALFORMACION PULMONAR
CONGENITA

Constituyen entre el 8 y el 18% de todas las
malformaciones.

Comprenden la malformacién adenomatosa
quistica (MAQ), el secuestro pulmonar, el quiste
broncogénico y el enfisema lobar congénito.

La presentacién clinica es variable y depende del
tamano de la lesion, de sus caracteristicas
morfologicas y la presencia de complicaciones,
siendo la sobreinfeccion la complicacion mas
frecuente.

Las lesiones persistentes en la Rx deben hacer
sospechar una malformaciéon pulmonar congénita
subyacente.

Neumol Pediatr 2014; 9 (3): 88-94
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ABSCESO PULMONAR




ABSCESO PULMONAR

Es una lesion circunscripta, cavitada,
que se produce por supuraciéon y
necrosis del parénquima pulmonar, de
mas de 2 cm de diametro.

Contenido purulento.

Con presencia de gas (nivel).
Pared gruesa e irregular.
Tamano variable (2 a 20 cm).
Pueden ser tnicos o multiples.

Kendig’s Disorders of the respiratory tract in children.
Ed. Saunders. 6°ed. Cap 30
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BULLA - NEUMATOCELE

Se produce por obstrucciéon, por un
mecanismo valvular, de un pequeno bronquio
0 bronquiolo, con distension del pulmoén

distal a la obstruccion.
Pueden ser tnicos o multiples.

Pueden asociarse a procesos infecciosos o

traumatismos toracicos.

Fraser R et al. Diagnoéstico de las Enfermedades del Torax.
Vol Il. Ed. Panamericana.
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NEUMONIA NECROTIZANTE

Lesi6n producida por supuracion y necrosis del
parénquima pulmonar.

Multiples cavidades de menos de 2 cm de
diametro en una consolidacion pulmonar de
una neumonia.

Apariencia histologica similar al absceso
pulmonar.

-Chernick et al. Kendig’s Disorders of the respiratory
tract in children. Ed. Saunders. 6°ed. Cap 30.

-Taussig et al. Pediatric Respiratory Medicine. Ed.
Mosby Elsevier. 2°ed. Cap 35.



IMPRESION DIAGNOSTICA




DIAGNOSTICOS AL INGRESO

Neumonia bullosa con derrame
pleural derecho.

Sospecha de tuberculosis pulmonar
y del sistema nervioso central.

Sindrome convulsivo en estudio.

Malformacién congénita pulmonar
sobreinfectada(?)




TRATAMIENTO

02 suplementario por mascara simple.
Salbutamol.
Hidratacion parenteral.
Sonda nasogastrica.
Antibiodticos:
Ceftriaxone 50mg/kg/d EV.
Clindamicina 30mg/kg/d EV.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hemograma: GB:16000 (4/49/0/0/36/11) Hb: 8,6 Hto
25% Plaq: 465000.

VSG: 115
PCR: 116
Glu: 138 mg/dl Urea: 12 mg/dl Creat: 0,17 mg/dl.

Hepatograma: Col: 113 Bt: 0,5 Bd: 0,2 FAL:
136 GOT: 40 GPT: 14.

Pt: 6,3  Alb: 3,1.
EAB: 7,34/45/123/24/1,3/98%.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

VDRL: no reactivo.

HIV: no reactivo.

GAME y Proteinograma: normal.
Serologias y Parasitemia chagas: negativas.

Ecografia Pleural: Derrame pleural derecho con
multiples tabiques en su interior. Consolidacion del
parénquima pulmonar subyacente. Imagen de
Coleccion de 30 x 31 mm en l6bulo inferior derecho.

Ecografia Abdominal: normal.



EVOLUCION

EEG: normal.

Ecografia cerebral: normal.

Fondo de o0jo : normal.

LCR: limpido, incoloro, proteinas 0,5 gll,
glucosa: 57mg/dl (glucemia: 115), elementos: 5.
Baciloscopia negativa. PCR para M TBC negativa.

IC Neurologia: Sugiere consulta ambulatoria y
estimulacién temprana.

Paciente
Leucocitos/mm 0-32 <5 16
Glucosa-mg/dl 30-60 45-65 38

Proteinas-gr/l 0,20-1,70 0,20-0,45 1,19



EVOLUCION

Hemocultivos: negativos.
VSNF: negativo.

Liq. Pleural: citoquimico: citrino, escasa cantidad.
Cultivo GC: negativos.

Lavado gastrico x 3: Baciloscopia negativa.

Se realiza laboratorio de control a los 14 dias que
evidencia mejoria de la VSG (15mm/1°h) y PCR (0,06)

Recibi6 oxigeno suplementario 9 dias.
14 dias de antibi6ticos endovenosos y luego pasé a VO.

Catastro de TBC: Madre: asintomatica, Rx torax
normal. Tia materna: asintomatica, Rx torax normal.



EVOLUCION RADIOLOGICA

Rx al ingreso:

T i




INDICACIONES AL ALTA

Amoxicilina+ clavulanico
(100mg/kg/dia) x 28 dias.
Trimetropina-sulfametoxazol
(10mg/kg/dia) x 28 dias.
Salbutamol 2 puff c¢/4 hrs.
Control a las 72hs en neumonologia.
Control con neurologia.

