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RESUMEN

El Mycoplasma pneumoniae produce infecciones
respiratorias generalmente leves y autolimitadas; no
obstante, se han notificado neumonias extensas,
superinfecciones, abscesos pulmonares, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, asi como mdltiples
complicaciones extra pulmonares.

Se presenta el caso de una paciente con neumaonia
por M. pneumonia con una evolucién severa y poco
usual y con manifestaciones extrapulmonares
infrecuentes. [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1987; 8(1): 15-
18].

INTRODUCCION

Los micoplasmas se encuentran distribuidos
ampliamente en la naturaleza, formando parte de la
flora de animales y plantas (1). Pueden producir
infecciones en éstos, asi como contaminar cultivos
celulares (2).

En el hombre, clasicamente se ha considerado que
producen infecciones leves y autolimitadas del tracto
respiratorio (8). Sin embargo, evidencias recientes
indican que al menos dos especies (Mycoplasma
hominis y Ureaplasma urealyticun), juegan algun
papel en infecciones del tracto génito-urinario (1). Aun
mas, £ ha demostrado que las infecciones por
Mycoplasma pneumoniae pueden ser agresivas, con
variados  cuadros clinicos  pulmonares vy
extrapulmonares (2, 3, 5, 8).

Se presenta el caso de una paciente con neumonia
por Mycoplasma pneumoniae con una evolucién poco
usual y manifestaciones extrapulmonares poco
frecuentes.

PRESENTACION DEL CASO:

La paciente femenina de 21 afios, era empleada de
restaurante. Consulté por un cuadro de cinco
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dias de evolucion de dolor pungitivo en la region
infraescapular izquierda, de inicio subito que se
exacerbaba con la tos y la inspiracién profunda, sin
irradiacién; tos con espectoracién blanquecina,
febricula y malestar general. El dia anterior a su
ingreso, presentd espectoracion hemoptoica, disnea
de reposo y el dolor se extendid6 a la regién
infraescapular derecha. Como unico antecedente de
importancia refirid infeccion del tracto respiratorio
(resfriado) en varios de sus comparieros de trabajo en
las dos ultimas semanas.

El examen fisico de ingreso mostr6 una paciente
agudamente enferma, con una presién arterial de
100/70 un pulso de 120’ X’, una temperatura de 38.5°
C, y una frecuencia respiratoria de 26/ minuto.

Los pulmones estaban limpios y el corazén era
ritmico y sin soplos. El abdomen era doloroso en la
fosa iliaca derecha y el hipocondrio derecho, sin
rebote; no se palpé hepatoesplenomegalia; el tacto
rectal revel6 dolor en fosa iliaca derecha y el examen
vaginal no mostré patologia.

Un hemograma y un sedimento urinario fueron
normales. La teleradiografia de térax (Fig. 1) mostré
un infliltrado mixto bibasal.

La valoracion por el cirujano descarté un abdomen
agudo. El ultrasonido de abdomen fue normal al igual
que la gamagrafia hepatica con Tc99m. EI
gamagrama  pulmonar por perfusién con
macroagregados de albumina marcados con 1131,
mostré una elevacién del hemidiafragma izquierdo
con defecto de perfusion en esa base y condensacion
en la base derecha. Fueron normales o negativos el
hematocrito, la hemoglobina, plaquetas, nitrogeno
ureico, creatinina, electrolitos, transaminasas,
bilirrubinas, tiempo de protrombina, amilasemia,
glicemia, calcio, fésforo, magnesio, proteinas totales y
fraccionadas, tiempo parcial de tromboplastina,
fibrindgeno, anticuerpos antinucleares, células LE.
Tres frotis de esputo fueron negativos por bacilos
alcohol &cido resistentes y cuatro cultivos del mismo,
negativos por bacterias patogenas. El
electrocardiograma fue normal.
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El tratamiento antibidtico inicial fue penicilina sédicay
gentamicina a las dosis usuales.

Cinco dias después, se nota empeoramiento del dolor
abdominal, la tos se hizo més frecuente, con
espectoracion purulenta y sanguinolenta, la fiebre
alcanzé hasta 40°C y aparecié leucocitosis de
35.000/mm?®, con desviacién a la izquierda. Un
médico escuchd frotes pleural derecho y pericardico.
En vista de la evolucién, se sospecha neumonia por
M. pneumoniae, Legionella pneumophila o virus y se
agrego eritromicina a las dosis usuales.

Al décimo dia, persistia con fiebre, hemoptisis, mal
estado general. La radiografia de térax mostré
aumento de la condensacion basal derecha. Los
gases arteriales, con 2 litros de 02 revelaron: P02 72
Torr, p CO2 32 Torr: HCO326 mEqg/1 pH: 752. Las
crioaglutininas fueron positivas 1:8 diluciones y la
deteccién de anticuerpos contra M. pneumoniae por
hemaglutinacién indirecta fue de mas de 640
diluciones (Normal: < 64 diluciones).

Se suspendié la penicilina sédica.

