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INTRODUCCION

: El absceso del pulmén es una entidad que ocupa un lugar
importante en la patologia pulmonar, més aln en paises en vias
de desarrollo como el nuestro, en los cuales, condiciones como
acinamiento, desnutricién vy aicoholismo forman un sustrato ideal
ara el aparecimiento, desarrollo y propagacién de enfermedades
infecciosas.

En Guatemala se han realizado dos estudios en hospitales
nacionales, investigando la entidad que hoy nos ocupa, perc la
diferencia importante entre ellos y el presente trabajo, es el nivel
socio-econdmico y cultural de los pacientes estudiados, el cual en
general, es mas elevado en las personas afiliadas al Seguro Social.
Esto podria influir disminuyendo 1la incidencia y la
‘morbimortalidad del absceso pulmonar en nuestros pacientes.

El objetivo principal del presente estudio es conocer las
|-caracter1’sticas epidemiolégicas y clinicas del absceso pulmonar en
[.los pacientes atendidos en el Instituto Guatemalteco de Segumdad
!Soaial durante log diez Ultimos afios.



CONSIDERACIONES GENERALES: ABSCESO PULMONAR

'rchﬁnicién :

| El absceso pulmonar es una infeccién supurada del pulmbn
que origina destruccién y necrosis cavitaria del parénquima
pulmonar, que puede estar 0 no en comunicaciébn con las vias
aéreas y puede ser tnico o multiple (8, 16, 23, 26, 28).

Frecuencia:

La incidencia del absceso pulmonar es de 1 a 1.2 x 1000
pacientes que ingresan a centros hospitalarios en los FEstados
Unidos. En diferentes estudios se ha visto un predominio del sexo
masculino con una relacién de 3:1 con respecto al femenino. El

grupo etdreo mis frecuentemente afectado se encuentra entre los
40 y 60 afios (2,24).

Esta enfermedad ha venido disminuyendo en frecuencia lo
cual es atribuible a varos factores, entre ellos se puede
mencionar: mejores técnicas de diagnoéstico, uso precoz y
adecuado de antibibticos y mejoramiento de los procedimientos
quirirgicos y de anestesia(11,25,27).

Eﬁologf a y Patogenia:

Aungue en determinadas circunstancias cualquier
nucroorgamsmo patégeno puede producir absceso pulmonar, los
que mas frecuentemente participan son bacterias anaerobias como
Fusobacterium Nucleatum, Bacteroides Melaninogenicus,
Peptoestreptococo  y  Bacteroides Fragilis; y  aerobios como
Estreptococo Viridans, Estafilococo Aureus,  Neumococo,
Estreptococo Hemolitico y Klebsiela Neumoneae (12 15,23);

Los microorganismos Ilegan a los sitios de destruccion



focal por los siguientes - mecanismos: 1) Aspiracion de material
mfeqtz_mte (absceso pulmonar primarié), 2) Secundarios a infeccil’
bacteriana precedente, 3) Por embolia séptica (mal lam dor1
;];Zcpiic;is pulmosrgarelf metastasicos), 4) Como complicacionesa g:
: asias, y or otras vias

dISEfnullacién hematbgena desde un eir'lot;z Iljﬁme?’.rlilg :zt -enc;mmran
heridas penetrantes tordcicas y por vecindad. (23,29) ke

Son causas
aras de absceso 1 iasi
. I pulmonar amebiasis
Iul;e- I‘CI:IIO‘SIS pu.lmonfar, _Enfen_nedad de los Legionan'os Sffi]lS’
No a!leSlS, ACtB’lOIT!lCOSlS, Melioidosis Y Tularemia (8 20 350) ,
> ¥ i

1. Aspiracién de Material Infectante:

abscesoEI ufiactor etio_l(’)gic_o mas importante en el desarrollo de un
Procedenfe 31 Orllar e es la aspiracibn de material infectado
e rfodos donilea ?Orctlog superior de las vias respiratorias, durante
el estado de conciencia esti alte -

: rado el refl
geﬂéaﬁ;os abo'hdo como en alcoholismo agudo, aneste}s{ia genefglo
eEfefmeéad accidente  cerebro-vascular, inmersion, traumatismos,
es cronicas debilitantes, traque 5 s

A i i 3 ost 3 22
inducida a presién positiva (24,26). - iy enklikion

pulmongfeshieci?g?:io como fact_c»’r importante en los abscesos
o et ols a aspiracion, la mala higiene oral del
operacio;]es dentaln;: a1 mfec_:cxon de '105 senos paranasales, las
e e ydas amlgda]ec_tomlas (1,6,7,15). Los estudios
i zados en pacientes con absceso pulmonar

n demostrado que muchas de estas infecciones son

polimicrobianas i bio

_ " predominando los g

fig : gérmenes anaerobi

principalmente Fusobacterium Nudleatum Bacteroicie:
2

?;[z;l?zn;gggénimlls y Peptoestreptococo (5,10). En un estudio
en los Angeles Californi comts o
it oot e rnia se encontraron los siguientes

RESULTADOS MICROBIOLOGICOS

No. DE PACIENTES

Infecciones

Adquiridas en Adquiridas en

el hospital la comunidad Total
Anaerdbios solamente 6 19 25
Anaerbbios y Aerdbios 16 9 25
Aerbbios solamente 2 2 4
Total 24 30 54

(1)

Fn vista de que al tiempo de producirse la aspiracion la
victima suele estar en decubito supino, la via mas directa que
tiene el material infectante para seguir es hacia el bronguio

principal derecho; en ese momento el segmento posterior del

16bulo superior derecho se encuentra en posicion baja y accesible.
alizacion més frecuente de

Por lo tanto este segmento es la loc
émbolos sépticos y abscesos pulmonares primarios (7,19,25,26).

aunque éstos pueden localizarse en cualquier segmento  de
cualquiera de los dos pulmones ¥y pueden ser Gnicos O multiple:

(16,22,24).

