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Conservative management of pneumatocele after necrotizing pneumonia in 
children

El neumatocele es una lesión redondeada de contenido aéreo y pared fina que se produce tras infección, 
trauma o inflamación pulmonares. Puede ser confundida con otras imágenes quísticas pulmonares 
(malformación adenomatosa, bronquiectasia). En ausencia de clínica respiratoria importante, el segui-
miento radiológico evolutivo podría bastar, evitando procedimientos diagnósticos o terapéuticos lesivos 
para el paciente.

Pneumatocele is a rounded cystic thin-walled lesion full of air inside the lung due to a lung trauma, 
infection or inflammation. It can be misdiagnosed with other pulmonary air cyst as bronquiectasia or 
adenomatous malformation. If there are no severe respiratory symptoms, radiological follow-up will be 
enough avoiding harmful diagnostic or therapeutic procedures for the patient.
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INTRODUCCIÓN

El neumatocele es un quiste intrapulmonar de pa-

red fina con contenido aéreo en su interior1. Habi-

tualmente es secundario a procesos posinfeccio-

sos casi siempre bacterianos, aunque también 

pueden aparecer tras barotraumas, traumatismos 

torácicos, e incluso después de una neumonitis por 

inhalación de hidrocarburos. Suele ser transitorio, 

desapareciendo espontáneamente en varias se-

manas o meses, por lo que la actitud expectante es 

una opción adecuada. No obstante, de forma oca-

sional su tamaño obliga a realizar drenaje con tubo 

percutáneo o tratar con ventilación de alta fre-

cuencia para conseguir su colapso2.

CASO CLÍNICO

Niño de cuatro años con fiebre de siete días de evo-

lución, diagnosticado de neumonía en el lóbulo su-

perior izquierdo, que ingresa en el hospital con ce-

fotaxima por vía endovenosa; tres días más tarde 
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continua febril y presenta empeoramiento respira-

torio con necesidades de oxígeno suplementario. 

Se realiza una nueva prueba de imagen donde se 

observa un derrame pleural que ocupa todo el he-

mitórax izquierdo, alcanzando un espesor máximo 

de hasta 22 mm (Fig. 1), por lo que se añade clinda-

micina al tratamiento y se programa drenaje con 

tubo de tórax. Bioquímica de líquido pleural: pará-

metros de exudado y antígeno de Streptococcus 

pneumoniae positivo. Después de diez días recibe 

el alta a domicilio por su mejoría progresiva, para 

posterior control en consultas externas.

En la revisión 50 días más tarde se aprecia la reso-

lución completa de la consolidación neumónica y 

una imagen elíptica de 4,3 × 3 cm en el vértice supe-

rior izquierdo compatible con neumatocele (Fig. 2). Se 

opta por tratamiento conservador. En una nueva 

placa realizada tres meses después se observa una 

imagen similar, y cuatro meses más tarde (nueve 

tras diagnóstico inicial) se aprecia, en la radiología 

torácica convencional, la desaparición de la imagen 

previa, lo que demuestra resolución espontánea y 

confirma la sospecha inicial de neumatocele. 

DISCUSIÓN

Definimos neumatocele como un quiste aéreo in-

trapulmonar de pared delgada, generalmente se-

cundario a una neumonía bacteriana y, la mayor 

parte de las veces, de carácter transitorio3. Es mu-

cho más frecuente en niños y lactantes, sobre todo 

en menores de tres años4,5, incluso en neonatos6. 

Se produce por un mecanismo valvular intratorácico 

que sucede tras la lesión intrapulmonar, casi siem-

pre debida a inflamación o infección, provocando la 

entrada de aire durante la inspiración, con posterior 

colapso de la zona afecta, lo que impide su salida 

durante la espiración y se traduce en una colección 

de aire redondeada que ocasionalmente puede 

acompañarse de exudado o restos necróticos1,7.

Su etiología suele ser bacteriana, históricamente 

el Staphylococcus aureus es el microrganismo ma-

yoritariamente implicado4, aunque en la última 

década, el S. pneumoniae está convirtiéndose en la 

bacteria predominante8. También se han comuni-

cado casos tras infección pulmonar por M. tubercu-

losis u otros gérmenes menos frecuentes6 como 

enterobacterias, Acinetobacter o Pseudomonas. 

Entre las causas no infecciosas destacan el trauma 

torácico, el uso de ventilación mecánica de alta 

presión2 o la inhalación de combustibles fósiles.

Figura 1. Consolidación del lóbulo superior izquierdo 
acompañado de derrame pleural que ocupa todo el 
hemitórax ipsilateral

Figura 2. Imagen redondeada en el vértice pulmonar 
izquierdo, de bordes finos y bien delimitados, de 43 × 
31 mm; compatible con neumatocele
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El diagnóstico se establece por radiología conven-

cional, al observar una imagen circular o elipsoidea 

de contenido aéreo, rara vez con interfase gas-lí-

quido1,3. La confirmación diagnóstica mediante la 

tomografía computarizada (TC), si la sintomatolo-

gía es leve, se podría obviar para evitar la excesiva 

radiación, si bien sería de utilidad para hacer el 

diagnóstico diferencial1,4 con otras lesiones que 

presenten el mismo aspecto radiológico como 

bronquiectasia, secuestro pulmonar, malforma-

ción quística o granulomas pulmonares, más fre-

cuentes en el adulto que en la infancia.

Tiende a la involución espontánea en un plazo de 

tiempo variable dependiendo del tamaño y la loca-

lización5. Cuando es demasiado grande y no dismi-

nuye con el paso del tiempo, presentará clínica 

respiratoria, indicando una TC para obtener el 

diagnóstico definitivo o para ayudar en la toma de 

decisiones terapéuticas, como el drenaje percutá-

neo de la lesión guiado por tomografía6. También 

resultará de interés comparar radiografías de tórax 

previas a la actual con la placa que condujo a este 

diagnóstico, a fin de valorar la existencia de lesio-

nes quísticas aéreas inadvertidas en imágenes  

anteriores; de ser así nos hallaríamos ante el curio-

so caso de bulla pulmonar sobreinfectada resuelta 

espontáneamente por el mecanismo denominado 

“autobullectomía”9.

CONCLUSIONES

La tendencia natural es hacia la involución espon-

tánea, por lo que el control radiológico seriado se 

convierte en la opción terapéutica más indicada, 

evitando tratamientos innecesarios o procedi-

mientos diagnósticos que incluyan excesiva radia-

ción al paciente, y de este modo proceder a un 

ejemplo práctico de prevención cuaternaria10. 
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ABREVIATURAS
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