
pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

Resumen

Neumonía es la infección aguda del parén-
quima pulmonar, causada por diversos 
microorganismos como virus, bacterias u 
hongos. En la actualidad sigue siendo una 
enfermedad frecuente y grave constituyén-
dose en una de las primeras causas de mor-
bimortalidad en niños menores de 5 años a 
nivel mundial. Dentro de los gérmenes 
responsables de este proceso infeccioso está 
el Streptococcus pneumoniae cuyo cuadro 
clínico puede iniciarse con afección de vías 
respiratorias superiores, seguido de fiebre, 
inapetencia, dificultad respiratoria progresi-
va pudiendo evolucionar a una enfermedad 
severa.  

El diagnóstico de neumonía se confirma con 
la presencia de infiltrado y/o imagen de 
condensación en la radiografía de tórax, 
dado que el diagnóstico microbiológico 
específico es muy difícil, sin embargo, 
considerando las complicaciones ya sea por 
diseminación directa de la infección bacte-
riana o a bacteriemia con siembra hematóge-
na, el inicio de la terapéutica antibiótica no 
debe retrasarse.

Se presenta un caso de neumonía grave cuyo 
germen identificado es Streptococcus pneu-
moniae con su presentación clínica, evolu-
ción y manejo instaurado.

Neumonía grave en pediatría. 
A propósito de un caso
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Abstract

Pneumonia is an acute infection of lung 
parenchyma caused by various microorga-
nisms such as viruses, bacteria, and fungi. It 
is still a common and serious disease today 
and is one of the leading causes of morbidity 
and mortality in children under 5 years of 
age worldwide. Among the germs responsi-
ble for this infectious process is Streptococ-
cus pneumoniae, whose clinical picture may 
begin with upper respiratory tract involve-
ment, followed by fever, loss of appetite, 
and progressive respiratory distress, which 
may develop into a severe disease.

The diagnosis of pneumonia is confirmed by 
the presence of infiltrates and/or condensa-
tion images on chest X-rays, since specific 
microbiological diagnosis is very difficult. 
However, considering the complications, 
whether due to direct dissemination of the 
bacterial infection or bacteremia with hema-
togenous seeding, the start of antibiotic 
therapy should not be delayed.

A case of severe pneumonia is presented, the 
germ identified as Streptococcus pneumo-
niae, with its clinical presentation, evolution 

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niños menores de 5 años en todo el 
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de 
salud en los países en desarrollo. (Manzana-
res,2023) 

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patógeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial 
invasivo y a la expresión de genes que le 
confieren resistencia antibiótica son los 
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores 
de 2 años (Abreu, 2017).  De ahí que una 
identificación rápida y tratamiento efectivo 
constituyen la piedra angular en el control 
de la Neumonía. 

En este contexto, el objetivo de la presenta-
ción de este caso clínico es describir las 
características clínicas, evolución, diagnós-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonía 
adquirida en la comunidad en niño menor de 
4 años, que evolucionó a neumonía severa 
requiriendo atención en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos.

Presentación de caso clínico:

Paciente masculino de 3 años 2 meses de 
edad que ingresa a hospital pediátrico, con 
cuadro clínico de 10 días de evolución, 
caracterizado inicialmente por rinorrea 
hialina, tos seca de mediana intensidad. 
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina más sulbactam cada 12 
horas por 7 días, sin evolución favorable. 
Cuatro días posteriores se agrega fiebre alta 
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico 
cambia antibiótico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucolíticos, sin evidenciar 
mejoría, puesto que sintomatología persiste. 
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado 
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce 
deshidratado, con taquipnea (frecuencia 
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, 
presencia de hipoventilación en campo 
pulmonar izquierdo, saturación de oxígeno 
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min 
y llenado capilar de 4 segundos. 

Los estudios complementarios iniciales 
destacan: hemograma con leucocitosis de 
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteína C reactiva 
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT) 
en 96.2ng/ml. Radiografía de tórax con 
imágenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lóbulo superior e inferior del 
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de tórax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con 
consolidación lóbulo medio. 

Se inicia manejo dinámico de estado hídrico 
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y 
antibioticoterapia con cefalosporina de 
tercera generación: Ceftriaxona 75 mg/kg 
previa toma de hemocultivos. Sin embargo, 

por deterioro del cuadro respiratorio se 
decide su pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos para manejo avanza-
do de vía aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonía 
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de tórax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con 
signos de choque séptico realizando datos 
de coagulación intravascular diseminada, 
con evidencia de sangrado por fosas nasales 
y piel, taquicárdico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por 
derrame pleural; aspecto escleromatoso, 
oligúrico durante 12 horas, por lo que 
inician manejo con aminas para mejorar 
gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.  
Paciente presenta falla renal aguda valorada 
de acuerdo con escala KDIGO con estadío 3 
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con 
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16 
horas, por lo que se empieza con terapia de 
reemplazo renal, colocan catéter de diálisis 
peritoneal. 

Es valorado por servicio de infectología 
quien amplía tratamiento antibiótico con 
Cefepime 150 mg/kg/día cada 12 horas, más 
Vancomicina 60mg/kg/día contra gérmenes 
de la comunidad y bacilos gram negativos 
por reporte preliminar de microbiología. 

Paciente mantuvo terapia de reemplazo 
renal con recambio cada hora durante 9 días, 
con respuesta satisfactoria en su uresis, con 
apoyo diurético intravenoso. En su parte 
respiratoria permaneció en ventilación inva-
siva durante 10 días, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de 
distress respiratorio; en CPAP nasal durante 
6 días y en cánula nasal 3 días. Se evidencia 
mejoría radiológica en su evolución. 

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
tó hemocultivos por dos, positivos al ingreso 
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual 
se trató 21 días con Cefepime. El paciente 
cursó 19 días en Cuidados Intensivos, para 
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talización donde culminó con esquema 
antibiótico de amplio espectro, evidencián-
dose mejoría en su parte clínica, exámenes 
de laboratorio y en nuevas imágenes previo 
al alta. A su egreso realizó control por 
consulta externa de Nefrología para evaluar 
función renal la misma que se recuperó 
totalmente al igual que por Neumología, 
siendo dado de alta por ambos servicios 
dada la recuperación completa de la parte 
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de tórax con franca mejoría de 
patrón radiológico

Discusión

En algunos estudios de niños con neumonía 
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4 
años, es el más afectado; tal como lo reporta 
Abreu y col. y Rodríguez y col. en estudios 
realizados en hospitales pediátricos de 
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodríguez, 
2016); de manera similar, describen Tirado y 
col. en Guantánamo, en estudio de 153 niños 
con neumonía grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiología bacte-
riana  (Tirado, 2021);  Hassen y col. en 122 
niños con neumonía severa en el hospital de 
la región sur de Etiopía refieren una edad 
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son más comunes las causas virales, sin 
embargo, resulta difícil diferenciar las 
etiologías virales frente a las bacterianas. El 
Streptococcus pneumoniae es el primer 
agente causal de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en la infancia que 
reviste mayor gravedad en los menores de 2 
años, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la 
bacteria más frecuentemente aislada es el 
neumococo. (Tirado, 2021)  En un metaaná-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col.  encontraron una 
prevalencia de hemocultivos positivos en 
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae 
(76,7 %) el microorganismo más aislado. 
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican 
que los lactantes y niños pequeños son más 
susceptibles a la colonización por S. Pneu-
moniae, y que, dada su característica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, así como la 
sensibilidad a los antibióticos son factores 
que intervienen en la severidad de esta 
infección, como se pudo evidenciar en este 
caso clínico.  

