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Resumen: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad frecuente en la infancia, cons-
tituye una de las primeras causas de morbi-mortalidad, especialmente en la poblacién menor de cinco afios,
por lo que es primordial mejorar su identificacion y manejo temprano con el objetivo de disminuir las compli-
caciones. Se presentan casos clinicos y los diferentes estudios de imagen, con las diversas presentaciones de
las complicaciones radioldgicas de las neumonias, entre toda la bateria diagndstica de la que se dispone en el
estudio de las infecciones pulmonares, la prueba ‘gold stantard’ actual la constituye la radiografia convencional
de torax, en caso de que no exista una correlacion clinico-radioldgica, aparezcan complicaciones o la evolu-
cion sea atipica podriamos plantearnos realizar una Tomografia Computarizada (TC) u otros procedimientos
utiles en el manejo de las neumonias y se plantea la utilidad de la ecografia en el estudio del paciente pediatrico
complicado como estudio complementario a la exploracion radioldgica.
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Abstract: Community-acquired pneumonia (CAP) is a common childhood disease. It is one of the main causes
of morbidity and mortality, especially in the population under 5 years of age. Goal of reducing complications.
Clinical cases and the different imaging studies, with the various presentations of the radiological complications
of the pneumonias, among all the diagnostic battery that is available in the study of pulmonary infections, the
present gold stantard test is constituted Conventional chest radiography, if there is no clinical-radiological co-
rrelation, there are complications or the evolution is atypical, we might consider computed tomography (CT) or
other useful procedures in the management of pneumonia and the usefulness of Ultrasonography in the study
of the complicated pediatric patient as a complementary study to the radiological exploration.

Introduccion

Las principales complicaciones de las neumonias son
el desarrollo de derrame y empiema pleural, la abs-
cesificacion o neumonia necrotizante las mismas se
constituyen en un grupo muy importante dentro de
los nifios ingresados a nuestros servicios, sin embar-
go la presentacion clinica de estas patologias puede
ser torpida lo que pude retardar el diagndstico, deter-
minando el tratamiento subdptimo de estos pacien-
tes.

La sospecha de complicaciones es la causa mas im-
portante para la solicitud de estudios imagenoldgicos
adicionales. Es por tanto indispensable identificar las
diversas manifestaciones radiologicas de las compli-
caciones de la neumonia en pediatria.

La neumonia necrosante usualmente coexiste con el
empiema, el cual también ha ido incrementando su
incidencia en diferentes partes del mundo’.

Los abscesos pulmonares aunque son complica-
ciones raras de la neumonia adquirida en la comu-
nidad en nifos, parece que igualmente han ido au-
mentando su frecuencia de presentacion?.

Su diagnostico se ha hecho mas facil y frecuente con
la disponibilidad de los diferentes estudios de ima-
gen.

Hallazgos Radioldgicos

La ecografia es mas precisa (sensibilidad del 100%
y especificidad del 99,7%) que la radiografia con-
vencional para detectar derrames pleurales, ya que
puede visualizar a partir de 5ml de liquido®, mientras
que para su visualizacién en la radiografia pdstero-an-
terior de térax se necesitan 150ml, y hasta 175ml en
la proyeccidn antero-posterior en decubito supino®.

En un estudio de Lichtenstein et al, en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo, en el que se
usaba la tomografia computarizada (TC) como técni-
ca de referencia, la ecografia mostré mayor capaci-
dad de deteccion de liquido pleural (93%) que la
auscultacion (63%) y la radiografia en proyeccién an-
tero-posterior en decubito supino (47 %)°.
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Figurai: Paciepte femenina de 7 meses, presenta tos, alza térmica, dificultad respiratoria de un mes de evolucion.
A: RX AP DE TORAX evidencia infiltrado acinar con tendencia a la condensacion en el campo pulmonar izquierdo asociado a derrame pleural;
B: ECO TORACICO: Presencia de liquido denso con formacion de tabiques de fibrina en el interior del derrame.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropolitano.

Recordemos que el derrame pleural puede acumu-
larse en gran cantidad en pocas horas, evolucionan-
do también rapidamente desde un derrame pleural
libre a loculacion, tabicacion, empiema y paquipleu-
ra8. En series donde se compara el ultrasonido con
la tomografia de torax en el estudio del empiema no
se encontro ventaja de la TAC sobre el ultrasonido al
tomar decisiones ya que este Ultimo puede diferenciar
con gran certeza las consolidaciones de la efusion, el
volumen del liquido y la presencia de septos que son
los requisitos indispensables a la hora de tomar de-
cisiones. La desventaja, es un examen que depende
del operador y en algunas instituciones puede ser
problematico a la hora de tomar decisiones’.