Cuando el material es aspirado, ocurre bloqueo parcial ¢
total de un bronquio y la atelectasia subsecuente desarrolla us
segmento pobremente ventilado y facilmente infectable, Si adema
ocurre trombosis de los pequefios vasos sanguineos pulmonares
puede haber infarto de parénquima, lo que constituye la caus
principal de la futura formaciéon de cavidades.

Después de producirse una neumonitis intensa en respuest
a la llegada de las bacterias aspiradas, puede seguir la necrasis d
licuacién, y cuando el material necrotico se vacia a través de u
bronquio de drenaje se forma una cavidad que contiene pus
aire la cual puede volverse cronica, diseminarse por el arbe
bronquial hacia otros segmentos O ampliarse ¥y destruir gra




cantidad de tejido pulmonar. Si la cavidad es completamente
cerrada no se producird nivel hidroaéreo (24,25,26).

or- Secundario a Infeccidén Bacteriana Precedente:

= Los abscesos postneumonicos guardan relacidn
particularmente con neumonfas a Estafilococo Aureus Klebsiela
Neur{mmae‘ y Neumococo del tipo ITI; también se venﬁ asociadc;s
con infecciones micéticas y tuberculosis pulmonar (23,30).

:Aunque el absceso: puede ser causado por la misma
bacteria que provocd la neumonia, ésto no parace ser lo mas
frecuente. En diversos estudios se ha reportado que en pu;mione;
transtraquea!?s s¢ ha aislado el microorganismo causz;.nte ée 1;
neumonia; sin embargo al efectuar puncién directa del absceso ya
5¢a en Vvivo o post mortem, se aislan con gran frecuencia
bactema;s anaerbbias principalmente Peptoestreptococo
Bacteroides (3,7,9,28). {

‘Esto parece indicar que el mecanismo de produccién de
este t_lpo dle abscesos es similar al producido por aspiracién va
que el _baciente con enfermedad pulmonar infecciosa difusa fsiene
tendencia tanto a aspirar pequefias cantidades de secreciones c-omo
a retenerlas en el 4rbol bronquial a pesar de tener sus
mecanismos fisiologicos aparentemente conservados (4,6,7). 1

3.- Por Embolia Séptica:

Los abscesos pulmonares secundarios a embolia son poco
frecuer}tes y son producidos por émbolos sépticos procedentes de
fgqos infecciosos localizados en otro lugar de la economia VvV que
vigjan por la circulacién venosa hasta quedar atrapados en qlos
pPequefios vasos pulmonares. §

ot Son miltiples las causas que pueden provocar embolismo
seplico, pero las que mas se han asociado a absceso pulmonar

son Tromboflebitis séptica, Endocarditis bacteriana Derec
infecciones generalizadas, Aborto séptico y venoclisis manteni
por tiempo prolongado.

Las bacterias implicadas en este tipo de absceso
diversas dependiendo del tipo de infeccidn primaria, pero las 1
comunmente aisladas son Estafilococo Aureus, Estreptoco
hemoliticos, E. Coli, y méas raramente Pseudomona Auriginos:

Hongos.

Los abscesos pueden ser (nicos pero suelen ser multi
debido a que los émbolos se fragmentan al entrar en
circulacién pulmonar. Pueden localizarse en cualquier segmen
pero por lo general estd més afectada la arteria pulmonar Dere:
con sus ramas, y de preferencia se instalan en los 16bu

inferiores {23,26,30).

4., Secundario a Carcinoma:

Entre el 8o0/o y 170/o de pacientes que presentan absc
pulmonar tienen wun carcinoma broncogénico de base y
pacientes arriba de los 45 afios esta incidencia alcanza hasta
330/0; ésto parece indicar que en estos ultimos el carcino
tiene un papel més importante incluso que la aspiracién (16,3

Existen varios mecanismos por los cuales un carcino
conduce a la formacibn de un absceso. Puede prodt
obstruccién bronquial tanto si es primario como metastasi
causando ¢stasis de las secreciones distales; contribuyendo a
sepsis el drenaje dificil, la atelectasia distal y la aspiracién
sangre y fragmentos tumorales, Puede también necrosarse
excarvarse la masa tumoral formando una cavidad la cual
infectard luego con facilidad. También puede debilitar al pacie
en tal forma que la predisponga al sindrome de aspiracién con
consabida formacion de abscesos.

Este tipo de absceso no se localiza en ningin 4drea espe



de los pulmones ¥ Gnicamente guarda relacidbn con la situacidon
del tumor que ocasion6 su formacidén (2,16,26,31).

B.- Otras condiciones predisponentes:

_l?}{lsten otras condiciones que predisponen al paciente a la
formacién de absceso pulmonar, siendo éstas:

Absceso Hepatico subdiafragmati i i i
o oo e gmatico (de cualquier etiologia).
Bronquiectasia.

Enfermedad de Hodgkin,

Granulomatosis de Wegener.

Heridas Penetrantes de Torax.

Infarto pulmonar.

Noédulos reumatoideos.

Quistes broncogénicos.

(16,20,23).

