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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad comun en Pediatria y, después del periodo neonatal continua siendo causada
por Streptococcus pneumoniae. Sin embargo, el Staphylococcus aureus, es causa importante cuando progresa con deterioro clinico y
radiologico severo, asociado a complicaciones pulmonares. Se presenta el caso de un paciente masculino de 6 meses quien ingresa con
diagnostico de adenitis abscedada en region laterocervical derecha; en 48 horas, presenta deterioro respiratorio con evidencia radiologica
de neumonia basal derecha adquirida en la comunidad (AC) complicada con derrame pleural. El estudio microbiologico aisla
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM). Se realiza toracotomia minima concluyendo paquipleuritis. En la tomografia de
torax se observo un absceso pulmonar. En conclusion las infecciones por SARM-AC deben considerarse en casos de neumonias
complicadas con necrosis, empiema y absceso pulmonar. Se sugiere reforzar vigilancia epidemioldgica y realizar estudios para
determinar la prevalencia de la colonizacion y de infecciones causadas por este microorganismo.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, neumonias complicadas, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, empiema,
absceso pulmonar.

Necrotizing pneumonia due to community-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus
complicated with empyema and lung abscess

SUMMARY

Community-acquired pneumonia is a common disease in Pediatrics and is still caused by Streptococcus pneumoniae after the neonatal
period; however, Staphylococcus aureus is an important cause when it progresses with severe clinical and radiological deterioration
associated with pulmonary complications. We present the case of a 6-month-old male infant who was admitted with a diagnosis of
abscessed adenitis in the right laterocervical region; in 48 hours, respiratory deterioration appears and the chest radiograph shows right
basal pneumonia complicated with pleural effusion. The microbiological study isolates staphylococcus aureus methicillin resistant
(MRSA). A minimal thoracotomy was performed concluding pachypleuritis. A pulmonary abscess was evidenced on a chest CT scan. In
conclusion, MRSA-CA infections should be considered in cases of complicated pneumonias with necrosis, empyema and lung abscess.
Epidemiological surveillance and studies to determine the prevalence of colonization and infections caused by this microorganism are
suggested.

Keywords: community acquired pneumonia, complicated pneumonias, Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, empyema,
pulmonary abscess.

INRODUCCION

La neumonia es la principal causa infecciosa de muerte
infantil en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) le atribuye 15 % de todas las defunciones en menores
de 5 afos de edad, siendo responsable de 935.000 muertes
infantiles en el 2013 (OMS 2014). La neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) es la infeccion aguda del parénquima
pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo
presente en la comunidad, en un paciente inmunocompetente
que no ha sido hospitalizado en los ultimos siete dias. Se ca-
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racteriza por: signos respiratorios (tos, rinorrea, polipnea, di-
ficultad respiratoria) de menos de 15 dias de evolucion,
acompafiada de sintomas generales (ataque al estado general,
fiebre e hiporexia) (1). La NAC es una enfermedad comun
en pediatria y fuera del periodo neonatal continua siendo
causada fundamentalmente por Streptococcus pneumoniae
(S. pneumoniae). Sin embargo, el Staphylococcus aureus (S.
aureus) es una causa importante de neumonia y debe sospe-
charse en presencia de disfuncion multisistémica y cuando la
neumonia progresa rapidamente con deterioro clinico y ra-
diologico y se acompaifia de complicaciones pulmonares. Las
NAC causadas por S. aureus resistente a meticilina (SARM)
son reportadas cada vez con mayor frecuencia y se han con-
vertido en un problema emergente debido a su elevada mor-
talidad (2). Actualmente existe un incremento en la inciden-
cia y prevalencia a nivel mundial de las infecciones por
SARM, con mayor patogenicidad, compromiso sistémico,
duracion de cultivos positivos y morbimortalidad. Aunque la
terapia antibiotica redujo la mortalidad de sepsis por S. au-
reus de un 80 % a un 20 %, las infecciones severas por éste




germen, ya sean adquiridas en los hospitales o la evolucion
de estas en la comunidad, son un problema clinico importan-
te (3).

