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IMAGEN CLINICA

Caso clinico radiol6gico

CLINICAL IMAGE

JULIO MAGGIOLO M.}, LILIAN RUBILAR O.}, RICARDO KOGAN Al

1. Médico, Unidad Broncopulmonar. Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

Historia clinica

Paciente de sexo masculino, producto de
embarazo normal, parto normal. Peso de naci-
miento: 3 620 g, talla 50 cm, periodo derecién
nacido inmediato normal, padres sanos.

A laedad de 28 dias de vida, comenzd con
secrecion ocular bilateral, corizamucosa. Apro-
ximadamente 5 dias mas tarde, se agrego6 tos
gue progresivamente se hace paroxistica, eme-
tizante, asociadaacianosis peribucal, sin apnea
y sinfiebre.

Figura la.

A la edad de 1 mes 7 dias consult6 en el
servicio de urgencia del Hospital Exequiel
Gonzélez Cortés en regulares condiciones ge-
nerales, tos en accesos, cianosis peribucal, re-
traccion de partes blandas, secrecién ocular
purulenta bilateral, afebril, frecuencia respira-
toria de 65/min, frecuencia cardiaca de 163/
min, saturometria de 95%. A la auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular disminuido difu-
samente, crépitos en ambas bases, estertores
mediosy sibilancias escasas. Se solicito radio-
grafia (Rx) de torax (figura1).

Figura 1b.

¢CUdl es su diagnoéstico?
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Figura 2a.

Hallazgos radiol6gicos

Lafigural muestrasombras de predominio
intersticial, reticulonodulares en ambos pulmo-
nes, en especial en las regiones centrales. Hay
también algunas &reas de compromiso alveolar
en ambos|ébulosinferiores, donde se observan
también zonas de atelectasia.

Evolucion clinica

Durante la hospitalizacién, el paciente pre-
sentd dificultad respiratoriamoderada, polipnea,
retraccion de partes blandas, tos paroxistica,
con requerimiento de 1 It/min de oxigeno. Evo-
lucion6 con episodios de mayor obstruccion
bronquial que requieren ser tratados con
Salbutamol 2 puff cada 10 minutos por 5 veces,
en varias oportunidades. Ademés se agrego
betametasona (endovenoso) por 3 diasy poste-
riormente prednisonapor 7 dias.

Se solicitd hemograma que muestra una
leucocitosisde 25 100 cels mm3, eosinofiliade
753 cels'/mm?, proteina C reactiva normal, in-
munofluorescencia indirecta viral negativa,
inmunofluorescencia directa para Bordetella
pertussis negativa.

Por tratarse de un lactante menor de 3
meses de edad, presencia de tos paroxistica,
conjuntivitispurulentabilateral, ausenciadefie-
bre, eosinofilia, Rx térax que revel 6 iméagenes
de predominio intersticial intersticiales micro-
nodulares difusas, bilaterales, se planted una
neumonia por Chlamydia trachomatis, se soli-
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Figura 2b.

citd microinmunofluorescanciaindirecta(MIFI)
para este agente, la que resulto positiva, por lo
que sedecidié administrar claritromicinaduran-
te 14 dias.

El paciente mostrd unareduccién importan-
te de los sintomas, con disminucion de la tos,
siempre tormentosa, pero no paroxistica, sin
cianosis, megjoro laconjuntivitis, disminuyeron
|as crepitacionesy los episodios de obstruccion
bronquial, el aporte de oxigeno se suspendié al
octavo diade hospitalizacion.

L uego de permanecer hospitalizado durante
11 dias, se di6 de ata en buenas condiciones,
sin dificultad respiratoria, con escasatos.

Fue controlado en la unidad de broncopul-
monar un mes después de iniciado el cuadro
clinicoy sin sintomasrespiratorios. En ese mo-
mento unaRx detérax (figura2) mostro reduc-
cion significativa de las sombras pulmonares
bilaterales.

Diagnéstico

Neumonia del primer trimestre por Chla-
mydia trachomatis.

Discusion

Chlamydia trachomatis es una bacteria
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gram negativa, intracelular obligada, sereplica
por fision binaria, posee pared celular, ADN y
ARN, carece de péptidoglucano, que sblo for-
ma transitoriamente. Posee un ciclo de desa-
rrollo bifésico en el que seaternan el corpliscu-
lo elemental, forma extracelular infectivay el
cuerpo reticulado, intracelular replicativo.

En los lactantes se infectan las células del
epiteliocilindrico del tracto respiratorio conres-
puestade polimorfonucleares, predominando los
eosindfilos y neutrofilos. Se sugiere que la
patogenia es parcia mente autoinmune através
deantigenos sensibilizantes.

Latransmision ocurre principalmente atra-
vésdel cana del parto en madres con infeccion
cervico-uterina, sin embargo, hay casos aisla-
dos descritos en parto por cesarea (con rotura
prematuraovular) o en periodo postnatal por la
madre o por €l personal de atencidn infectados
(contagio mano-0j0).

El 30-50% de los pacientes presenta con-
juntivitis, sdlo 12-20% tiene neumoniay en 20%
se acomparfia de rinitis. Inicialmente el nifio es
inoculado en los ojos, nasofaringe 0 ambas y
secundariamente puede ocurrir lainfeccion del
pulmon.