Morfologia:

! El‘d1ametro de los abscesos varia de unos milimetros a 5
G 6 _cenfunetros y su localizacion y nimero depende como ya se
menciono dfi fa etiopatogenia. Por lo general se presentaﬁ en
sitios periféricos de parénquima pulmonar, cerca de la pleura o en
contactoc con ella. La pared de revestimiento es poco definida y

su rompimiento puede producir i i
_ cavidades multilocu j
e lares semejantes

et o L;epcea;\lfécladd pufedlelz estar vacia o .llen.a[ de restos supurados,
e o nei ,s;. ay O mo comunicacion con una via aérea.
B o o 112:03 dde_ la cav1dad_ del absceso tienden a
e R nes so reafiadidas por microorganismos saprofitos,

_ cuales qu.lﬁcan el aspecto de la entidad porque con su
accion. proteolitica brindan un terreno favorable para el patdgeno
primario que aumenta su virulencia y causa diseminacién rdpida

de la infeccidn.

Esta sucesion de acontecimientos origina las cavidades
yoluminosas, fétidas, multiloculares y de color verdinegro en el
cuadro llamado gangrena pulmonar. La mayor inflamacién produce
exudado y edema tan rdpidamente que hay compresion de los
vasos sanguineos con la consabida necrosis isquémica, de donde el
nombre de gangrena. En ocasiones ¢l absceso se rompe hacia la
cavidad pleural y ello origina fistulas broncopleurales y empiema.

El cuadro histologico del absceso es semejante a las
reacciones inflamatorias inespecificas en otros sitios de la
economia. El signo histoldgico principal es la destruccion supurada
del parénquima pulmonar en la zona central de cavitacién. En
casos cronicos, la  proliferacion fibroblastica importante produce
una pared fibrosa que circunscribe al absceso; suele haber
consolidacién neuménica inflamatoria en los alveolos adyacentes.
Es patente que al curar estas lesiones destructivas queda como
secuela una cicatriz fibrosa permanente (23).

Curso Clinico:

El inicio de los sintomas de un absceso pulmonar es
usualmente insidioso, y el tiempo que transcurre antes que el
paciente busque atencién médica suele ser tanto como seis
semanas, a menos que haya sido hospitalizado por un cuadro
agudo como embolia o infarto pulmonar o el absceso se
desarrolle intrahospitalariamente (24).

El paciente puede presentarse al médico con sintomas
agudos o cronicos. Después del acontecimiento inicial, como es la
extraccion dental o un cuadro de etilismo agudo, hay un periodo
de varios dias de fiebre, calofrios y malestar general, seguido de
dolor toricico de tipo pleural y tos no productiva. Si el cuadro
es cronico el paciente puede referir pérdida de peso e incluso
puede haber caquexia.




En cualquier momento después de 2 1

iniciado el cu'fldro, la tos y la fiebre se hacezrtl n?éssinmt?;lisas “
pequefias cantidades de esputo purulento con estrias de sangrsé
preceden a la rotura aguda del absceso en el &rbol bronquial
C}lagdo esto ocurre, el esputo se vuelve copioso ¥y puede;
eliminarse hasta un litro de esputo purulento en pocos dias
Cuando el drenaje libre continta, la enfermedad comienza ‘
ceder, aunque la fiebre no se normaliza hasta después de uno‘(1
dfas. Si el drenaje es inadecuado, en la cavidad se produce urf
z:gi(ﬁloo n;acréatfco y el absceso puede entonces romperse hacia el
s pleural empeoran i i6
B o 61)’24). do los sintomas con la formacién de

Ninguno de los sintomas referi i
ngL de feridos anteriormente
patf)gnomomco ni 1nfa1;table en el curso del absceso puhnonais'
seglin los- estudios realizados sobre este tema, la fos se presenta:
c;gojaé)ro;(;m%dimente 828/7 de pacientes, el esputo purulento en
L ebre en o/o, el dolor pleuritico en 40o0/o, 1
. 2 g
pérdida de peso en _350/0, la hemoptisis en 300/o v la disr{ea en
200/0 como promedio (2,25,28).

Al examen fisico el i ébi

paciente se observa débil, enfermo
cgg ﬂ:lrfculi; en la fase_aguda el paciente luce inquieto, febrﬂy
con pulso ripido y taquipnea; la disnea franca no es frecuentef

La higiene oral generalmente es mal sflei rin
- - : a i
estar disminuido o ausente. . A pl;ede

En el examen pulmonar, a la ic
I : palpacion se produce dolor
agudo de la pared toricica por encima de la zona enferma a

consecuencia de la participacidn pleural, ademéis hay disminucion

gfl f(rienuto vocal. A la percucidon puede haber matidez sobre el
dfia- el absceso. 'A la auscultacién puede encontrarse disminucidn
_le ‘murmullo vesicular y ruidos bronquiales; rara vez hay frote
pleural sobre el segmento enfermo, los - soplos anféricos se

escuchan luego ; P -
(16,19), go de que se ha producido comunicacién bronguial

En el plazo de aproximadamente una semana después de

10

iniciado el proceso, S produce en el 100/o a 20ofo de pacientes
deformacion en palillo de tambor de los dedos de las manos y
los pies, fendmeno que desaparece cuando cura la enfermedad.

En casos raros se produce una osteoartropatia hipertréfica
dolorosa, aunque &sto por lo general significa la existencia de un
carcinoma broncogénico subyacente. Aunque raro, también puede
haber edema secundario a secrecidn inadecuada de la hormona

Antidiurética (24,30).

Diagnostico:

Una buena historia clinica y un minucioso examen fisico
pueden hacer sospechar al clinico la presencia de un absceso
pulmonar, sin embargo, en la mayorfa de las veces &sto no €8
suficiente para obtener certeza diagnostica, 10 cual es importante;
pues cuanto mas rapido se llegue a éste mas pronto se iniciard la
terapéutica adecuada, lo que influye considerablemente, en el
pronostico de la enfermedad.

