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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer joven que desarrollé una condensacion parenquimatosa
en el hemitérax derecho, durante una infeccidon respiratoria, la cual se resolvid con
tratamiento estandar, apareciendo una imagen cavitada y bien delimitada. En el seguimiento
se comprueba su desaparicion espontanea en el curso de unas semanas. El Neumatocele
es un espacio lleno de gas contenido en el parénquima pulmonar, que ocasionalmente se
observa tras neumonias agudas y que generalmente se resuelve espontaneamente sin
necesidad de otras medidas terapéuticas y sin dejar secuelas. Son muchos los agentes
infecciosos relacionados con esta entidad, aunque clasicamente ha asociado con el
“staphylococcus aureus”.

Palabras Clave. Neumatocele, Neumonia Adquirida en la Comunidad.

ABSTRACT

Pneumatocele

We present the case of a young woman who developed a parenchymatous condensation
on the right hemithorax during a respiratory infection, which was resolved with standard
treatment, when a cavitated and well delimited image appeared. During follow-up it
spontaneously disappeared after a few weeks. Pneumatocele is a cavity in the pulmonary
parenchyma filled with air, which is occaesionally observed after severe pneumonia and
generally resolves spontaneously without the need for any other treatment and without any
sequelae. There are many infectious agents related to this iliness although it has traditionally
been associated with the “staphylococcus aureus”.

Key words. Pneumatocele, Community Acquired Pneumonia.

INTRODUCCION

Los neumatoceles son espacios aéreos con pared fina contenidos dentro
del parénquima pulmonar y que en ocasiones presentan niveles liquidos.
Cuando se presentan suelen hacerlo tras una neumonia y, aunque sobre
todo se ha asociado con infecciones por “staphylococcus aureus”, distintos
microorganismos han sido relacionados con esta lesion, incluyendo neumo-
coco, “mycobacterium tuberculosis” o “pneumocystis”. También pueden ser
secundarios a traumatismos toracicos o barotrauma. Son mas frecuentes en
nifios y lactantes, y a veces pueden alcanzar un gran tamafo, ocupando casi
todo un hemitérax y simulando un neumotérax espontédneo. En cuanto a la
patogenia, se ha descrito un mecanismo valvular en la via aérea que seria el
responsable de la entrada de aire en la inspiracion e impediria su salida, po-
sibilitando el atrapamiento de aire dentro del parénquima, y que podria estar
formado por exudado inflamatorio, pared necrética o ambos?. Por lo general
estas lesiones desaparecen espontaneamente en el curso de semanas o
meses, aunque en ocasiones, dado el tamafo de la lesién y la repercusion
clinica secundaria, es necesario su drenaje mediante catéter percutaneo o
tubo de térax®.

OBSERVACIONES CLINICAS

Mujer de 38 afios sin antecedentes médicos ni quirirgicos de interés. No
referia alergias medicamentosas conocidas. Ex-fumadora de 10 cigarrillos al
dia durante 15 afios. No bebedora habitual. No cumplia criterios clinicos de
bronquitis cronica ni presentaba disnea de esfuerzo habitual. Trabaja en la
hosteleria. En tratamiento ocasional con lorazepam por crisis de ansiedad.

Acudié a su médico de atencion primaria por cuadro de tos y expectoracion
dificultosa, dolor toracico de caracteristicas pleuriticas en hemitérax derecho
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y fiebre de hasta 39° C. Se le realiz6 una radiografia
de torax (figura 1) donde aparecia un aumento de
densidad heterogéneo, de bordes mal definidos y
con broncograma en I6bulo superior derecho (LSD).
Se inici6 tratamiento antibidtico estandar y se de-
rivdo a Neumologo de area. En ningln momento pre-
sento disnea, hemoptisis o sindrome constitucional.
Dos semanas después del inicio de los sintomas la
paciente fue valorada por primera vez en la con-
sulta de Neumologia, realizandose radiografia de
térax de control (figura 2). En ella se apreciaba la
resolucién de la condensacion y la formacion de un
espacio aéreo con pared fina en segmento apical
del LSD. El cuadro clinico habia desaparecido y la
exploracion fisica no evidencié signos patoldgicos
de interés, siendo normales la auscultacion cardia-
cay pulmonar.

Figura 1. Radiografia de térax postero-
anterior al inicio del cuadro.

Figura 2. Radiografia de térax postero-
anterior dos semanas después.

Figura 3. Radiografia de térax postero-
anterior catorce semanas después.
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La evolucién radioldgica en las semanas siguientes
confirmo la involucion de la imagen, la cual habia
desaparecido completamente en la exploracion re-
alizada a las catorce semanas (figura 3).

COMENTARIOS

La clinicainicial de infeccion respiratoria y la conden-
sacion heterogénea con broncograma en LSD (figu-
ra 1) obligaba a pensar como primera posibilidad en
una neumonia lobar comunitaria. La paciente evolu-
cion6 favorablemente con el tratamiento antibiético
instaurado, pero la imagen radiolégica observada
en la figura nimero 2 nos plantea los multiples di-
agnosticos diferenciales de imagenes radiolucidas
de contenido aéreo intrapulmonares, como: bullas,
neoplasias cavitadas, bronquiectasias, secuestro
pulmonar intralobar, malformacion adenomatoide
quistica, quistes broncogénicos, Histiocitosis X, en-
fermedad hidatidica, papilomatosis laringotraqueo-
bronquial, nédulos reumatoideos, granulomatosis
de Wegener, sarcoidosis, el “panal de abejas” de la
fibrosis pulmonar, la neumoconiosis o la amiloido-
sis, sin contar con otras enfermedades infecciosas
mucho menos frecuentes en nuestro medio como la
paragonimiasis o la melioidosis. El antecedente de
una infeccion respiratoria con condensacion paren-
quimatosa puede sugerirnos la evolucion hacia un
absceso o una cavidad tuberculosa, pero la mejoria
clinica y ausencia de sintomas tras el tratamiento
antibidtico estandar no invita a pensar en dichas
opciones. La posibilidad de una neoplasia cavitada
debe ser tenida en cuenta en todo paciente con his-
toria de tabaquismo, pero tampoco habia otros sin-
tomas acompanantes. La forma de presentacion,
asi como las caracteristicas radiologicas de la le-
sion orientan el diagndstico mas probable. Pero el
dato de mas valor, lo que descarta la mayor parte
de las entidades, es el caracter transitorio de la
imagen con disminucién progresiva de su tamafio
hasta desaparecer por completo en pocas sema-
nas (figura 3), siendo esto caracteristico del neu-
matocele. Aunque existen casos descritos de bullas
pulmonares que han desaparecido tras una sobre-
infeccidon, mecanismo conocido como autobullecto-
mia*, al comparar la imagen con unas radiografias
antiguas se comprob6 que no existian alteraciones
parenquimatosas previas, lo cual descartaba bullas
o quistes preexistentes.
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