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lactante con neumonia necrosante

Genny Sanchez Hernandez,* Carla R Moctezuma Velasco,** Gustavo Teyssier Morales,*
José Manuel Tovilla Mercado,* Luis Fernando Uriarte Saldafia*

RESUMEN

La neumonia necrosante es una enfermedad poco frecuente en
ninos sanos. Se produce como una complicacién de una neumo-
nia invasiva que no mejora tras 48 horas de tratamiento, y se
diagnostica mediante una tomografia computada de térax. El
principal agente etioldgico es S. pneumoniae. Habitualmente
se resuelve tras la administracién prolongada de antibiéticos,
pero existen controversias con respecto al tratamiento quirdr-
gico por el riesgo de desarrollar complicaciones, como fistula
broncopleural. Sin embargo, cuando una neumonia necrosante
se acompana de afeccién pleural puede requerir drenaje del de-
rrame paraneumonico, decorticaciéon pleural o reseccion del te-
jido necrético. Se presenta el caso de una paciente de un ano de
edad con neumonia necrosante complicada con empiema pleu-
ral previamente sana, en quien se realizé una segmentectomia
pulmonar y decorticacion pleural como parte de su tratamiento.
El propésito de este reporte es dar a conocer que una neumonia
necrosante puede afectar a ninos sanos, y tener presente la ne-
cesidad de un procedimiento quirtargico para su manejo.

Palabras clave: Neumonia necrosante, empiema, fistula bron-
copleural, decorticacién pleural, segmentectomia pulmonar.
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Pulmonar segmentectomy in a child
with necrotizing pneumonia

ABSTRACT

Necrotizing pneumonia is a rare disease in healthy children. It
occurs as a complication of a non responding invasive pneumo-
nia after 48 hours of treatment and is diagnosed by means of
a chest computed tomography. S. pneumoniae is the most com-
monly involved ethiologic agent. Necrotizing pneumonia usua-
lly responds to prolonged antimicrobial therapy and controver-
sies exist with regard of surgical treatment because of the risk
of complications such as bronchopleural fistula. Nevertheless,
when the pleural space is affected it may require drainage of
parapneumonic effusion, pleural decortication or resection of
necrtotic tissue. We present a case of a previously healthy one-
year-old girl with necrotizing pneumonia complicated with em-
pyema who underwent pulmonar segmentectomy and pleural
decortication for her treatment. The purpose of this report is to
aware that necrotizing pneumonia may affect healthy children
and to have in mind the need of surgical treatment.

Key words: Necrotizing pneumonia, empyema, bronchopleural
fistula, pleural decortication, pulmonar segmentectony.
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INTRODUCCION

Se estima que mas de 150 millones de episodios de neu-
monia ocurren anualmente en ninos menores a 5 anos
de edad en paises subdesarrollados. Alrededor de 11
millones de nifios con neumonia requieren de hospita-
lizacién, y mas de 2 millones mueren por esta enferme-
dad.! Con el uso de antibiéticos, las complicaciones de
una neumonia bacteriana tales como derrame pleural,
empiema, lesion pulmonar progresiva o destruccion del
parénquima pulmonar son poco frecuentes.?

Una neumonia necrosante (NN) se produce cuando
la consolidacién de un segmento pulmonar sufre necro-
sis periférica llegando a formar cavidades o abscesos.
Esto puede suceder a pesar de un adecuado tratamien-
to antimicrobiano, pero usualmente se relaciona con el
inicio tardio de antibiéticos o cobertura insuficiente.3
La destruccién tisular puede deberse a un microorga-
nismo invasivo productor de enzimas proteoliticas o
a una respuesta inflamatoria exagerada mediada por
citocinas.* En general, se considera que la NN es una
entidad rara en ninos que estan previamente sanos.

Con el uso de la tomografia computada (TC) de
térax para la evaluacion de neumonias bacterianas
complicadas, el diagnéstico de NN ha incrementado.?
Los hallazgos tomograficos caracteristicos son areas
hipodensas y multiples cavidades con o sin niveles
hidroaéreos que pueden comunicarse formando una
sola cavidad.®

En la mayoria de los casos de neumonias bacte-
rianas, resulta dificil identificar el agente etiolégico.
Actualmente, el principal patégeno aislado en NN
es Streptococcus pneumoniae’ seguido de Staphylo-
coccus aureus (sobre todo el S. aureus meticilino re-
sistente adquirido en la comunidad [CA-MRSA]) y
Streptococcus pyogenes;® en escolares y adolescentes
se debe considerar a Mycoplasma pneumoniae. Las
infecciones pulmonares por Klebsiella sp. caracteris-
ticamente producen necrosis, pero esta bacteria rara
vez afecta a nifios sanos.®

