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NEUMATOCELE, UN CASO ATIPICO

Dr. Joan Izquierdo Alabau® / Dr. Lluis Alandete German? / Dra. Yulia Perova® / Dr. Gonzalo Fernando Lascurain®
1 Médico Interno Residente. Centro de Salud Teruel Ensanche. Teruel
2 Médico Interno Residente. Centro de Salud Centro. Teruel

3 Médico Interno Residente. Centro de Salud Centro. Teruel

RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 91 afios que acude a urgencias presentando una clinica su-
gestiva de insuficiencia cardiaca con sensacion de disnea y edemas maleolares. Durante su estancia en
urgencias se observa un pinzamiento en los senos costofrénicos pautandose diuréticos y tratamiento
sintomatico. A la semana acude de nuevo a urgencias por presentar expectoracién con hebras hemati-
cas. En suingreso en la placa de tdorax se observa una coleccidn hidroaérea sugestiva de neumatocele. El
neumatocele se trata de un espacio aéreo en el interior del parénquima pulmonar que puede contener
liguido en su interior. Se trata de un proceso que generalmente se ha relacionado con las neumonias y
gue se resuelve espontaneamente.

PALABRAS CLAVE

Neumatocele; Neumonia; Absceso pulmonar.

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 suggestives of heart failure. During his stay in the emer-
gency room, a clamping of the costophrenic sinuses condensation is observed in the left base, so it is
treated with diuretics and symptomatic treatment. After a week he cames again to urgencies presenting
expectoracién with hematic fibers. A hydroaerial collection suggestive 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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INTRODUCCION Los neumatoceles son especialmente fre-

cuentes en nifios y no deben confundirse con otras
acumulaciones de gas en el térax, como el neumo-
térax, las bullas que se producen en el enfisema
pulmonar o el absceso de pulmdn. Suelen desapa-

Entendemos por neumatocele la existencia
de una cavidad de paredes finas llena de aire loca-
lizada en el interior del parénquima pulmonar; en
algunas ocasiones esta cavidad puede contener li-

quido en su interior, formando un nivel hidroaéreo.
Suele aparecer como consecuencia de una neumo-
nia, como etiologia mas frecuente y asociado prin-
cipalmente a Staphylococcus aureus. A veces esta
causado por un traumatismo (barotrauma) sobre el
torax.

El mecanismo que lo origina se define como
un proceso valvular que favorece el atrapamiento
de aire y suacumulacién en el intersticio pulmonar.

recer de manera espontdnea, aunque en ocasiones
es preciso realiza un drenaje mediante la insercién
de un catéter para lograr su resolucion®.

CASO CLiNICO

Acude a nuestro servicio de urgencias un pa-
ciente de 91 afios refiriendo aumento de su disnea
habitual (mMMRC 3), con aumento de edemas en
ambas extremidades inferiores, desde hace 1 se-



mana. El paciente explica modificacion de la clini-
ca con la postura, presentando ortopnea. Refiere
sensacion distérmica que no ha termometrado
en el domicilio y presentando febricula en urgen-
cias. Diuresis conservada. Segun la clinica que
nos refiere el paciente, sospechamos un cuadro
de insuficiencia cardiaca, por lo que se realiza el
estudio segun esta patoldgica observandose en
la radiografia de Térax PA-Lateral un pinzamien-
to de senos costofrénicos bilaterales, sin imagen
parenquimatosa pulmonar sugestiva de foco de
condensacion.

Por lo que el paciente es diagnosticado de
un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) descompensada por el proceso bronquitico.
De esta forma es dada de alta del servicio de ur-
gencias con tratamiento pautado (Corticoterapia
+ Antibioterapia + Diuréticos).

A los 3 dias vuelve a acudir a urgencias por
presentar esputos hemoptoicos de 24-36 horas
de evolucién con empeoramiento progresivo.
Tos y febricula acompafiante al cuadro, en trata-
miento pautado con Prednisona 30mg cada 24hy
Amoxicilina/acido clavulanico 1gr cada 8h.

Al realizar una nueva radiografia de Térax
PA-Lateral se observa una coleccidon hidroaérea
pulmonar de unos 9 x 6 cm de diametro en el LI,
aparentemente de localizacién intraparenquima-
tosa con pared fina y asociada con una opacidad
de morfologia triangular que produce borramien-
to de la silueta diafragmatica sugiriendo proceso
infeccioso en el LIl con posible formacién de neu-
matocele. Hiperinsuflacion pulmonar difusa; Car-
diomegalia grado lI-Il, ateromatosis y elongacion
adrtica (Fig. 1y 2).

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

Destacar durante el ingreso estudio de li-
quido pleural, con normalidad del mismo tanto
en su viscosidad como en su contenido celular,
negativo para cultivo aerobio y anaerobio.