Actualmente se cuenta con medios diagnosticos que
facilitan al clinico tanto la identificacién del absceso como Su
localizacién y etiologfa. Entre estos medios se cuenta con pruebas
fisicas, quimicas, bacteriolégicas, radiologicas, endoscdpicas,
centelleograficas, ultrasonograficas y tomograficas.

En todo paciente en quien §e sospeche la entidad, deben
hacerse pruebas cutdneas para Tuberculosis, Histoplasmosis ¥

Coccidioidomicosis (24).

En el examen de sangre en ctapa aguda de la enfermedad
se encuentra leucocitosis a e€xpensas de segmentados, granulacidn
toxica con vacuolizacion ¥ elevacion de la velocidad de
sedimentacion. En etapa’ crbnica, el recuento leucocitario puede
ser normal o moderadamente elevado y suele haber anemia
normocitica normocroémica (16). El hemocultivo es util para aislar
el organismo causal en etapa aguda, pero tiene el inconveniente
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que los anaerobios rara vez se aislan en sangre. La Transami

los _ i nasa
Glutdmico Q).(glacétma y la Deshidrogenasa Lactica pueden esta
elevadas al inicio de la enfermedad (17,24). !

El esputo debe ser examinado en frote i
Neelsen, Tinta china, Azul de algodon, Violeta d(srm(l}lénc?;igl
Campf:; Obscuro y Papanicolau; ademas debe ser cultivado para:
aer9b=1os, anaerdbios, hongos y micobacterias, vy debe efectuarse
antibiograma, .todo ésto antes de iniciar la antibioterapia (17,25)
De preferencia la muestra debe ser obtenida por -pur;ciér;
;ranstt.raqueal; con este procedimiento hay un 250/o0 de falsos
aﬁiggﬁi ] e(thbsceso pulmonar, lo cual rara vez ocurre con

- Los Rayos “X” de térax son de ili

visualizar la imagen del absceso y su ]0(:alizau:ff}(f)?w.lz1 I?glf;diintiisrg
por lo menos con una placa anteroposterior y una lateral tan
rép1f10' como sea posible, tomadas en posicion erecta en
d'ecublto lateral para que sea posible visualizar el nivel hidrogéreo
si lo .hay_’(25,26,27), En la fase temprana, la radiografia revelz;
consolidacién segmentaria o lobar, que asume forma esféric
cuandq la_lzona se distiende por e! pus. Mas tarde cuando h -
comunicacion bronquial aparece el nivel hidroaéreo. Por ?
generJal, .las paredes del absceso son delgadas, con uI;a cavidag
concéntrica en medio y una imagen de neum(;m'tis alrededor del
proceso. Cuando el absceso se produce en un tumor excavado, las
1p;glr)edes son gruesas e 'ir_regulares, la cavidad es exéntrica y &ede

er adenopatia parahiliar (16,24). ’

Cuando el absceso se rom i i

. pe hacia la cavidad pleural
zmagen puede ser una opacificacion parcial o total de 1})110 de, lcl)zsi
ampos pulmgnar@S, con o sin nivel hidroaéreo, en la cual se
puede o no visualizar el absceso (26). ,

- alfa tBroncoscc)pla como  ayuda  diagnostica es  1til
. qp men ;3 cuando el absceso es secundario a un carcinoma
ue asi puede visualizase 1 i :

: a estenosis, compresid
. ! n u
obstruccién bronquial causada por el cuerpo del tumor. Sin

12

embargo, en los abscesos primarios, la mayoria de las veces los
Gnicos hallazgos obtenidos por este método son signos de edema
¢ inflamacion de la pared bronquial, los cuales son inespecificos;
y debido a las complicaciones que el procedimiento conlleva en
esas circunstancias, algunos autores aconsejan retrasar su uso hasta
que la inflamacion temprana haya cedido (31,32). Otros autores
reservan la broncoscopia para pacientes cuya enfermedad ha
tenido una mala respuesta al tratamiento instituido (5).

Si existe derrame pleural, debe obtenerse una muesira por
medio de toracentesis y analizar el contenido de igual forma
como se hace con la puncion transtraqueal y esputo. Ademés
debe medirse la densidad, la Deshidrogenasa Lactica, las proteinas
del liquido; y la relacion de concentracion de cstas tltimas dos
con la del plasma para poder determinar si el derrame es
exudado o trasudado (30). Por lo general el liquido es un
exudado en el cual se encuentran abundantes leucocitos
polimorfonucleares. Los cultivos suelen ser positivos (14).

Cuando el absceso se mantiene cerrado, puede confundirse
con otro tipo de masas de las cuales no puede diferenciarse por
los Rayos “X’’ de torax. En estos casos la ultrasonografia es de
utilidad para determinar si la masa es solida o quistica; también
es de utilidad de centellografia usando Gallium, pero tiene el
inconveniente que los abscesos no pueden diferenciarse por este
medio de las neoplasias. Si existe duda con respecto a si la masa
se encuentra dentro o fuera del parénquima, la tomografia da la

localizacion exacta (14).

En 0ltima instancia, cuando a pesar de efectuar todo lo
anterior no se llega al diagnostico de la masa, la cirugia

diagnoéstica estd indicada (2,26).

