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Paciente masculino de 27 afios, natural y procedente de Bogota, Tabla 1 Examenes de laborotorio

indigente.

Enfennedad actual
Consult6 portos, con expectoraci6n mucopurulenta y hernoptoica,
dolor pluritico en hernitorax derecho, fiebre, diaforesis noctuma,
astenia, adinamia y disnea progresiva de ocho dias de evoluci6n.

Antecedentes
Consumidor de basuco y marihuana por tres aries, hasta hace un
mes, y de ciganillo (dos paquetes/dia) desde hace 13 afios,

~
30-04-94 06-05-94 10-05-94

Laboratorio

Hb 14.1 gr% 13.7 gr% 12.3 gr%

Hematocrito 44.0% 41 % ]8 %

Lcucocitos 19.300mm3 15.400mm3 12.100mm3

Neutrofilos 83 68 77
Linfocitos 8 32 23
Cayados 7 0 0
Metamielocitos 2 0 0
VSG 26 mmfh 50 mmlh 57
Glicemia 126 rng/dl

Bun ]0 mgldl - -
Creatinina O.8mgldl -
Protetnas - 8.]
Albumina - ] grldl

Rx Torax Consolidacion
lob. sup. der.

BKesputo(2) Negative Negative

A su ingreso estaba febril, escaso panfculo adiposo, disneico, con
tirajes universales. En hemit6rax derecho presentaba:
expansibilidad disminuida, matidezen los 2/3 superiores, aumento
del fremito vocal en regi6n posteriory medial, estertorescrepitantes
y soplo tubarico apical derecho. Se analiz6 como un hombre joven,
farmaco-depcndienre, desnutrido, con sindromede condensaci6n
pulmonarderecha, adquirido en la comunidad. Tabla 2. Poramesros de la evatuacion numcionat del paciente,

Como datos relevantes en los paraclfnicos se encontraron:
leucocitosis de 19.3OO/mm3, con neutrofilia 83% y VSG elevada
de 26mm/h; la radiografia del t6rax mostr6 consolidaci6n del
16bulo superiorderecho.

Se inici6 penicilinacristalina 12millones/dfa con persistenciade
picos febriles y disnea luego de 72 horas de tratamiento, por 10cual
se cambi6 a prostafilina 8 gr/dia y pefloxacina 800 rng/dia, con
mejoria progresiva del cuadro clinico.

La ecografia toracica mostr6 hepatizaci6n del tercio superior del
pulm6n derecho con presencia de alveolograma aereo y pequeno
derrame pleural. Se realiz6 valoraci6n nutricional qoedemostr6:
perdidade peso no intencional (deficit level; depleci6n muscular
(CB y CMB en deficit moderado) y de grasa subcutanea (EPT en
deficit severo) con algun mantenimiento de proteina visceral
(albuminaen limite inferior de deficit level y recuentode linfocitos
nOl"males;10cual corresponde a desnutrici6n marasmatica leve 0

DNT mixta Leve (1-4).

Panimetro Valor lntervalo

Talla (em) 156
Peso actual (Kg) 45
Peso ideal (Kg) 54
Peso usual (Kg)
(hace sets meses) 50
%Cambiodepeso 10% Deficicnte
% Peso ideal 83 % Deficierue
EPT(mm)(24%del st) ]% Def moderado.
CB(cm)(73%del st) 21.4 Def mcderado.
CMB(cm)(76% del st) 20.4 Def. moderudo.
Crearinina 24 h 1320
IndiceCreatfTalla 106% Nanna]
Protefnas totales(gr/l OOml) S.] Deficierue
Atbumicns sericastgr/l OOm 3.0 Deficierue
Linfocitostotales 2783 Normal

DISCUSION

De acuerdo a la condici6n clfnica y factores epidemiologicos, las
neumonfas se pueden dividiren: adquiridasen comunidad, en el
hospital oen paciente inmunocomprol11etido (5).
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Tabla 3, Volores para clasificacidn nntricioual. Hospitat Sal/ JWIII de Dios

