
1. INTRODUCCIÓN

Las complicaciones de las neumonías se produ-
cen cuando la infección no se limita al parén-
quima pulmonar, sino que se extiende a áreas 
vecinas, o cuando el desarrollo de la infección 
es más complejo que el habitual por diferentes 
motivos. Esto modifica el curso clínico de la 
neumonía inicial constituyendo un reto en su 
manejo, dado que no existen unos criterios to-
talmente unificados sobre su tratamiento. Las 
complicaciones de las neumonías adquiridas 
en la comunidad (NAC) son: derrame pleural 
paraneumónico (DPP), empiema pulmonar 
(EP); neumotórax, fístula broncopleural (FBP), 
absceso pulmonar (AP), neumonía necrosante 
o necrotizante (NN) y pioneumotórax (Tabla 1). 

Estas complicaciones suponen solo el 1% de 
las mismas, pero este porcentaje aumenta a 
casi un 40% en caso de precisar ingreso hospi-
talario, por lo que se considera una patología 
fundamentalmente hospitalaria. 
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Tabla 1. Complicaciones de la NAC

Zona afecta predominante Concepto/definición

Pleurales •  Derrame pleural 
paraneumónico no 
complicado

•  Derrame pleural 
paraneumónico complicado 
(empiema)

Parénquima pulmonar •  Absceso pulmonar
•  Neumonía necrotizante

Pleura y parénquima •  Pioneumotórax/
neumotórax

•  Fístula broncopleural 
(neumotórax)

Pericardio •  Pericarditis purulenta

La neumonía es la causa principal de derrame 
pleural (DP) en niños y, aproximadamente, el 
20-40% de las que ingresan presentan DPP y 
de ellos, entre un 0,6-2% acaban en empiema. 
En las últimas décadas se han observado cam-
bios epidemiológicos con un aumento de la 
prevalencia de este tipo de complicaciones de 
las neumonías (la incidencia anual de derra-
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mes paraneumónicos ha pasado de 18 a 
42/100.000 niños y la incidencia en niños in-
gresados de 0,76 a 3,3/100). También hemos 
observado cambios en la prevalencia de gér-
menes y serotipos que algunos autores rela-
cionan con el uso más racional de antibióticos 
y los cambios en la estrategia vacunal.

La incidencia de empiema paraneumónico es 
del 1,6/100.000 niños y la etiología bacteriana 
se confirma en el 52% de los casos, siendo el 
neumococo el responsable del 45% de casos. 
Debemos pensar en EP, en todo paciente en 
tratamiento antibiótico que se asocie a valo-
res altos de proteína C reactiva (PCR) (> 200 
mg/l) y persistencia de fiebre a las 48 horas. 
Hasta un 20% de los empiemas se complican 
con neumonías necrotizantes; lo que antes era 
frecuente para Stafilococcus aureus ahora lo 
está siendo para el neumococo.

También la prevalencia de otras complicacio-
nes como la NN y AP parece haber aumenta-
do en estos últimos 10 años, pasando de un 3 
al 23% actual. Dicho aumento se ha relacio-
nado con factores de riesgo como el retraso 
en la atención médica, la toma indiscrimina-
da de antibióticos e incluso con la adminis-
tración de ibuprofeno, etc. En estas formas de 
complicación también puede acompañarse 
de DPP.

El neumococo es el agente etiológico actual 
que más frecuentemente condiciona las 
complicaciones supurativas de las neumo-
nías. Desde la introducción de la vacuna fren-
te al neumococo sabemos que ciertos seroti-
pos tienden con más facilidad a evolucionar 
hacia AP y NN. Se ha relacionado el aumento 
de incidencia de NN de las dos últimas déca-
das con un aumento en la producción de in-

terleucina 8 (IL-8) ante ciertos serotipos de 
neumococos (serotipo 19-A y 3) y con un ma-
yor número de los mismos en la cavidad pleu-
ral. Igual sucede con el Staphylococcus aureus 
productor de la toxina leucocidina Pantone 
Valentine, que tiende a condicionar una ne-
crosis pulmonar con una evolución especial-
mente severa y rápidamente progresiva. 
Otros gérmenes implicados en la evolución 
hacia el AP y la NN son los anaerobios, Hae-
mophilus influenzae tipo B, Pseudomona 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, y con mu-
cha menor frecuencia Mycoplasma pneumo-
niae, Mycobacterium tuberculosis, adenovirus 
e influenza.

La frecuencia de los distintos gérmenes en to-
dos los grupos de edad pediátrica, según di-
versas series, es la siguiente: Staphylococcus 
aureus el 35% (en lactantes el 50%), Strepto-
coccus pneumoniae el 35%, Streptococcus spp. 
el 15%, Haemophilus el 5%, Pseudomonas el 
5%, anaerobios el 5%. Existen otras causas de 
DPP: virus (adenovirus, influenza, parainfluen-
za), Mycoplasma pneumoniae y Mycobacte-
rium tuberculosis. 

2. DERRAME PLEURAL PARANEUMÓNICO 
(DPP)

2.1. Historia natural de los derrames 
paraneumónicos

El líquido pleural es un ultrafiltrado del plas-
ma procedente de ambas hojas pleurales y su 
volumen no supera los 5-15 ml en el adulto sin 
patología; su reabsorción se realiza por vía lin-
fática, en su mayor parte a través de la pleura 
parietal, con un flujo de intercambio diario de 
solo unos pocos mililitros al día. 
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Las infecciones bacterianas anaerobias son 
poco frecuentes en niños, pero tienen unas ca-
racterísticas especiales. En este caso, la mayo-
ría de los niños afectos cursan también con 
infecciones periodontales, problemas neuro-
lógicos o disfagia. Se presentan con cuadros 
más subagudos, en general de más de siete 
días de evolución, con febrícula, pérdida de 
peso, leucocitosis y ligera anemia.

Los valores elevados de leucocitos, velocidad 
de sedimentación globular (VSG) y PCR se co-
rrelacionan bien con mayor riesgo de DPP, EP, 
NN y otras complicaciones, que implican hos-
pitalizaciones más largas y más posibilidades 
de necesitar tratamientos quirúrgicos.

2.3. Diagnóstico

El estudio del paciente con sospecha de DPP 
debe incluir las siguientes exploraciones: he-
mograma; bioquímica sanguínea incluyendo 
PCR, proteínas totales y lactatodeshidrogena-
sa (LDH); hemocultivo; pruebas para detec-
ción de antígeno polisacárido capsular de 
Streptococcus pneumoniae en líquido pleural; 
técnicas de imagen; toracocentesis y se debe 
valorar si realizar la prueba de la tuberculina. 
El cultivo de esputo sería recomendable en 
aquellos casos en que fuese posible su obten-
ción. El retraso en el diagnóstico y en la instau-
ración del tratamiento adecuado incluido el 
drenaje son los factores que se asocian a la 
necesidad de tratamientos quirúrgicos. 