El diagnostico diferencial del absceso pulmonar incluye
entre otros: Carcinoma primario o metastasico del pulmon, infarto
pulmonar, enfermedad de Hodgkin, Granulomatosis de Wegener,
consolidaciones neumonicas, Quistes broncogénicos vy  bulas
enfisematosas (16,30). ‘
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Tratamiento:

: . El absceso pulm_onar es claramente wuna enfermedad
infecciosa, por lo tanto, idealmente la eleccién de la terapia debe

- basarse en el aislamiento de los microorganismos causales y la

determinacién de su susceptibilidad a los agentes antimicrobianos

{2).

Los antibidticos juegan el papel principal en el tratamiento
del absceso pulmonar, La eleccidbn del antibiético debe adecuarse
a cafla caso individualmente; y basindose en el anilisis
bactel;ml(’)glco, el o los antibidticos que serdn usados inicialmente
deberin ser efectivos contra la bacteria aislada, ademais de inhibir
el aparecimiento de organismos Gram negativos. Si se usa solo un

?leéi)biético, éste debe proporcionar un espectro dmplio de accibén

En la prictica el aislamiento del agente causal i

es 'p_o.sﬂ:le; en estos casos el antibiéti%o de elecclilgnsﬁ?piz
pem_cﬂ_ma G, con la cual se han reportado muy buenos resultados
administrindola intravenosamente hasta que la etapa aguda de la
enfermedad haya cedido, cambiindola luego a penicﬂinaa oral hasta
completar 6 a 8 semanas de tratamiento o bien la cavidad del
absceso hay’a cerrado totalmente (33). Se ha demostrado que la
gran mayorfa de anaerobios de la flora orofaringea, que son los
mas frecuentemente implicados en 1la produccién de absceso
pulmonar, sonsusceptibles a ésta droga (4).

Cuando por cualquier razén, el uso d icili g
Cu ; ¢ Penicilina esti
contraindicado, la Clindamicina y la Tetraciclin i

- 2 a
substitulos efectivos (2). et kil e

Aminoglucécidos como Gentamicina o Kanamicina deben
ser aunados a las drogas anteriormente mencionadas cuando se
sospeche la presencia de una infeccién mixta o se detecten
gérmenes Gram negativos (2,17).

Si el absceso fué formado intrahospitalariamente, debe

14

pensarse principalmente en Estafilococo Aureus Beta Lactamasa
productor, en cuyo caso deberad usarse una Penicilina semisintética;
o bien en Gram Negativos (18,24). 8i se sospecha que el absceso
pulmonar ha sido producido por Bacteroides Frigilis, el
antibidtico de eleccion es el Cloramfenicol teniendo como
alternativas Cefoxitina y Clindamicina (5).

Para evaluar si la antibioterapia esta teniendo el efecto
deseado, deben: - tomarse cultivos de aspirado tragueal como
minimo cada 72 horas para descartar el aparecimiento de
gérmenes agregados, y fener controles radioldégicos 2 ‘veces por
semana para observar los cambios en el absceso (2).

Se ha descrito que la efectividad de la antibioterapia estd
{ntimamente relacionada con el tiempo de evolucién que tenga de
formado el absceso cuando ésta comienza a ser administrada. Es
méaxima durante la etapa aguda o sea menos de 2 semanas 'y
decrece notablemente después de ese periodo, hastael extremo que
algunos autores la consideran sin ningin valor después de la
cuarta semana de enfermedad. Sin embargo, es consenso general
intentar siempre el uso de antibidticos como primer paso en el
tratamiento del absceso pulmonar (4). Otros factores que pueden
hacer fracasar la antibioterapia son la elecciébn erronea del
antibiotico, administracién inadecuada del mismo, crecimiento de
organismos no susceptibles, existencia de entidades patologicas
subyacentes y gran tamafio de la cavidad del absceso (24).

También fundamental en la terapia del absceso pulmonar
es el establecimiento ~de wun drenaje postural adecuado. Es
necesario determinar la localizacién = exacta del absceso para
colocar al paciente en la posicion adecuada, la cual serd aquella
en que mayor cantidad de esputo sea drenado (25). La
hidratacién adecuada, los espectorantes orales y los aerosoles son
de alguna ayuda en este tratamiento (16).

La broncoscopia es util como arma terapéutica para lograr

drenar el absceso, descartar la presencia de algin cuerpo extrafio
u obstruccién por carcinoma; no siendo necesario realizarla en
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fase aguda (32,33). ‘La Traqueostomia puede ser necesaria para
aspirar secreciones en um paciente débil o paralizado (16).

La mayoria de pacientes responden bien al tratamiento, y
éste debe ser continuado hasta que haya mejoria clinica y la
cavidad del absceso haya cerrado. An con terapia adecuada, la
fiebre y la tos pueden persistir hasta tres semanas, aunque por lo
general la primera decrece en 3 a 10 dias; la cavidad del absceso
puede durar de 2 a 12 semanas y el infiltrado pulmonar hasta 18
semanas (2,13).

El tratamiento quirGrgico se reserva para problemas
especiales como hemoptisis masiva, presencia de una cavidad de
paredes gruesas o de gran volumen (6 Cms., o maés), cuando se
sospecha una lesibn maligna o cuando se produce enfisema. En la
mayor parte de los casos se efectda una lobectomia, pero cuando
la destruccion del parénquima es extensa se hace necesario
extirpar mas de un l6bulo o todo el pulmon.

Ya que el tratamiento previo con antibibticos controla la
reaccion inflamatoria aguda, localiza el absceso y reduce la
neumonitis adyacente; la reseccidbn quirtrgica es generalmente
efectiva y segura.