El manejo de las infecciones por SARM adquiridas en la
comunidad (SARM-AC) debe incluir drenaje de colecciones
debido a la poca penetracion de los antibioticos en abscesos,
la falta de respuesta clinica y los fracasos terapéuticos. La
importancia epidemiologica del SARM-AC se basa en que
posee caracteristicas moleculares propias, como la presencia
de genes que codifican para factores de especial virulencia
(4). La OMS recomienda utilizar los signos clinicos de re-
tracciones y taquipnea para diagnosticar neumonia en nifos
menores de 5 afios. Después de la edad de 5 anos, la taquip-
nea se convierte en un indicador menos especifico y sensible
de neumonia (5). La gravedad de la neumonia por S. aureus
sensible a meticilina también es significativa. No obstante,
cuando el S. aureus es resistente a meticilina, el tratamiento
inicial no incluye su cobertura por lo que la evolucion es mas
torpida, asociandose con estancias hospitalarias prolongadas
y complicaciones como neumonias necrotizantes, derrame
pleural, empiema o formacién de abscesos pulmonares (4).
La neumonia necrotizante (NN) es un término inexacto que
denota necrosis parenquimatosa pulmonar, precursora de una
serie de complicaciones, incluido el absceso pulmonar y neu-
matocele. Radiolégicamente, estos cambios aparecen como
lucencias focales en las radiografias de torax, a menudo con
derrame paraneumonico (6). El empiema es un derrame pu-
rulento, con leucocitosis y / o bacterias en el espacio pleural.
La necrosis del tejido en NN se cree que ocurre como res-
puesta a las toxinas producidas por el patdogeno invasivo o
por alteracion de la respuesta del huésped, aunque los meca-
nismos fisiopatologicos no han sido bien establecidas (7). El
S. aureus es el organismo mas frecuentemente involucrado
en la produccion de absceso caracterizado por un "borde de
fibrosis alrededor de la necrosis por licuefaccion, con o sin
niveles de fluidos de aire. La Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de térax es la modalidad de imagen
diagnostica de eleccion (8,9).

Es importante tener en cuenta que el prondstico de las
NAC por SAMR-AC es desfavorable aun con tratamiento
antibiotico apropiado, ya que la letalidad es del orden de 30-
40 % de los casos, hecho que estd también relacionado con
la gravedad de la enfermedad y las condiciones predisponen-
tes (10).

Se presenta caso de paciente masculino de 6 meses con
neumonia necrotizante por SARM AC complicada con em-
piema y absceso pulmonar.