En el paciente pediatrico, una NN habitualmen-
te se resuelve por completo con la administracion de
antibiéticos.? La duracién del tratamiento suele ser
de cuatro semanas o al menos de dos semanas a par-
tir que el paciente esté sin fiebre y muestre mejoria
clinica.? Sin embargo, un pequefio niimero de pacien-
tes puede requerir procedimientos invasivos tales
como drenaje del derrame paraneumonico, decortica-
cion pleural e incluso reseccién del parénquima pul-
monar afectado.* Existen controversias con respecto
al manejo quirtrgico de NN. Mientras unos autores
lo recomiendan sélo en pacientes graves con riesgo
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de complicaciones sépticas y muerte,® otros apoyan la
reseccién temprana del tejido necrético.?

Las principales complicaciones de una NN inclu-
yen sepsis, derrame paraneumonico complicado, em-
piema pleural con atrapamiento pulmonar, fistula
broncopleural y neumatoceles. Se desconoce la mor-
talidad en nifios con NN, los estudios habitualmente
no reportan muertes, con excepciéon de una serie de
casos donde alcanzé el 5.5%.4

A continuacién, se presenta el caso de una lactan-
te de 1 ano de edad, previamente sana, que presento
neumonia necrosante complicada con empiema pleu-
ral, en quien se le realiz6 decorticacién pleural y seg-
mentectomia pulmonar como parte de su tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 1 ano 8 meses de edad, de género femenino,
proveniente de Quintana Roo, con esquema de vacuna-
cién incompleta; sin refuerzo (cuarta dosis) de vacuna
conjugada heptavalente contra neumococo. Inicié su
padecimiento con rinorrea hialina y 38.5 °C que no me-
joré con tratamiento sintomatico. Al cuarto dia aumen-
t6 la fiebre a 38.9 °C, para lo que se agregé cefaclor 40
mg/kg/dia via oral por 4 dias. Al no notar que mejoraba,
se suspendio el antibiético sospechando que se trataba
de una infeccién viral. Diez dias después del inicio de
los sintomas persistia la fiebre elevada, por lo que se
cambi6 el tratamiento a ceftriaxona intramuscular 500
mg/dia. Sin embargo, no hubo mejoria y acudié al Ser-
vicio de Urgencias dos dias después.

El peso a su ingreso fue de 11.350 kg (percentila
50). En la exploracién fisica se encontré aleteo nasal
inconstante, quejido respiratorio inconstante y tiraje
intercostal discreto (prueba de Silverman y Ander-
son: 3), FR: 88x’, saturacién de oxigeno aire ambiente
de 82% que corrigié a 94% con nebulizador continuo
(FiO,, 100%), 38.7 °C y FC de 162x’. La auscultacién
pulmonar mostré disminucién del murmullo vesicular
y estertores crepitantes en campos pulmonares inte-
rescapulovertebral y subescapular izquierdos.

La biometria hematica reporté leucocitosis de
26,300/uL (segmentados 81% sin bandas), formula
roja y plaquetas normales, fibrinégeno con 905 mg/
dL, velocidad de sedimentaciéon globular de 66 mm/h
y proteina C reactiva (PCR) con 27mg/dL. La radio-
grafia de térax anteroposterior y lateral mostré con-
solidacién y derrame pleural izquierdos (Figura 1).
Se decidi6 iniciar tratamiento intravenoso con cef-
triaxona a 100 mg/kg/dia y clindamicina a 40 mg/kg/
dia. El hemocultivo periférico tomado a su ingreso
fue negativo.
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Al cuarto dia de tratamiento, la paciente persis-
ti6 con 38 °C, saturacién de oxigeno aire ambiente
de 88%, tiraje intercostal inconstante (prueba de
Silverman y Anderson: 1) y estertores crepitantes
a la auscultacién. La biometria hematica mostré
leucocitosis de 16,100/uL (89% segmentados), trom-
bocitosis de 748,000/uL y anemia (hemoglobina 8.6)
normocitica, normocrémica; PCR con 19.7 mg/dL y
fibrinégeno con 810 mg/dL. La radiografia de térax
no mostré cambios.