El cuadro clínico suele ser variado entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran los 
pródromos de vía aérea superior además de 
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clíni-
co más habitual en las NAC acompañado de 
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje 
intercostal, subcostal y supraesternal. En 
este caso, la clínica del paciente concuerda 

con los reportados por autores como Abreu, 
Rodríguez Tirado, evidenciándose sintoma-
tología de gravedad dada por la sepsis que se 
definió por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un síndrome 
sistémico de respuesta inflamatoria que se 
complicó con disfunción orgánica y shock 
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocócica invasiva en niños en 
Tonga, se comprobó que la sepsis se encuen-
tra entre una de las más letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan 
común como el derrame pleural y/o el 
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonía adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa más común de muerte 
en niños en todo el mundo es importante 
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo 
que, si bien es difícil diferenciar la etiología 
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonía complicada debe 
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S. 
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).  

Diversos autores señalan en que uno de los 
retos en el tratamiento de los niños con 
neumonía adquirida en la comunidad es el 
establecimiento de la etiología, de allí que 
coinciden al mencionar de la variabilidad de 
tratamientos utilizados para su solución, tal 
como se pudo evidenciar en este caso clínico 
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoría de los autores 
señala que en las formas típicas graves se 
recomienda la combinación de cefalospori-
na de 3.a generación y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por vía intravenosa. 
(Andrés, 2020).

La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso depende de la evolución clínica 
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para 
casos neumonía complicada, tal como se 
instauró en este paciente en quien se eviden-
ció mejoría a partir de los 10 días de antibio-
ticoterapia. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento rápido, el reconocimiento de las 
complicaciones y el trabajo multidisciplina-

rio son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de los casos de neumonía adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lización se encuentran entre los niños meno-
res de 5 años. La terapia antimicrobiana para 
neumonía complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en 
todos los pacientes y debe ser instaurada lo 
antes posible. Por lo tanto, el diagnóstico 
temprano, el tratamiento rápido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo 
multidisciplinario son determinantes para 
resultados exitosos en estos pacientes.
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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and established management.

Keywords: Severe pneumonia, Streptococ-
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niños menores de 5 años en todo el 
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de 
salud en los países en desarrollo. (Manzana-
res,2023) 

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patógeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial 
invasivo y a la expresión de genes que le 
confieren resistencia antibiótica son los 
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores 
de 2 años (Abreu, 2017).  De ahí que una 
identificación rápida y tratamiento efectivo 
constituyen la piedra angular en el control 
de la Neumonía. 

En este contexto, el objetivo de la presenta-
ción de este caso clínico es describir las 
características clínicas, evolución, diagnós-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonía 
adquirida en la comunidad en niño menor de 
4 años, que evolucionó a neumonía severa 
requiriendo atención en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos.

Presentación de caso clínico:

Paciente masculino de 3 años 2 meses de 
edad que ingresa a hospital pediátrico, con 
cuadro clínico de 10 días de evolución, 
caracterizado inicialmente por rinorrea 
hialina, tos seca de mediana intensidad. 
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina más sulbactam cada 12 
horas por 7 días, sin evolución favorable. 
Cuatro días posteriores se agrega fiebre alta 
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico 
cambia antibiótico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucolíticos, sin evidenciar 
mejoría, puesto que sintomatología persiste. 
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado 
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce 
deshidratado, con taquipnea (frecuencia 
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, 
presencia de hipoventilación en campo 
pulmonar izquierdo, saturación de oxígeno 
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min 
y llenado capilar de 4 segundos. 

Los estudios complementarios iniciales 
destacan: hemograma con leucocitosis de 
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteína C reactiva 
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT) 
en 96.2ng/ml. Radiografía de tórax con 
imágenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lóbulo superior e inferior del 
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de tórax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con 
consolidación lóbulo medio. 

Se inicia manejo dinámico de estado hídrico 
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y 
antibioticoterapia con cefalosporina de 
tercera generación: Ceftriaxona 75 mg/kg 
previa toma de hemocultivos. Sin embargo, 

por deterioro del cuadro respiratorio se 
decide su pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos para manejo avanza-
do de vía aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonía 
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de tórax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con 
signos de choque séptico realizando datos 
de coagulación intravascular diseminada, 
con evidencia de sangrado por fosas nasales 
y piel, taquicárdico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por 
derrame pleural; aspecto escleromatoso, 
oligúrico durante 12 horas, por lo que 
inician manejo con aminas para mejorar 
gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.  
Paciente presenta falla renal aguda valorada 
de acuerdo con escala KDIGO con estadío 3 
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con 
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16 
horas, por lo que se empieza con terapia de 
reemplazo renal, colocan catéter de diálisis 
peritoneal. 

Es valorado por servicio de infectología 
quien amplía tratamiento antibiótico con 
Cefepime 150 mg/kg/día cada 12 horas, más 
Vancomicina 60mg/kg/día contra gérmenes 
de la comunidad y bacilos gram negativos 
por reporte preliminar de microbiología. 

Paciente mantuvo terapia de reemplazo 
renal con recambio cada hora durante 9 días, 
con respuesta satisfactoria en su uresis, con 
apoyo diurético intravenoso. En su parte 
respiratoria permaneció en ventilación inva-
siva durante 10 días, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de 
distress respiratorio; en CPAP nasal durante 
6 días y en cánula nasal 3 días. Se evidencia 
mejoría radiológica en su evolución. 

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
tó hemocultivos por dos, positivos al ingreso 
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual 
se trató 21 días con Cefepime. El paciente 
cursó 19 días en Cuidados Intensivos, para 
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talización donde culminó con esquema 
antibiótico de amplio espectro, evidencián-
dose mejoría en su parte clínica, exámenes 
de laboratorio y en nuevas imágenes previo 
al alta. A su egreso realizó control por 
consulta externa de Nefrología para evaluar 
función renal la misma que se recuperó 
totalmente al igual que por Neumología, 
siendo dado de alta por ambos servicios 
dada la recuperación completa de la parte 
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de tórax con franca mejoría de 
patrón radiológico

Discusión

En algunos estudios de niños con neumonía 
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4 
años, es el más afectado; tal como lo reporta 
Abreu y col. y Rodríguez y col. en estudios 
realizados en hospitales pediátricos de 
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodríguez, 
2016); de manera similar, describen Tirado y 
col. en Guantánamo, en estudio de 153 niños 
con neumonía grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiología bacte-
riana  (Tirado, 2021);  Hassen y col. en 122 
niños con neumonía severa en el hospital de 
la región sur de Etiopía refieren una edad 
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son más comunes las causas virales, sin 
embargo, resulta difícil diferenciar las 
etiologías virales frente a las bacterianas. El 
Streptococcus pneumoniae es el primer 
agente causal de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en la infancia que 
reviste mayor gravedad en los menores de 2 
años, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la 
bacteria más frecuentemente aislada es el 
neumococo. (Tirado, 2021)  En un metaaná-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col.  encontraron una 
prevalencia de hemocultivos positivos en 
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae 
(76,7 %) el microorganismo más aislado. 
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican 
que los lactantes y niños pequeños son más 
susceptibles a la colonización por S. Pneu-
moniae, y que, dada su característica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, así como la 
sensibilidad a los antibióticos son factores 
que intervienen en la severidad de esta 
infección, como se pudo evidenciar en este 
caso clínico.  