Este microorganismo compromete el apara-
to urogenital del hombrey lamujer, seleasocia
a parto prematuro, bajo peso a nacer, muerte
fetal einfeccion ovular.

En Chile, la portacion de este agente es de
4,7% en mujeres sexua mente activas bajo con-
trol ginecoldgico habitual. La infeccion por
Chlamydia trachomatis es mas comin en fa
milias con malas condiciones socialesy econd-
micas, en aguellas con gran promiscuidad sexual
y en mujeres solteras menores de edad, con
cambio frecuente de pareja.

Estudios naciona es muestran unabajapre-
valencia de neumonia por Chlamydia. Ledny
cols. En un estudio de infecciones agudas res-
piratorias bajas en lactantes hospitalizados en-
contraron este agente en un 10,4% de los
| actantes menores de 6 meses. En otro estudio,
Kogany cols. En un estudio de pacientes ambu-
latoriosy hospitalizados, encontraron Chlamydia
trachomatis en un 2% de los pacientes.

Las principales caracteristicas clinicasdela
neumonia por Chlamydia trachomatis consis-
ten en inicio de la enfermedad entre las 4-16
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semanas de vida, comienzo gradual, con obs-
truccidn nasal, taquipnea moderada, tos gene-
ralmente paroxistica, que interfiere con el sue-
flo y en ocasiones emetizante. El curso es
afebril, con compromiso conjuntival enlamitad
de los casos. La auscultacion puede revelar
crepitaciones o estertores medianos, ausencia
de sibilancias. La evolucién es en general be-
nigna, sin embargo, en lactantes menores des-
nutridos, prematuros o recién nacidos de bajo
peso puede ser grave, con apnea, insuficiencia
respiratoria, requerimiento de apoyo ventilatorio
0 desenlace fatal. El cuadro clinico en algunos
casos no difiere del originado por otros patoge-
nos, como Citomegalovirus, Bordetella pertusis,
virussincicial respiratorio, entre otros.

LaRx toérax muestraiméagenesintersticiales,
reticulonodul ares en ambos pulmones, en espe-
cial en las regiones centrales y puede haber
hiperinsuflacion pulmonar. Caracteristicamen-
te estas sombras presentan una evolucion sub-
aguday tienden a persistir en el tiempo. Algu-
nas neumonia virales pueden presentar un pa
tron radiol 6gico similar, en especial lainfeccion
por Citomegalovirus.

Desde el punto de vista del 1aboratorio des-
taca hemograma con eosincofilia, VHS y PCR
normales y aumento de las inmunoglobulinas
séricas. El diagnostico de Chlamydia tracho-
matis en conjuntivitis neonatal puede ser efec-
tuado por técnicasinmunol 6gicas, con una sen-
sibilidad de 90 a95%, en cambio lasensibilidad
en muestras nasofaringeas varia entre 33 a
99% respecto al cultivo celular, por otra parte
las técnicas moleculares (reaccion en cadena
de polimerasa) han sido escasamente evalua-
das en laneumonia neonatal .

Estudiosinicialesmuestran queloslactantes
con neumoniadesarrollan titulos de IgM espe-
cificas de > 1: 32 mediante MIFI, con buena
especificidad respecto a cultivo celular, sin
embargo, se desconoce la sensibilidad de la
serologiay faltan estudios quelacomparen con
técnicas moleculares para e diagnostico de
esta bacteria

L ahistopatol ogia pulmonar muestraneumo-
nitisintersticial, con predominio deeosinéfilosy
células plasméticas.

El tratamiento de la neumonia es con
macrolidos. eritromicina 50 mg/kg/dia cada 6
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hrs. Por 14 dias, claritromicina 15 mg/kg/dia
cada 12 hrs. Por 14 dias o azitromicina 10 mg/
kg/diapor unavez por 3 dias o 10 mg/kg/diapor
una vez por 1 dias 0 5 mg/kg/dia por una vez
por 4 dias.

El control prenatal, el tratamiento de las
mujeres infectadas y sus pargjas constituyen
medidas eficaces para evitar la transmision a
los hijos. La educacién sexua especia mente
dirigidaalasfamilias con factores deriesgo es
necesaria para disminuir la incidencia de esta
patologia.

En nuestro paciente, los sintomas clinicos
corresponden a una neumonia por Chlamydia
deevolucion grave, coninsuficienciarespirato-
ria, requerimiento de oxigeno por 8 diasy gran
componente obstructivo, hecho no habitual en
€l lactante menor con peso de nacimiento nor-
mal y parto detérmino. Esposiblelaasociacion
con algun agente viral, sin embargo, €l estudio
fue negativo para agquellos que se analizaron
(virusrespiratorio sincicial, adenovirus, parain-
fluenza e influenza). La respuesta clinica y
radiol 6gica a la terapia con claritromicina fue
rapida.

Es posible que la baja incidencia de Chla-
mydia trachomatis como responsable de neu-
moniaen pacientes hospitalizados, seadiferen-
teaaguellosvistosen € policlinico de atencion
primaria, lugar donde probablemente el nimero
de consultas por neumonia por Chlamydia sea
mayor y de evolucion benigna, beneficiadacon
€l uso de terapiaprecoz con macrélidos ante la
presentacion de la enfermedad como sindrome
coqueluchoideo. Seria interesante conocer la
incidenciaen laatencion primaria, o que daria
unamejor informacién delaenfermedad pulmo-
nar por Chlamydia trachomatis.
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