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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 91 años que acude a urgencias presentando una clínica su-
ges  va de insufi ciencia cardiaca con sensación de disnea y edemas maleolares. Durante su estancia en 
urgencias se observa un pinzamiento en los senos costofrénicos pautándose diuré  cos y tratamiento 
sintomá  co. A la semana acude de nuevo a urgencias por presentar expectoración con hebras hemá  -
cas. En su ingreso en la placa de tórax se observa una colección hidroaérea suges  va de neumatocele. El 
neumatocele se trata de un espacio aéreo en el interior del parénquima pulmonar que puede contener 
liquido en su interior. Se trata de un proceso que generalmente se ha relacionado con las neumonías y 
que se resuelve espontáneamente.
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ABSTRACT

We present the case of a 91 year old man who came to the emergency department with dyspnea 
and edema in his ankles with clinical symptoms sugges  ves of heart failure. During his stay in the emer-
gency room, a clamping of the costophrenic sinuses condensa  on is observed in the le   base, so it is 
treated with diure  cs and symptoma  c treatment. A  er a week he cames again to urgencies presen  ng 
expectoración with hema  c fi bers. A hydroaerial collec  on sugges  ve of pneumatocele is observed at the 
chest X-ray. The pneumatocele is an air space inside the lung parenchyma that may contain liquid inside. 
It is a process that has generally been related to pneumonias and resolves spontaneously.
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INTRODUCCIÓN

Entendemos por neumatocele la existencia 
de una cavidad de paredes fi nas llena de aire loca-
lizada en el interior del parénquima pulmonar; en 
algunas ocasiones esta cavidad puede contener lí-
quido en su interior, formando un nivel hidroaéreo. 
Suele aparecer como consecuencia de una neumo-
nía, como e  ología más frecuente y asociado prin-
cipalmente a Staphylococcus aureus. A veces está 
causado por un trauma  smo (barotrauma) sobre el 
tórax. 

El mecanismo que lo origina se defi ne como 
un proceso valvular que favorece el atrapamiento 
de aire y su acumulación en el inters  cio pulmonar.

Los neumatoceles son especialmente fre-
cuentes en niños y no deben confundirse con otras 
acumulaciones de gas en el tórax, como el neumo-
tórax, las bullas que se producen en el enfi sema 
pulmonar o el absceso de pulmón. Suelen desapa-
recer de manera espontánea, aunque en ocasiones 
es preciso realiza un drenaje mediante la inserción 
de un catéter para lograr su resolución1.

CASO CLÍNICO

Acude a nuestro servicio de urgencias un pa-
ciente de 91 años refi riendo aumento de su disnea 
habitual (mMRC 3), con aumento de edemas en 
ambas extremidades inferiores, desde hace 1 se-
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mana. El paciente explica modifi cación de la clíni-
ca con la postura, presentando ortopnea. Refi ere 
sensación distérmica que no ha termometrado 
en el domicilio y presentando febrícula en urgen-
cias. Diuresis conservada. Según la clínica que 
nos refi ere el paciente, sospechamos un cuadro 
de insufi ciencia cardíaca, por lo que se realiza el 
estudio según esta patológica observándose en 
la radiogra  a de Tórax PA-Lateral un pinzamien-
to de senos costofrénicos bilaterales, sin imagen 
parenquimatosa pulmonar suges  va de foco de 
condensación. 

Por lo que el paciente es diagnos  cado de 
un cuadro de insufi ciencia cardiaca conges  va 
(ICC) descompensada por el proceso bronquí  co. 
De esta forma es dada de alta del servicio de ur-
gencias con tratamiento pautado (Cor  coterapia 
+ An  bioterapia + Diuré  cos).

A los 3 días vuelve a acudir a urgencias por 
presentar esputos hemoptoicos de 24-36 horas 
de evolución con empeoramiento progresivo. 
Tos y febrícula acompañante al cuadro, en trata-
miento pautado con Prednisona 30mg cada 24h y 
Amoxicilina/ácido clavulánico 1gr cada 8h. 

Al realizar una nueva radiogra  a de Tórax 
PA-Lateral se observa una colección hidroaérea 
pulmonar de unos 9 x 6 cm de diámetro en el LII, 
aparentemente de localización intraparenquima-
tosa con pared fi na y asociada con una opacidad 
de morfología triangular que produce borramien-
to de la silueta diafragmá  ca sugiriendo proceso 
infeccioso en el LII con posible formación de neu-
matocele. Hiperinsufl ación pulmonar difusa; Car-
diomegalia grado II-II, ateromatosis y elongación 
aór  ca (Fig. 1 y 2).

Por lo que el paciente ingresa para trata-
miento y observación en M. Interna, con evolu-
ción favorable durante el ingreso permaneciendo 
estable hemodinámicamente hasta el alta.

Destacar durante el ingreso estudio de lí-
quido pleural, con normalidad del mismo tanto 
en su viscosidad como en su contenido celular, 
nega  vo para cul  vo aerobio y anaerobio.