Parametro Valor Stdrd Intervale %
Leve Mod. Severa

% Cambia peso 10 10-70 > 20
O/{' Peso ideal 80-90 6079 <60
EPT Hombre 12 llllll

Mujer 16.5 111m 50-90 30-49 < 30
LB Hombre 29.3 till

Mujer 28.5 em 80-90 80-70 < 70
LMe Hombre l.~.jem

MUjCl 23.2 ern 80-90 80-70 < 70
Ind.Crcar/Talln Hombres PI x 23

Mujeres PI x 18 80-90 60-79 < 70
Albumincs mgldl 3.5-5.0 3.03.5 2.5-3.0 < 2.5
Linfocitos TOll111l1 >1200 1200-1800 900-1200 <900
EPT :pliegucsubcuuineodeltrfceps.
CB : circunferenciadel brnzo.

PI : peso ideal.

Tabla 4. Caracteristicas de srasudados y esudados l'II liouido pleural.

LP Protcluas LPlProteinas P.
Trasudado < 0.5
Ex udado > 0.5

LDH LPfLDH P. LDH LP.
< 0.6 <200U/II
> 0.6 >200UlLl

LP: Hquido pleural
P: plasma

Tabla S. Allfibioricos pam /leI/ilion/a.

Bacteria Ia. eteccldn 2da. elecci6n
(Segun frecuencia)

Streptococcus Penicilina V Cefulosporina
pllel/illoniac 250-500mg/4v/dfa 1u. gencruci6n

0 Clindamicinu.
Penic.Crist. 1-2 Trimclropin-Sulfu
millones i.v. cada 4/h.

En caso dealergiu a Eritromicinll
lapenicilinu 500mg/4uv/dfa

Haemophylus ill jluenwe Amoxacilinao Amoxacilina-
ampicilinu Clavulanico
500mg/4v/dfa Trimctropin-Sulfa.

Cefaclor.
Cefuroxirne
CiproOoxucina.

Mycoplasma plleumonia Eritrornicinu Tetraciclina
500rngl4v~/dfa 1.5-2.0 gr/dfu

Anucr6bicos Pcnicilina Amoxacilina-
V oClindamicina Acidoclavulanico

l Se rrafa esta casa de una n.euman/a atfpica?

Dra. Maria Teresa Perez Garcia (lnstruetora Asociada). EI
termjno de neumonfa atfpica ingreso allexico alrededor de los
anos 30, para referirse a pacientes con neumonfas adquiridas en
la comunidad, en quienes no era posible identificar un gennen
causal, que tenfan un curs;) clfn.icoentre moderado y severa de dos
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a cuatro semanas deduracion, sin sintornas pleurales yean tos seca
(6). En 1961 se logro identificar al Mycoplasma Pneumoniae
COIllO agentecausal, por 10cual el termino se hizo sinonimo para
la infeccion causada poreste microorganismo, pero posteriormente
fue evidente que en cuadros clfnicos de estas caracreristicas era
posible identificar otros parogenos, como los cornunmente
identificadosen las neumonfas adquiridasen lacomunidad uotros
menos frecuentes como lasclarnidias, las coxieLlasy las legionelas,
asf como tambien los virus, algunos hongos como el histoplasma
y el micobacterium tuberculosis O.8).

La identificacion de tantos parogenos como causantes de esta
entidad ha hecho que hoy, se Ieconsidere como un sfndrome, cuya
frecuencia cada vez es mayor, en la medida en que los metodos
diagnosticos se han perfeccionado y la definicion se ha ampliado
para incluirtodos aquellosestados neurnonicosque se desvfan de
la norma en las caracteristicas radiologicas, la falta de respuesta
al tratamiento antibiotico convencional, la resolucion lenta y la
tendencia a la recurrencia. Desdeel punto de vista radiologico vale
la pena desracar que un proceso patologico determinado puede
producir diversos tipos de patron radiologico, por 10 cual es
necesatio contar con los datos de anamnesis, los signos clfnicos,
los datos de laboratorio, la respuestaal tratamiento y laevolucion
de la enfermedad, para aproximar el diagnostico (6, 8-9).