2.3.1. Radiología simple de tórax 

La radiología convencional de tórax mantiene 
su papel principal en el reconocimiento del de-
rrame pleural en el paciente con neumonía y 
en determinar la necesidad de realizar la tora-

El derrame pleural (DP) se produce cuando hay un 
desequilibrio entre la producción y reabsorción de 
líquido pleural. Los DPP evolucionan de forma na-
tural de una fase inicial de pleuritis seca, donde 
existe una reacción pleurítica local, seguida de 
una fase exudativa por el aumento de permeabi-
lidad secundaria a la inflamación. Posteriormente 
evoluciona hacia una fase fibropurulenta y una 
fase organizativa donde los fibroblastos crecen 
en el exudado a partir de las superficies pleurales 
parietal y visceral, transformando la fibrina en un 
tejido grueso y no elástico, que tiende a curar y 
volver a reducir el espacio pleural. Un exceso de 
esta reacción primariamente curativa puede difi-
cultar la reabsorción o eliminación del líquido, 
pudiendo producir una restricción pulmonar 
como secuela. En función de la fase en que se en-
cuentre en el momento del diagnóstico, el abor-
daje terapéutico deberá ser distinto.

2.2. Manifestaciones clínicas

La presentación clínica de un paciente con un 
DPP por gérmenes aerobios es la misma que la 
de los pacientes con neumonía bacteriana sin 
derrame (fiebre, taquipnea, dolor torácico, ex-
pectoración y leucocitosis), aunque parece 
que la existencia de dolor pleurítico es algo 
superior en caso de derrame.

Hay que sospechar la presencia de un DPP si la 
fiebre persiste durante más de 48 horas des-
pués de iniciar el tratamiento antibiótico de 
una neumonía. También conviene recordar que 
es más probable que una neumonía tenga un 
derrame pleural asociado cuanto mayor haya 
sido la duración previa de los síntomas.

Si la cantidad de líquido acumulada es muy im-
portante, pueden aparecer disnea de esfuerzo 
o de reposo y signos de dificultad respiratoria. 
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cocentesis (Figura 1). La radiografía (Rx) ante-
roposterior de tórax en bipedestación no es 
muy sensible para detectar pequeñas cantida-
des de líquido, siendo menos sensible que la 
ecografía, pero es una técnica disponible a 
cualquier hora del día y en todos los ámbitos 
de la atención sanitaria y su interpretación 
está al alcance de cualquier facultativo. 

La obliteración del seno costofrénico es el sig-
no más precoz de derrame pleural. Si el derra-
me es moderado, el aspecto típico es el de una 
opacificación en la base pulmonar que ocupa 
el seno costofrénico y borra el diafragma, de 
aspecto cóncavo, con su parte más alta en la 
pared lateral del tórax (precisa > 200 ml). Si el 
derrame es grande (Figura 2) producirá un en-
sanchamiento de los espacios intercostales y 
desplazamiento mediastínico. Si el paciente 
está en decúbito supino, como suele ocurrir en 
los niños, se puede manifestar como un borra-
miento del seno costofrénico, un aumento de 
la densidad homogénea del hemitórax con 
disminución de la visibilidad de la trama vas-
cular y la aparición de una línea pleural en la 
parte lateral del hemitórax. 

La Rx lateral de tórax ayuda a distinguir si hay 
una cantidad importante de líquido. La Rx en 
decúbito lateral sobre el lado afecto permite 
apreciar pequeñas cantidades de derrame y 
sigue siendo la manera más fácil de valorar si 
el derrame pleural libre es significativo. Si la 
distancia entre el interior de la pared torácica 
y la zona inferior del pulmón es menor de 10 
mm se puede asumir que el derrame no es clí-
nicamente significativo y no está indicada la 
realización de una toracocentesis diagnóstica, 
ya que las posibilidades de obtener líquido 
pleural serán reducidas.

2.3.2. Ecografía torácica

La ecografía es quizás la exploración más 
sensible en la detección de los DPP. En ma-
nos expertas puede sustituir a la Rx de tó-
rax. Permite discriminar los diferentes esta-
dios del DPP, detectando colecciones a partir 
de 10 ml y puede ayudar en las siguientes 
situaciones:

Figura 1. Radiografía de tórax de una niña de 3 
años, con imagen de condensación lobar en lóbulo 
superior derecho con derrame paraneumónico del 
mismo lado, no masivo. Mejoró con antibioterapia 
sin toracocentesis.

Figura 2. Radiografía de tórax de un varón de 13 
años, con derrame pleural izquierdo masivo, con 
desplazamiento del corazón y las estructuras me-
diastínicas hacia el lado derecho
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•  Caso de duda de la significación del DPPN 
en el decúbito lateral.

•  Identificación de la localización adecuada 
para la realización de una toracocentesis, o 
colocación de drenaje torácico (toracosto-
mía) en caso de dudas.

•  Identificación de tabicaciones del líquido 
pleural.

•  Diferenciación entre líquido pleural y en-
grosamiento pleural.

•  Control evolutivo del derrame.

En la ecografía se puede observar un derrame 
pleural libre de ecos (anecoico) (Figura 3), con 
bandas libres flotando dentro de un derrame 
pleural anecoico, con septos lineales simples y 
con tabicaciones complejas (Figura 4). La pre-
sencia en la ecografía de bandas ecogénicas o 
tabicaciones se corresponde con un exudado. 

Figura 4. Ecografía torácica en la que se observan 
los tractos fibrosos

Figura 3. Ecografía torácica del niño cuya radiogra-
fía de tórax corresponde a la figura 2. Se observa un 
importante derrame pleural izquierdo, no tabicado, 
con colapso del pulmón izquierdo. Se coloca tubo 
pleural

El hallazgo de un derrame pleural anecoico se 
puede corresponder con un trasudado o con 
un exudado.

La sola presencia de tabicaciones en la ecogra-
fía sin otros criterios de DPP complicado o em-
piema, no siempre es necesariamente indica-
ción de colocación de drenaje pleural.

La ecografía es un método que puede ayudar 
a la toma de decisiones, especialmente en el 
uso de fibrinolíticos y el control evolutivo del 
derrame. 

2.3.3. Tomografía computarizada (TC) torácica

La TC no está indicada de forma sistemática en 
los pacientes con sospecha de derrame pleu-
ral. Los coeficientes de densidad del TC no son 
bastante específicos para distinguir entre tra-
sudados y empiemas, y tampoco es muy exac-
ta en definir la presencia de tabicaciones. 

La TC sí es eficaz en demostrar anomalías del 
parénquima pulmonar, ocasionalmente poco 
visibles en la Rx simple de tórax por la presen-
cia del derrame pleural. Es particularmente 
útil en diferenciar empiema con niveles hi-
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droaéreos de un absceso pulmonar, neumo-
nías necrotizantes, etc. La TC da también infor-
mación adicional sobre el efecto del derrame 
pleural en el pulmón subyacente observándo-
se con frecuencia atelectasias, sobre todo del 
lóbulo inferior.

El papel de otras técnicas como la resonancia 
nuclear (RN) y la tomografía por emisión de 
positrones (PET) pueden ser de utilidad oca-
sional, pero su rol en el manejo del DPP no se 
ha clarificado aún. 

2.3.4. Toracocentesis

La toracocentesis diagnóstica, aunque cues-
tionada, sigue estando indicada en los DPP 
significativos con el fin de intentar filiar el 
agente etiológico y distinguir los derrames no 
complicados de los complicados, ya que ni la 
clínica ni el estudio radiológico nos permiten 
siempre esta diferenciación.

