CASO CLINICO

Infeccion por Mycoplasma neumoniae complicada con
neumonia necrotizante

Mycoplasma pneumoniae infection complicated by necrotizing pneumonia
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Resumen:

La Neumonia producida por Mycoplasma pneumo-
niae es una patologia normalmente benigna y auto limita-
da, sin embargo existe un porcentaje de casos que cursan
con complicaciones respiratorias severas. Presentamos el
caso de una nifia de 5 afios de edad con neumonia necro-
tizante por Mycoplasma Pneumonia y que necesité aten-
cion en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
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Introduccion

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es
la primera causa de mortalidad infantil en los paises
en vias de desarrollo.

La neumonia por Mycoplasma pneumoniae es una
infeccion normalmente auto limitada que afecta ma-
yormente a la nifios de edad pre escolar y escolar, es
poco comtn que las infecciones por Mycoplasma
concluyan con severas secuelas, actualmente se in-
forma mayor incidencia de casos en nifios menores
de 5 afios, en los cudles se observan mayores com-
plicaciones.

Se presenta caso de una nifia de 5 afios con el diag-
néstico de Neumonia por Mycoplasma pneumoniae
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Abstract:

The pneumonia caused by Mycoplasma pneumoniae
is a usually benign and self-limiting condition. However
there are a percentage of cases tends to produce severe
respiratory complications. We present the case of a girl
of 5 years of age with necrotizing pneumonia by Myco-
plasma pneumoniae, and needed attention in the Intensi-
ve Care Unit.
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que posteriormente evolucioné hacia una neumo-
nia necrotizante. Esta publicacion resalta el curso
de una neumonia por Mycoplasma pneumoniae en
nifios.

Caso clinico

Paciente femenino de 5 afios de edad que se hospi-
taliza por presentar un cuadro clinico de una semana
de evolucion, caracterizado por: alzas térmicas no
cuantificadas, tratadas con Ibuprofeno que mejora
temporalmente por dos dfas y luego reaparece la
fiebre y se afiade tos no productiva, taquipnea y ma-
lestar general. Al examen fisico se observa pacien-
te en mal estado general, febril, hipoactiva, 4lgida,
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piel y mucosas deshidratadas y pdlidas. El examen
neumoldgico resalta: taquipnea, sonido mate a la
percusion en ambos tercios inferiores del térax con
vibraciones vocales y murmullo vesicular disminui-
do; también se auscultaron estertores crepitantes y
sibilancias en ambos hemitdrax.

Los estudios complementarios a su ingreso desta-
can: hemograma con 8400 glébulos blancos, 93.3%
de neutrofilos y PCR elevada. Radiografia de térax
con imdgenes de relleno alveolar en ambas bases
pulmonares e infiltrado intersticial y broncograma
aéreo en base derecha (figura # 1).

Se inicio tratamiento con cefotaxima y cloxacilina.
A las 48 hrs continda con datos de respuesta infla-
matoria sistémica y datos dificultad respiratoria y
en la radiografia de control se observa un derramen
pleural izquierdo (figura # 2). Se realiz6 toracocen-
tesis obteniéndose un liquido amarillo opalescente,
con pH 8, densidad 1015, glucosa: 69.7 mg/dL, pro-
tefnas: 3.2 mg/dL, LDH 1.805 U/L, leucocitos 18.7
x 10 3 (neutréfilos 95%, linfocitos 4%, monocitos
1%). Se envio muestra a cultivo, el cual fue repor-
tado como negativo. Se agregé al tratamiento: cla-
ritromicina, presumiendo que el agente etioldgico
es M. pneumoniae. 48 horas después presenta da-
tos de insuficiencia respiratoria, ingresa a cuidaos
intensivos (UTI) y requiere asistencia mecdnica
respiratoria (indice PaO2/fiO2: 58). Durante su in-
ternacion en UTI, presenta nuevo derrame pleural
con neumotorax en hemitérax derecho, por lo que
se realiza una nueva toracocentesis evacuatoria y
sello de agua. El liquido pleural obtenido es envia-
do a laboratorio para su estudio; el informe muestra
liquido amarillo, limpido, pH 8, glucosa: 64mg/dl,
proteinas: 4.3g/dL (exudado), LDH: 1.038U/L, sin
presencia de codgulos, hematies: 1-2 por campo,
leucocitos: 1-3 por campo.

A los 10 dias de ingresada a la UTI, se solicita una
nueva radiografia de tdrax que muestra una lesion
localizada en regién pericdrdica derecha, compati-
ble con neumatocele y persistencia de neumotdrax
laminar; se opta realizar tomograffa axial compu-

tarizada (TAC) de térax donde de igual forma se
observa neumotdrax derecho, lesiones compatibles
con neumatocele, pleuritis derecha con adherencias,
paquipleura derecha, ver figura # 3.

