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Presentación del caso

Å Femenina de 11 años de edad, oriunda de la ciudad de Yamasá (Monte Plata), 

referida a nuestro centro desde un hospital de su comunidad con diagnostico de: 

ñProbable dengue con signos de alarmaò, luego de haber permanecido 48 

horas hospitalizada en dicho centro.

Recibimos el 8 de agosto una paciente con:

Å Signos vitales

Taquicardia: 140 l/m          Taquipnea: 52 r/m Presión arterial: 120/70 mmhg

Å Examen físico

Peso: 34.3 kg Talla: 143.7 cm SC:

Å Hallazgos positivos

Signos marcados de deshidratación moderada, hipertermia con signos de choque, 

dificultad respiratoria moderada, aleteo nasal, roncus, crepitantes bilaterales y 

ausencia de murmullo vesicular izquierdo. 



Ingreso inmediato en UCIP

Con los siguientes diagnósticos:

Å Derrame pleural izquierdo
Å Sepsis grave
Å Choque séptico
Å Probable staphylococcemia

Gases arteriales revelan una acidosis respiratoria compensada



Radiografía de tórax

Sele realizauna radiografíade tórax donde se evidenciaradio-opacidad
total del pulmón izquierdo,pensandoen posibilidadde masatorácicasele
realizatomografíade tórax dondeseobservaabundantedensidadliquida,
procediendoa realizartoracentesisliquido purulentoconolor muyfétido.



Radiografía de tórax

Procediendo inmediatamente a colocar sonda de pleurostomía lado

izquierdo conel mismocontenidopurulentoen grancantidadsele agregael

diagnostico: EmpiemaPulmonarbilateral de predominio izquierdo.



Radiografía de tórax



TAC de tórax



TAC de tórax



24 horas más tarde

24 horas más tarde fue necesario colocar la paciente bajo ventilación asistida

Paciente con signos de hipo-perfusión con pobre llenado capilar y un hematocrito 
en descenso con 26%por lo que se transfunde con paquete globular a 10cc/kg de 
su mismo grupo (A positiva). (10-8-), se transfunde en 9 ocasiones. 

Modalidad: BIPA, PI 22, PEEP: 6, TI 1SEG, FIO280% FR24 R/M.



Reporte de laboratorio

Recibimos reporte citoquímicode liquido pleural: 

× Color:marrón

× Aspecto:turbio 

× Citológico: glóbulos rojos 1,400 /mm3, glóbulos blancos 11,800/mm, 

segmentados 97%, glucosa 18 mg/dl, proteína 5,2 mg/dl.  

× GRAM: se observan cocos Gram positivos y escasos bacilos Gram 

negativos

Recibimos hemocultivo y cultivo de secreción que reporta  

crecimiento de Staphylococcus aureus
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Evolución

11-8-15 12-8-15 14-8-15

Se confirma el diagnóstico de Staphylococcemia 

SDRA

Se mantiene afebril

Cultivo de secreción vaginal positivo para Cándida albicans

Evaluada por nefrología por aumento de función renal 

Se suspende el 
diagnóstico de SDRA

Hemograma reporta: 14,68 WBC, HGB 10.3MG/DL , HCT 30.3 % 57,000 plaquetas,79% segmentados 
Química sanguínea: sodio 143.6 mmo/l potasio 3,75 mmo/l, 
Tiempos de coagulación: protrombina , tromboplastina sin alteraciones,
Función renal: hasta el momento conservada
Función hepática: transaminasas ligeramente elevadas.

13-8-15 16-8-15

Paciente tenía líquidos restringidos, se suspende 
furosemida y se aumentan líquidos



Tratamiento

Å Desde su ingreso se inició manejo con Ceftriazonay Vancomicina, rotando 
antimicrobianos  de Ceftriazonapor Meropenem y Vacomicinael 9 de agosto 
para ser suspendidos el 27 de agosto. Se inició manejo Linezolid+ 
Levofloxacinaese mismo día hasta el 20 de septiembre.

Å Se agregó Fluconazolcomo antimicótico el 10 de agosto y se suspende el 28 
de agosto. 



Complicaciones

Paciente durante su estada en la unidad permaneció un mes en ventilación 
asistida presentando varias complicaciones entre estas:

Å Neumotórax en más de seis ocasiones con fistula broncoplerual

Å Paquipleuritissin posibilidad de poder progresar el destete

Å Por daño pulmonar grave del lado derecho el día 3 de septiembre fue llevada 
a quirófano para la realización de: LOBECTOMÍA IZQUIERDA /DECORTICACION 
BRONCOPLEURAL 

El día  27 de septiembre se realiza 

traqueostomía  por intubación prolongada 



Título



Título

Texto aquí



Título

Texto aquí



Radiografía de tórax