La toracocentesis diagnóstica solo precisará 
algunos centímetros cúbicos de líquido pleu-
ral. La rentabilidad de los cultivos en caso de 
sospecha de tuberculosis requiere la extrac-
ción de una mayor cantidad de líquido. No hay 
una información clara sobre cuánto líquido 
puede extraerse en la punción pleural de for-
ma segura. 

En la toracocentesis terapéutica se realizará la 
extracción de la mayor cantidad de líquido po-
sible. Sin embargo, en pacientes con acúmulo 
masivo de líquido pleural, sobre todo en derra-
mes de larga evolución, la extracción de gran-
des volúmenes de líquido puede producir ede-
ma pulmonar unilateral o hipotensión (al 
rellenarse de sangre los vasos pulmonares del 
pulmón previamente colapsado). Por ello al-

gunos autores aconsejan extraer suficiente lí-
quido para aliviar la disnea sin necesidad de 
vaciar el derrame de forma completa. En los 
casos de líquido purulento sí que se debe dre-
nar de la manera más completa posible, aun-
que en este caso se colocará posteriormente 
un drenaje (toracostomía). La excepción es el 
empiema tuberculoso, en el que es preferible 
evitar su evacuación ya que aumenta el riesgo 
de infección bacteriana, lo que complica mu-
cho su tratamiento. 

Para el estudio y diagnóstico diferencial de un 
DPP se aconseja: pH, glucosa, LDH, proteínas, 
recuento y fórmula celular. Opcionalmente 
(dependiendo de la clínica): adenosindesami-
nasa (ADA), amilasa, colesterol y triglicéridos. 
Para el estudio microbiológico: tinciones de 
Gram y Ziehl, cultivos aerobios, anaerobios, 
Lowenstein y hongos.

La utilización previa de antibióticos afecta al 
análisis bacteriológico del líquido pleural, pero 
no interfiere con los parámetros bioquímicos 
del líquido pleural (pH y glucosa).

Los DPP, por definición, si no están complica-
dos son exudados. El diagnóstico diferencial 
del exudado pleural es extenso (incremento 
en la permeabilidad capilar secundario a in-
fección, neoplasia, colagenosis, afectación ab-
dominal o drogas; además de otras causas 
como trauma, llegada de fluido transdiafrag-
mático, lesiones esofágicas o del conducto to-
rácico, etc.).

La Tabla 2 recoge las características bioquími-
cas diferenciales entre un trasudado y un exu-
dado. Los criterios más extendidos para dife-
renciar entre trasudado y exudado son los de 
Light, que permiten identificar un derrame 
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como exudado en más del 95% de los casos si 
se cumple al menos alguno de estos tres crite-
rios: 1) proteínas en líquido pleural/proteínas 
en sangre > 0,5; 2) LDH en líquido pleural/LDH 
en sangre > 0,6, y 3) LDH en líquido pleural su-
perior a dos tercios de los valores máximos 
considerados normales (dependiendo de la 
técnica usada en cada laboratorio se tiende a 
considerar valor positivo para exudado supe-
rior a 1000 UI/l).

Cuando estas determinaciones son equívocas, 
se recomienda recurrir a la medición del coles-
terol en el líquido pleural, estableciéndose ha-
bitualmente el punto de corte entre trasuda-
dos y exudados en 60 mg/dl (1,55 mmol/l). 
Sería un trasudado cuando no se cumple nin-
guno de estos criterios. 

La muestra de líquido pleural se tiene que ob-
tener en condiciones de anaerobiosis. El aná-
lisis del pH hay que realizarlo en una máqui-
na de gases sanguíneos con la muestra en 
una jeringa heparinizada y tiene que ser in-
mediato o bien hay que guardar la muestra 
en hielo. Se puede hacer una toracocentesis 
evacuadora en una jeringa grande y rápida-
mente pasar una alícuota de esta de 1 ml a 
una jeringa heparinizada o idealmente si se 
utiliza una llave de tres pasos hacer un cam-

bio de jeringuilla y recogerlo directamente 
con la jeringuilla heparinizada. 

Los pacientes con un DPP complicado tienen un 
valor más bajo de pH y glucosa y una actividad 
mayor de LDH, debido a la actividad metabólica 
local de las células inflamatorias y las bacterias. 
El pH es el parámetro que tiene una mayor pre-
cisión diagnóstica, por lo que algunos autores 
sugieren que podría utilizarse como único pará-
metro, pero para ello es necesario que la mues-
tra de líquido pleural se obtenga y se transporte 
en condiciones adecuadas, como se ha reseña-
do. En pacientes acidóticos se considera que el 
pH es indicativo de empiema si es 0,15 unida-
des inferior al sanguíneo. 

Se puede resumir la valoración de estos pará-
metros de la siguiente manera:

•  Hay que medir el pH, salvo que el aspecto 
del líquido sea francamente purulento. 

•  La medición de la glucosa es útil cuando hay 
dudas de la calidad de la medida del pH. 

•  Un pH < 7,0 tienen un alto riesgo de desa-
rrollar un empiema y tabicaciones con el 
tratamiento conservador y se debe colocar 
un drenaje.

Tabla 2. Características bioquímicas de los derrames pleurales

Derrame pleural paraneumónico
Empiema

Simple Complicado

pH < 7,3 < 7,2 < 7,0

Leucocitos/mμ3 > 10.000 > 10.000 15.000

Glucosa < 60 mg/dl < 40 mg/dl < 40 mg/dl

Cultivo Negativo Positivo Positivo

Lactatodeshidrogenasa < 1000 UI/l > 1000 UI/l > 1000 UI/l



Protocolos • Complicaciones de la neumonía adquirida en la comunidad: derrame pleural…

134

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

•  Con un pH entre 7,0 y 7,2 se puede realizar 
tratamiento conservador con antibióticos 
endovenosos y repetir la toracocentesis en 
función de la evaluación. 

•  Los derrames con un valor de pH > a 7,2 
usualmente siguen un curso benigno y se 
pueden tratar solo con antibióticos.

En la Tabla 3 se resumen las características 
bioquímicas del líquido pleural en los diferen-
tes tipos de DPP.

Las contraindicaciones de la toracocentesis son 
escasas: diátesis hemorrágica (corregir previa-
mente las anomalías de la coagulación), enfer-
medad cutánea en el punto de entrada, o ven-
tilación mecánica con presiones muy elevadas.

