ABSCESO DEL PULMON.
Dr.- Benito A. Sainz Menéndez (1)

1. Concepto.

1.1. Se define como una necrosis y cavitacion del parénquima pulmonar a
partir de su infeccion. Se trata de un area pulmonar localizada de supuracion y
cavitacion > 2 cm, con paredes propias y nivel hidroaéreo. Puede ocurrir a partir
de una infeccion distal a una obstrucciéon bronquial. Si multiples pequefias
cavidades con un didmetro < 2 cm se denomina neumonia necrotizante.

1.2 Su origen puede ser:

e Tuberculoso, micético, secundario a bronquiectasias, quistes infectados e
incluso a infartos pulmonares que en su evolucion se cavitan y abscedan.
Las cavidades tuberculosas o micoticas al no retener liquido carecen de
niveles hidroaéreos pero pueden contener detritus y micetomas
(aspergillus).

e Estdn causados principalmente por microorganismos anaerobios
(Clostridim perfringens, septicum y el peptoestreptococo), sin embargo
son frecuentes infecciones mixtas en las que participan microorganismos
de la flora orofaringea.

e Los gérmenes aerodbicos 6 facultativos mas frecuentemente encontrados
son Staphylococcus Aureus, Klebsiella pneumoniae, Nocardia sp., y
organismos Gram.-negativos. Se pueden encontrar patdgenos no
bacterianos tales como hongos y parasitos.

2. Clasificacion.
2.1, Por el tiempo de evolucién de los sintomas:

e Agudo o crénico si tuviera menos 0 mas de 8 semanas de evolucion,

respectivamente.
2.2 Por condiciones asociadas:

e Primario: pacientes propensos a la aspiracion, previamente sanos.

e Secundario: pacientes que sufren estados comorbidos tanto locales
(neumonia necrotizante por Klebsiella, enfermedades esofagicas, bullas de
enfisema, neoplasia del pulmoén, bronquiectasias, quistes broncogenos,
secuestros, cavidades Tb & micéticas) y/o generales (enfermedades
sistémicas que comprometen al sistema inmune (SIDA, transplantado de
organos), alcoholismo, después de extracciones dentales o
amigdalectomias, diseminaciones hematdégenas a partir de bacteriemias
en insuficientes cardiacos o enfermedades debilitantes, ancianidad, uso de
drogas IV, ingestion de esteroides.

2.3 Desde un punto de vista anatomo-patolégico:

e Simple.

e Gangrenoso o putrido.

3. Diagnostico.
3.1 Antecedentes

e Infecciones del parénquima pulmonar: Neumonia, bronconeumonia y
neoplasia pulmonar abscedada.

e Neumonitis por micro aspiraciones fisiologicas nocturnas procedentes de
pacientes con enfermedades gingivo dentales o sepsis bucal con
aumento de la densidad de la poblacion bacteriana.

e Bronconeumonia por aspiracion de cuerpos extrafios o0 restos
alimentarios en paciente inconsciente: epilepsia, alcoholismo, accidentes
vascularesencefalicos, anestesias.
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En pacientes de edades avanzadas o con enfermedades sistémicas o
malignas que deprimen la respuesta inmunoldgica a la infeccidén en los
gue se aisla, ademas de los gérmenes ya mencionados, pseudomonas,
proteus y klebsiellas.

e Bronquiectasias.

e Focos sépticos a distancia, tales como: sepsis de la orofaringe, sinusitis
y piemia. En ocasiones siembra hematdégena pulmonar complicando a
endocarditis 6 tromboflebitis sépticas.

e Focos sépticos por contigliidad como abscesos hepaticos y subfrénicos.

e Operaciones de las vias respiratorias altas. Uso de ventiladores a
presion positiva y nebulizaciones hechas en condiciones de esterilizacion
insuficiente.