En la fig.1, se identifica en la radiografia de térax,
infiltrado acinar con tendencia a la condensacién y
vemos la confirmacion ecografica de la presencia de
liquido y las caracteristicas del mismo.

B
: LIQUIDO
ANGULO

El aspecto ecografico de un derrame pleural depende
de su naturaleza, causa y cronicidad. Por sus carac-
teristicas ecograficas los derrames pueden dividirse
segun presenten ecos internos, septos (gruesos o
finos y moviles) y/o nodularidad pleural, o sean total-
mente anecogénicos.

Se ha demostrado que la ecografia es mas sensible
que la TC para demostrar la existencia de septos en
el interior de un derrame pleural®®. La presencia de
ecos, septos o noédulos permite catalogarlo de exu-
dado™. La ausencia de estos hallazgos, es decir, el
hecho de que se trate de un liquido anecogénico, no
permite determinar que sea un trasudado, dado que
los exudados se pueden presentar de esta manera'®.

En la fig.2, podemos apreciar la mejor caracterizacion
de la imagen obtenida con rayos x; con la ayuda del
ultrasonido se permitié determinar que el derrame
pleural se trataba de un exudado.

DENSO

Figura 2: A: RX AP DE TORAX, derrame pleural derecho con imagen aérea que sugiere derrame complicado;
B: ECOGRAFIA TORACICA Derrame pleural y septos gruesos en su interior;

C: TAC DE TORAX derrame pleural complicado con tabiques internos.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropolitano.
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Empiema

Acumulacién de pus en la cavidad pleural. La ma-
yoria ocurre como complicacion de una neumonia o
un absceso pulmonar, seguido de la cirugia toracica
o de una infeccion intra-pulmonar. Los agentes mas
comunes son Staphylococcus aureus y Streptococ-
CUS pneumoniae.

La TC con contraste muestra un realce de la pleura
generalmente engrosada y un aumento de la atenua-
cién de la grasa extra pleural. La presencia de liquido
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en la pleura realzada en la TC da lugar al signo de
“la pleura escindida” (Fig.3). Tipicamente tienen una
morfologia ovalada, con margenes obtusos con la
pleura, presentan efecto masa sobre el parénquima
adyacente. Esto es importante para distinguirlo de un
absceso pulmonar'.

En la fig.3, podemos analizar la presentacion del
empiema en diferentes estudios de imagen, eviden-
ciando la valiosa aportacién del ultrasonido en la
evolucion térpida de un paciente antes de solicitar un
estudio tomografico.

)0~

Figura 3. Empiema. Paciente de 2 afios de edad, con tos y fiebre de una semana de evolucion;

A: Radiografia de tdrax muestra opacidad completa del hemitdrax izquierdo;

B: US muestra coleccion con liquido ecogénico, con mdltiples ecos en suspension, que ocupa el espacio pleural izquierdo;
C-D: TAC la TC con contraste muestra el engrosamiento y realce de las pleuras visceral y parietal: signo de la pleura dividida.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropolitano.

Necrosis pulmonar

Se denomina neumonia necrotizante a la necrosis del
parénguima pulmonar, consecuencia de neumonia lo-
bar o alveolar severa, en la que la infeccion determina
dafo parenquimatoso’>13,

En la NN la infeccidn del parénguima lleva a necrosis,

su patogenia se vincula a fenédmenos inflamatorios
que producen injuria celular, isquemia y necrosis'.

Esta lleva a licuefaccion pulmonar que se elimina por
via bronquial, mediante expectoracién, dejando una
cavidad que es sustituida por aire y forma neumato-
celes™®. Su curso suele ser grave, con mal estado
general, fiebre persistente o recurrente y hospitali-
zacioén prolongada®34,
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Frecuentemente se acompafia de otras compli-
caciones como insuficiencia respiratoria, derrame
pleural, empiema, fistula broncopleural (FBP), pio-
neumatoceles o neumotdrax. Son frecuentes las
complicaciones extrapulmonares: shock, sepsis, a-
nemia, hipoalbuminemia'.

Hallazgos en imagen:

Imagenes radiollcidas o areas quisticas dentro de un
pulmén consolidado con Neumonia, fig.4C, paciente
con mala evolucién clinica sin respuesta a la antibio-
ticoterapia.