Se realizé TC de térax contrastada, evidenciando
consolidacién, necrosis pulmonar y empiema pleural
izquierdos, ademas de consolidacién basal derecha
(Figura 2). El tratamiento continué con clindamici-
nay ceftriaxona. Ademés, se transfundieron dos con-
centrados eritrocitarios.

A los seis dias de estancia hospitalaria, se rea-
liz6 una toracotomia posterolateral izquierda con
drenaje de empiema, decorticacién pleural y seg-
mentectomia no anatémica del 16bulo inferior iz-
quierdo (Figuras 3 y 4). Se coloc6é una sonda de
20 Fr conectada al sello pleural y con catéter sub-
clavio izquierdo. Los cultivos de tejido necrético y
empiema no mostraron desarrollo de bacterias. El
reporte histopatolégico diagnostic6 una neumonia
abscedada multifocal con necrosis y pleuritis fi-
brinosa.

Cinco dias después de la cirugia se retir6 la sonda
pleural, y siete dias mas tarde se normaliz6 la bio-
metria heméatica y PCR; la TC de térax de control
mostroé escaso derrame pleural, minimo neumotérax
y cambios postsegmentectomia pulmonar izquierda.
Durante 21 dias recibié clindamicina y ceftriaxona
IV para egresar sin complicaciones, y completar siete
dias mas con clindamicina 30 mg/kg/dia y cefdinir a
14 mg/kg/dia via oral.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas de una NN y una neu-
monia comunitaria son similares, pero suelen ser
mas graves en el primer caso. Los pacientes lucen
toxicos y caracteristicamente tienen fiebre e hipoxia
prolongada a pesar de un tratamiento antimicrobia-
no adecuado.? Se ha estimado que entre el 5y 15%
de los ninos hospitalizados con neumonia comunita-
ria no responden al manejo inicial.!® Aquellos nifios
en quienes no remita la fiebre, taquipnea, dificultad
respiratoria e hipoxemia dentro de las primeras 48 a
72 horas de tratamiento, deben ser reevaluados con
estudios de laboratorio e imagen para determinar la
gravedad de la enfermedad y la progresion del proce-
S0 neumoénico o paraneumonico. !t

En este caso, la paciente no tuvo mejoria clinica
al cuarto dia de tratamiento. Aunque disminuyeron
las cifras de leucocitosis y proteina C reactiva, lla-
mo nuestra atencién la instalaciéon de trombocitosis
y anemia aguda. Kerem demostr6 en un estudio que
estos 2 hallazgos apoyan el diagnéstico de NN en
ninos.!? La radiografia continué con opacidad en el
hemitérax izquierdo, pudiendo corresponder a con-
solidacién o liquido pleural. Esta falta de precisién
diagnéstica ocurre hasta en el 36% de las neumonias
complicadas en nifios.!3 Cuando la radiografia de t6-
rax no es concluyente, se debe realizar un ultrasoni-
do o una TC de térax.'” Por la sospecha de afeccién
parenquimatosa ademaés de pleural, se realiz6 una
TC de térax contrastada, evidenciando que se trata-
ba de una NN complicada con empiema pleural, y a
ello se le atribuyé la falta de respuesta clinica.

No nos sorprendié que el hemocultivo tomado al
ingreso fuera negativo pues el porcentaje de aisla-
miento etiolégico en sangre de ninhos con neumonia

Figura 1.

Radiografias simples del térax en
anteroposterior (A) y lateral (B) que
muestran amplia radiopacidad en el he-
mitdrax izquierdo, con borramiento de
angulos que sugieren derrame pleural.
Existe una zona de consolidacion de
predominio basal, con broncograma aé-
reo de predominio parahiliar.
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va del 1.4 al 3.4%!1 y la paciente habia recibido 2 do-
sis de ceftriaxona, disminuyendo atin més la posibili-
dad de recuperaciéon microbiolégica.

Figura 2. Cortes axiales de tomografia computada con material de con-
traste endovenoso (A, B y C) que muestran consolidacion completa del
pulmén izquierdo, con reforzamiento heterogéneo a expensas de cavi-
taciones e imagenes con atenuacion liquida compatibles con abscesos.
El espacio pleural se encuentra ocupado por liquido, probablemente lo-
culado y se aprecia franco engrosamiento y reforzamiento de la pleura
parietal, como datos que sugieren empiema. EI pulmén derecho muestra
dreas de consolidacion heterogénea en la base, compatible con exten-
sidn contralateral del foco neumdnico.