3.2 Cuadro clinico

Semeja una neumonia, los pacientes se aprecian sépticos, sudorosos, febriles
con tos y expectoraciéon maloliente en ocasiones putrida que puede estar
precedida de vomica, a veces hemoptoica con dolor pleuritico y toma del estado
general. En ocasiones se rompen contaminando cavidad pleural evolucionando
hacia el pioneumotérax. Halitosis marcada. Al examen fisico de inicio los signos
propios de la neumonia y una vez desarrollada la cavidad puede aparecer un
soplo anforico.

3.3 Examenes de laboratorio.

e Hemocultivo: Puede ser positivo en pacientes con infeccién por
Staphylococcus Aureus y bacilos gramnegativos de diseminacion
hematogena.

e Esputo: coloracion de Gram y cultivo, tanto para gérmenes aerobios como
anaerobios.

e Aislamiento hasta por métodos invasivos de los gérmenes descritos para
su tratamiento especifico: puncién transtraqueal o transtoracica.

3.4. Estudios imagenoldgicos:

e Radiografia de térax simple en posiciones AP y lateral.

e Ultrasonografia.

e Tomografia axial computarizada.

- Precozmente area redondeada de consolidacion y mas tarde nivel hidroaéreo
en decubito supino o en posicion de pie, en segmentos posteriores de l6bulos
superiores e inferiores. Lesiones cavitadas en I6bulo medio 6 segmentos
anteriores de l6bulos superiores deben hacer sospechar otra etiologia,
incluyendo tumores malignos.

- Los diagnosticos diferenciales incluyen: empiema tabicado, presencia de liquido
en quistes o bullas preexistentes, diverticulo epifrénico, cavidades Tb, micéticas
o por cancer de pulmén. La diferenciacion por Rx simple de térax entre un
absceso periférico y un empiema localizado con fistula broncopleural es dificil y
conlleva importantes implicaciones terpéuticas, lograndose usualmente por
intermedio de la TAC.

3.5 Endoscopia.

e Broncoscopia, para descartar obstruccibn bronquial por neoplasia,
estenosis 0 cuerpo extrafio (mas frecuentes en el lado derecho).

e Obtencion de muestras para estudios bacteriolégico, citolégico y
micoldgico.

4. Tratamiento
4.1 Profilactico.

e Cuidados preoperatorio de la sepsis oral y de las enfermedades
periodontales en general.

e Tratamiento de las infecciones pulmonares, focos sépticos a distancia y de
contiguidad.

e Evitar la broncoaspiracion en todo paciente anestesiado o inconsciente.

e Observacion estricta de las medidas de esterilizacion en intervenciones
quirdrgicas de las vias respiratorias altas y en el uso de ventiladores y
nebulizadores.

4.2 Médico.
Cuadros clinicos > 3 meses antes de iniciar tratamiento ¢ cavidades > 4-6 cm



tienen menos probabilidades de responder al tratamiento médico.
4.2.1 Cobertura antibiotica lo antes posible:

De inicio penicilina G sédica (4 millones de unidades cada 4 horas V), 6
ampicilina 6 amoxicilina. Asociar a metronidazol (500 mg IV cada 8h) para
cubrir anaerobios y Gram negativos productores de betalactamasa.

Dada la aparicion de organismos productores de lactamasa hoy en dia la
Clindamicina es el antibiotico de eleccion, activa contra cocos Gram
positivos incluyendo estafilococos penicilino- resistentes y anaerobios (0,7
-0,9 g cada 8 horas IM/IV 0 150-300 mg cada 6 horas O).

Asociacion de amoxicilina con acido clavulanico (dosis inicial 2 g cada 8
horas 1V).

Otras alternativas a la penicilina son las Cefalosporinas de primera y
segunda generacion como la Cefazolina a razén de 2 a 4 g al dia dividido
en dos o tres dosis.

Se cambiaran estos antibidticos de acuerdo con los resultados
bacteriologicos de esputo 0 secrecion purulenta del absceso, y se
mantendran preferiblemente hasta la resolucion total de la cavidad 6
mejoria radioldgica significativa, continuandose por via oral durante 3-12
semanas despueés del tratamiento por via IV.

Después del tratamiento médico pueden persistir cavidades asépticas 6
lesiones de fibrosis las que sélo se observaran a no ser que sean fuentes
de complicacion, tales como neumonias recurrentes o hemoptisis.