El enfisema posoperatorio y las fistulas broncopleurales
persistentes representan un continuo problema. La mortalidad
operatoria varia de 4.3of/o0 a 16o/o dependiendo del tipo de
procedimiento quirargico y la severidad de la enfermedad. El
drenaje externo del absceso Unicamente estd indicado en pacientes
con abscesos agudos con un curso toxico fulminante, en quienes

la reseccion quirargica conlleva un riesgo demasiado elevado
(25,26).

Complicaciones:

Las complicaciones de abscesos pulmonares son frecuentes
¢ incluyen Empiema, Pioneumotorax, colapso pulmonar, fistulas
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broncopleurales, Bronquiectasia, Enfisema, septi.oemia,” absceso
cerebral metastasico y difusion broncogénica de la infeccion.

La complicacibn mas frecuente es el desarro]lo_ de’ un
proceso  cronico, quedando una cavidad residual bronquiectasica
muchas veces cubierta de epitelio si la curacion completa del

absceso no se ha iogrado. bsta complicacién necesita reseccion
quiriirgica (21,26).

Prondstico:

La mortalidad por absceso pulmonar primario es ngtamente
diferente a la que acompana 2 los abscesos asa(_nac%os. a
enfermedad grave. la mortalidad en el primer grupo a disminuido
desde apreximadamente 250f0 hace 20 ancs, hasta 50/o0 © merios
con terapéutica antimicrobiana adecuada y prolongada. Por oira
parte, ¢l 750fo a 90c/o e pacientes Ccuyos abscesos son
complicacion de alguna otra enfermedad grave muercn (24,25,26).

Otros factores que agravan el pronostico son: Edad mayor

de 60 afios, cavidad mayor de 6 centimetros de diametro,
sstenosis  bronquial significativs, mas de 2 semanas de

sintomatologia antes de recibir tratamiento, parec'les de la caw_.rldad
dol sbeceso gruesas o fibrosas, presencid de anemia y presencia de

bronguiectasia (24).
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OBJETIVOS

GENERALES:

Conocer las caracterisiicas epidemioldgicas v clinicas del

absceso pulmonar en los pacientes afiliados al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Realizar una completa revisién bibliogrifica sobre el tema.

ESPECIFICOS:

Conocer la frecuencia con que se presentd el absceso
pulmonar en los pacientes estudiados.

Conocer cual fué el sexo y grupo etireo méas afectado por
la enfermedad.

Cenocer  cuales  fueron en  orden de frecuencia los
microorganismos aisiados.

Conocer la frecuencia con la que por medio de cultivos de
esputo y sangre se liegd a aislar el organismo causal.

Canocer cuales fueron los  principales factores
predisponentes para que el paciente presentara este cuadro.

Conocer los resultados obtenides con la terapéutica
instituida en los pacientes estudiados.

Conocer la incidencia de complicaciones v mortalidad en
los pacientes estudiados.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente los registros clinicos de
los pacientes que con diagnéstico de absceso pulmonar fueron
egresados del departamento de Medicina del Hospital General del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del lo. de Enero de
1971 al 31 de Diciembre de 1980.

Para realizar este trabajo, se analizaron los datos
contenidos en las papeletas con el fin de obtener las
caracteristicas siguientes: Edad, sexo, duracién de los sintomas al
momento de la consulta, sintomas, signos clinicos, hematologia de
ingreso, cultivos de esputo, hemocultivos, cultivos de empiema,
radiologia, broncoscopia, enfermedades concomitantes, tratamiento,
complicaciones, tiempo de hospitalizacién y condicién de egreso.

Para que el criterio diagnéstico fuera constante y objetivo,
se incluyd en este estudio a todo aquel paciente en quien se
haya comprobado el diagnéstico de absceso pulmonar, ya sea por
radiologia, bacteriologia y/o broncoscopia.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO Ne. 1

No. de pacientes ingresados al Ne. de pacientes con

Depto. de medicina del IGSS diagnostico de
en los 10 afios investigados absceso pulmonar Incidencia
31,667 16 0.5 x 1000

CUADRO No. 2

Edad en aiios No. de Casos " ofo

De 15 a 25 2 12.50/0
De 26 a 35 3 18.70/0
De 36 a 45 4 25 o/o
De 46 o mas 7 43.70/0
TOTAL 16 100 ofo

CUADRO No. 3

Sexo - ‘No. de Casos ofo
Masculino 15 93.70/0
Femenino 7 1 6.20/0
TOTAL 16 100 _o/o_
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-
CUADRO No. 4 R CUADRO No. 6
 DURACION DE LOS SINTOMAS AL Signos Clinicos No. de Casos ofo
MOMENTO DE LA CONSULTA ‘
5 Estertores pulmonares 13 81.20/0
B Matidez pulmonar . 13 81.20/0
Semanas No. dé Cisos ofo Fiebre (mas de 39°C) 12 75 ofo
— Aumento del frémito vocal 8 50 ofo
Menos de 1 semana 2 12.50/0 Disminucién del frémico vocal 8 50 ofo
De 1 a 2 semanas 3 18 70/0 Disnea ' 7 43.70/0
De 2 a 3 semanas 6 27 4ojo Soplo tubérico 3 18.70/0
Mas de 3 semanas 5 31.20/0 Sépsis oral 2 12.50/0
e : : Dolor a palpacion 1 6.20/0
orAL 16 100 ofo
CUADRO No. 7
Enfermedades Concomitantes No. de Casos ofo
CUADRO No. 5 Diabetes Mellitus 6 37.40/0
_— Desnutricion Croénica del adulto 2 12.50/0
S htornmas refend Alcoholismo 2 12.50/0
m;.l e Ne. e Casos ofo Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2 12.50/0
Eiebre 1110 ctl‘,lantiﬁcada 14 87.40/0 Il:rlzlc.:gi:;;a a Gram negativos (previa) i g%g;g
0s producti .
_Malestar gengf;l {lg 2;?2;2 Insuficiencia Renal Cronica 1 6.20f0
Pplor pleuritico 8 50. o/o E;l]umaa toracico é 13%352
n\)flgne':a 8 50 o/o e i
) @ca 6 37‘40/0 TOTAL 18(*)
Pérdida de peso 4 25 oo
Anorexia 2 12.50/0
Calofrios 1 6-20/0
Nduseas y vomitos 1 6.20/0 (*) Un paciente presenté Diabetes Mellitus e Insuficiencia Renal