2.4. Tratamiento

Para realizar un tratamiento adecuado de los 
DPP es esencial diagnosticarlos en un estadio 
precoz que nos permita establecer el trata-
miento adecuado y nos evite complicaciones. El 
DP complicado en fase exudativa, se resuelve 
con antibióticos y drenaje con tubo pleural. En 
la fase organizativa es necesario el desbrida-
miento quirúrgico. En la fase intermedia o fi-
bropurulenta (en que pueden tener lugar las 
complicaciones debidas a la formación de sep-
tos y loculaciones) es donde existe la mayor 
controversia en la literatura en lo relativo a su 
manejo; mientras algunos autores defienden la 
combinación de antibióticos con drenaje me-
diante tubo pleural (toracostomía) con o sin fi-
brinolíticos, otros autores consideran recomen-

Tabla 3. Clasificación, características y pauta de actuación según Light

Clasificación Características Actuación

Clase 1.  Derrame paraneumónico no 
significativo

Pequeño, < 10 mm en radiografía en 
decúbito lateral

Antibióticos

Clase 2.  Derrame paraneumónico no 
complicado

> 10 mm; glucosa > 40 mg/dl, pH > 7,2, 
LDH < 1000; Gram y cultivos negativos

Antibióticos

Clase 3. Derrame complicado leve 7,0 < pH < 7,2 y/o LDH > 1000 y glucosa > 
40 mg/dl; Gram y cultivos negativos

Antibióticos + toracocentesis seriadas

Clase 4. Derrame complicado simple pH > 7,0; LDH > 1000; glucosa < 40 mg/dl 
y/o Gram o cultivo positivos. Sin 
tabicaciones ni pus

Antibióticos + drenaje pleural

Clase 5. Derrame complicado complejo pH < 7,0; LDH > 1000, glucosa < 40 mg/dl 
y/o Gram o cultivos positivos. Tabicaciones, 
sin pus

Antibióticos + drenaje pleural + 
fibrinoliticos (toratoscopia si fracaso)

Clase 6. Empiema no complicado Pus libre o loculación única Antibióticos + drenaje pleural

Clase 7. Empiema complicado Pus con loculaciones múltiples Antibióticos + drenaje pleural + 
fibrinoliticos
Suele requerir toracoscopia o 
decorticación

LDH: lactatodeshidrogenasa.
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dable el abordaje quirúrgico precoz mediante 
desbridamiento por medio de toracoscopia o 
decorticación por toracotomía.

La mayoría de los autores están de acuerdo en 
que el tratamiento antibiótico y el drenaje to-
rácico, con la administración de fibrinolíticos 
intrapleurales cuando está indicado, es la me-
jor práctica clínica en los DPP complicados y 
que su aplicación se asocia a un buen pronós-
tico a medio plazo en Pediatría.
La propuesta de clasificación hecha por Ligth 
(Tabla 3) constituye una de las mejores aproxi-
maciones al tratamiento de estos pacientes, 
tanto en la categorización del DPP como en la 
propuesta de protocolo de tratamiento. Aun-
que este esquema se ha desarrollado para pa-
cientes adultos y no se han realizado estudios 
equivalentes en la población pediátrica, pro-
porciona un marco razonable de actuación que 
es seguido por muchos pediatras. En la Figura 5 
se resume el algoritmo de tratamiento del DPP.

Algunos autores, basándose en el aspecto eco-
gráfico del derrame, proponen el empleo pre-
coz de la toracoscopia a fin de reducir los días 
de ingreso. Probablemente este último mode-
lo, aunque aparentemente eficaz, puede ser 
demasiado agresivo ya que probablemente 
somete a algunos pacientes que no lo necesi-
tan a una intervención quirúrgica.

2.4.1. Antibióticos

Hay que realizar tratamiento antibiótico por 
vía intravenosa en todos los casos y se debe 
mantener varios días después de que ceda la 
fiebre y el drenaje del líquido. La duración del 
tratamiento intravenoso es controvertida, 
aunque parece adecuado mantener la antibio-
terapia, al menos, hasta 5 días después de la 

mejora clínica y retirada del drenaje. El trata-
miento antibiótico debe ser completado a 
continuación con una a tres semanas de anti-
bióticos orales. Esta duración debe ser estu-
diada de forma individualizada en función de 
la evolución y las lesiones que haya presenta-
do y la presencia de lesiones radiológicas ex-
tensas. 

El tratamiento empírico inicial debe incluir an-
tibióticos efectivos contra los agentes etiológi-
cos más frecuentes, el Streptococcus pneumo-
niae y el Staphylococcus aureus. En los 
pacientes que están vacunados de forma com-
pleta contra Haemophilus influenzae y en los 
que la tinción de Gram es negativa no se pre-
cisa cobertura contra este germen. 

Una pauta empírica inicial, hasta tener los re-
sultados de los cultivos, podría ser la combina-
ción de cefotaxima (200 mg/kg/día) o ceftria-
xona (100 mg/kg/día) con clindamicina (40 
mg/kg/día). Esta última podría retirarse si al 
recibir el antibiograma se confirma la sensibi-
lidad del germen a la ceftriaxona, e incluso 
algunas recomendaciones no lo incluyen en la 
pauta empírica inicial. Como alternativa se po-
dría utilizar amoxicilina-ácido clavulánico 
(100 mg/kg/día de amoxicilina). 

En la Tabla 4 se reflejan las recomendaciones 
sobre la antibioterapia en el manejo de las 
NAC y sus formas complicadas.

2.4.2. Drenaje con tubo pleural (toracostomía)

Alrededor del 20-40% de las NAC ingresadas 
presentan un DP y de ellas, sobre un 0,6% de-
sarrollan un EP. La mitad de los casos de DPP se 
resuelven con antibioterapia, sin precisar téc-
nicas invasivas. Si la situación clínica y/o el 
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Figura 5. Algoritmo de manejo del derrame pleural paraneumónico en niños (modificado de Light) 

ATB: antibiótico; PN: paraneumónico; TC: tomografía computarizada; VATS: videotoracoscopia.

Derrame pleural PN

> 10 mm (significativo)

Toracocentesis

Ingreso hospitalario
Antibióticos e.v.

Masivo

Toracocentesis 
o drenaje

< 10 mm 
(no significativo)

No mejoría

Ingreso hospitalario
Antibióticos e.v.

Revisar caso

Líquido claro 
y Gram (-)

pH > 7,3
Glucosa > 50

Observar
Mejoría clínica 
y radiológica

pH entre 7 y 7,20 
y/o glucosa > 50

Toracocentesis de 
control si no mejora

Revisar caso

Ecografía

Bandas libres 
Tabiques lineales

No tabicado
Anecoico

Revisar drenaje, TC pulmonar, considerar VATS 
o toracotomía

Sin mejoría Añadir fibrinolíticos

Tabicación loculaciones 
complejas

No mejora 
Revisar permeabilidad 

y colocación: 
si correctas

Valorar retirada 
de drenaje

Completar tratamiento 
ATB

Drenaje torácico

Turbio purulento y/o 
Gram (+) y/o glucosa < 

50 y/o pH < 7
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Tabla 4. Tratamiento antibiótico en las formas complicadas de la NAC

A. Tratamiento empírico del niño hospitalizado con NAC complicada con DPP sin orientación etiológica

Tratamiento empírico Cefotaxima 200 mg/kg/día o ceftriaxona 100 mg/kg/día con o sin clindamicina 40 mg/kg/
día (no todos los autores la indican al inicio) o como alternativa
Amoxicilina + clavulánico (100 mg/kg/ día de amoxicilina) con o sin clindamicina

B. Tratamiento antibiótico del niño hospitalizado con NAC con características típicas (con etiología neumocócica sospechada o 
confirmada), según la existencia de DPP