CASO CLINICO

Se presentd caso de un paciente masculino de 6 meses de
edad, quien presenta rinorrea acuosa anterior y tos seca dos
semanas previas a su ingreso. Al sexto dia se asocid fiebre
(40 °C) de dificil manejo. Acude a facultativo quien diagnos-
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tico adenitis en region laterocervical derecha e indico anti-
bioticoterapia con cefixime (8 mg/kg/dia) por 10 dias, sin
mejoria clinica, por lo cual es ingresado en el Hospital
Universitario de Caracas. Antecedentes: Obtenido por parto
eutocico simple, sin complicaciones, embarazo a término de
38 semanas de gestacion, bien controlado con HIV y VDRL
negativos. Neonatales: Peso al nacer: 2.500 gr, Talla al nacer:
50 cm. Antecedentes personales y familiares no contributo-
rios. Examen fisico: Indices antropométricos dentro de la
norma segin OMS, FC: 120 Ipm, FR: 30 rpm, Temperatura:
36,5 °C, Sat 02 98% a/a, afebril, sin signos de dificultad res-
piratoria, aumento de volumen en region laterocervical dere-
cha, con calor, rubor y dolor, sin puerta de entrada.
Paraclinicos: leucocitosis con neutrofilia (globulos blancos
41.900/uL, neutréfilos 90%, linfocitos 8%, monocitos 2%),
trombocitosis (plaquetas 635.000 x 10°), anemia normocitica
normocromica, (Hb: 10.2 gr/dl), VSG 75 mm/1h y PCR 28
mg/dl. Ecosonograma de piel y partes blandas: adenitis abs-
cedada en region cervical derecha. No se realizo radiografia
de torax por no contar con disponibilidad en el centro.
Diagnéstico de ingreso; infeccion de piel y partes blandas
(IPPB): adenitis abscedada en region laterocervical derecha.
Se indico antibioticoterapia con oxacilina (150 mg/kg/dia) y
cefotaxime (150 mg/kg/dia). El paciente persiste febril, con
aumento de globulos blancos a 52.500/ul y resolucion de
signos de flogosis. A las 48 horas present6 deterioro respira-
torio (taquipnea, taquicardia, hipoxémico por oximetria de
pulso, tiraje subcostal e intercostal moderado), murmullo ve-
sicular hipofonético en base pulmonar derecha y roncus bila-
terales. Se realiz6 radiografia de torax evidenciando consoli-
dado en base pulmonar derecha que borra seno costodiafrag-
matico y cardiofrénico, con broncograma aéreo y presencia
de multiples cavitaciones menores de 1cm en su interior. Se
asocio diagnoéstico de NN basal derecha AC complicada con
derrame pleural (Figura 1). Ecografia de torax reporto derra-
me pleural tabicado en campo pulmonar derecho y efecto
doppler disminuido (Figura 2). En la TAC de térax contras-
tada con ventana mediastinica se evidencié importante derra-
me pleural derecho. En vista de deterioro clinico abrupto, a
las 48 horas de su hospitalizacion se cambid antibioticotera-
pia a vancomicina (60 mg/kg/dia) y cefepime (150
mg/kg/dia), y por no contar con vancomicina, se indico tei-
coplanina (12 mg/kg/dia). Se plante6 realizacion de toracos-
copia y aplicacion de terapia fibrinolitica; sin embargo, no se
cumplid ya que el servicio interconsultante planted manejo
expectante. Se practico toracocentesis, bajo normas de asep-
sia y antisepsia, obteniéndose 60 cc de liquido cetrino, tipo
exudado segln criterios de Light, que se envid para cultivo y
antibiograma y ademas toracotomia minima para colocacion
de drenaje toracico en cuarto espacio intercostal derecho.
Persistio con clinica estacionaria, por lo que al 11° dia, reali-
zaron toracotomia minima evidenciando paquipleuritis,
pleura parietal engrosada que limita expansion pulmonar y
moderado engrosamiento de pleura visceral con contenido
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purulento en su interior, abarcando 16bulo superior, medio e
inferior derecho. Se realizé lavado de cavidad pleural con
1500 cc de solucion fisioldgica y decorticacion (Figura 3).
Se reposiciono tubo de térax en sexto espacio intercostal de-
recho. El cultivo y antibiograma por método automatizado
VITEK de liquido pleural reportd Staphylococcus aureus re-
sistente a oxacilina (CIM>=4), sensible a vancomicina
(CIM<=0,500), trimetoprim/sulfametoxasol (CIM<=10), ci-
profloxacina (CIM<=0,500) y rifampicina (CIM<=0,500). El
Servicio de Pediatria Médica Infecciosa sugirié asociar tri-
metoprim/sulfametoxasol (16 mg/kg/dia) para potenciar
efecto antiestafilococico. Al 18° dia de hospitalizacion y 7°
dia postoperatorio la TAC de térax evidencié neumotodrax
derecho e imagen redondeada heterogénea (2.9 X 2.3 cm) en
vértice pulmonar derecho, de bordes gruesos que realza pos-
L terior al contraste (Figura 4). Se asocid diagndstico de absce-
Figura 1. Rx de térax: consolidado en base pulmonar so apical derecho y se cambié antibioticoterapia de cefepime
derecha que borra seno costodiafragmatico y a meropenem (60 mg/kg/dia) para dar cobertura a gérmenes
cardiofrénico, con broncograma aéreo y presencia de . . . . .
multiples cavitaciones menores de 1cm en su interior. anaerol?los: D u}rante la §stan01a hospltalar}a el paciente p.re-
senta disminucion de cifras de hemoglobina (concentracion
arterial de oxigeno 10 ml/dl) por lo que se transfundid con-
centrado globular (10 cc/kg/dosis). Asi mismo presentd
edema en miembros inferiores e hipoalbuminemia de
1.9¢g/dl, por lo que se indica albumina humana al 20% (1
gr/kg/dosis). Al 25° dia de hospitalizacion se realizoé control
radiologico evidenciando dos fenestras del tubo de torax
fuera de la cavidad pleural con drenaje menor a 10 cc/dia,
por lo que se retird. A los 42 dias de hospitalizacion se reali-
76 TAC de torax donde se observé borde inferior de la cap-
sula de absceso pulmonar derecho, con imagen compatible

Figura 2. Ecografia de toérax: Derrame pleural tabicado con foco neumonico en base derecha y engrosamiento pleu-
en campo pulmonar derecho. ral en base derecha. No se evidencidé neumotorax ni derrame

Figura 3. Toracotomia minima: evidenciando

paquipleuritis, pleura parietal engrosada que limita Figura 4. TAC de térax: Neumotoérax derecho e imagen

expansion pulmonar y moderado engrosamiento de redondeada heterogénea en vértice pulmonar derecho
pleura visceral con contenido purulento en su interior, de bordes gruesos que realza posterior al contraste, de
abarcando I6bulo superior, medio e inferior derecho. 29cmx 2.3 cm.
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pleural. A los 46 dias de hospitalizacion el paciente es egre-
sado en buenas condiciones generales, sin dificultad respira-
toria, con indicaciones de recibir trimetoprim/sulfametoxa-
zol (16 mg/kg/dia) hasta cumplir seis semanas de tratamiento
antibiotico.