Cronica y otros Diabetes Mellitus y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.
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CUADRO No. 8

Hallazgos hematologicos de ingreso i No. de

Casos olo
Velocidad de sedimentaci6n elevada (+de 20 mm x hora) 14 © 87.4c¢/o
Leucocitosis (Gibbulos blancos + de 10,000 x mm>) 12 75 ofo
Neutrofila (Polimorfenucleares + de 6350/0) 12 75 ojo

CUADRO No. 9

Microorganismos aislados

en cultivos de espuio No. de Casos ofo
E. Coli T 43.70/0
Estreptococo Alfa hemolitico 3 18.70/0
Estafilococo Aureus coagulasa positivo 3 18.70/0
Pseudomona Aeruginosa 2 12.50/0
Estreptococo Neumoniae 1 6.20/0
Negativo 3 18.70/0
TOTAL 19(*)

(*) En un cultivo se aislaron E. Coli Estreptococo  Alfa
hemolftico yv Pseudomona Aeruginosa y en otro E. Coli vy
- Estreptococo Neumoniae, '

CUADRO No. 10~

Microorganismos aislados

en hemocultivos No. de Casos ofo

Estafilococo Aureus coagulasa positivo 1 6.20/0
E. Coli 1 6.20/0
Negativo 8~ ..50. ofo
No se hizo 6 37.40/0
TOTAL 16 100 o/o
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CUADRO No. 11

Microorganismos aislados

en cultivos de Empiema No. de Casos ofo

E. Coli 2 12,59/0

Estafilococo Aureus coagulasa positivo 1 g,éqf{o

Negativo s 1 2ofo-
TOTAL 4 25 ofo

CUADRO No. 12

Localizacion radiologica

del absceso No. de Casos ofo

Lébulo inferior izquierdo 6 3’;.,30/0
Loébulo superior derecho 5 35. 050
Lébulo inferior derecho 4 26 20 0
Lobulo medio: derecho 1 .20/o
TOTAL 16 100 oo

CUADRO No. 13

" BRONCOSCOPIAS REALIZADAS

No. de Casos ofo

4 250/0
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CUADRO No. 14

ANTIBIOTICOS USADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA ENFERMEDAD

Antibiotico No. de Casos ofo
Gentamicina 8 50 ofo
Clindamicina 7] 43.70/0
~ Penicilina 5 31.20/0
Ampicilina 3 18.70/0
Cloramfenicol 2 12.50/0
Sulfometoxazole Trimethoprim 1 6.20/0

Las combinaciones més usadas fueron Clindamicina-Gentamicina y
Penicilina-Gentamicina respectivamente.

CUADRO No. 15

COMPLICACIONES
Entidad No. de Casos o/o
Empiema 4 250/0

CUADRO No. 16

MORTALIDAD
No. de Casos o/o
0 0
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ANALISIS DE RESULTADOS

La incidencia de absceso pulmonar (Cuadro No. 1) durante
los altimos 10 afios en pacientes ingresados al departamento de
Medicina  del Seguro Social fué de 0.5x 1000, lo cual es
sustancialmente menor de lo reportado en la literatura extranjera,
no pudiendo compararse con los otros estudios realizados en
nuestro pafs, por la ausencia de este dato en ellos,

En el Cuadro No. 2 puede verse que de los 16 pacientes
estudiados, 7 se encontraron entre 26 ¥ 45 afios y otros 7 por
arriba de los 46 afios de edad.

Como era de esperarse €l sexo masculino predomind sobre
el femenino con una relacién de 15:1, ésto es debido a que los
pacientes afiliados al Seguro Social son en su gran mayorfa del
sexo masculino (Cuadro No. 3). ’

Once de nuestros pacientes consultaron al hospital después
de la segunda semana de iniciados los sintomas (Cuadro No. 4),
lo cual empeoraria el pronoéstico; pero al relacionar este dato con
los cuadros No. 15 y 16, llama fuertemente la atencidon la baja
incidencia de complicaciones y la ausencia de mortalidad; siendo
muy aventurado tratar de explicar a posteriori estos hallazgos,
realizaremos a corto plazo una investigacion prospectiva al
respecto.

En los cuadros No. 5 y 6 se pueden observar los sintomas
y signos que presentaron nuestros pacientes, los cuales no difieren
de los reportados en la literatura.

Mas del 850/o de los pacientes estudiados (14 casos)
presentaron uno o dos factores predisponentes (Cuadro No. 7),
siendo los mas frecuentes Diabetes Mellitus (6 casos), Desnutricion
Cromica del Adulto, alcoholismo ¥ enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (2 casos cada uno).
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Los hallazgos hematoldgicos de ingreso (Cuadro No. &)
fueron los usuales de cualquier proceso infeccioso.