Al mismo tiempo se toma una segunda muestra para
serologia de Mycoplama pneumoniae que es IgM
positivo, confirmando el diagndstico. El cultivo
muestra crecimiento de Enterococcus spp, sensible
a ampicilina, teicoplanina y vancomicina.

Durante su estancia en UTI la evolucién fue lenta y
una vez estabilizada la paciente se indica pasar a te-
rapia intermedia, posteriormente es llevada a sala de
pediatria indicdndose completar el tratamiento con
claritromicina. La evolucion clinica fue satisfacto-
ria y sin complicaciones hasta el dia de su egreso y

alin se mantiene en observacion por bula residual.

Figura # 1. Radiografia que confirma el
diagnéstico de Neumonia bilateral.

Figura # 2. Radiografia que muestra la
presencia de derrame Pleural en pulmén
derecho.
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Figura # 3. Radiografia y TAC de térax que muestran complicaciones compatibles con nematocele,

paquipleura y neumotorax.

Discusion

Las neumonias necrozantes en nifios son raras, los
agentes etioldgicos aislados con mds frecuencia se
han ampliado a Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae tipo B, Streptococcus pyogenes'y
algunos casos descritos en la literatura debidos a
Mpycoplasma pneumoniae."

El mecanismo por el cual se produce la necrosis
pulmonar estd relacionado con la oclusién trombo6-
tica de capilares alveolares asociado con inflama-
cién adyacente lo que da como resultado isquemia 'y
necrosis del parénquima pulmonar.'

La infeccién por M. pneumoniae puede ser asinto-
madtica en hasta 20% de los casos o puede afectar
la via aérea superior y/o inferior. Las manifesta-
ciones clinicas se desarrollan gradualmente, en un
periodo de varios dias, inicialmente con sintomas
de la via aérea superior, como odinofagia y/o dis-
fonia, que luego progresan a la via aérea inferior,
agregdndose tos.!*?

El cuadro clinico se acompaiia de cefalea, malestar
general y fiebre, manifestdndose mds frecuentemen-
te como cuadros tipo faringitis y/o bronquitis. En
menos del 10% de los casos el cuadro evoluciona a

una NAC. En general, las manifestaciones clinicas
son inespecificas y no permiten distinguir la infec-
cién por M. pneumoniae de la producida por otros
agentes etioldgicos, incluso virales. La sintomatolo-
gia puede persistir por semanas o meses.'”

Las manifestaciones clinicas varfan segtin la edad
del paciente. Se ha descrito que en menores de 5
afios habitualmente predominan sintomas respirato-
rios altos y sibilancias, aumentando la prevalencia
de NAC en el grupo entre 5 y 15 afios.>®

Para la deteccion de M. pneumoniae existen multi-
ples métodos. El cultivo se puede realizar a partir
de muestras de secrecién faringea, pero es dificil
de realizar debido a los altos requerimientos nu-
tritivos del M. pneumoniae. Su sensibilidad no
supera el 60%, pero tiene la ventaja de ser 100%
especifico. El tiempo de incubaciéon depende en
gran parte del in6culo inicial y varfa entre 4 dias a
varias semanas.5?

El método mds utilizado actualmente para el diag-
nostico de infeccion por M. pneumoniae en pedia-
tria es la serologia. La IgM aparece a los 7-9 dfas de
iniciada la infeccién, presentando un pico a la 4-6
semanas y luego inicia su descenso a partir de los
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4-6 meses. La sensibilidad de la deteccién de IgM
varia entre 42-67% para la muestra en fase aguda
y entre 75-100% para las muestras de fase aguda y
crénica combinadas; la especificidad varia entre 92-
98% y 89-98%, respectivamente. Las alteraciones
de laboratorio en la infeccién por M. pneumoniae
son inespecificas, y no permiten distinguirla de la
producida por otros microorganismos.5®

Nuevas pruebas diagnosticas se desarrollaron para
detectar la presencia de este germen, pues como
en el caso presentado el diagnostico inicial no fue
posible de realizar, estos incluyen: Reaccién de po-
limerasa de doble cadena (sensibilidad de 92% y
especificidad de 98%) (26), deteccion de antigenos
(Ag-EIA).%3

En relacion a la radiografia de térax se describid la
presencia de infiltrados reticulares difusos, siendo
infrecuentes los focos de condensacion y los derra-
mes pleurales significativos. Predomina el compro-
miso de 16bulos inferiores y hasta 20% de los casos
pueden mostrar compromiso bilateral. Las altera-
ciones en la radiografia de térax pueden persistir
por semanas.®®

La infeccion por M. pneumoniae es muchas ve-
ces autolimitada sin tratamiento la fiebre, cefalea
y compromiso del estado general se resuelven en
aproximadamente 10 dfas, con persistencia de tos,
que se resuelve mds lentamente.!