DISCUSION

Los neumatoceles pulmonares son cavi-
dades quisticas con la pared fina que suelen
formarse como una complicacidon poco habitual
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Fig. 1. Torax PA.

Fig. 2. Torax Lateral.

de la neumonia o bronconeumonia producida
por algunos microorganismos. Su prevalencia es
mas frecuente en lactantes y nifilos menores de
3 afios. Segun se describe en la Sociedad Fleis-
chner hay muchos gérmenes o agentes infeccio-
sos capaces de producir neumatoceles y también
etiologias no infecciosas como los barotraumas
o la inhalacién de gases. Pese a esta gran canti-
dad de etiologias la mas frecuente es la infeccién
por Staphylococcus Aureus que produce una in-
feccion necrotizante. Los neumatoceles ocurren
principalmente durante la primera semana del
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ABSCESO PULMONAR

NEUMATOCELE

Concepto

Area localizada de material necrético en el
parénquima pulmonar de pared gruesa e

irregular.

Espacio dentro del parénquima pulmonar,
compuesto por paredes finas que lo delimi-

tan, normalmente lleno de aire.

Fisiopatogenia

- Abscesos Primarios: por aspiracion.

- Abscesos Secundarios: neoplasica, cirugia,

inmunodeficiencia.

- Mecanismo valvular; con frecuencia aso-

ciada a una neumonia aguda.

Algunas se desarrollan como secuelas de un

absceso pulmonar.

Etiologia Infecciones: mas frecuente: anaerobios de | Infecciones: Estafilococo, E. Coli, Neumoco-

la boca.

Neoplasias
Infarto pulmonar
Embolia séptica

Vasculitis

Otros: s. aureus, p. aeruginosa,

Causas no infecciosas:

co. Klebsiella, H. Influenzae. Legionella.

Viral
Tuberculosis

Causas no infecciosas:
Barotrauma
Infarto pulmonar.

Embolia séptica.

Epidemiologia

Mas frecuente en adultos

Mas frecuente en nifios

Cuadro Clinico

to purulento, sudores nocturnos.

Forma subaguda: fiebre, malestar, tos, espu- | Asintomatico.

Pueden complicarse con ruptura y forma-

cién de neumotdrax espontaneo.

Rx de Térax

rededor.

Imagen radioopaca, irregular
Pared gruesa e irregular

nivel hidro-aéreo; e infiltrado pulmonar al-

Imagen radiollcida, redondeada. Pared fina
y contornos nitidos. Generalmente no pre-

senta un infiltrado radioldgico alrededor.

Tabla 1. Diagndstico diferencial neumatocele versus absceso pulmonar.

cuadro infeccioso y es frecuente que se resuelva
espontaneamente a las 6 semanas?.

Las lesiones cavitarias que vemos en las ra-
diografias pulmonares también se pueden ver en
infecciones, inflamaciones o neoplasias malignas
de los pulmones. A pesar de esto hay unas pato-
logias que se asocian con mas frecuencia a for-
mar cavidades como por ejemplo las infecciones
por hongos como el Mycobacterium tuberculosis;
la infeccion por este microrganismo esta clasica-
mente asociado con cavidades de pared estrecha
en la radiografia de térax?3.

Es mds frecuente en lactantes y nifios pe-
quefios debido a que son mds susceptibles a la
neumonia estafilocdcica. La mortalidad por neu-
matocele es muy baja pero pueden verse raras
complicaciones como serian los neumotodrax,
neumatocele a tensiodn y su infeccién secundaria.
De esta forma podemos ver que las neumonias y
las reacciones inflamatorias reactivas a una posi-
ble infeccién son muy comunes en los pacientes

que sufren un neumatocele”.

El diagndstico diferencial de esta entidad
debe realizarse con el quiste broncogénico, la
malformacion quistica adenomatoide, el secues-
tro pulmonar, el absceso pulmonary lainhalaciéon
de hidrocarburos liquidos como puedes ser el ga-
soil, la parafina, etc. Generalmente, la malforma-
cion quisitca 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-
tidades que debemos tener en cuenta (Tabla 1).
En cuanto a la inhalacién de gases se debe a una
aspiracion masiva de material exdgeno.

Aunque también debemos acordarnos de
otras enfermedades que pueden causar neuma-
toceles como el sindrome de hiper IgE>*>.

El tratamiento es conservador y en muchas
ocasiones no se requiere intervencion quirurgica
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resolviéndose de forma lenta sin dejar secuelas. Asi mismo, se emplea antibioterapia para el proceso
neumonico de base, y medidas de seguimiento evolutivo por radiologia. Cuando hay un conflicto de
espacio da buenos resultados la técnica de Monaldi la cual se trata de una pleurotomia minima con colo-
cacién de un catéter que se conecta con un sistema de drenaje sellado. Mientras que los neumatoceles
infectados secundariamente se trataran como un absceso pulmonar?.
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