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Zona afecta predominante: Complicación: 

PLEURAL 

• Derrame pleural paraneumónico no 

complicado 

• Empiema 

PARÉNQUIMA PULMONAR 
• Absceso pulmonar 

• Neumonía necrotizante 

PLEURA Y PARÉNQUIMA PULMONAR • Pioneumotórax / neumotórax 

PERICARDIO • Pericarditis purulenta 

Complicaciones de la 

neumonía  

asociada a la comunidad: 



La neumonía necrotizante (NN) es una complicación grave de la neumonía adquirida 

en la comunidad caracterizada por la destrucción del parénquima pulmonar normal.  



• Hasta el 40% de las complicaciones de 

una neumonía adquirida en la comunidad 

• Mayor incidencia durante la temporada de 

gripe 

• La mayoría de los casos: niños 

previamente sanos, sin enfermedades 

crónicas 

• Aumento de incidencia durante los 

últimos años, con mayor núemero de 

casos después del COVID-19  



• Hasta el 40% de las complicaciones de 

una neumonía adquirida en la comunidad 

• Mayor incidencia durante la temporada de 

gripe 

• La mayoría de los casos: niños 

previamente sanos, sin enfermedades 

crónicas 

• Aumento de incidencia durante los 

últimos años, con mayor número de 

casos después del COVID-19  









Streptococcus penumoniae (serotipos 3 y 19A) 

Staphylococcus aureus 

*datos obtenidos previamente al inicio de vacunación con VNC15 / VNC20 



El agente causal, en la mayoría de casos, no llega a identificarse 

 

• <10% de hemocultivos resultan positivos 

• Detección de antígeno de Streptococcus penumoniae no siempre 

es significativa por la gran cantidad de portadores en nuestro 

medio 

• Técnicas de microbiología molecular (PCR, secuenciación del 

genoma) son de creciente relevancia para el diagnostico etiológico 

del microorganismo causante  





infección 

parénquima 

pulmonar (NAC) 
  

licuefacción del 

parénquima 

pulmonar 

por necroptosis 
  

trombosis y 

vasculitis de 

vasos 

intrapulmonares 
  

+ 



neumatoceles  

 

peor acceso de 

antibioterapia al 

parénquima 

infectado por 

afectación del lecho 

vascular  
  

+ 



Neumonía asociada a la 

comunidad 

Pese a antibioterapia 

iniciada, persiste la fiebre, 

la tos y la dificultad 

respiratoria 



Las pruebas de imagen juegan un papel central 

en el diagnóstico de la neumonía necrotizante: 

 

1- Radiografía de tórax. Se observa una 

consolidación pulmonar y cavitaciones dentro 

de la misma 

2- Ecografía pulmonar. Define mejor la 

existencia de derrame pleural septado. Se 

puede detectar la perfusión afectada con 

Doppler 

3- TC pulmonar. Detecta con más precisión el 

área de necrosis, las cavitaciones y los 

abscesos 



Guía-ABE. Infecciones en Pediatría. Guía rápida para la selección del tratamiento antimicrobiano empírico. Actualizado 27 abr 2020. 



El papel de los corticoides como tratamiento coadyuvante para la neumonía 

necrotizante por su mecanismo antiinflamatorio 

HIDROCORTISONA: reducción de la  tasa de mortalidad en adultos con NAC 

METILPREDNISOLONA: sin hallazgos significativos 

DEXAMETASONA: se ha observado reducción del tiempo de recuperación en 

población pediátrica con derrame pleural paraneumónico 



El papel de los corticoides como tratamiento coadyuvante para la neumonía 

necrotizante por su mecanismo antiinflamatorio 

Existe un estudio con animales en el que se observó que la administración 

de IG específicas neutralizaban el efecto de la leucocidina Panton 

Valentine. En un estudio randomizado multicéntrico no se observaron 

diferencias significativas en su uso 

HIDROCORTISONA: reducción de la  tasa de mortalidad en adultos con NAC 

METILPREDNISOLONA: sin hallazgos significativos 

DEXAMETASONA: se ha observado reducción del tiempo de recuperación en 

población pediátrica con derrame pleural paraneumónico 



Derrame pleural paraneumónico 

Empiema 

Abscesos pulmonares 

Fistulas  

Nemotórax o hidroneumotórax 

SIADH 



• Buen pronóstico pese a larga estancia hospitalaria 

• Se observa mejoría clínica  previa a la resolución 

objetivada en las pruebas de imagen 

• Existe una afectación de la función pulmonar que es 

transitoria. Se recupera la función pulmonar a largo 

plazo 



Anamnesis: Paciente de 14 años que acude a UPED por fiebre de 2 semanas de evolución, tos, 

aumento de secreciones nasales, odinofagia y dolor de tipo pleurítico 

 

Exploración física: AP aceptable entrada de aire con hipofonesis derecha. Saturación O2: 93-95% 

 

Exploraciones complementarias: 

ASU: PCR 44 mg/dl, Procalcitonina 14 ng/dl, Leucocitos 25.000 con 80% neutrófilos  

Rx tórax: consolidación neumónica en base derecha y lóbulo pulmonar derecho con pinzamiento de 

seno derecho 

Se pauta 

Ampicilina+clindamicina iv  

y se decide ingreso 



Hemocultivo,  Ag en orina de Streptococcus penumoniae, serología: negativo. 

 

Tras 5 días de ingreso, persiste el MEG del paciente, la fiebre , el dolor pleurítico y la dificultad respiratoria. 

Rx tórax tras 5 días de ingreso: signos de bronconeumonía necrotizante que afecta al lóbulo inferior 

derecho, con áreas de consolidación y pérdida de volumen. Fístula broncopleural e hidroneumotórax 

secundario con empiema de 22mm de espesor. Asocia  otra área necrotizante en región central del lóbulo 

medio. 

TC torácico tras 5 días de ingreso: bronconeumonía necrotizante que afecta al lóbulo inferior derecho, con 

áreas de consolidación y pérdida de volumen. Fístula broncopleural e hidroneumotórax secundario con 

empiema de 22mm de espesor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tras 5 días de ingreso persiste la fiebre, la dificultad respiratoria y los RFA elevados. Se 

realizan nuevas pruebas de imagen donde se describe neumonía necrotizante, complicada 

con hidroneumotórax y empiema. Se modifica el tratamiento con ceftriaxona y 

clindamicina iv, y  se inicia dexametasona iv. 

 

48 horas después se objetiva mejoría de la fiebre y del estado general del paciente, por lo 

que se desciende la dosis de dexametasona administrada. Tras este cambio el paciente 

tiene picos febriles de nuevo. Se decide aumentar de nuevo la dosis de dexametasona. 

 

Tras varios días de ingreso, con controles analíticos con descenso de RFA  y buen estado 

general con el descenso de la pauta de corticoides, se decide alta con tratamiento 

antibiótico en domicilio. 

 

 

 

 

 

 

 

  

PCR < 0,5mg/dl 

Leucocitos 13.000 

Neutrófilos 50% 

Analítica al alta: 
Imagen 1 mes 

después del alta:  
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