El cuadro clínico suele ser variado entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran los 
pródromos de vía aérea superior además de 
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clíni-
co más habitual en las NAC acompañado de 
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje 
intercostal, subcostal y supraesternal. En 
este caso, la clínica del paciente concuerda 

con los reportados por autores como Abreu, 
Rodríguez Tirado, evidenciándose sintoma-
tología de gravedad dada por la sepsis que se 
definió por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un síndrome 
sistémico de respuesta inflamatoria que se 
complicó con disfunción orgánica y shock 
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocócica invasiva en niños en 
Tonga, se comprobó que la sepsis se encuen-
tra entre una de las más letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan 
común como el derrame pleural y/o el 
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonía adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa más común de muerte 
en niños en todo el mundo es importante 
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo 
que, si bien es difícil diferenciar la etiología 
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonía complicada debe 
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S. 
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).  

Diversos autores señalan en que uno de los 
retos en el tratamiento de los niños con 
neumonía adquirida en la comunidad es el 
establecimiento de la etiología, de allí que 
coinciden al mencionar de la variabilidad de 
tratamientos utilizados para su solución, tal 
como se pudo evidenciar en este caso clínico 
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoría de los autores 
señala que en las formas típicas graves se 
recomienda la combinación de cefalospori-
na de 3.a generación y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por vía intravenosa. 
(Andrés, 2020).

La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso depende de la evolución clínica 
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para 
casos neumonía complicada, tal como se 
instauró en este paciente en quien se eviden-
ció mejoría a partir de los 10 días de antibio-
ticoterapia. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento rápido, el reconocimiento de las 
complicaciones y el trabajo multidisciplina-

rio son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de los casos de neumonía adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lización se encuentran entre los niños meno-
res de 5 años. La terapia antimicrobiana para 
neumonía complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en 
todos los pacientes y debe ser instaurada lo 
antes posible. Por lo tanto, el diagnóstico 
temprano, el tratamiento rápido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo 
multidisciplinario son determinantes para 
resultados exitosos en estos pacientes.
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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and established management.
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niños menores de 5 años en todo el 
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de 
salud en los países en desarrollo. (Manzana-
res,2023) 

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patógeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial 
invasivo y a la expresión de genes que le 
confieren resistencia antibiótica son los 
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores 
de 2 años (Abreu, 2017).  De ahí que una 
identificación rápida y tratamiento efectivo 
constituyen la piedra angular en el control 
de la Neumonía. 

En este contexto, el objetivo de la presenta-
ción de este caso clínico es describir las 
características clínicas, evolución, diagnós-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonía 
adquirida en la comunidad en niño menor de 
4 años, que evolucionó a neumonía severa 
requiriendo atención en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos.

Presentación de caso clínico:

Paciente masculino de 3 años 2 meses de 
edad que ingresa a hospital pediátrico, con 
cuadro clínico de 10 días de evolución, 
caracterizado inicialmente por rinorrea 
hialina, tos seca de mediana intensidad. 
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina más sulbactam cada 12 
horas por 7 días, sin evolución favorable. 
Cuatro días posteriores se agrega fiebre alta 
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico 
cambia antibiótico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucolíticos, sin evidenciar 
mejoría, puesto que sintomatología persiste. 
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado 
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce 
deshidratado, con taquipnea (frecuencia 
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, 
presencia de hipoventilación en campo 
pulmonar izquierdo, saturación de oxígeno 
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min 
y llenado capilar de 4 segundos. 

Los estudios complementarios iniciales 
destacan: hemograma con leucocitosis de 
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteína C reactiva 
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT) 
en 96.2ng/ml. Radiografía de tórax con 
imágenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lóbulo superior e inferior del 
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de tórax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con 
consolidación lóbulo medio. 

Se inicia manejo dinámico de estado hídrico 
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y 
antibioticoterapia con cefalosporina de 
tercera generación: Ceftriaxona 75 mg/kg 
previa toma de hemocultivos. Sin embargo, 

por deterioro del cuadro respiratorio se 
decide su pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos para manejo avanza-
do de vía aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonía 
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de tórax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con 
signos de choque séptico realizando datos 
de coagulación intravascular diseminada, 
con evidencia de sangrado por fosas nasales 
y piel, taquicárdico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por 
derrame pleural; aspecto escleromatoso, 
oligúrico durante 12 horas, por lo que 
inician manejo con aminas para mejorar 
gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.  
Paciente presenta falla renal aguda valorada 
de acuerdo con escala KDIGO con estadío 3 
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con 
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16 
horas, por lo que se empieza con terapia de 
reemplazo renal, colocan catéter de diálisis 
peritoneal. 

Es valorado por servicio de infectología 
quien amplía tratamiento antibiótico con 
Cefepime 150 mg/kg/día cada 12 horas, más 
Vancomicina 60mg/kg/día contra gérmenes 
de la comunidad y bacilos gram negativos 
por reporte preliminar de microbiología. 

Paciente mantuvo terapia de reemplazo 
renal con recambio cada hora durante 9 días, 
con respuesta satisfactoria en su uresis, con 
apoyo diurético intravenoso. En su parte 
respiratoria permaneció en ventilación inva-
siva durante 10 días, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de 
distress respiratorio; en CPAP nasal durante 
6 días y en cánula nasal 3 días. Se evidencia 
mejoría radiológica en su evolución. 

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
tó hemocultivos por dos, positivos al ingreso 
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual 
se trató 21 días con Cefepime. El paciente 
cursó 19 días en Cuidados Intensivos, para 
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talización donde culminó con esquema 
antibiótico de amplio espectro, evidencián-
dose mejoría en su parte clínica, exámenes 
de laboratorio y en nuevas imágenes previo 
al alta. A su egreso realizó control por 
consulta externa de Nefrología para evaluar 
función renal la misma que se recuperó 
totalmente al igual que por Neumología, 
siendo dado de alta por ambos servicios 
dada la recuperación completa de la parte 
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de tórax con franca mejoría de 
patrón radiológico

Discusión

En algunos estudios de niños con neumonía 
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4 
años, es el más afectado; tal como lo reporta 
Abreu y col. y Rodríguez y col. en estudios 
realizados en hospitales pediátricos de 
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodríguez, 
2016); de manera similar, describen Tirado y 
col. en Guantánamo, en estudio de 153 niños 
con neumonía grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiología bacte-
riana  (Tirado, 2021);  Hassen y col. en 122 
niños con neumonía severa en el hospital de 
la región sur de Etiopía refieren una edad 
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son más comunes las causas virales, sin 
embargo, resulta difícil diferenciar las 
etiologías virales frente a las bacterianas. El 
Streptococcus pneumoniae es el primer 
agente causal de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en la infancia que 
reviste mayor gravedad en los menores de 2 
años, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la 
bacteria más frecuentemente aislada es el 
neumococo. (Tirado, 2021)  En un metaaná-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col.  encontraron una 
prevalencia de hemocultivos positivos en 
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae 
(76,7 %) el microorganismo más aislado. 
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican 
que los lactantes y niños pequeños son más 
susceptibles a la colonización por S. Pneu-
moniae, y que, dada su característica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, así como la 
sensibilidad a los antibióticos son factores 
que intervienen en la severidad de esta 
infección, como se pudo evidenciar en este 
caso clínico.  