La TC detecta una cavitacion y necrosis antes de que
pueda ser vista en RX. No hay modificaciones de la
densidad post contraste, es indicativo de isquemia y
Necrosis.

m Revista de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Radiologia

Figura 4. Paciente femenino de 4 afios de edad, que
presenta al ingreso dificultad respiratoria, fiebre, palidez
generalizada, decaimiento RX DE TORAX.

A: Derrame pleural izquierdo asociado a infiltrado alveo-
lar.

B: US. Tordcico consolidacion de espacio aéreo
ecogénica con broncograma asociado a derrame
pleural basal, debido a la pobre respuesta se realiza.
C-D: TAC tordcica leve derrame pleural bilateral. En el
I6bulo inferior derecho hay condensacién con compo-
nente atelectasico. En el I6bulo inferior izquierdo area
de destruccion del parénquima con imagenes compa-
tibles con abscesos. En la ligula inferior se observa un
area de cavitacion.

E: Control posquirtirgico con adecuada expansibilidad
pulmonar, tubo toracico bilateral, escaso liquido en la
base pulmonar derecha.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital
Metropolitano.
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Absceso pulmonar

Se define como una necrosis del parénquima pulmo-
nar causada por una infeccién microbiana.

Algunos autores usan el término “Neumonia Necro-
tizante” o “Gangrena Pulmonar” para distinguir la ne-

»
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crosis pulmonar con multiples abscesos pequefos
de una gran lesién cavitaria, sin embargo estas cons-
tituyen una continuacion del mismo proceso.

Hallazgos en imagen: Fig. 5B, en la TC con con-
traste, parece como una cavidad con contenido liqui-
do/liquido o aire con una pared que realce.

b

Figura 5: Paciente de 9 arios, sexo femenino. Antecedente de tos, alza térmica de 7 dias de evolucion.

RX PA-L DE TORAX: A: Condensacion basal derecha que borra hemidiafragma homolateral (signo de la silueta), compatible con foco
Unico de neumonia con patrén bacteriano en LID. Derrame pleural acompanante, ante la progresion del cuadro clinico se realiza TC DE
TORAX. B: Se identifica derrame derecho con engrosamiento minimo de las capas pleurales. Se observa una coleccion liquida paren-

quimatosa en LID con realce mural compatible con absceso.
C: Piezas anatomicas postquirdrgicas.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropolitano.

Neumatoceles

Los neumatoceles pulmonares son formaciones ad-
quiridas, de contenido aéreo y paredes finas que se
desarrollan en el intersticio pulmonar después de una
injuria o inflamacion del parénquima. Durante el pro-
ceso de una neumonia bacteriana, el neumatocele
se desarrolla como resultado de necrosis alveolar y
bronquiolar localizada, permitiendo el paso de aire en
una sola direccion, hacia el espacio intersticial, dando
como resultado la formacién espacios intraparenqui-
matosa llenos de aire, los cuales pueden ser Unicos
o multiples' 8,

La incidencia reportada de esta complicacién es va-
riable. Se estima una incidencia general de 2-3%
de todas las neumonias, llegando a 8,3% y 9,5%
en estudios retrospectivos de poblacién pediatrica
hospitalizada por neumonia, realizados en Brasil y
Nigeria respectivamente'?°. El neumatocele es una
posible complicacién de neumonias de distinta etio-
logia infecciosa. Dentro de los agentes bacterianos
el  Staphylococcus aureus es el agente etiolégico
mas comunmente descrito. Otros agentes infec-
ciosos descritos son: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Escherichiacoli, Streptococ-

cus grupo A, Klebsiella pneumoniae, Pneumocystis
jirovecci, Adenovirus y tuberculosis' 1820,

Se han descrito causas no infecciosas, como el trau-
ma, la inhalacién de causticos e hidrocarburos y la
ventilacion a presion positiva?'??, El diagndstico de
neumatocele es por imagenes. La radiografia de torax
simple en una o dos proyecciones es de gran utilidad,
pero no tiene la sensibilidad suficiente para evaluar
en detalle tamario, la estructura de la pared y rela-
ciones anatdmicas de la lesion.