4.2.2 En la infancia la neumonia estafilococcica puede conllevar la formacién de
neumatoceles caracterizados por cavidades de paredes finas acompafiadas
de derrames pleurales, empiemas y pioneumotdrax que con tratamiento
especifico pueden ir a la resolucion total sin dejar secuelas.

4.2.3 Medidas generales: reposo en cama, dieta hiperproteica, vitaminoterapia
tratamiento de la anemia y de las enfermedades concomitantes.

4.2.4 Se valorara segun corresponda el uso de ejercicios respiratorios, tos
asistida, expectorantes, mucoliticos, descongestionantes y
broncodilatadores.

4.2.5 Tratamiento endoscopico:

Broncoscopia para remocién de cuerpos extrafios, drenaje del absceso
por aspiracion directa o por cateterizacion transbronquial de la cavidad 0
ante la sospecha de carcinoma endobronquial.

4.2.6 Drenaje postural:
e En posicién semisentada para los abscesos del I6bulo superior. En los

abscesos del I6bulo medio o inferior: acostado y en posicion de
Trendelenburg.

En general, el paciente debera adoptar la posicién en que el absceso drene
por gravedad de acuerdo con su localizacion y en la que la expectoracion
sea mas facil y abundante.

Se recomienda por dos periodos al dia, de preferencia en la mafana y
poco antes de retirarse a dormir, antes de las comidas; debe durar de 20 a
30 minutos.

Si el paciente no puede toser 6 la tos es inefectiva para movilizar las
secreciones bronquiales se impone su remocidn por aspiracion
nasotraqueal, pudiendo incluso requerirse de intubacién endotraqueal.

4.3 Quirdrgico.
Necesario en < 10% de los casos. Usualmente drenan espontaneamente a través
del arbol traqueobronquial.

En cavidades persistentes > 2cm de paredes gruesas en los que no logra
controlarse la sepsis después de 8 semanas de tratamiento médico.

En casos de hemoptisis masivas.

En la necesidad de excluir el .cancer de pulmon.

Otras posibles indicaciones incluyen: no respuesta al tratamiento
médico 0 su incremento de tamafio, abscesos a tension, contaminacion
pulmonar contralateral, infeccion necrotizante con multiples abscesos,
rupturas, pioneumotorax.

4.3.1 Signos de malignidad:

e Aumento de tamafo de la cavidad.



Configuracion irregular de la cavidad.

4.3.2 Signos de cronicidad:

Abscesos satélites.

Neumonitis cronica con atelectasia y fibrosis.

Bronquiectasias.

Empiema encapsulado.

Cavidad de paredes gruesas.

Hemorragia pulmonar repetida o incontrolable (tratamiento de
urgencia).

Absceso putrido o gangrenoso (operacién precoz).

4.3.3 El tratamiento quirdrgico sera exerético, de acuerdo con la envergadura de
la lesion, estado del parénquima circunvecino y estado general del
paciente:

Puede contemplar desde la segmentectomia tipica o atipica hasta
la neumonectomia. Se hara preferiblemente lobectomia, sobre
todo en casos de sangramientos 0 pioneumotorax.

En pacientes con mal estado general se hara drenaje del absceso
bajo control radiologico a través de catéteres colocados en cavidad
por via percutanea y posteriormente, si es necesario y las
condiciones lo permiten, cirugia exerética.

Siempre se har4 esta cirugia bajo anestesia endotraqueal con
proteccion del pulmon contralateral: tubo de doble luz, intubacién
bronquial selectiva contralateral, bloqueador bronquial 6 posicion de
Overholt.

Si ruptura del absceso en cavidad pleural, drenar mediante toracostomia
con sonda y tratar empiema y posible fistula broncopleural.

En pacientes en estado critico puede requerirse, en caso de haberse
producido una sinfisis pleural, el drenaje externo percutaneo del absceso
a traves de un tubo de toracostomia, drenaje percutaneo O
cavernostomia quirargica.