DISCUSION

Las infecciones por SARM-AC se han reportado cada
vez con mas frecuencia, siendo estas cepas distintas a las re-
lacionadas con infecciones asociadas a la atencion de salud
(IASS). Las adquiridas de la comunidad se presentan gene-
ralmente en individuos previamente sanos y se caracterizan
por un patréon de susceptibilidad distinto con menor resisten-
cia conjunta, generalmente resistente a betalactamicos y oca-
sionalmente a macrolidos y azalidos (2).

El paciente que se reporta presentd una evolucion clinica
y epidemioldgica tipica. Inicialmente el antecedente de una
IPPB, abscedada y no drenada, al ingreso, que tanto por con-
tigliidad como por via hematogena representaba riesgo laten-
te de infeccion pulmonar. Las infecciones por SAMR-AC en
la poblacién pediatrica constituyen el 40 % de las IPPB (11).
El hecho de que el tratamiento inicial debid haber sido dre-
naje asociado al antibidtico podria explicar la evolucion cli-
nica desfavorable a pesar de una terapéutica intrahospitalaria
antimicrobiana acorde e instaurada a tiempo. El tratamiento
ambulatorio que recibi6 el paciente para la IPPB con cefixi-
me no fue adecuado, ya que no es un medicamento indicado
para infecciones en las cuales se sospecha S. aureus ni para
S. Peumoniae, gérmenes estos relacionados probablemente a
la adenitis cervical de inicio por foco respiratorio alto. Frics
et al, en Espaiia reportaron 15 aislamientos de SARM-AC en
12 pacientes sin factores de riesgo y en ocho pacientes ingre-
sados (12).

Una de las caracteristicas principales del S. aureus meti-
cilino sensible (SAMS) o meticilino resistente es su capaci-
dad de producir necrosis tisular debido a las multiples enzi-
mas y exotoxinas que libera. Por ello, las neumonias estafi-
lococicas suelen excavarse causando abscesos pulmonares
(25-75 %) y derrames pleurales paraneumonicos o empiemas
(50 %). En los nifios es frecuente la aparicion de neumatoce-
les debido a que el compromiso bronquial genera mecanis-
mos de valvula que permiten al aire entrar pero no salir (10).

El paciente reportado presento fiebre elevada con dete-
rioro respiratorio y leucocitosis a pesar que tuvo mejoria cli-
nica de la IPPB. En cuanto a las caracteristicas clinicas, la
mayor duracion de la fiebre, tos y problemas respiratorios
como taquipnea, aumento del trabajo respiratorio, son suges-
tivos de neumonia. Los nifios menores de 5 afios pueden pre-
sentar fiebre y leucocitosis, algunos mayores de 5 afios dolor
toracico, dolor abdominal referido (de 16bulos inferiores) o
rigidez del cuello (dolor de 16bulos superiores) (13). La NN
debe considerarse en NAC en la edad pediatrica en pacientes
con fiebre elevada o aspecto séptico. El diagnostico puede
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confirmarse mediante radiografia o TAC de térax en las cua-
les se evidencia derrame paraneumonico, loculacion, septa-
cion del derrame y abscesos (8). Al igual que en el caso cli-
nico, estos pacientes pueden tener una combinacion de éstos
hallazgos citados anteriormente, exhibir aireacion disminui-
da o ausente y crujidos en la auscultacion. Por lo general
lucen enfermos e incluso toxicos, con fiebre alta, hipoxemia
y malestar general. La severidad de la neumonia debe ser
evaluada por la apariencia y el comportamiento clinico gene-
ral del nifio, incluida la evaluacion de la temperatura corpo-
ral, frecuencia respiratoria, respiracion rapida, sibilancias,
grado de conciencia, y disposicion para comer o beber (14).
La hipoxemia es un signo de enfermedad grave y una indica-
cion de hospitalizacion. A la auscultacion los hallazgos del
examen consistentes con la neumonia confirmada por radio-
grafias incluyen: crepitantes, disminucion de sonidos respi-
ratorios (parénquima pulmonar consolidado) y sibilancias
(mas comlin en neumonia causada por bacterias atipicas y
virus) (15). El dolor toracico, matidez a la percusion, dismi-
nucioén o abolicion de los ruidos respiratorios y/o friccion o
frote pleural pueden ser sugestivos de pleuritis o derrame
pleural (16). En este paciente no fue posible evaluar la sen-
sibilidad in vivo del S. aureus aislado a la vancomicina, en
vista de haber utilizado teicoplanina. Ciertas guias niegan la
utilidad del trimetoprim/sulfametoxasol en infecciones seve-
ras por SARM, a pesar de su sensibilidad in vitro (2,12). Sin
embargo, en este paciente la respuesta clinica fue favorable,
con resolucion del absceso pulmonar.