El cuadro clínico suele ser variado entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran los 
pródromos de vía aérea superior además de 
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clíni-
co más habitual en las NAC acompañado de 
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje 
intercostal, subcostal y supraesternal. En 
este caso, la clínica del paciente concuerda 

con los reportados por autores como Abreu, 
Rodríguez Tirado, evidenciándose sintoma-
tología de gravedad dada por la sepsis que se 
definió por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un síndrome 
sistémico de respuesta inflamatoria que se 
complicó con disfunción orgánica y shock 
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocócica invasiva en niños en 
Tonga, se comprobó que la sepsis se encuen-
tra entre una de las más letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan 
común como el derrame pleural y/o el 
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonía adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa más común de muerte 
en niños en todo el mundo es importante 
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo 
que, si bien es difícil diferenciar la etiología 
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonía complicada debe 
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S. 
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).  

Diversos autores señalan en que uno de los 
retos en el tratamiento de los niños con 
neumonía adquirida en la comunidad es el 
establecimiento de la etiología, de allí que 
coinciden al mencionar de la variabilidad de 
tratamientos utilizados para su solución, tal 
como se pudo evidenciar en este caso clínico 
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoría de los autores 
señala que en las formas típicas graves se 
recomienda la combinación de cefalospori-
na de 3.a generación y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por vía intravenosa. 
(Andrés, 2020).

La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso depende de la evolución clínica 
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para 
casos neumonía complicada, tal como se 
instauró en este paciente en quien se eviden-
ció mejoría a partir de los 10 días de antibio-
ticoterapia. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento rápido, el reconocimiento de las 
complicaciones y el trabajo multidisciplina-

rio son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de los casos de neumonía adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lización se encuentran entre los niños meno-
res de 5 años. La terapia antimicrobiana para 
neumonía complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en 
todos los pacientes y debe ser instaurada lo 
antes posible. Por lo tanto, el diagnóstico 
temprano, el tratamiento rápido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo 
multidisciplinario son determinantes para 
resultados exitosos en estos pacientes.
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.

Bibliografía   

1. Salinas, J. (2016). Patología pulmo-

nar congénita: Evaluación y manejo perina-
tal. Revista Médica Clínica de Condes, 
27(4), 485-498.

2. Martín de Vicente, C. (2016). Mal-
formaciones congénitas de las vías respira-
torias inferiores. Pediatría Integral, 20(1), 
51-61.

3. Ávila, P., Romero, I., Beltrán, V., & 
Moreno, M. (2022). Entendiendo las malfor-
maciones congénitas broncopulmonares 
más frecuentes: Diagnóstico prenatal y 
posnatal. Seram, 18(1), 1-16.

4. Ferrer, S., & Corominas, I. (1963). 
Enfisema lobar congénito. Anales de Medi-
cina y Cirugía, 24(3), 217-229.

5. Hermoso, C., Moreno, E., Pérez, E., 
& Caro, P. (2014). Hiperinsuflación lobar 
congénita: Manejo conservador como alter-
nativa terapéutica. Anales de Pediatría, 
81(1), 45-48.

6. Rivera, A., Carrillo, J., & Ojeda, P. 
(2005). Hiperinsuflación lobar congénita. 
Archivos de Pediatría del Uruguay, 76(2), 
176-177.

7. Molina, F., Soskin, A., Bray, C., & 
Vera, V. (2012). Enfisema lobar congénito: 
Reporte de 2 casos y revisión de la literatura. 
Pediatría, 20(1), 37-40.

8. Acitores, E., Lalinde, M., & Lamela, 
M. (2007). Enfisema lobar congénito: Causa 
de dificultad respiratoria en un neonato. 
Pediatría Atención Primaria, 9(1), 41-46.

9. Ordoñez, M., Artega, J., Marcano, 
L., & Endis, M. (2021). Enfisema lobar 
congénito en un recién nacido: Reporte de 
caso. Revista de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Cuenca, 
19(1), 73-78.

10. Mondéjar, P., & Sirvent, J. (2017). 
Malformaciones pulmonares congénitas: 
Malacia y otras malformaciones congénitas 
de la vía aérea. Protocolo de Diagnóstico y 

Terapia Pediátrica, 3(2), 273-297.

11. Ortolá, J., Negre, S., & Sánchez, A. 
(2010). Enfisema lobar congénito: A propó-
sito de un caso. Acta Pediátrica Española, 
68(1), 36-38.

and established management.
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niños menores de 5 años en todo el 
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de 
salud en los países en desarrollo. (Manzana-
res,2023) 

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patógeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial 
invasivo y a la expresión de genes que le 
confieren resistencia antibiótica son los 
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores 
de 2 años (Abreu, 2017).  De ahí que una 
identificación rápida y tratamiento efectivo 
constituyen la piedra angular en el control 
de la Neumonía. 

En este contexto, el objetivo de la presenta-
ción de este caso clínico es describir las 
características clínicas, evolución, diagnós-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonía 
adquirida en la comunidad en niño menor de 
4 años, que evolucionó a neumonía severa 
requiriendo atención en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos.

Presentación de caso clínico:

Paciente masculino de 3 años 2 meses de 
edad que ingresa a hospital pediátrico, con 
cuadro clínico de 10 días de evolución, 
caracterizado inicialmente por rinorrea 
hialina, tos seca de mediana intensidad. 
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina más sulbactam cada 12 
horas por 7 días, sin evolución favorable. 
Cuatro días posteriores se agrega fiebre alta 
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico 
cambia antibiótico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucolíticos, sin evidenciar 
mejoría, puesto que sintomatología persiste. 
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado 
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce 
deshidratado, con taquipnea (frecuencia 
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, 
presencia de hipoventilación en campo 
pulmonar izquierdo, saturación de oxígeno 
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min 
y llenado capilar de 4 segundos. 

Los estudios complementarios iniciales 
destacan: hemograma con leucocitosis de 
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteína C reactiva 
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT) 
en 96.2ng/ml. Radiografía de tórax con 
imágenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lóbulo superior e inferior del 
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de tórax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con 
consolidación lóbulo medio. 