En el diagnostico del sfndrome de neumonfa atipica es necesario
tener en cuenta los antecedentes ocupacionales, de pracedencia,
ambientales, de contacto con animales, el estado inmunologico del
paciente y el contacto can initantes de las vfas aereas. Como
metales, gases u otras sustancias t6xicas que producen·severa
initacion en la mucosa bronquial y compromiso al parenquima
pulmonar, pIimariodel tipo neumonitiso neumonfao secundario
porsobreinfeccion bacteriana, por laalteracion de los mecanismos
de defensa primarios del sistema respiratorio (10), como puede ser
este el caso en un paciente fumador de basuco.

(,"Cutiles jiwran. las hallazgas semiologicos primordiales del
extimen [fsica en este paciente?

Dr. Hector A. Reverend Pachcco (Docente ocasional. Unidad
de Mcdicina Interna Integral). Paciente longilineo, enflaquecido,
can escaso paniculo adiposo. con expectoracion hemoptofca,
durante el examen con tiraje universal, y taquipnefco;
expansibilidad disminuida en el hemitorax derecho, dolor a la
palpacion y a la percusion en todo el hemitorax derecho. Fremito
vocal aumentadoenel apice, fosa intraclaviculary region mam3l;a
derecha, donde la matidez es muy franca, se ausculta en la fosa
supraclavicular un gran soplo tubfuico, con una expiracion muy
prolongada y algunas crepitaciones inspiratorias, habnl ademas
broncofonfa. En algunos momentos el soplo lubarico adquirio
caracterfsticas anforicas.
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i Cual es el valor diagnostico del examen de esputo al ingreso
del paciente para definir el antibiotico?

Dr. Andres Gonzalez Arcos (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral). Para tener validez, lo esencial es la
calidad de la muestra e interpretacion. Esta recoleccion debe ser
tornada al ingreso del paciente, antes de iniciar el antibi6tico,
explicandolc que no recoja saliva. Si fuese necesaria se Ie puede
solicitar un esputo inducido (luego de terapia respiratoria), Se
consideraque la muestraes representati vade vias aereas inferiores
si se observan menas de diez celulas epiteliales y mas de 25
leucocitos polimorfonucleares par campo can objetivo de bajo
poder.

(,"Cudlesfueron los hallazgos radiologicos?

Dr. Carlos Camargo Pedraza (Jere de Departamento de
Radiologia. Hospital San Juan de Dios). En la radiagrafia del
torax (03-05-94) habra opacidad homogenea en lobule superior

Figura I.Neumonta. Radiografia de tords. lnicial. Lobfdo superior derecho
(03-05-94).
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Figura 2.Neumonta. Radiogra[fa de toras. Control. Dismtnucion de opacidad
detlobuto superior derecno (/7-05-94).

derecho, que abombaba la cisura menor. No habria broncograma
aereo. EI 17-05-94 se observe disrninucion de la opacidad del
lobulo superior derecho; con imagenes radiohicidas sugesti vas de
alveolograma a cavitacion, Esta imagen puede corresponder a las
siguientes entidades (II, 12).

Neumonia por Klebsiella: ya que general mente presenta una
consolidaci6n lobar can abultamiento de la cisura menor y
tendencia a la fonnaci6n de absceso y a cavitarse.

Neumonia por otro germen: como neumonfa por neumococo
que generalmente no abomba lacisurao neumonia en consumidores
de basuco en quienes la severidad del proceso no penuite la
presencia de broncograma aereo,

Masa intraparenquimalosa: la cual presenta bordes bien
definidos. Estediagnosticoes menos probable en estecaso debido
a1compromiso lobar total.
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;,Cudl es la utilidad de fa ecografia toracica para el estudio de
las neumonias?