 DISCUSIÓN

Los neumatoceles pulmonares son cavi-
dades quís  cas con la pared fi na que suelen 
formarse como una complicación poco habitual 

de la neumonía o bronconeumonía producida 
por algunos microorganismos. Su prevalencia es 
más frecuente en lactantes y niños menores de 
3 años. Según se describe en la Sociedad Fleis-
chner hay muchos gérmenes o agentes infeccio-
sos capaces de producir neumatoceles y también 
e  ologías no infecciosas como los barotraumas 
o la inhalación de gases. Pese a esta gran can  -
dad de e  ologías la más frecuente es la infección 
por Staphylococcus Aureus que produce una in-
fección necro  zante. Los neumatoceles ocurren 
principalmente durante la primera semana del 

Fig. 1. Torax PA.

Fig. 2. Torax Lateral.
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cuadro infeccioso y es frecuente que se resuelva 
espontáneamente a las 6 semanas2.

Las lesiones cavitarias que vemos en las ra-
diogra  as pulmonares también se pueden ver en 
infecciones, infl amaciones o neoplasias malignas 
de los pulmones. A pesar de esto hay unas pato-
logías que se asocian con más frecuencia a for-
mar cavidades como por ejemplo las infecciones 
por hongos como el Mycobacterium tuberculosis; 
la infección por este microrganismo esta clásica-
mente asociado con cavidades de pared estrecha 
en la radiogra  a de tórax2, 3. 

Es más frecuente en lactantes y niños pe-
queños debido a que son más suscep  bles a la 
neumonía estafi locócica. La mortalidad por neu-
matocele es muy baja pero pueden verse raras 
complicaciones como serían los neumotórax, 
neumatocele a tensión y su infección secundaria. 
De esta forma podemos ver que las neumonías y 
las reacciones infl amatorias reac  vas a una posi-
ble infección son muy comunes en los pacientes 

que sufren un neumatocele4.

El diagnós  co diferencial de esta en  dad 
debe realizarse con el quiste broncogénico, la 
malformación quís  ca adenomatoide, el secues-
tro pulmonar, el absceso pulmonar y la inhalación 
de hidrocarburos liquidos como puedes ser el ga-
soil, la parafi na, etc. Generalmente, la malforma-
ción quísitca adenomatoide y el secuestro pul-
monar aparecen desde el nacimiento. En cuanto 
al absceso pulmonar se aprecia una cavidad con 
paredes gruesas y trama en su interior que gene-
ralmente es pus y es una de las principales en-
 dades que debemos tener en cuenta (Tabla 1). 

En cuanto a la inhalación de gases se debe a una 
aspiración masiva de material exógeno.

Aunque también debemos acordarnos de 
otras enfermedades que pueden causar neuma-
toceles como el síndrome de hiper IgE2,4,5.

El tratamiento es conservador y en muchas 
ocasiones no se requiere intervención quirúrgica 

ABSCESO PULMONAR NEUMATOCELE

Concepto Área localizada de material necró  co en el 
parénquima pulmonar de pared gruesa e 
irregular.

Espacio dentro del parénquima pulmonar, 
compuesto por paredes fi nas que lo delimi-
tan, normalmente lleno de aire.

Fisiopatogenia - Abscesos Primarios: por aspiración.

- Abscesos Secundarios: neoplásica, cirugía, 
inmunodefi ciencia.

- Mecanismo valvular; con frecuencia aso-
ciada a una neumonía aguda.

Algunas se desarrollan como secuelas de un 
absceso pulmonar.

E  ología Infecciones: más frecuente: anaerobios de 
la boca. 

Otros: s. aureus, p. aeruginosa, 

Causas no infecciosas:

Neoplasias

Infarto pulmonar

Embolia sép  ca

Vasculi  s

Infecciones: Estafi lococo, E. Coli, Neumoco-
co. Klebsiella, H. Infl uenzae. Legionella. 

Viral

Tuberculosis

Causas no infecciosas:

Barotrauma

Infarto pulmonar.

Embolia sép  ca.

Epidemiología Más frecuente en adultos  Más frecuente en niños

Cuadro Clínico Forma subaguda: fi ebre, malestar, tos, espu-
to purulento, sudores nocturnos.

Asintomá  co.

Pueden complicarse con ruptura y forma-
ción de neumotórax espontáneo.

Rx de Tórax Imagen radioopaca, irregular

Pared gruesa e irregular

nivel hidro-aéreo; e infi ltrado pulmonar al-
rededor.

Imagen radiolúcida, redondeada. Pared fi na 
y contornos ní  dos. Generalmente no pre-
senta un infi ltrado radiológico alrededor.

Tabla 1. Diagnós  co diferencial neumatocele versus absceso pulmonar.
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resolviéndose de forma lenta sin dejar secuelas. Así mismo, se emplea an  bioterapia para el proceso 
neumónico de base, y medidas de seguimiento evolu  vo por radiología. Cuando hay un confl icto de 
espacio da buenos resultados la técnica de Monaldi la cual se trata de una pleurotomía mínima con colo-
cación de un catéter que se conecta con un sistema de drenaje sellado. Mientras que los neumatoceles 
infectados secundariamente se tratarán como un absceso pulmonar2.
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