Se inicia manejo dinámico de estado hídrico 
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y 
antibioticoterapia con cefalosporina de 
tercera generación: Ceftriaxona 75 mg/kg 
previa toma de hemocultivos. Sin embargo, 

por deterioro del cuadro respiratorio se 
decide su pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos para manejo avanza-
do de vía aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonía 
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de tórax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con 
signos de choque séptico realizando datos 
de coagulación intravascular diseminada, 
con evidencia de sangrado por fosas nasales 
y piel, taquicárdico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por 
derrame pleural; aspecto escleromatoso, 
oligúrico durante 12 horas, por lo que 
inician manejo con aminas para mejorar 
gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.  
Paciente presenta falla renal aguda valorada 
de acuerdo con escala KDIGO con estadío 3 
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con 
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16 
horas, por lo que se empieza con terapia de 
reemplazo renal, colocan catéter de diálisis 
peritoneal. 

Es valorado por servicio de infectología 
quien amplía tratamiento antibiótico con 
Cefepime 150 mg/kg/día cada 12 horas, más 
Vancomicina 60mg/kg/día contra gérmenes 
de la comunidad y bacilos gram negativos 
por reporte preliminar de microbiología. 

Paciente mantuvo terapia de reemplazo 
renal con recambio cada hora durante 9 días, 
con respuesta satisfactoria en su uresis, con 
apoyo diurético intravenoso. En su parte 
respiratoria permaneció en ventilación inva-
siva durante 10 días, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de 
distress respiratorio; en CPAP nasal durante 
6 días y en cánula nasal 3 días. Se evidencia 
mejoría radiológica en su evolución. 

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
tó hemocultivos por dos, positivos al ingreso 
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual 
se trató 21 días con Cefepime. El paciente 
cursó 19 días en Cuidados Intensivos, para 
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talización donde culminó con esquema 
antibiótico de amplio espectro, evidencián-
dose mejoría en su parte clínica, exámenes 
de laboratorio y en nuevas imágenes previo 
al alta. A su egreso realizó control por 
consulta externa de Nefrología para evaluar 
función renal la misma que se recuperó 
totalmente al igual que por Neumología, 
siendo dado de alta por ambos servicios 
dada la recuperación completa de la parte 
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de tórax con franca mejoría de 
patrón radiológico

Discusión

En algunos estudios de niños con neumonía 
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4 
años, es el más afectado; tal como lo reporta 
Abreu y col. y Rodríguez y col. en estudios 
realizados en hospitales pediátricos de 
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodríguez, 
2016); de manera similar, describen Tirado y 
col. en Guantánamo, en estudio de 153 niños 
con neumonía grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiología bacte-
riana  (Tirado, 2021);  Hassen y col. en 122 
niños con neumonía severa en el hospital de 
la región sur de Etiopía refieren una edad 
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son más comunes las causas virales, sin 
embargo, resulta difícil diferenciar las 
etiologías virales frente a las bacterianas. El 
Streptococcus pneumoniae es el primer 
agente causal de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en la infancia que 
reviste mayor gravedad en los menores de 2 
años, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la 
bacteria más frecuentemente aislada es el 
neumococo. (Tirado, 2021)  En un metaaná-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col.  encontraron una 
prevalencia de hemocultivos positivos en 
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae 
(76,7 %) el microorganismo más aislado. 
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican 
que los lactantes y niños pequeños son más 
susceptibles a la colonización por S. Pneu-
moniae, y que, dada su característica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, así como la 
sensibilidad a los antibióticos son factores 
que intervienen en la severidad de esta 
infección, como se pudo evidenciar en este 
caso clínico.  

El cuadro clínico suele ser variado entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran los 
pródromos de vía aérea superior además de 
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clíni-
co más habitual en las NAC acompañado de 
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje 
intercostal, subcostal y supraesternal. En 
este caso, la clínica del paciente concuerda 

con los reportados por autores como Abreu, 
Rodríguez Tirado, evidenciándose sintoma-
tología de gravedad dada por la sepsis que se 
definió por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un síndrome 
sistémico de respuesta inflamatoria que se 
complicó con disfunción orgánica y shock 
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocócica invasiva en niños en 
Tonga, se comprobó que la sepsis se encuen-
tra entre una de las más letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan 
común como el derrame pleural y/o el 
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonía adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa más común de muerte 
en niños en todo el mundo es importante 
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo 
que, si bien es difícil diferenciar la etiología 
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonía complicada debe 
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S. 
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).  

Diversos autores señalan en que uno de los 
retos en el tratamiento de los niños con 
neumonía adquirida en la comunidad es el 
establecimiento de la etiología, de allí que 
coinciden al mencionar de la variabilidad de 
tratamientos utilizados para su solución, tal 
como se pudo evidenciar en este caso clínico 
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoría de los autores 
señala que en las formas típicas graves se 
recomienda la combinación de cefalospori-
na de 3.a generación y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por vía intravenosa. 
(Andrés, 2020).

La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso depende de la evolución clínica 
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para 
casos neumonía complicada, tal como se 
instauró en este paciente en quien se eviden-
ció mejoría a partir de los 10 días de antibio-
ticoterapia. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento rápido, el reconocimiento de las 
complicaciones y el trabajo multidisciplina-

rio son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de los casos de neumonía adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lización se encuentran entre los niños meno-
res de 5 años. La terapia antimicrobiana para 
neumonía complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en 
todos los pacientes y debe ser instaurada lo 
antes posible. Por lo tanto, el diagnóstico 
temprano, el tratamiento rápido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo 
multidisciplinario son determinantes para 
resultados exitosos en estos pacientes.
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pulmón. La clasificación es extensa y com-
pleja siendo las más frecuentes Malforma-
ción congénita de la vía aérea pulmonar 
(MCVAP), secuestro pulmonar (SP), quiste 
broncogénico (QB), hiperinsuflación lobar 
congénita (HLC) y atresia bronquial (AB). 
(Avila, Romero.Inma, Beltrán, & Moreno, 
2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 
conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta el pulmón, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio , que actúa como válvula permitiendo 
la entrada de aire e impidiendo su salida 
generando distensión  del lóbulo que 
comúnmente es el lóbulo superior y atrapa-
miento aéreo del lóbulo afectado  con colap-
so del pulmón sobrante, secundario a esta 
situación se produce desplazamiento de las 
estructuras del mediastino opuesto que se 
manifiesta con  datos de dificultad respirato-
ria que progresa a insuficiencia  según vaya 
aumentando la insuflación del lóbulo afecto 
y no mejora con medidas terapéuticas reali-
zadas. El diagnóstico es clínico e imageno-
lógico observándose en la radiografía de 
tórax hiperclaridad, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto y desvia-
ción de las estructuras del mediastino 
cuando existen dudas la tomografía de tórax 
es de mucha utilidad para su confirmación y 
diagnóstico diferencial con otras entidades 
del mismo grupo. (Ferrer & Corominas, 
1963)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas, puede ser conservador en 
los asintomáticos o con escasos síntomas o 
en los sintomáticos tratamientos quirúrgicos 
donde se realiza lobectomía del lóbulo 
afecto. (Hermoso, Moreno, Perez, & Caro, 
2014)

El objetivo del presente caso clínico es 
describir la presentación clínica, diagnóstico 
y tratamiento de la hiperinsuflación lobar 
congénita en el recién nacido. 

Materiales y métodos: Se realiza la revi-
sión del expediente clínico y de la literatura 
médica sobre el tema. 

