Cartas al Editor

176

An Pediatr (Barc) 2005;63(2):175-84

Abscesos pulmonares
multiples por Saphylococcus
aureusen un paciente
portador de port-a-cath

Sr. Editor:

La neumonia estafilocécica supone menos del 10 % de las
neumonias bacterianas en nifios. Afecta sobre todo a nifios me-
nores de 3 afos, y son factores predisponentes las inmunodefi-
ciencias, las infecciones virales previas y el uso de antibidticos!.
El proceso puede ser primario, por aspiracion o inhalacién, o se-
cundario, via hematégena desde un foco infeccioso localizado
en la piel o el sistema osteoarticular'2. Dependiendo de la etio-
patogenia, las caracteristicas de las lesiones pulmonares y la
evolucién clinica serdn diferentes.

Nino de 3 anos que presenta de forma aguda fiebre alta y tos
productiva. Afecto de hemofilia A? es portador de un port-a-cath
(PAC) para la administracion del factor VIII recombinante. A la ex-
ploracién fisica destaca hipofonesis en la base pulmonar derecha
con estado general conservado y sin signos de dificultad respira-
toria. La zona del PAC no muestra signos inflamatorios y el resto de
la exploracion es normal. Se realiza una radiografia de torax en la
que se aprecian multiples imdgenes cavitarias, algunas de ellas con
nivel hidroaéreo (fig. 1). En la analitica sanguinea destacan
20.650 leucocitos/pul (72 % neutréfilos; 26 % linfocitos; 2 % mono-
citos) y proteina C reactiva de 334 mg/l. Se recogen hemocultivos
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a través del PAC y transcutaneo. La TC informa de la presencia
de varias cavidades de pared gruesa con nivel hidroaéreo en la
mayorfa, diseminadas en ambos campos pulmonares, destacando
una de 5 cm en l6bulo inferior derecho y otra con contenido aé-
reo, de 2 cm de didmetro, en I6bulo inferior izquierdo (figs. 2A'y
B). Ingresa con la orientacion diagnodstica de abscesos pulmonares
multiples inicidndose tratamiento empirico intravenoso con cefo-
taxima, vancomicina y metronidazol. Al tercer dia de ingreso se
confirma la presencia de Staphylococcus aureus sensible a cloxa-
cilina en ambos hemocultivos, por lo que se continta con dicho
antibiético en monoterapia. Se procede a retirar el PAC y al dre-
naje percutdneo guiado por escopia del absceso de mayor tama-
no, confirmandose en el cultivo del pus la presencia de S. au-
reus. El tratamiento intravenoso se mantiene 3 semanas y se
contintia por via oral durante 15 dfas. La evolucion es favorable y
el control radiolégico a las 3 semanas muestra cavidades aéreas
residuales.

Las imdgenes pulmonares cavitarias con contenido aéreo o hi-
droaéreo pueden producirse por diversos mecanismos. Es difi-
cil diferenciar, mediante técnicas de imagen, entre quistes,
ampollas, neumatoceles, pioneumatoceles y abscesos. La histo-
ria clinica y la evolucién son basicos para establecer el diagnds-
tico®4.

Los neumatoceles son cavidades aéreas de pared fina que
aparecen tras un proceso necrético del parénquima pulmonar,
por lo general una infeccion, y cuando se sobreinfectan provo-
can pioneumatoceles. Los abscesos pulmonares, en cambio, es-
tan rodeados por una pared fibrosa y representan un foco de su-
puracion primario®33.

El principal agente causal de lesiones cavitarias pulmonares es
Staphylococcus aureus, seguido en frecuencia por Streptococcus
pneumoniae'®. En el caso presentado, el foco primario es la in-
feccién del PAC por S. aureus con posterior diseminacion al pul-
mon por via hematégena.

Dependiendo del mecanismo etiopatogénico, las lesiones
pulmonares son diferentes. Asi, la neumonia estafilocécica pri-
maria provoca una bronconeumonia con areas de necrosis he-
morrdgica, cavitacion precoz y formacion de neumatoceles, y
en el caso de la neumonia secundaria, como en el caso pre-
sentado, al ser originada por émbolos sépticos, se producen
microabscesos pulmonares bilaterales con cavitacién poste-

rior!.

Los pacientes presentan habitualmente fiebre alta, afectacion
del estado general, tos y dificultad respiratoria. La radiografia de
térax y la TC son las principales técnicas de imagen que se utili-
zan y el diagnéstico etiologico se realiza mediante el aislamiento
del microorganismo en sangre, liquido pleural y otras coleccio-
nes purulentas?.

El tratamiento antibitico empirico ante la sospecha de neu-
monia necrosante o absceso pulmonar debe ser intravenoso y
cubrir bacterias grampositivas, gramnegativas y anaerobias. Una
vez conocida la etiologfa, el tratamiento se modificara segtn el
antibiograma. La duracién del tratamiento antibitico es de 3 a
6 semanas®?®. Si existe una cavidad superior a 6 ¢cm, no hay
respuesta al tratamiento después de 2 semanas, el agente etio-
légico es resistente a los antibidticos administrados o el proce-
so se cronifica estard indicada la realizacion del drenaje percu-
tdneo®. En nuestro caso, al estar indicada la extraccién del PAC,
se procedi6 durante el mismo acto quirtrgico al drenaje percu-
taneo del absceso de mayor tamafio para acelerar el proceso de

curacion.

Figura 1. Radiografia de térax: se observan imdgenes ca-
vitarias, la de mayor tamafio situada en el I6-
bulo inferior derecho.

Figuras 2 Ay B. TC tordcica. Se observan miiltiples cavidades, la mayoria con nivel hidroaéreo, diseminadas en ambos

campos pulmonares.

89

An Pediatr (Barc) 2005;63(2):175-84



Cartas al Editor

178

En general, la mortalidad de la neumonia estafilocécica es

del 10-20 % debido a la enfermedad de base o a complicacio-
nes de la neumonia. En nifios previamente sanos, el prondstico

es bueno y la recuperacion suele ser completa’?.
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