Diagnóstico sospecha Tratamiento antibiótico recomendado

Sin derrame pleural paraneumónico Opciones igualmente válidas:
•  Ampicilina i.v.: 150-200 mg/kg/día, cada 6 h (máximo 12 g/día)
•  Penicilina G sódica i.v.: 250.000-300.000 UI/kg/día, cada 4 h (máximo 24 millones UI/día)

Con derrame pleural 
paraneumónico

Opciones igualmente válidas:
•  Ampicilina i.v.: 250-300 mg/kg/día, cada 6 h (máximo 12 g/día)
•  Penicilina G sódica i.v.: 300.000-400.000 UI/kg/día, cada 4 h (máximo 24 millones UI/día)

C. Tratamiento antibiótico empírico en casos especiales de neumonía adquirida en la comunidad de características típicas, con o 
sin derrame pleural paraneumónico (emplear el límite alto de las dosis en caso de derrame pleural)

Antibiótico recomendado

Menores de 6 meses Menores de 3 meses: ampicilina i.v. (200 mg/kg/día, cada 6 h) + cefotaxima i.v. (200 mg/kg/
día, cada 6 h)
De 3 a 6 meses: amoxicilina-ácido clavulánico i.v. (proporción 10:1): 150 mg/kg/día, 
cada 6 h (máximo 2 g cada 6 h)

Niños no vacunados frente a 
Haemophilus infuenzae tipo b

Opciones:
•  Amoxicilina-ácido clavulánico i.v. (proporción 10:1): 150 mg/kg/día, cada 6 h (máximo 2 g 

cada 6 h)
•  Cefuroxima i.v.: 150 mg/kg/día, cada 6-8 h

Sospecha de Streptococcus 
pyogenesa

Penicilina G sódica iv (250.000 UI/kg/día, cada 4 horas) + Clindamicina iv (30-40 mg/kg/día, 
cada 6h)

Sospecha de Staphylococcus 
aureus sensible a meticilinab

Opciones:
•  Cloxacilina i.v. (150-200 mg/kg/día, cada 6 h) + cefotaxima i.v. (200 mg/kg/día, cada 4-6 h)
•  Amoxicilina-ácido clavulánico i.v. (proporción 10:1): 150 mg/kg/día, cada 6 h (máximo 2 g 

cada 6 h)
•  Cefuroxima i.v.: 150 mg/kg/día, cada 6-8 h

Absceso pulmonar y neumonía 
necrosantec

Cefotaxima i.v. (200 mg/kg/día, cada 6 h) + clindamicina i.v. (30-40 mg/kg/día, cada 6-8 h)

Sospecha de neumonía aspirativa Amoxicilina-ácido clavulánico (proporción 10:1) i.v.: 150 mg/kg/día, cada 6 h (máximo 2 g 
cada 6 h)

Alérgicos a beta-lactámicos Alergia, no anafilaxia: cefalosporinas, preferiblemente cefuroxima, oral o i.v.
Anafilaxia:
•  NAC leve-moderada: levofloxacino o glucopéptidosd 
•  NAC grave: glucopéptidos + levofloxacino o macrólidos

Fuente: Moreno-Pérez D, Andrés Martín A, Tagarro García A, Escribano Montaner A, Figuerola Mulet J, García García JJ, et al. Neumonía 
adquirida en la comunidad: tratamiento de los casos complicados y en situaciones especiales. Documento de consenso de la Sociedad Es-
pañola de Infectología Pediátrica (SEIP) y Sociedad Española de Neumología Pediátrica (SENP). An Pediatr (Barc.). 2015;83:217.e1-217.e11. 
aSituaciones que apoyan la posibilidad de S. pyogenes: varicela, antígeno neumocócico en líquido pleural negativo, exantema escarlati-
niforme, frotis faríngeo positivo para esta bacteria, estado séptico, mal estado general. 
bSituaciones que apoyan la posibilidad de S. aureus: neumonía necrosante y/o neumatoceles; datos microbiológicos, como presentar 
antígeno neumocócico en líquido pleural negativo, cocos grampositivos sospechosos en líquido pleural, hemocultivo positivo a esta 
bacteria; infección estafilocócica o de piel o de partes blandas previa; niños menores de < 2-3 años con mala evolución con antibiotera-
pia adecuada; estado séptico; mal estado general.
cEtiología: S. aureus (incluido SAMR), S. pneumoniae, otros (S. pyogenes, Nocardia en inmunodeprimidos, gramnegativos (Haemophilus, 
E. coli, Klebsiella, Pseudomonas), anaerobios, hongos (Candida, Aspergillus en inmunodeprimidos).
dPuede emplearse teicoplanina intramuscular o intravenosa.
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tamaño del DP es importante, es necesaria la 
colocación de un tubo de drenaje pleural. Es 
importante colocar el tubo de drenaje pleural 
de forma precoz, tan pronto como se establez-
ca el diagnóstico de DPP complicado, porque si 
se retrasa puede ser muy difícil realizar un 
buen drenaje del líquido, ya que un derrame 
con líquido libre se puede transformar en po-
cas horas en un derrame con tabicaciones. Las 
indicaciones para colocar un drenaje torácico 
están reflejas en la Tabla 5.

Tabla 5. Indicaciones del drenaje pleural

Presencia de pus en el espacio pleural

Tinción de Gram del líquido pleural positiva

Glucosa del líquido pleural < 50 mg/dl 

pH del líquido pleural < 7

Lactatodeshidrogenasa > 1000 UI

Compromiso de la función pulmonar por derrame extenso, 
que por lo general desvía el mediastino (hipoxemia severa, 
hipercapnia)

ca y radiológica; si esta no ocurre o bien el 
drenaje es ineficaz o bien el antibiótico es 
inadecuado. Si a las 24-48 horas de colocado 
el drenaje persiste la fiebre, el débito es esca-
so o la imagen radiológica no se ha reducido 
debe confirmarse la permeabilidad del dre-
naje y realizarse una ecografía o un TC para 
descartar: 1) persistencia de líquido tabica-
do; 2) obstrucción del tubo por pus espeso, 
acodamiento o mala colocación, y 3) la exis-
tencia de una neumonía subyacente necro-
sante o extensa.

Si no existe evidencia de un problema mecá-
nico que se pueda resolver restableciendo su 
permeabilidad, movilizando o recambiando 
el drenaje, hay que valorar la utilización de 
fibrinolíticos o de tratamiento quirúrgico. En 
algunos derrames loculados puede ser nece-
sario colocar más de un drenaje. 

No existen estudios aleatorizados en cuan-
to al tamaño del drenaje, usando catéteres 
que oscilan de 8-10 F a 12-14 F. Hay eviden-
cias que sugieren el beneficio de la utiliza-
ción de catéteres de menor tamaño (8-10 F) 
frente a los de mayor tamaño, con menos 
dolor y reduciendo los días de hospitaliza-
ción (Tabla 6). 

El tubo se debe colocar en una porción en de-
clive del tórax y se debe conectar inicialmente 
a aspiración (15-20 cm H

2
O), dado que la pre-

sión negativa facilita la reexpansión pulmo-
nar y tiende a obliterar la cavidad del empie-
ma. En los derrames loculados o de difícil 
acceso, la colocación del drenaje guiada por 
ecografía permite un alto índice de éxitos, re-
duce la frecuencia de complicaciones y es bien 
aceptada por los pacientes.