Caso clínico
Recién nacido a término de sexo femenino 
que nace por parto vaginal valorado en 40 
semanas de gestación con Apgar 8-9-9, peso 
3.300 gramos y talla 50 cm, sin antecedentes 
prenatales, con 3 ecografías obstétricas 
normales.  

Inmediatamente después del nacimiento 
presenta signos de dificultad respiratoria  
requiriendo inicialmente soporte de oxígeno 
de bajo flujo con empeoramiento clínico por 
lo que es derivada a unidad de mayor com-
plejidad, además presenta convulsiones y 
deterioro del sensorio por lo que se decide 
sedo analgesia, intubación orotraqueal y 
ventilación mecánica con parámetros venti-
latorios altos donde permanece 14 días con 
evolución tórpida con los diagnósticos de 
Neumonía ,Sepsis y Convulsión del recién 
nacido y se deriva a otra institución .

 Al momento de su llegada al examen físico 
paciente acoplada a la ventilación mecánica, 
luce hidratada y perfundido, a la ausculta-
ción hemitórax izquierdo murmullo vesicu-
lar no audible con Signos vitales: Sato2 100 
%, Fc 143 lpm, TA 87/60 mmHg, sus pará-
metros ventilatorios altos, con resultados de 
gasometría arterial pH 7,31, Pco2 65 
mmHg, Po2 167 mmHg, Hco3 32 meq/l, Be 
4.8 meq/l acidosis respiratoria compensada 
y biometría hemática dentro de valores 
normales con reactantes de fase agudas PCR 
12.69 mg/l, Procalcitonina 10.6 ng/ml. 

Radiografía de tórax AP del ingreso se 
observa hemitórax izquierdo hiperclaridad 
pulmonar y desplazamiento de las estructu-
ras al mediastino contralateral (Imagen 1) 
por los hallazgos mencionados se solicita 
tac de tórax que reporta lóbulo superior 
izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho (Imagen 2).

Imagen 1: Radiografía antero posterior de 
tórax al ingreso: hiperclaridad pulmonar 
hemitórax izquierdo y desplazamiento de las 
estructuras al mediastino que comprime 
pulmón derecho, atrapamiento aéreo.

 

Imagen 2: Tac simple de tórax: lóbulo supe-
rior izquierdo hiperinsuflado, herniación del 
lóbulo afectado a través del mediastino ante-
rior, desplazamiento de las estructuras del 
mediastino al hemitórax contralateral y 
compresión del pulmón derecho.

A los 17 días se solicita valoración por 
neumología que ante la clínica, examen 
físico y estudios de imagen con impresión 
diagnóstica de malformación pulmonar 
congénita de tipo hiperinsuflación lobar 
congénita, decide ampliar estudio con Angio 
tac (Imagen 3) confirmando la hiperinsufla-
ción del lóbulo superior izquierdo y la 
disminución de la vascularización de lóbulo 

inferior. Se realiza interconsulta al servicio 
de cardiología que reporta corazón sano y a 
cirugía torácica quien decide programación 
de cirugía a los 19 días de vida  , realizando 
toracotomía posterolateral izquierda más 
lobectomía superior izquierda y colocación 
de tubo de tórax con hallazgos quirúrgicos: 
lóbulo superior izquierdo hiperinsuflado 
ocupando el 90% de la cavidad pleural con 
control radiológico posquirúrgico (Imagen 
4) donde se evidencia la re expansión del 
lóbulo sobrante, con evolución clínica favo-
rable y descenso de parámetros ventilatorios 
en las primeras72hs. A las 72 horas posqui-
rúrgico presenta desmejora clínica se realiza 
radiografía de tórax donde se evidencia 
neumotórax en hemitórax izquierdo por lo 
que se decide mantener intubación y tubo de 
tórax lado izquierdo (Imagen 5).

A los 7 días de su postquirúrgico con mejo-
ría clínica y radiológica se extuba y se retira 
tubo de tórax. (Imagen 6). A los 29 días de 
vida se decide alta hospitalaria sin compli-
caciones y seguimiento por especialidades 
de neumología, neurología y urología por 
reporte ecográfico de riñón en herradura 
Se obtiene informe anatomopatológico que 
reporta parénquima pulmonar con disten-
sión multifocal de espacios alveolares con 
eventual formación de quistes, estructuras 
bronquiales y vasculares de arquitectura 
histológica conservada que confirma el 
diagnóstico de hiperinsuflación lobar congé-
nita. (Imagen 7- 8).

Desde su alta hospitalaria hasta la actualidad 
ha presentado varios episodios de broncoes-
pasmos y broncorrea que ha requerido 
manejo por emergencia e incluso una hospi-
talización al año donde se aisló en cultivo de 
aspirado traqueal S. aureus cumpliendo 
antibioticoterapia según sensibilidad y se 
realizó fibrobroncoscopía (Imagen 9) donde 
se evidencia broncomalacia bilateral, con 
peso, talla y desarrollo psicomotriz acorde a 
la edad. 
 

Imagen 3: Angio tac de tórax con recons-
trucción 3D: hiperinsuflación del lóbulo 
superior izquierdo que comprime al pulmón 
derecho sano disminuyendo la vasculariza-
ción de lóbulo inferior  comprometiendo la 
ventilación.

Imagen 4: Radiografía de tórax posquirúr-
gico: se evidencia la expansión del lóbulo 
inferior del lado izquierdo, y se descompri-
me pulmón derecho

Imagen 5: Radiografía de tórax a las 72 
horas: neumotórax izquierdo y tubo de tórax 
lado izquierdo

Imagen 6: Radiografía de tórax al alta 
hospitalaria: expansión de pulmón residual 
izquierdo , centralización de estructuras 
mediastinales , y pulmón derecho expandi-
do. 

 

Imagen 7: Examen macroscópico: corte 
seriado de lóbulo pulmonar superior izquier-
do.

 

Imagen 8:  Examen microscópico: parén-
quima pulmonar con distensión multifocal 
de espacios alveolares con eventual forma-
ción de quistes, estructuras bronquiales y 
vasculares de arquitectura histológica 
conservada

Imagen 9: Fibrobroncoscopía se evidencia 
broncomalacia bilateral. 

Discusión
Las malformaciones congénitas del pulmón 
y de la vía aérea son un conjunto heterogé-
neo de alteraciones estructurales que se 
producen en la vida intrauterina cuya afecta-
ción dependerá del momento que se produce 
la noxa en la embriogénesis del árbol 
traqueo –bronquial y del pulmón. Dentro de 
todo el espectro de malformaciones son 
consideradas poco frecuentes representando 
el 7.5 % al 18,7%, con incidencia de 56 
casos por cada 100000 en neonatos y en 
otros grupos etarios entre 30 a 42 casos por 
cada 100000 individuos. Su patogenia es 
desconocida, y su clasificación es extensa. 
(Salinas, 2016)

Dentro de este grupo las más frecuentes son: 
Malformación congénita de la vía aérea 
pulmonar (MCVAP), secuestro pulmonar 
(SP), quiste broncogénico (QB), hiperinsu-
flación lobar congénita (HLC) y atresia 
bronquial (AB). (Avila, Romero.Inma, 
Beltrán, & Moreno, 2022)

La hiperinsuflación lobar congénita (HLC) 

conocida anteriormente como enfisema 
lobar congénito es una entidad poco 
frecuente que afecta al pulmón, aproximada-
mente el 10 - 14 % de los casos, su etiopato-
genia en el 50 % de los casos es secundaria 
a la obstrucción parcial o completa del bron-
quio principal que puede ser extrínseca o 
intrínseca produciendo un efecto valvular. 