Ora. Amilida Pinilla (Instructora Asociada. Unidad de
Medicina Interna Integral, HospitaISanJuandeOios). Es iitil
parael estudio dederrame pleural paraneum6nicoorganizado. La
ecograffa es un metoda sencillo, economico, ampliamente
disponible en manos de un radiologo experimentado, y de alta
confiabi lidad. Una de sus grandes ventajas es poderdi ferenciarlas
esnucruras liquidas de las s6lidas. Confmna 0descarta lapresencia
de liquido en la cavidad pleural. la presencia de una zona
ecolucente 0 hipec6ica, indica la presencia de Ifquido con una
sensibilidad de 92%, mientras que la radiograffa tiene una
sensibilidad de 68%. combinando las dos tecnicas la sensibilidad
es 98% (13). Al encontrar liquido, 10 importante es precisar su
localizacion, ecogenidad y detectar tabicaci6n 0 locuci6n. En la
acrualidad se requiere de la direcci6n ecografica para la toracentesis
cuando hay evidencia radiol6gica de tabicaci6n, multiples
punciones fallidas, 0 lfquido en escasa cantidad.

;,Cudl es el enfoque terapeutico de fa neumonia tipica 0 atfpica
adquirida en/a comunidad?

Ora. Sonia Isabel Cuervo Maldonado (Instructora Asociada.
Facultad de Medicina). En caso de neumonia atfpica una vez
identificadoel agenteetiol6gico laelecci6n del antibi6ticoapropiado
es relativamente sencilla. Sin embargo, es importanteanotarque
esta elecci6n debe considerar entre otras caracterfsticas las
siguientes propiedades farmacocineticas del antibi6tico: vida
media, concenrracion plasmatica, penetraci6n en parenquima
pulmonar, via de administraci6n y tiempo de la duraci6n de la
terapia que influye directamente sobre el cumplirniento de la
misma, el costo y la efectividad del antibi6tico seleccionado en
presencia de una enfermedad de base 0 de otras condiciones
patol6gicas asociadas, que perrnitan ala vez preveer lapotenciaci6n
de efectos secundarios, de interacciones medicamentosas 0 la
posibilidadde falla terapareutica, si no fuera posiblecorregirestas
situaciones de base.

Cuando es posible identi ficar en ellaboratorio el agente etiol6gico
especffico: Streptococcuspneumoniae, Haemophylus inftuenzae
Staphylococcus aureus, legionella pneumoniae, Branhamella
catarrhalis Q Klebsiela pneumoniae, la eleccion terapeutica
puede ser dirigida.

La elecci6n del antibi6tico se vuelve mas diffcil cuando no puede
obtenerse unamuestradecsputoocuandocl examen microbiol6gico
no es diagn6stico. En estos casos, debe disefiarse un tratarniento
empfrico para elegir un tratamiento segun las etiologfas mas
probables. Un pacientecon enfermedad leve, sin antecedentes de
tabaquismo y un examen no diagn6stico de esputo que presente un
cuadroclfnicode iniciaci6n brusca, esposiblequetenga neumonia
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neumoc6cica y puede tratarseempfricamente can penicilina. (14,
15).

Cuando se sospecha Haemophylus influenrae, una cefalospori na
de segunda generaci6n (acetil cefuroxine), trimetoprim-
sulfametozaxol, ampicilina, amoxaci lina0ampici linalsulbactam
y amoxacilina/acido clavulanico son los antibi6ticos de uso oral
mejorindicados. Las lluoroquinolonas pelloxacina, ciprolloxacina,
ofloxacina tarnbien 10estan.

Aunque por 10 general no se necesitan cefalosporinas de tercera
generaci6n, penicilinas de amplio espectro ni quinolonas para el
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, estos
antibi6ticos estan indicados para el tratamiento de la enfermedad
que pone en peligro la vida del paciente cuando se sospecha
aerobios Gramnegativos (16).

EI principal agente etiol6gico de las neumonias atipicas es el
M'ycoplasma pneumoniae y cuando se sospecha este diagnostico
el usa empfrico de eritromicina dara un tratarniento adecuado,
tanto para el Mycoplasma como para el neumococo.

dCutiles son las indicacionesde la toracentesis en las neumonias?