Es conveniente revisar la adecuada coloca-
ción y la ausencia de complicaciones tras la 
técnica mediante la radiología de tórax. De-
bemos valorar la utilidad del drenaje a las 24 
horas, en que debe ocurrir una mejoría clíni-

Tabla 6. Tamaño recomendado (en French) de los 
tubos de drenaje pleural

Peso
Derrame 
no tabicado

Derrame 
tabicado

< 3 kg 8-10 10-12

3-8 kg 10-12 12-16

9-15 kg 12-16 16-20

16-40 kg 16-20 20-28

> 40 kg 24-28 28-36
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Se aconseja cerrar el drenaje durante una hora 
cuando alcanza una cantidad de 10 ml/kg. En 
niños mayores o adolescentes, se recomienda 
no drenar más de 1,5 l de una vez, o hacerlo 
lentamente a unos 500 ml/h. Se suele retirar 
el tubo de drenaje cuando el débito de líquido 
es mínimo (< 40-60 ml/24 horas o menor de 
1-1,5 ml/kg/día). 

La eficacia del drenaje torácico disminuye con 
el avance de los estadios de la historia natural 
del DPP, pero la eficacia de la medida es direc-
tamente proporcional con el adecuado mane-
jo del mismo. La revisión frecuente de su ade-
cuado funcionamiento puede hacer que la 
colocación del tubo de drenaje sea tan o más 
eficaz que la videotoracoscopia (VATS). La uti-
lización de analgésicos es básica mientras el 
paciente lleve drenaje torácico. 

2.4.3. Fibrinolíticos

En numerosos estudios se ha visto que la ins-
tilación local de fibrinolíticos es útil para el 
tratamiento de los DPP complicados y los EP 
en los que el drenaje por sí solo no es sufi-
cientemente efectivo. Siempre se deben ad-
ministrar tras revisar la permeabilidad y ade-
cuada colocación del drenaje pleural. Aunque 
existan tabiques en la ecografía pulmonar, si 
el drenaje es productivo y la clínica mejora 
no es preciso añadir fibrinolíticos al trata-
miento. En presencia de tabicaciones com-
plejas y si el drenaje no es productivo, una 
vez revisado el mismo, está indica la necesi-
dad de añadir fibrinolíticos al tratamiento 
del mismo.

Como fibrinolíticos, la estreptoquinasa y la 
uroquinasa son efectivos. Algunos autores re-
comiendan el empleo de uroquinasa, aunque 

su coste es ligeramente superior, dado que tie-
ne menos efectos alergénicos y pirogénicos. 
Con ninguna de ellas se ha visto ningún efecto 
sobre la coagulación sanguínea.

La dosis de estreptoquinasa es de 250.000 
unidades/día mientras que la dosis de uro-
quinasa utilizada en los diferentes estudios 
oscila entre 50.000 y 250.000 unidades/día. 
La dosis de uroquinasa recomendada por la 
British Thoracic Society (BTS) y que recomien-
da el documento de consenso de la SEIP y la 
SENP es:

•  Niños menores de 1 año: 10.000 unidades 
en 10 ml de suero salino al 0,9%.

•  Niños mayores de 1 año: 40.000 unidades 
en 40 ml de suero salino al 0,9%.

En ambos casos se administra a través del tubo 
intrapleural (manteniéndolo pinzado poste-
riormente durante 4 horas y realizando cam-
bios posturales al paciente durante este tiem-
po), dos veces al día durante 3 días. La mayoría 
de los autores recomiendan realizar tratamien-
tos de 3 días y si no hay respuesta a estas 6 do-
sis, proceder a realizar un tratamiento quirúrgi-
co, aunque algunos autores recomiendan 
realizar una segunda tanda de tratamiento. Si 
existe dolor al instilar la uroquinasa se puede 
administrar un analgésico oral o bien introducir 
bupivacaína a través del drenaje (0,25 mg). 

Las contraindicaciones para su empleo inclu-
yen historia de reacciones alérgicas al prepara-
do, trauma o cirugía reciente, infarto hemorrá-
gico cerebral, alteración de la coagulación, 
trombopenia, insuficiencia hepática, embara-
zo, cirugía mayor reciente y fístula bronco-
pleural. 
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Se han reportado los primeros casos de resolu-
ción exitosa de un derrame pleural paraneumó-
nico complicado en niños con el uso de fibrino-
líticos como el activador del plasminógeno 
(alteplase), administrado por catéter en el es-
pacio pleural, con la ventaja de ser suficiente 
una administración diaria.

2.4.4. Toracoscopia y videotoracoscopia

Aunque el tratamiento con mayor grado de 
consenso es el tratamiento antibiótico empíri-
co y el drenaje pleural, la toracoscopia es una 
alternativa simple y efectiva con mejores resul-
tados y menos complicaciones que el trata-
miento quirúrgico a cielo abierto. Las últimas 
revisiones concluyen la no superioridad de esta 
frente a al drenaje pleural. En los casos de em-
piema con abundantes septos y tabicaciones 
complejas el abordaje inicial con videotoracos-
copia (VATS) es recomendado por algunos gru-
pos pudiendo acortar el número de días de fie-
bre y de ingreso hospitalario. Además, aporta 
una visión óptima de la cavidad pleural permi-
tiendo un mejor desbridamiento.

Un pH < 7,1 y afectación clínica severa son 
buenos predictores de mala evolución. Una 
toracoscopia precoz debe considerarse en es-
tos casos no más allá de los 7 días si el trata-
miento antibiótico y drenaje con fibrinolíticos 
fracasan con el fin de minimizar la morbilidad. 
Basándonos en la experiencia especialmente 
en niños actualmente, existen dos indicacio-
nes aceptadas para la VATS:

•  Persistencia de derrame moderado-masivo 
con compromiso respiratorio a pesar del 
tratamiento con drenaje y fibrinolíticos du-
rante 3 días, lo que suele ocurrir en menos 
del 15% de casos.

•  Complicaciones como fístulas broncopleu-
rales. 

La eficacia de la VATS en el tratamiento del 
empiema es bastante alta y la tasa de compli-
caciones es baja (6-7%) incluyendo la fuga aé-
rea, el neumotórax persistente, neumatoceles 
o sangrado. Su priorización debe individuali-
zarse, teniendo en cuenta la duración y las ca-
racterísticas del derrame, así como la disponi-
bilidad y la experiencia quirúrgica del centro 
en la realización de VATS.

2.4.5. Decorticación por toracotomía 

La toracotomía es el tratamiento de elección 
cuando la toracoscopia no ha resultado satis-
factoria. Es un procedimiento efectivo con 
unos resultados morfológica y funcionalmen-
te satisfactorios. Es un tratamiento muy efi-
caz, con resolución del 90-95% de los empie-
mas. En este procedimiento se elimina todo el 
tejido fibroso de la pleura visceral y se drena 
todo el pus del espacio pleural. Para su realiza-
ción se requiere la práctica de una incisión de 
toracotomía completa. 