Se agreg6 clindamicina, oxacilina y heparina sédica.
El dia 15 la radiografia de térax (Fig. Il), mostré una
imagen compatible con un absceso pulmonar en el
I6bulo inferior derecho y probable derrame pleural.
Se anot6 trombocitosis (600 mil plaquetas/mm?). En
esta época apareci6 edema y dolor en muslo
derecho. Se consideré el diagndstico de trombo
flebitis profunda y se aumenté la dosis de heparina.
Una puncién pleural fue negativa. Por puncién
transtoracica del absceso, se obtuvo liquido amarillo
sanguinolento, en es casa cantidad, del cual se cultivd
Pseudomonas aeruginosa, pero fue negativo por
bacterias anaerobias. Se agreg6 carbenicilina a las
dosis usuales.

En el dia 25, aparecieron nuevamente el dolor
toracico, la fiebre y la espectoracion purulenta, por lo
que se sospecharon bronquiectasis infectadas. Se
realizé una lobectomia basal derecha. El examen
histolégico mostré trombosis, infartos recientes y
antiguos e infiltrado mononuclear difuso, asi como
bronquiectasias (Figura 3 y 4). Cuarenta dias
después de la admisién egresé en buenas
condiciones.

DISCUSION
Aunque las infecciones por M. pneumoniae se
manifiestan  Unicamente en un 3-10 por ciento

con sintomatologia pulmonar (5), se considera
que de 20-30 por cientode las neumonias ex
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trahospitalarias son producidas por este mt
croorganismo (2).

Clasicamente la neumonia se caracteriza por ser
poco severa y autolimitada. Sin embargo, revisiones
recientes demuestran que pueden presentarse
abscesos (6), pneumatoceles (8), consolidaciones
extensas (7) y superinfecciones (5) produciendo
dificultades diagndsticas y terapéuticas (5,8).
Ademas, son mdultiples las manifestaciones
extrapulmonares que pueden encontrarses (2,8).

En el presente caso, el diagnéstico de neumonia por
micoplasma se sospechd por los antecedentes
epidemioldgicos, la edad de la paciente, el cultivo
negativo de esputo por bacterias y principalmente por
la no respuesta a la terapia antibiética con penicilinay
gentamicina, en una neumonia bibasal de origen
extrahospitalario, lo cual se corroboré al tenerse el
resultado de la deteccion de anticuerpos especificos
por hemaglutinacion indirecta, tomados durante la
fase aguda de la enfermedad.

La evolucién posterior caus6 problemas diagnésticos
y terapéuticos, ya que, a pesar de que la paciente
recibia eritromicina (la que es activa contra este
germen) hubo empeoramiento del proceso
neumonico, semejando una neumonia necrotizante.
Esto llevd al uso de multiples regimenes antibiéticos,
con la idea que bacterias facultativas gramnegativas,
anaerobias o Staphylococcus aureus eran los
gérmenes responsables de la sobreinfeccidn, la cual
se demostré posteriormente ser producida por
Pseudomonas aeruginosa.

La formacion de bronquiectasias ha sido observada
como complicacion en infecciones por M.
pneumoniae (4,5,8), sin embargo, en este caso, es
probable que la sobreinfeccién por pseudomonas
contribuyera a su génesis.

Los hallazgos histopatoldgicos pulmonares en las
infecciones por micoplasmas son similares a los
encontrados en infecciones virales (infiltrado de
células mononucleares) (2). En esta paciente,
ademas se observo trombosis e infartos recientesy
antiguos en el pulmén, lo que asociado a la
tromboflebitis pélvica e ileo femoral que presento, es
probable que se debiera a un estado de
hipercoagulabilidad y a vasculitis, que se han
reportado en pacientes con infecciones severas por
micoplasma y que se manifiestan tanto en los
pulmones como en el sistema nervioso central (8,9) y
cuya etiologia no es clara. La trombocitosis
(complicacion rara en estos pacientes) y su larga
estadia en cama, pudieron agravar este problema
(tromboembolismo pulmonar).



Otra manifestacion extrapulmonar que se observo,
fue el frote pericardico. Sin embargo, no se pudo
corroborar el diagnéstico de pericarditis, complicacion
reportada en algunos pacientes (5).

En resumen. la paciente ingresé con una neumonia
bibasal por M. pneumoniae la cual evolucion6 en
forma muy  agresiva, asociandose  tanto
sobreinfeccion por un germen tipicamente in-
trahospitalario, como complicaciones poco usuales en
este tipo de patologia.

ABSTRACT

Mycoplasma pneumoniae generally produce slight
and self-limiting respiratory infections, but super-

infections, extense pneumonias, lung abscess,
cerebral thrombosis, peripheral neuropathy and other
complications have been reported.

A case of M. pneumonia pneumoniae with an unusual
and severe evolution and rare extrapulmonary

manifestations is described.
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FIG. 1: Neumonia severa por Mycoplasma pneumoniae

en un adulto.
Teleradiografia de térax en el primer dia mostrando infiltrado

mixto bibasal.

FIG. 2: Neumonia severa por Mycoplasma pneumoniae
en un adulto.

Radiografia de térax obtenida en el décimo quinto dia
mostrando probable absceso pulmonar en el I6bulo inferior
derecho y derrame pleural.

FIG. 3: Neumonia severa por Mycoplasma pneumoniae

en un adulto. o
Trombosis en el I6bulo inferior del pulmén derecho

Hematoxilina-eosina X40.
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FIG. 4: Neumonia severa por Mycoplasma pneumoniae

en un adulto.
Lébulo inferior del pulmoén derecho: Infiltrado difuso

mononuclear - Hematoxilina-eosina X40.