Los estudios bacteriol6gicos realizados fueron diversos. Se
realizaron frotes y cultivos de esputo, sangre y liquido pleural.
En la totalidad de los pacientes se tomd muestra de esputo para
frote (coloracién Gram), sin embargo, las  descripciones
microscopicas de los frotes no son adecuadas para poder
evaluarlas en forma correcta. Los esputos fueron cultivados, '13
fueron reportados con crecimiento bacteriano; siendo los mas
frecuentes E. Coli, Estreptococo Alfa Hemolitico y Estafilococo
Aureus respectivamente. Lamentablemente no pudo establecerse si
se efectuaron cultivos para gérmenes anaerdbicos (Cuadro No. 9).

A ocho pacientes se les practicé hemocultivo y en solo
dos se aislaron gérmenes, Estafilococo Aureus en uno y E. Coli
en 'otro (Cuadro No. 10). °

De las toracentesis practicadas en los 4 pacientes que
cursaron con empiema se aislaron E. Coli (2 casos) y Estafilococo
Aureus Coagulasa positivo (1 caso), no encontrindose gérmen
alguno en uno de ellos; es necesario aclarar que tampoco en este
caso se pudo determinar si se realizaron cultivos para gérmenes
anaerobicos (Cuadro No. 11).

Radiolégicamente todos los pacientes tenian infiltrados
pulmonares compatibles con absceso, 14 de ellos con nivel
hidroaéreo. En todos los casos el absceso fué unico y en cuatro
pacientes se encontré asociado a derrame pleural. La localizacién
més frecuente fué el 16bulo inferior izquierdo seguido del 1ldbulo
superior derecho, lo cual difiere de lo reportado en la mayoria
de estudios donde este 1Ultimo es por mucho el més
frecuentemente afectado (Cuadro No. 12).

A cuatro pacientes se les efectudé broncoscopia (Cuadro
No. 13), encontriandose en uno de ellos neoplasia asociada., Es
importante comentar que todos los pacientes a quienes se les
efectud broncoscopia, tuvieron acortado el periodo de enfermedad
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y por ende de hospitalizacion.

Todos los pacientes estudiados recibieron amtibis:)tJZCD_tx?]r:-i\piag
ademas de tratamiento de sostén. En todos ellos se utilizé la
combinacién de dos  drogas, siendo las  mas  usadas:
Clindamicina—Gentamicina ¥y Penicilina-Gentamincina (Cuadro No.

14).

La incidencia de complicaciones en nuesiro estudio fué
baja (250/0), siendo en los cuatro casos empiema (Cuadrc No.

15)

Fn el cuadro No. 16 podemos ver que no hubo
mortalidad en los pacientes estudiados, resultados que nunca antes

habfan sido reportados en la literatura.
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CONCLUSIONES

El absceso pulmonar es poco frecuente en los pacientes
afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con
una incidencia de 0.5 x 1000 en los diez aiios irevisados,
lo cual es sustancialmente més bajo que lo reportado en Ia
literatura.

El sexo masculino fué el més afectado en una relacién
15:1 con respecto al femenino, debido a que los pacientes
afiliados al Seguro Social Son en su gran mayoria del sexo
masculino.

Mis de la mitad de los pacientes consultaron dos semanas
después de iniciados los sintomas, lo cual no agravdo el
pronéstico de la enfermedad.

Los sintomas mais frecuentemente referidos por los
pacientes fueron fiebre no cuantificada, tos producida y
malestar general.

Los signos mas constantemente encontrados al examen
clinico fueron estertores pulmonares, matidez pulmonar y
fiebre mayor de 39°C,

Catorce (850/0) de 1Ios pacientes estudiados presentaron
enfermedades asociadas, las cuales indudablemente fueron
factores predisponentes de la enfermedad.

Los pgérmenes mas frecuentemente encentrados en los
diferentes cultivos fueron E. ‘Coli, estreptocaco Alfa
Hemolitico y Estafitococo Aureus Coagulasa positivo,

Los  micreorganismos anaerobios han sido Jos mas
frecuentemente asociados a la produccibn de abscesos
pulmonares. Al no contarse en ninguno de los casos con
cultivos para aislar estas bacterias, podemos afirmar gue los
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estudios bactereoldgicos fueron incompletos.

En nuestro medio, los Rayos “X’’ del térax constituyen el
mejor medio para llegar al diagnostico del absceso
pulmonar en forma ripida y sencilla.

A cuatro pacientes se les efectud broncoscopia,
encontrindose que todos ellos tuvieron acortado el periodo
de enfermedad y por ende de hospitalizacion.

Observando los esquemas terapéuticos wusados y los
resultados obtenidos con ellos, se concluye que el
tratamiento fue el indicado en todos los pacientes
estudiados, a pesar de no existir un estudio bactereoldgico
adecuado.

Las complicaciones del absceso pulmonar fueron poco
frecuentes, afectando en este grupo al 250/c de los casos.

La mortalidad en el grupo estudiado fue nula.

RECOMENDACIONES

Tener presente la posibilidad de un absceso pulmonar
tpdo paciente que presente una enfermedad debilitante
sintomatologia de infeccién pulmonar, °

~ Realizar un estudio microbiolégico completo de todos |

pacientes con sospecha diagnostica de absceso pulmon
1n_c:luyendo cultivos para gérmenes aerdbicos, anaerdbic
micobacterias y hongos. :

A todos los pacientes con probabilidades de padec
absceso pulmonar debe realizarse broncoscopia diagnosti
y/o terapéutica, con el fin de descartar una patolog
subyacente y disminuir el tiempo de hospitalizacién.

Planificar para un futuro préximo un estudio prospecti
respecto al tema, que trate de explicar algunos de 1
resultados obtenidos en este trabajo y que por
naturaleza del mismo no fueron analizados en es
oportunidad.
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