En la fase aguda está indicada solo para contro-
lar la infección pleural si no es posible conse-
guirlo con otras medidas más conservadoras. 
No se debe realizar solo por la existencia de un 
engrosamiento pleural, porque este se resuelve 
espontáneamente en el curso de varios meses. 
Es en la fase crónica en la que más establecido 
esta su uso, permitiendo retirar el tejido fibróti-
co que ocasiona restricción funcional. 
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3. ABSCESO PULMONAR Y NEUMONÍA 
NECROTIZANTE

3.1. Conceptos

El AP se caracteriza por ser un área de supu-
ración en la cual se desarrolla necrosis central 
y cavitación del parénquima pulmonar, cau-
sada por una infección microbiana. Puede 
tener contenido líquido y aéreo (nivel hi-
droaéreo). Generalmente es único, mayor de 
2 cm, y está rodeado por una pared gruesa de 
tejido inflamatorio, que capta medio de con-
traste en la TC de tórax. Típicamente no hay 
evidencia de necrosis en el tejido pulmonar 
adyacente. Puede estar comunicado o no con 
la vía respiratoria. 

Hablamos de AP primario si ocurre en niños 
previamente sanos, y como complicación de 
una neumonía. El AP secundario lo sería a 
una causa local (malformación pulmonar, 
quiste, caverna tuberculosa, aspiración de 
cuerpo extraño, etc.) o general (inmunodefi-
ciencias, enfermedad neurológica, fibrosis 
quística, etc.). Los AP suelen localizarse en el 
segmento posterior del lóbulo superior dere-
cho y los segmentos apicales de ambos lóbu-
los inferiores.

La NN (o gangrena pulmonar), a diferencia del 
AP se caracteriza por la pérdida de la arquitec-
tura normal del parénquima pulmonar, el cual 
tiende a gangrenarse, con disminución de la 
captación del contraste en la TC. Existen múl-
tiples focos de pequeñas cavidades, más pe-
queñas que en el AP, de paredes finas, sin nive-
les hidroaéreos. La existencia de una NN 
aumenta el riesgo de desarrollar una fístula 
broncopleural (FBP).

La gangrena pulmonar ocurre como una com-
plicación de la NN, por obstrucción bronquial 
y de la circulación, con tendencia a la licuefac-
ción del tejido pulmonar, con presencia de ne-
crosis pulmonar. Sería un paso más avanzado 
de destrucción parenquimatosa.

3.2. Incidencia

Aunque difícil de calcular, parece existir un au-
mento en la actualidad de incidencia de estas 
formas complicadas de neumonía. En una serie 
francesa desde el año 2006 al 2011, el 13% de 
las neumonías diagnosticadas en Urgencias 
precisaron ingreso y solo el 0,8% del total de las 
neumonías vistas en urgencias evolucionaron 
hacia NN (el 6,4 % del total de las ingresadas). 
La incidencia de NN fue del 4,5% en el periodo 
2006 a 2009 y del 9% en el periodo 2009-2011.
En otra revisión realizada en Boston, durante 
15 años (1990 a 2005) y sobre un total de 80 
casos de NN se aprecia un incremento de ca-
sos en los últimos años, que se multiplica por 
14 en el periodo 2003-2004. Este incremento 
de complicaciones de las neumonías no se ex-
plica solo por un mayor uso de la TC pulmonar 
de los últimos años.

3.3. Etiología

Aunque la etiología del AP incluye bacterias, vi-
rus, hongos y parásitos, los gérmenes más fre-
cuentemente implicados son las bacterias anae-
robias. Dentro de los microorganismos aerobios, 
los más comunes son Staphylococcus aureus (25-
32%) Streptococcus pneumoniae, (17-22%), y 
bacterias gramnegativas como la Klebsiella 
pneumoniae (10%) y la Pseudomona aeruginosa. 

En los pacientes inmunodeprimidos pueden 
presentar abscesos fúngicos (Aspergillus spp.) 
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o parasitarios (Entamoeba histolytica). No hay 
que olvidar algunos virus, como los adenovi-
rus y el virus influenza A H

1
N

1
. 

Las revisiones actuales evidencia que el Sta-
phylococcus aureus, que en el pasado era el 
agente etiológico más frecuente, está dejan-
do paso al Streptococcus pneumoniae, que en 
la actualidad el agente etiológico más fre-
cuente. Este aumento de incidencia de neu-
mococos se aprecia desde antes de la intro-
ducción de la vacuna antineumocócica. En 
caso de aislamiento de Staphylococcus au-
reus una gran mayoría serán meticilin-resis-
tente (MRSA).

3.4. Clínica

Debemos sospechar complicaciones en la NAC 
ante una neumonía lobar con evolución clíni-
ca y radiológica desfavorable. Es decir, en las 
siguientes circunstancias:

•  Fiebre (96%) y tos persistente (84%) (a ve-
ces productiva), con o sin dolor costal, sin 
respuesta al tratamiento antibiótico ini-
cialmente correcto, con o sin hipoxemia y 
afectación del estado general.

•  La existencia de factores de riesgos asocia-
dos a posibles complicaciones (fibrosis 
quística, inmunodeficiencias, etc.) con clí-
nica anterior aumenta el riesgo de mala 
evolución de la neumonía.

•  Es excepcional en el niño la hemoptisis y la 
fetidez del aliento.

•  El drenaje espontáneo del material puru-
lento (vómica) es muy raro también, aun-
que no así el vómito.

3.5. Diagnóstico

Sospechado por la clínica, y aunque podamos 
encontrarnos a la auscultación con un soplo 
cavitario, suelen ser necesarios los siguientes 
métodos diagnósticos para valorar esas posi-
bles complicaciones:

3.5.1. Laboratorio y microbiología

Habitualmente nos encontraremos con una 
leucocitosis (más de 18.000) con neutrofilia, 
junto con una discreta anemia e hipoalbumi-
nemia (por la pérdida de proteínas al líquido 
pleural y al parénquima pulmonar). Los reac-
tantes de fase aguda como la proteína C reac-
tiva (PCR) y la procalcitonina (PCT) suelen es-
tar elevados.

En caso de poder analizar el líquido pleural 
suele existir un pH sobre 7,08, con descenso 
de la glucosa y aumento de los polimorfonu-
cleares neutrófilos (PMNn).

El estudio microbiológico de los líquidos bioló-
gicos (sangre, líquido pleural, etc.) mediante 
cultivos y técnicas serológicas y reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) son aconseja-
bles, obteniéndose un resultado positivo en 
menos del 50% de los casos.

3.5.2. Radiografía de tórax

La Rx de tórax es menos sensible que la TC en 
determinar necrosis cavitada. En algunas se-
ries solo el 40% de las zonas de necrosis visua-
lizadas en la TC de tórax se evidenciaban en la 
Rx de tórax. 

Podemos ver la existencia de una cavidad ge-
neralmente única, de más de 2 cm de diáme-



Protocolos • Complicaciones de la neumonía adquirida en la comunidad: derrame pleural…

143

©Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente. 
Protocolos actualizados al año 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172

3.5.3. Tomografía computarizada con contraste

Es un método más sensible que la Rx de tó-
rax, pudiendo visualizarse las cavidades de 
2 a 18 días (promedio de 8 días) antes que 
en la radiografía de tórax. Está indicada 
cuando la Rx de tórax no revela anormalida-
des que expliquen la mala evolución de una 
neumonía. 