Actualmente comienzan a aislarse cepas de S. aureus con
una CIM de vancomicina elevada, por lo que se debe realizar
un diagnostico etioldgico que comprenda el aislamiento y el
estudio de la sensibilidad de estas cepas. El tratamiento con
betalactamicos en las cepas de S. aureus sensible a meticilina
siempre es de primera eleccion, tanto por su mayor eficacia
como por su perfil de seguridad frente a otras familias de an-
timicrobianos (12). Igualmente se debe resaltar la importan-
cia de realizar toracoscopia y aplicar terapia fibrinolitica en
fase precoz, cuando hay loculaciones y empiema en la cavi-
dad pleural, ya que facilita el drenaje de liquidos muy den-
sos, previene la formacion de tabiques en la cavidad pleural
y permite el desbridamiento pleural con la consiguiente re-
expansion pulmonar (17). Es un tratamiento seguro con es-
casos efectos secundarios, mejora la evolucion radiologica,
disminuye los dias de drenaje y de estancia hospitalaria.
Cabe destacar que la realizacion de toracotomia esta indica-
da solo en la fase aguda para controlar la infeccion pleural,
sino es posible conseguirlo con otras medidas conservadoras
(11). En el paciente estudiado se realizo la intervencion qui-
rargica tardiamente, evidenciandose la formacion de tejido
fibrético que condiciond restriccion funcional, por lo que fue
necesaria la decorticacion por toracotomia.

Debido a su gran variabilidad genética, el estafilococo es
capaz de adquirir rapidamente resistencia a los antibioticos,
por tanto la eleccion del tratamiento empirico de las NAC se
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relaciona con la edad del paciente, caracteristicas clinicas,
cambios radiograficos, condiciones subyacentes y epidemio-
logia del area. Se debe sospechar SARM en aquel paciente
que no responde al uso de tratamiento con agentes b-lactami-
cos, con historia reciente de IPPB o ha estado en contacto
con algln familiar con infeccion reciente en piel (2). En las
NN complicadas con derrame, por ser infecciones graves,
siempre debe tratarse el SARM de entrada con glucopéptidos
(vancomicina o teicoplanina) sin necesidad de esperar la res-
puesta a betalactamicos. Luego del aislamiento si el S. au-
reus es sensible a oxacilina se puede cambiar para desescalar
el esquema antimicrobiano. En tal sentido, aunque las pautas
actuales de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas y la American Thoracic Society no recomiendan
antibioticos empiricos de rutina contra SARM para NAC, la
adicion de vancomicina o linezolid a la terapia estandar es
recomendada si se sospecha clinicamente la neumonia por
SARM. A pesar que la evidencia disponible sugiere el uso de
vancomicina como monoterapia para el tratamiento de infec-
ciones graves por SARM, es frecuente el uso de combinacio-
nes con el argumento de mejorar la cobertura antiestafiloco-
cica, concentracion tisular, penetracion intracelular y reduc-
cion de la produccion de toxinas (18). Algunas guias reco-
miendan la asociacion de ceftriaxona 100 mg/kg/dia para dar
doble cobertura al S. pneumoniae en el caso que se documen-
te NAC por SARM en un paciente séptico con enfermedad
rapidamente evolutiva, por ser este el germen productor de
NAC mas frecuente (2,19).

En conclusion, las infecciones por SARM-AC deben
considerarse en casos de neumonias complicadas con necro-
sis, empiema y absceso pulmonar. La duracion del tratamien-
to de la neumonia complicada debe ser individualizada. El
control de la propagacion de estas infecciones constituye un
nuevo reto. Se sugiere reforzar la vigilancia epidemiologica
y realizar estudios para determinar la prevalencia de las in-
fecciones causadas por este microorganismo.
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