La tomografia axial computada de térax puede es-
tablecer el diagnostico definitivo. Esto es importante
para el diagndstico diferencial con neumotdrax, que
puede también presentarse en el curso de una neu-
monia. El neumatocele se observa como una lesion
redondeada llena de aire, intraparenquimatosa, fig.6,
en contraste con el neumotorax, donde se observa
coleccion de aire en el espacio pleural’.

El neumatocele postinfeccioso generalmente aparece
dentro de las primeras dos semanas de evolucion de
la neumonia. Sin embargo, se han descrito casos en
que este proceso es mas largo y la regresion de la

lesion puede demorar meses o mas en desaparecer®®
23,24
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Aunque la mayoria de los neumatoceles regresan con
la mejoria de la enfermedad subyacente, ocasional-
mente, pueden complicarse.

Una de las complicaciones mas frecuentes es la so-
breinfeccidn ya que esta estructura aérea representa

—-—

un espacio facil para la llegada y el desarrollo bacte-
riano.

Otra complicacién importante es el aumento de vo-
lumen con formacién de neumatoceles a tension y la
ruptura al espacio pleural.

B

h

Figura 6. A: RX DE TORAX. Imagen quistica de paredes radiopaca, regulares en la base pulmonar izquierda.
B: TAC. Neumatocele secundario a neumonia. Gran lesion quistica de pared fina en el hemitdrax derecho de una paciente pediatrica
secundaria a una neumonia necrotizante en el campo pulmonar izquierdo se aprecia varias imagenes quisticas de paredes finas.

Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropolitano.

FiSTULA BRONCO PLEURO-CUTANEA
SECUNDARIA A NEUMONiA NEUMOCGCICA

La fistula broncopleural FBP (Fig. 7). Es una comuni-
cacion anormal permanente que se establece entre
el arbol bronquial y el espacio pleural, que se pre-
senta en la evolucién de una enfermedad respiratoria
grave como sindrome distrés respiratorio agudo, cri-
sis bronquial obstructiva severa, absceso pulmonar o
pleuroneumonia complicada??4.

También se reporta la apariciéon de una FBP como
complicacién de una intervencion quirirgica del
pulmoén (lobectomia, neumonectomia) o de proce-
dimientos con riesgo de trauma pulmonar como la
pleurodesis, colocacién de tubos de drenaje pleural o
de catéteres venosos centrales?,

La mayor experiencia en FBP se presenta en adultos,
donde el 60-70% se produce posterior a una cirugia
receptiva de pulmoén por enfermedad tumoral y se
asocia a una mortalidad que oscila entre 18-50%%2.

En nifios, la mayoria de los estudios corresponden
a reportes de casos clinicos de prematuros en los
cuales la FBP aparece como complicacién de un dis-
trés respiratorio agudo por membrana hialina que re-
cibe apoyo con ventilacién mecanica y desarrolla un
enfisema pulmonar intersticial. El diagnostico de esta
patologia es fundamentalmente imagenoldgico, es

m Revista de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Radiologia

necesario TAC para detectar estar alteraciones ante
las sospecha clinica, fig.7. La mortalidad en estos pa-
cientes puede sobrepasar el 50% en aquellos prema-
turos de muy bajo peso de nacimiento?’.

Desde el punto de vista de su manejo, en los Ultimos
anos y con el desarrollo de la fibrobroncoscopia se
ha observado una creciente experiencia en el cierre
endoscépico de la FBP?,

ips,

8 MAYR007 1

0\'

Figura 7: Fistula broncopulmonar comunicacion entre el parén-
quima y el espacio pleural. Esta comunicacion se puede hacer
patente en la TC multidetector y reformateos multiplanares.
Fuente: Servicio o departamento de Imagen Hospital Metropo-
litano.
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Discusion

La radiografia de térax es un estudio sensible para
predecir etiologia bacteriana en nifios internados con
neumonia adquirida en la comunidad.

La radiografia de térax se considera como el mejor
método diagndstico en esta patologia, de valor tanto
desde un punto de vista clinico como epidemioldgi-
co. Estudios reportan que en los pacientes en que se
solicité una Rx de térax por sospecha de neumonia
se produjeron cambios en el diagndstico hasta en un
20% de los casos y en el manejo, hasta en un 30%
de los casos.

Cuando se dispone del recurso, la Rx debiera soli-
citarse en nifios con: sospecha de neumonia cuando
existe clinica dudosa o ambigua, sindrome febril sin
foco, neumonia de curso prolongado, antecedente
de neumonias anteriores, neumonia que no respon-
de a tratamiento antibiético o sospecha de compli-
caciones.
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