En el AP aparece un foco de supuración domi-
nante rodeado por una pared de fibrosis bien 
formada. En su interior puede haber aire con o 
sin líquido y/ o con niveles hidroaéreos, pero 
bien definidos y generalmente únicos y sin 
áreas de necrosis. Típicamente no hay necrosis 
alrededor del resto del pulmón.
En la NN la TC pulmonar demuestra la existen-
cia de áreas de baja densidad y múltiples cavi-
dades, generalmente pequeñas con o sin nivel 
hidroaéreo en su interior (Figura 8). La existen-
cia de áreas de disminución o ausencia de cap-
tación de contraste es indicativa de isquemia 
o posible infarto pulmonar y se asocian a una 
peor evolución de la neumonía.

tro, de paredes gruesas, que sugiere un AP 
(Figura 6) o bien la existencia de bullas o 
neumatoceles, de paredes más finas que su-
gieren una NN (Figura 7). Inicialmente la ca-
vidad está llena de líquido y si la cavidad se 
abre al bronquio, parte de este líquido necró-
tico se expectora por vía bronquial, y pode-
mos ver el nivel hidroaéreo, que suele facili-
tar el diagnóstico.

Figura 6. Absceso pulmonar. Radiografía lateral de 
tórax en la que se aprecia un absceso pulmonar ba-
sal, con nivel hidroaéreo en su interior

Figura 7. Radiografía de tórax de un varón de 10 
años con fiebre de una semana de evolución, tos y 
dolor costal derecho. Imagen inflamatoria en hemi-
tórax derecho sugerente de evolución hacia neu-
monía necrosante

Figura 8. TC del caso anterior. Lesiones inflamato-
rias del lóbulo superior derecho y lóbulo medio con 
imágenes quísticas en su interior (bronconeumonía 
cavitada) y derrame pleural basal derecho
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Hablamos de neumatoceles cuando las pare-
des del quiste son finas y puede representar 
una etapa más severa de resolución o curación 
de la necrosis.

3.5.4. Ecodoppler

El grado de vascularización de las neumonías 
puede valorarse mediante la ecografía 
Doppler, en la cual pueden observarse tres ti-
pos de patrones:

•  Neumonías bien vascularizadas. La perfu-
sión es normal y se define en la ultrasonogra-
fía (US) como una vascularización distribuida 
homogéneamente y en forma de árbol.

•  Neumonías mal vascularizadas, sin áreas 
de necrosis. En ellas existe una disminución 
de la perfusión de menos de 50% de un 
área con forma típica de árbol.

•  Neumonías mal vascularizadas con áreas 
de necrosis, que corresponden a NN. En 
este caso se observan muy pocos vasos en 
el Doppler color y se aprecia una consolida-
ción heterogénea con zonas hipoecogéni-
cas que representan necrosis.

La ecografía pulmonar es muy útil en el diag-
nóstico del AP, observándose zonas de hipoflu-
jo, que se correlacionan con las zonas de baja 
captación del contraste en la TC. 

Recientemente se ha publicado una serie de 
236 niños con NAC a los cuales se realizó una 
ecografía pulmonar a los 2-3 días del ingreso 
(y, de ellos, a 96 se practicó TC pulmonar) en-
contrando muy buena correlación entre la dis-
minución de la perfusión en la ecografía y las 
zonas de necrosis en la TC pulmonar. Esta hi-

poperfusión y la existencia de lesiones hi-
poecogénicas en la ecografía pulmonar se aso-
cia a un aumento del riesgo de aparición de 
neumatoceles, con la necesidad subsiguiente 
de tratamiento quirúrgico.

3.5.5. Diagnóstico diferencial

Es importante distinguir si el AP o la NN for-
man parte de la evolución de una NAC que se 
ha complicado o bien existe una patología de 
base local, como una malformación pulmo-
nar como el quiste broncogénico infectado, 
una malformación adenomatoidea quística, 
un secuestro pulmonar, cuerpo extraño bron-
quial, una caverna tuberculosa y no confun-
dirnos ante una hernia diafragmática congé-
nita diferida. 

3.6. Tratamiento

El tratamiento actual suele ser conservador, 
con un mejor pronóstico en niños que en adul-
tos. De hecho, en niños, la existencia de necro-
sis cavitada no debe ser una indicación inicial 
de cirugía, manejándose inicialmente de forma 
conservadora. Debemos emplear antibióticos 
que cubran al neumococo, al estafilococo y a 
gérmenes anaerobios. De forma empírica po-
demos utilizar penicilina + metronidazol o pe-
nicilina o cefalosporinas de 3.ª generación + 
clindamicina o ampicilina-sulbactan (Tabla 2). 
Su elección dependerá del huésped, la edad del 
niño, la situación epidemiológica local y de re-
sistencias, la patología de base, etc. La duración 
del tratamiento dependerá de la evolución clí-
nica, pero generalmente suele ser necesario de 
2 a 3 semanas de tratamiento intravenoso, se-
guido de antibioterapia oral, hasta completar 
unas 4 semanas. En el 80-90% responden al 
tratamiento médico con antibioterapia. 
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La NN suele tener una mejoría clínica y radio-
lógica más rápida que el AP. En el caso que se 
asocie un empiema a una NN o a un AP, no se 
recomienda el tratamiento con fibrinolíticos 
ya que se puede favorecer la aparición de una 
fístula broncopleural.

El tratamiento quirúrgico, en forma de seg-
mentectomía o lobectomía, presenta una 
morbimortalidad importante, lo que ha lleva-
do a la aparición de otras alternativas como el 
drenaje mediante aspiración percutánea con 
aguja o el drenaje percutáneo con catéter con 
control endoscópico o ecográfico. En la actua-
lidad, la VATS tiene un papel importante en el 
manejo de estas complicaciones de las neu-
monías, permitiendo el desbridamiento, la 
escisión del tejido necrótico y el drenaje de las 
secreciones purulentas. 

La necesidad de cirugía no es frecuente en la 
actualidad, y suele emplearse en caso de:

1.  Mala evolución y compatibilidad con fístula 
broncopleural.

2.  Abscesos periféricos que se acompañan de 
empiemas y/o ante un cuadro séptico.

3.  Crecimiento del absceso con compresión de 
las estructuras vecinas.

4.  Deterioro clínico, con empeoramiento ra-
diológico, a pesar del tratamiento médico.

5. Fallo respiratorio agudo.

6.  En algunos casos en niños inmunosuprimidos. 

La complicación postoperatoria más frecuente 
(20%) es la persistencia de fístula broncopleural.

3.7. Evolución y pronóstico

La NN en el adulto tiene un mal pronóstico, 
siendo preciso a veces la neumonectomía. En 
el niño suele evolucionar de una forma más 
favorable hacia la cicatrización completa con 
tratamiento con antibióticos. 

En su evolución, las NN se asocian con frecuen-
cia con neumatoceles, al reemplazarse el seg-
mento necrótico pulmonar por una cavidad 
estéril rellena de aire, con paredes de fibrina. Si 
el segmento necrótico está adyacente a la cavi-
dad pleural, puede producirse una fístula bron-
copleural por rotura de la pleura visceral.
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