La localización más frecuente es el lóbulo 
superior izquierdo 40-45 % seguido del 
lóbulo medio 30% y lóbulo superior dere-
cho20,7%, rara vez es de todo el pulmón o 
bilateral. (Rivera, Carrillo, & Ojeda, 2005)
 En un 15% de los casos se puede acompañar 
de otras malformaciones siendo las más 
frecuente la cardiológicas como persistencia 
de ductus arterioso o defecto del tabique 
interventricular, malformaciones renales 
como fue el caso de esta paciente y hernia 
diafragmática. (Molina, Soskin, Bray, & 
Vera, 2012)

 Las manifestaciones clínicas dependerán de 
la edad, en el recién nacido se presenta en el 
25% al 33% de los casos con datos de 
dificultad respiratoria progresiva y persis-
tente, cianosis y hemitórax afecto abombado 
que no mejora con medidas terapéuticas 
realizadas.  Después del primer mes de vida 
se diagnostica en el 50% de los casos con 
cuadros respiratorios a repetición (bronqui-
tis obstructivas y neumonía recurrentes) y 
fallo del medro y en otros grupos etarios 
generalmente después de los 18 meses es 
infrecuente y asintomático. (Acitores, Lalin-
de, & Lamela, 2007)

El diagnóstico es clínico e imagenológico 
observándose en la radiografía de tórax 
radio lucidez llamativa, disminución de la 
vascularización del lóbulo afecto, atelecta-
sia, aplanamiento diafragmático, espacios 
intercostales aumentados, desviación de las 
estructuras del mediastino según la severi-
dad de la insuflación pulmonar, cuando exis-
ten dudas la tomografía de tórax nos es de 
mucha utilidad para su confirmación y diag-
nóstico diferencial con otras entidades del 
mismo grupo, también para conocer la loca-
lización y posible etiología, la broncoscopía  

es útil para valorar la morfología de los 
bronquios y el diagnóstico definitivo lo  
realiza la anatomía patológica que reporta 
no destrucción de la pared alveolar. (Ordo-
ñez, Artega, Marcano, & Endis, 2021)

El diagnostico diferencial se debe realizar 
con entidades que presenta radiografía de 
tórax con hiperclaridad pulmonar como 
hernia diafragmática, neumotórax, malfor-
mación adenomatosa quística, quiste bron-
cogénico y síndrome de Swyer-james-Ma-
cLeod. (Mondéjar & Sirvent, 2017)

El tratamiento dependerá del momento del 
diagnóstico y de la gravedad de las manifes-
taciones clínicas. En los recién nacidos con 
síntomas respiratorio severo y riesgo vital la 
terapéutica de elección es quirúrgica lobec-
tomía que presenta evolución favorable en 
los años posteriores reexpansión progresiva 
de lóbulo restantes y prueba de función 
pulmonar normal, en niños con síntomas 
leve o asintomáticos se considera el trata-
miento conservador con seguimiento por 
especialidad según evolución. (Ortolá, 
Negre, & Sanchez, 2010)

Conclusión

Las malformaciones congénitas broncopul-
monar son poco frecuentes o tal vez no sean 
diagnosticadas debido a que sus manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas y puede 
simular cualquier otra entidad más prevalen-
te en la población pediátrica.
El diagnóstico de hiperinsuflación lobar 
congénita debe ser incluido como diagnósti-
co diferencial en el abordaje del síndrome de 
dificultad respiratoria en el neonato con 
datos dificultad respiratoria persistente y 
progresiva que pese al manejo habitual no 
mejora.

El retraso en el diagnóstico conlleva a trata-
mientos innecesarios y hospitalizaciones 
prolongadas.
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad 
(NAC), es la principal causa de morbimorta-
lidad en niños menores de 5 años en todo el 
mundo, pero su incidencia y tasa de mortali-
dad representan un problema importante de 
salud en los países en desarrollo. (Manzana-
res,2023) 

Es causada por microorganismos tanto vira-
les como bacterianos; siendo el Streptococ-
cus pneumoniae el principal patógeno bacte-
riano, que debido a su variable potencial 
invasivo y a la expresión de genes que le 
confieren resistencia antibiótica son los 
casos que frecuentemente progresan a enfer-
medad severa, especialmente en los menores 
de 2 años (Abreu, 2017).  De ahí que una 
identificación rápida y tratamiento efectivo 
constituyen la piedra angular en el control 
de la Neumonía. 

En este contexto, el objetivo de la presenta-
ción de este caso clínico es describir las 
características clínicas, evolución, diagnós-
tico y tratamiento de un cuadro de neumonía 
adquirida en la comunidad en niño menor de 
4 años, que evolucionó a neumonía severa 
requiriendo atención en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos.

Presentación de caso clínico:

Paciente masculino de 3 años 2 meses de 
edad que ingresa a hospital pediátrico, con 
cuadro clínico de 10 días de evolución, 
caracterizado inicialmente por rinorrea 
hialina, tos seca de mediana intensidad. 
Previamente es tratado de forma ambulato-
ria con amoxicilina más sulbactam cada 12 
horas por 7 días, sin evolución favorable. 
Cuatro días posteriores se agrega fiebre alta 
cuantificada en 39.5°C, por lo que médico 
cambia antibiótico e inicia terapia con clari-

tromicina y mucolíticos, sin evidenciar 
mejoría, puesto que sintomatología persiste. 
Veinticuatro horas previas al ingreso hospi-
talario presenta datos de dificultad respirato-
ria progresiva, motivo por el que es llevado 
a urgencias del hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo, luce 
deshidratado, con taquipnea (frecuencia 
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, 
presencia de hipoventilación en campo 
pulmonar izquierdo, saturación de oxígeno 
de 91%, frecuencia cardiaca de 140 por min 
y llenado capilar de 4 segundos. 

Los estudios complementarios iniciales 
destacan: hemograma con leucocitosis de 
17.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reac-
tantes de fase aguda con proteína C reactiva 
(PCR) en 60mg/dl y procalcitonina (PCT) 
en 96.2ng/ml. Radiografía de tórax con 
imágenes de infiltrados alveolares y vela-
miento de lóbulo superior e inferior del 
campo pulmonar izquierdo (figura 1).

Figura 1: Rx de tórax con presencia de vela-
miento en campo pulmonar izquierdo con 
consolidación lóbulo medio. 

Se inicia manejo dinámico de estado hídrico 
con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y 
antibioticoterapia con cefalosporina de 
tercera generación: Ceftriaxona 75 mg/kg 
previa toma de hemocultivos. Sin embargo, 

por deterioro del cuadro respiratorio se 
decide su pase a la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos para manejo avanza-
do de vía aérea, abordado como Insuficien-
cia Respiratoria secundaria a Neumonía 
adquirida en la comunidad. (figura 2)

Figura 2: Rx de tórax con presencia de vela-
miento bilateral de campos pulmonares.