Or. Andres Gonzalez Arcos (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital San Juan de Dios). La
toracentecis se indica con dos fines fundamentales: el diagn6stico
y el terapeutico,

EI criterio diagn6stico persigue como objetivo el estudio del
lfquido pleural en un paciente con derrame pleural, precisando la
etiologfa de la neumonia y orientando una terapeutica adecuada.
AI estudiar las caracterfsticas del Ifquido pleural se intentara
clasificarlo en trasudado 0exudado, diferenciaci6n basada en tres
datos primordiales: relaci6n entre las proteinasdellfquido pleural
y las del plasma, relaci6n de ladeshidrogenasa lactica (LOH) del
Ifquido y del plasma, y valor de la LDH dellfquido pleural como
dato aislado (Tabla 4) (I, 17).

Asf mismo, la apariencia macrosc6pica del lfquido, nos ayuda en
la clasificaci6n: los trasudados son generalmente amarillo-claros,
acuosos y transparentes que en tanto que los exudados son un poco
mas oscuros y turbios, con tendencia a la formaci6n precoz de
coagulos e inclusive adquiriendo aspecto hernorragico.

Si el lfquido obtenido es un exudado, se ordenaran examenes
especiales, tales comoel Gram directo, cultivo, BK,estudio para
hongos, recuento celular de leucocitos totales y diferenciales,
bloque celular, LOH, glueosa, protefnas totales y diferenciales,
colesterol, entre otros (5).

EI criterio terapeutico de la toracentesis, se realiza para disrninuir



NEUMONIA

Iadisnea, cuando existen derrames pleurales de magnitud tal que
interfieran con la mecanica ventilatoria.

;,Cuando estd indicada fa toracostomia en el derrame pleural
paraneumonico?

Ora. Analida Pinilla (Instructora Asociada. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital SanJuan de Dios), EI PH
del Iiquido pleural tiene implicaci6n diagn6stica, pron6stica y
rerapeutica en el derrame paraneum6nico. Si el PH es menor de
7.1 usual mente esta asociado con glucosa baja, menorde 40 mg/
dl y LDH alta mayor I000 UIL, el drenaje con tuba de t6rax esta
indicado para una adecuada resoluci6n (19). Ellfquido debe ser
recolectado anacr6bicamente en jeringa heparinizada y Ilevarlo a
Iectura a la maquina de gases arteriales (18).

EI derrame paraneum6nico puede dividirse en dos categorias: el
no complicado (cuando resuelve espontaneamente con la terapia
antibi6tica) yel derrame complicado (cuando requiere de drenaje
junto al antibi6tico para su resoluci6n). Este derrame
paraneum6nico complicado, "empiema", es purulento y tiene
cultivo y tinci6n de Gram positivas.

La decisi6n temprana de toracostomia es importante, pues la
de mora puede permitir la organizaci6n del exudado
fibronopurulento, necesitando drenaje quinirgico abierto de
decortizaci6n (20).

;,Como puede diagnosticarse precozmente el empiema y cual es
su tratamiento?

Dr. Edgar Andrade Nieto (Interno Rotatorio. Unidad de
Medicina Interna Integral. Hospital San Juan de Dios): la
primera pauta para el diagn6stico del empiema es la sospecha
clinica, dada en la fase aguda por un paciente que cursa con fiebre,
taquicardia, disnea, cianosis ocasional, los de caracter irritante y
dolor pleuritico. AI examen ffsico hay disminuci6n de los
movimientos de la caja toracica del lado afectado y ruidos
respiratorios disminuidos 0 ausentes en la zona del empiema. Si
este se hace cr6nico, se agrega un mal estado general del paciente
con anemia, Ilegando inclusive a la ruptura del empiema y drenaje
a traves de la pared toracica por un trayecto fistuloso (5).