Pendiente Cultivos micobacterias.



CONTROL AMBULATORIO

1° control: 72hs del alta

Examen fisico:
FC:100x min. FR: 30x min.
Sat A/a: 97%.
Peso: 7300gr.
Leve hipoventilacion en
base derecha.

Indicaciones:
Completar 28 dias de ATB

2° control:
Afebril
Eupneico, asintomatico.
Buen progreso de peso.




o Neumonia complicada con derrame pleural y
neumatoceles.

o Neumonia bullosa con derrame pleural.
o Neumonia necrotizante con derrame pleural.s?
L ]




Espacio que contiene
aire bien delimitado de
1 cm o mas de
diametro que posee
una pared lisa y fina,
de 1 mm o menos de
espesor.

Se produce por
obstruccion, por un
mecanismo valvular,
de un pequeno
bronquio o bronquiolo,
con distension del
pulmon distal a la
obstruccion.

Espacio lleno con gas de
paredes delgadas dentro
del pulmon.

Se produce por
obstruccion, por un
mecanismo valvular, de
un pequeno bronquio o
bronquiolo con
distension del pulmon
distal a la obstruccion o
a la necrosis local de
una pared bronquial con
diseccion de aire hacia el
espaclo intersticial
peribroncovascular.



NEUMATOCELE

En general se presenta en asociacién con una
infeccion, puede aumentar de tamano en un lapso
de dias a semanas y de manera casi invariable se
resuelve.

Etiologia: Estafilococo aureus, Estreptococo
Pneumoniae, Traumatismos.

La mayoria de neumatoceles (mas del 85%) se
resuelven espontaneamente, parcial o totalmente
durante semanas o meses sin secuelas clinicas o
radiograficas.

Fraser R et al. Diagnostico de las Enfermedades del Torax.
Vol Il. Ed. Panamericana.



NEUMONIA NECROTIZANTE

8 [ E2)

An Pediatr (Barc) 2005,63(1):77-88

Se produce por licuefaccion y cavitacion del tejido
pulmonar.

El S.neumoniae es el agente etiologico mas frecuente
aunque otros microorganismos como S. aureus y
Streptococos sp, entre otros, han sido descriptos.

Los criterios radiolégicos incluyen la aparicion
progresiva de multiples imagenes pequenas aéreas
dentro de la consolidacion lobar.

La TC es util ante dudas diagnosticas (la
consolidacion pulmonar y el derrame pleural a veces
dificulta la visualizacion de las areas de necrosis).

Eur Respir J 2008; 31: 1285-1291



NEUMONIA NECROTIZANTE

8 [ E2)

An Pediatr (Barc) 2005,63(1):77-88

En relaciéon a la clinica, cabe destacar la persistencia
de la fiebre (promedio de 9 dias) y el mayor riesgo de
complicaciones como empiema y fistula broncopleural.

Generalmente resuelven con un tratamiento
conservador con antibioticos y drenaje pleural (s1 lo
requiere).

Durante el seguimiento a largo plazo, la sintomatologia
mejora a los 2 meses y la radiologia dentro de los 6

meses.
Eur Respir J 2008; 31: 1285-1291



COMPLICACIONES

Insuflacion, desplazamieno mediastinal.
Neumotorax.

Fistula broncopleural. f
o

Sobreinfeccion.




MULTIPLES NEUMATOCELES A
TENSION

CASE REPORT

Decompression of multiple tension pneumatoceles in
a child using computed tomography-guided

percutaneous catheter placement
|

S-W Ku, T-C Yu, K-W Chan. Decompression of multiple tension
pneumatoceles in a child using computed tomography-guided
percutaneous catheter placement. Can Respir | 2011;18(6):e82-

e85.
|
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SEGUIMIENTO

On the Nature of Pleural Involvement in
Necrotizing Pneumonia: A Report of Two Cases of
Life Threatening Late Complications

Nadir Demirel, mp,’* Annabelle Quizon, vp,! Edgar Leonel Belteton De Leon, vp,? Joel Reiter, mp,

and Andrew A_ Colin_ mn!

Pediatric Pulmonology 49:E90-E95 (2014)




TRATAMIENTO CONSERVADOR

Conservative treatment of a large post-infectious pneumatocele

Leon Joseph.' Sarit Shahroor.? Drora Fisher.> Shmuel Goldberg' and Elie Picard' Pediatrics Int 2010
doi: 10.1111/].1442-200X.2010.03137.x

A los 2 meses




CONCLUSIONES

Es de suma importancia el tratamiento conservador,
para permitir recuperar el parénquima pulmonar.

Cabe senalar la importancia de la TAC ante
radiografias poco concluyentes.

El pulmoén del nifio presenta un maximo desarrollo a
los 2 anos y persiste hasta los ocho, de modo que los
mecanismos de reparacion son mas acelerados, y
permiten la restitucion ad integrum.

El tratamiento de las complicaciones de la NAC ha
de ser multidisciplinario y la evolucion en el tiempo,
una de nuestras principales herramientas

L)
para decidir el diagnéstico definitivo. '\\ig