99

An Med (Mex) 2013; 58 (3): 196-200

Se continu6 el esquema antimicrobiano con clin-
damicina y ceftriaxona por tratarse de una infeccién
adquirida en la comunidad en una paciente sana, sos-
pechando como agentes etiolégicos S. pneumoniae y
S. aureus. En ninos inmunizados con vacuna hepta-
valente contra neumococo, como es el caso de nues-
tra paciente, el serotipo 19A ha emergido como cau-
sa de enfermedad neumocdcica invasiva, incluyendo
neumonias necrosantes.” Por otro lado, un factor de
virulencia de los CA-MRSA que se relaciona con in-
fecciones necrosantes es la leucocidina Panton-Valen-
tine; la produccion de esta toxina puede bloquearse
con clindamicina, antibidtico al que este tipo de esta-
filococos son generalmente sensibles.!*

De acuerdo con algunos autores, el manejo de las
NN debe ser exclusivamente médico, ya que se resuelve
con la administracién prolongada de antibiéticos,2 por
lo que realizar alguna intervencién quirirgicas puede
incrementar el riesgo de desarrollar una fistula bron-

Figura 4. Aspecto macroscdpico de segmento pulmonar necrético.
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copleural.3!! Esto es cierto cuando Gnicamente hay ne-
crosis pulmonar y el espacio pleural esta respetado. Sin
embargo, la mayoria de las NN se complican con derra-
mes paraneumonicos,* y se ha visto que los empiemas
loculados con atrapamiento pulmonar son factores de
mal pronéstico para el tratamiento médico.? Ademas,
la necrosis masiva de multiples segmentos pulmonares
puede actuar como una fuente de infeccién adicional
y dafar el pulmén sano,? por lo que para la completa
resolucion de necrosis pulmonar se requiere de un ade-
cuado tratamiento antimicrobiano junto con una resec-
ci6n de todos los remanentes necréticos.

En la tomografia de nuestra paciente se diagnos-
ticé un derrame pleural loculado de tamano mayor
al 50% del hemitérax con indicacién inequivoca de
drenaje y decorticacién pleural izquierdo. Se decidié
ademas realizar una segmentectomia de la base pul-
monar izquierda por la importante extensiéon de ne-
crosis parenquimatosa que tomograficamente mos-
traba datos de expansién contralateral al encontrar-
se consolidada la base pulmonar derecha.

La serie de casos mas grande de tratamiento quirir-
gico en ninos con NN reporté como complicacién pos-
tquirargica mas frecuente el desarrollo fistula bronco-
pleural (20%), seguida de empiema (5%) y neumatocele
(5%).6 Nuestra paciente no tuvo ninguna complicacién
tras la reseccion del tejido necrético, y fue hasta enton-
ces que se logro el control de la sepsis pulmonar.

Una ventaja agregada del manejo quirdargico en
NN es la obtencién de material para cultivo. En este
caso, no se logré aislar el agente etiolégico en el tejido
necrotico ni en el empiema drenado. Esto se explica
porque al momento de la cirugia, la paciente llevaba
siete dias de tratamiento intravenoso con clindami-
cina y ceftriaxona. En otro reporte, la incidencia de
antibiéticos administrados antes de realizar toraco-
centesis fue del 71% para drenajes sin aislamiento y
s6lo del 41% en drenajes con cultivos positivos.!®

La falta de aislamiento microbiolégico influyé en
la duracién del tratamiento antimicrobiano que se
llevé a cuatro semanas. Si bien en el reporte de Ka-
laskar la media de duracién de antibiéticos para NN
por neumococo 19A fue de 19.2 dias,” las neumonias
por estafilococos deben completar de 2 a 3 semanas,
parenterales seguidas de 1 a 3 semanas de antibiéti-
co via oral.'6

CONCLUSION

Aquellos nifios con neumonias graves que no tengan
una adecuada respuesta al tratamiento caracterizada
por fiebre e hipoxemia persistentes, deben reevaluar-

se para identificar la presencia de complicaciones ta-
les como NN o empiema. La TC de térax es el mejor
estudio de imagen para evaluar el grado de afecciéon
parenquimatosa y pleural. Ademas de un tratamien-
to antimicrobiano prolongado, los pacientes con NN
deben manejarse en conjunto con un cirujano pedia-
tra de térax para evaluar la necesidad de un procedi-
miento quirargico que mejore la evolucién y pronés-
tico del paciente.
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