Elinicio temprano del tratamiento disminuye el ries-
go de alteraciones posteriores de la capacidad de di-
fusion pulmonar. A pesar de esto, el tratamiento an-
tibiético no disminuye el riesgo de contagio a otras
personas ya que se ha documentado persistencia de
transmisién a contactos familiares de pacientes con
infeccion por M. pneumoniae a pesar de haber reci-
bido un tratamiento antibidtico adecuado.®?®

El M. pneumoniae es susceptible a antibidticos que
interfieren con la sintesis de proteinas o ADN, como
tetraciclinas, macrélidos y quinolonas. De estos ul-
timos, sélo pueden utilizarse macrdlidos en forma
segura en nifios, debido a los posibles efectos adver-

sos asociados al uso de tetraciclinas y quinolonas
en nifios pequefios. Se prefiere el uso de macrélidos
nuevos, como claritromicina y azitromicina, por so-
bre la eritromicina, debido a que son mds ficiles de
administrar y a su mejor tolerancia.®”?

La recomendacion actual de la Academia America-
na de Pediatria es el uso de macrélidos como trata-
miento de primera linea en la NAC por M. pneumo-
niae en nifilos menores de 8 afios, se puede utilizar
eritromicina (20-50 mg/kg/d{a por 10-14 dias), Cla-
ritromicina (15 mg/kg/dia por 7 dias) o azitromici-
na (10 mg/kg por un dia, seguido de 5 mg/kg/dia
completando un total de 5 dias). La duracion del
tratamiento puede prolongarse dependiendo de la
severidad de la enfermedad.

La infeccion por M. pneumoniae puede complicarse
con una neumonia necrotizante, como el caso que
presentamos y estar relacionado con una elevada

mortalidad si no son diagnosticados y tratados opor-

tunamente en unidades de cuidados intensivos. %!

Referencias

1. UbedaM, MurciaJ. Protocolo de neumonia adquirida
en la comunidad, puesta al dia. Rev Pediatr Aten
Primaria 2008;10;S19-28.

2. Salas A. Infeccion por mycoplasma pneumoniae en
nifios hospitalizados por neumonia. Rev Soc Bol Ped
2007;46:163-70.

3. Waites K. New Concepts of mycoplasma pneumoniae
infections in children. Pediatr Pulmonol 2003;36:267-
78.

4. Ferwerda A, Mol H, De Groot R. Respiratory tract
infections by mycoplasma pneumoniae in children: a
review of diagnostic and therapeutic measures. Eur J
Pediatr 2001;160:483-91.

5. Palma C, Martinez MA, Salinas M, Rojas P.
Portacion faringea de mycoplasma pneumoniae en
nifios chilenos. Rev Chil Infect 2005;22:247-50.

6. Principi N, Esposito S. Emerging role of mycoplasma
pneumoniae and chlamydia pneumoniae in paediatric
respiratory-tract infections. Lancet Infect Dis
2001;1:334-44.

7. John S, Ramanathan J, Swischuk L. Spectrum
of clinical and radiographic findingsin pedia-

INFECCION POR MYCOPLASMA NEUMONIAE COMPLICADA CON NEUMONIA... / Strauch P. y Col.




tric mycoplasma pneumonia.
2001;21:121-31.

Pail M, Vega-Bricefio L, Potin M, Ferrés M, Pulgar
D, Garcia C, Holmgren L, Sdnchez I, Caracteristicas
clinicas de la enfermedad respiratoria causada por
mycoplasma pneumoniae en nifios hospitalizados.
Rev Chil Infect 2009;26:343-9.

Yu J, Yoo Y, Kim D, Kang H, Koh Y, Distributio-
ns of antibody titers to mycoplasma pneumoniae in
korean children in 2000-2003. J Korean Med Sci
2005;20:542-7.

Radiographics

10. Wang R, Wang Sy Hsieh K, Chiou Y, Huang I,

11.

Cheng M, Chiou C, Necrotizing pneumonitis caused
by mycoplasma pneumoniae in pediatric patients.
Report of five cases and review of literature. Pediatr
Infect Dis J 2004;23:189-96.

Chiu C, Chjang L, Chen T, Mycoplasma pneumo-
niae infection complicated by necrotizing pneumo-
nitis with massive pleural effusion. Eur J Pediatr
2006;165:275-7.

INFECCION POR MYCOPLASMA NEUMONIAE COMPLICADA CON NEUMONIA... / Strauch P. y Col. 93