Al parametro paraclfnico los Rx de t6rax muestran imagen de
derrame pleural unico 0 multiples niveles hidroaereos en caso de
empiema tabicado. EIempiema cr6nico da una imagen radiol6gica
de engrosamiento pleural, calcificaciones de esta, retracci6n de
espacios intercostales, ascenso diafragmatico y escoliosis de
concavidad dirigida allado afectado. La ecograffa toracica nos
determina el derrame pleural. La TAC toracica evalua si hay
tabicaci6n del Ifquido pleural 0 desarrollo de fistula bronco-
pleural.
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Es primordial el estudio de la toracocentesis. EI tratamiento
persigue tresprincipios basicos: a)Administraci6n de laantibiotico-
terapia apropiada. b) Drenaje precoz y adecuado del espacio
pleural (toracostornia a drenaje cerrado-tubo de t6rax y
toracostomia abierta y decortisaci6n pleural). c) Obliteraci6n de
la cavidad ocupada por el empiema, que permita adecuada
expansi6n pulmonar (decorticaci6n quinirgica, debridamiento
enzimatico )(21).

CONCLUSIONES

Se trata de un hombre joven, desnutrido, farmacodependiente, que
presenta una neumonfa adquirida en la comunidad con un sfndrome
de consolidaci6n pulmonaren 16bulosuperior del pulm6n derecho,
con imagen radiol6gica que sugiere compromiso por Klepsiella
pneumoniae por 10 que requiri6 tratamiento con una quinolona
(pelloxacina).

Todo paciente desnutrido 0 en riesgo debe ser evaluado en un
programa de recuperaci6n nutricional que incluya valoraci6n
inicial completa, con monitoreo semanal de: nitrogeno urefco
urinario de 24 horas, creatinuria, antropometrfa, linfocitos y
valoraci6n quincenal de albumina,

Para el diagn6stico de neumonia es importante, en primer lugar,
la historia clmica, la radiografia de t6rax, el cuadro hernatico y
16gicamente el estudio de la muestra de esputo bien recolectada,
al ingreso del paciente al servicio de urgencias para dirigir la
selecci6n inmediata del antibi6tico, mientras se tienen losresultados
de cultivo de esputo.

La selecci6n empirica del antibi6tico para la neumonia adquirida
en la comunidad, tiene que hacerse segun la presentaci6n clmica,
datos epidemiol6gicos del paciente, tales como: edad, enfermedad
subyacente, epidemiologia de los germenes causales y la
informaci6n que reporte el Gram esputo (23).

La coloraci6n del Gram de esputo puede ser diagn6stico para
infecciones causadas por: Streptococcus pneurnoniae,
Haemophylos influenrae, anaerobios orales, Staphylococcus
aureus, 0 bacilos Gram negatives.

Cuando la coloraci6n de Gram no es diagn6stica 0 la presentaci6n
clinica es subaguda, en un adulto joven, por 10dernas sano, la
eritromicina es el tratamiento de elecci6n, ya que cubriria
adecuadamente infecci6n por: Streptococcus pneumonlae,
Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae.

Pacientes con enfermedadesofagica, des6rdenes neuromusculares,
alcoholismo 0 alteraci6n del estado mental, estan propensos a
broncoaspirar y pueden ser infectados por anaerobios de la

155



A.PINtLLA

cavidad oral. En tal casa tratamiento empirico con Penicilina,
CI indamicina 0Arnoxacilina-acido clavulanico estan indicados.
Cuando se desarrolle derrame paraneum6nico importante, es
necesario realizar toracentesis, si la imagen radiol6gica muestra
tabicaci6n y el derrame no es libre en Ia radiograffa de deciibito
lateral, la toracentesis debe ser dirigida por ecograffa toracica,

En el estudio citoquimico del derramc paraneumonico debe
investigarseel PH. Si es acido menordc 7.1 a7.2conglucosabaja
men or de40 a 50 mgldl se requiere inmcdiaramente el drenaje con
tubo de torax, con el tin de prevenir la loculacion y posterior
drenaje quinirgico 0 decorticacion (24).

Una adecuada valoracion del paciente al ingreso y el seguimiento
clinico permiten el diagnostico precoz de posi bles complicaciones
de una neumonfa, ya sea a nivel pulmonar como: atelectasia,
abceso, derrarne pleural, empierna, pericarditis 0 a distancia,
como: meningitis, endocarditis y septicemia.

La loracentesis tienedos objetivos fundamentales: el diagnostico
paraclasificarsi es trasudadooexudado y/oel terapeiitico en caso

de derrame pleural importante que interfiera con la rnecanica
ventilatoria.
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