Durante sus primeras horas paciente con 
signos de choque séptico realizando datos 
de coagulación intravascular diseminada, 
con evidencia de sangrado por fosas nasales 
y piel, taquicárdico, mal perfundido, hipo-
tenso, con fuga capilar evidenciable por 
derrame pleural; aspecto escleromatoso, 
oligúrico durante 12 horas, por lo que 
inician manejo con aminas para mejorar 
gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.  
Paciente presenta falla renal aguda valorada 
de acuerdo con escala KDIGO con estadío 3 
(Garrote, 2023) por presentar creatinina con 
valores de 3.1 mg/dl y anuria durante 16 
horas, por lo que se empieza con terapia de 
reemplazo renal, colocan catéter de diálisis 
peritoneal. 

Es valorado por servicio de infectología 
quien amplía tratamiento antibiótico con 
Cefepime 150 mg/kg/día cada 12 horas, más 
Vancomicina 60mg/kg/día contra gérmenes 
de la comunidad y bacilos gram negativos 
por reporte preliminar de microbiología. 

Paciente mantuvo terapia de reemplazo 
renal con recambio cada hora durante 9 días, 
con respuesta satisfactoria en su uresis, con 
apoyo diurético intravenoso. En su parte 
respiratoria permaneció en ventilación inva-
siva durante 10 días, tolerando favorable-
mente el destete progresivo, sin datos de 
distress respiratorio; en CPAP nasal durante 
6 días y en cánula nasal 3 días. Se evidencia 
mejoría radiológica en su evolución. 

En cuanto a su cobertura infecciosa se repor-
tó hemocultivos por dos, positivos al ingreso 
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual 
se trató 21 días con Cefepime. El paciente 
cursó 19 días en Cuidados Intensivos, para 
luego continuar su manejo en sala de hospi-
talización donde culminó con esquema 
antibiótico de amplio espectro, evidencián-
dose mejoría en su parte clínica, exámenes 
de laboratorio y en nuevas imágenes previo 
al alta. A su egreso realizó control por 
consulta externa de Nefrología para evaluar 
función renal la misma que se recuperó 
totalmente al igual que por Neumología, 
siendo dado de alta por ambos servicios 
dada la recuperación completa de la parte 
renal y pulmonar (figura 3).

Figura 3. Rx de tórax con franca mejoría de 
patrón radiológico

Discusión

En algunos estudios de niños con neumonía 
grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4 
años, es el más afectado; tal como lo reporta 
Abreu y col. y Rodríguez y col. en estudios 
realizados en hospitales pediátricos de 
Habana Cuba (Abreu, 2017) (Rodríguez, 
2016); de manera similar, describen Tirado y 
col. en Guantánamo, en estudio de 153 niños 
con neumonía grave en una unidad de cuida-
dos intensivos de probable etiología bacte-
riana  (Tirado, 2021);  Hassen y col. en 122 
niños con neumonía severa en el hospital de 
la región sur de Etiopía refieren una edad 
media de 10 meses. (Hassen, 2019)

Son más comunes las causas virales, sin 
embargo, resulta difícil diferenciar las 
etiologías virales frente a las bacterianas. El 
Streptococcus pneumoniae es el primer 
agente causal de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en la infancia que 
reviste mayor gravedad en los menores de 2 
años, datos que han sido reportados en estu-
dio realizado por Tirado y col. donde la 
bacteria más frecuentemente aislada es el 
neumococo. (Tirado, 2021)  En un metaaná-
lisis realizado desde enero de 1970 a diciem-
bre de 2013, Iroh y col.  encontraron una 
prevalencia de hemocultivos positivos en 
NAC, siendo Streptococcus pneumoniae 
(76,7 %) el microorganismo más aislado. 
(Iroh, 2015) Todos estos datos nos indican 
que los lactantes y niños pequeños son más 
susceptibles a la colonización por S. Pneu-
moniae, y que, dada su característica invasi-
va, variabilidad de los serotipos, así como la 
sensibilidad a los antibióticos son factores 
que intervienen en la severidad de esta 
infección, como se pudo evidenciar en este 
caso clínico.  

El cuadro clínico suele ser variado entre los 
síntomas más frecuentes se encuentran los 
pródromos de vía aérea superior además de 
fiebre, siendo la taquipnea el hallazgo clíni-
co más habitual en las NAC acompañado de 
aumento del trabajo respiratorio, con tiraje 
intercostal, subcostal y supraesternal. En 
este caso, la clínica del paciente concuerda 

con los reportados por autores como Abreu, 
Rodríguez Tirado, evidenciándose sintoma-
tología de gravedad dada por la sepsis que se 
definió por el crecimiento a partir del Hemo-
cultivo de S. Pneumoniae con un síndrome 
sistémico de respuesta inflamatoria que se 
complicó con disfunción orgánica y shock 
séptico. En un estudio realizado sobre enfer-
medad neumocócica invasiva en niños en 
Tonga, se comprobó que la sepsis se encuen-
tra entre una de las más letales complicacio-
nes dadas por el germen, pese a no ser tan 
común como el derrame pleural y/o el 
absceso pulmonar (Lutui, 2014).

Siendo la neumonía adquirida en la comuni-
dad (NAC) la causa más común de muerte 
en niños en todo el mundo es importante 
diagnosticar y tratar adecuadamente, por lo 
que, si bien es difícil diferenciar la etiología 
viral de la bacteriana, el tratamiento antimi-
crobiano de neumonía complicada debe 
incluir cobertura para S. Pneumoniae, S. 
pyogenes y S. Aureus, (Manzanares, 2023).  

Diversos autores señalan en que uno de los 
retos en el tratamiento de los niños con 
neumonía adquirida en la comunidad es el 
establecimiento de la etiología, de allí que 
coinciden al mencionar de la variabilidad de 
tratamientos utilizados para su solución, tal 
como se pudo evidenciar en este caso clínico 
(Tamayo, 2014) (Sanchez, 2017).

El consenso de la mayoría de los autores 
señala que en las formas típicas graves se 
recomienda la combinación de cefalospori-
na de 3.a generación y cloxacilina (o clinda-
micina o vancomicina) por vía intravenosa. 
(Andrés, 2020).

La duración del tratamiento antibiótico 
intravenoso depende de la evolución clínica 
y respuesta al mismo, sin embargo, la litera-
tura recomienda de dos a 4 semanas para 
casos neumonía complicada, tal como se 
instauró en este paciente en quien se eviden-
ció mejoría a partir de los 10 días de antibio-
ticoterapia. El diagnóstico temprano, el 
tratamiento rápido, el reconocimiento de las 
complicaciones y el trabajo multidisciplina-

rio son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de los casos de neumonía adqui-
rida en la comunidad que requieren hospita-
lización se encuentran entre los niños meno-
res de 5 años. La terapia antimicrobiana para 
neumonía complicada debe incluir la cober-
tura para Streptococcus pneumoniae en 
todos los pacientes y debe ser instaurada lo 
antes posible. Por lo tanto, el diagnóstico 
temprano, el tratamiento rápido, el reconoci-
miento de las complicaciones y el trabajo 
multidisciplinario son determinantes para 
resultados exitosos en estos pacientes.
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