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Absceso pulmonar: una revision
después de 85 afios en México

Lung abscess: revisited after 85 years in Mexico

Catalina Casillas-Suarez*

*Hospital General de México. Ciudad de México, México.

El Dr. Ismael Cosio Villegas, en el segundo nimero del
primer afo de existencia de la Revista Mexicana de Tuber-
culosis y Enfermedades del Aparato Respiratorio (septiem-
bre-octubre, 1939), hoy NCT, publicé su articulo titulado
«Algunos aspectos clinicos de los sindromes de supuracién
pulmonar»." El autor considera que en la época los casos de
sindromes de supuracion pulmonar o absceso pulmonar,
contrario a lo que se pensaba, eran muy numerosos; incluso
relata como sugiri6 a sus alumnos, los doctores Ramiro
Garcia y Gaston Madrid, que tomaran el tema como tesis,
quienes alcanzaron conclusiones interesantes en 1931.
En su articulo, el Dr. Cosio Villegas se enfoca en describir
el diagnostico sindromdtico, el diagnéstico causal y las
orientaciones terapéuticas; asimismo, describe en detalle
una serie de 11 casos clinicos de interés (Figura 1). En este
contexto, aborda las generalidades sobre la presentacion
del absceso pulmonar, con una descripcién de los hallazgos
radiolégicos, la imagen de condensacién con hiperclaridad
en su interior, que a medida que progresa genera una
membrana propia; describe tres periodos: 1) insidioso y
asintomatico, con tos seca, dolor tordcico, disnea, ataque
al estado general, sindrome fisico y radiolégico de con-
densacion, a nivel patolégico corresponde a una alveolitis
difusa; 2) vomica o pseudovémica, sindrome mixto, con-
densacion y/o cavitacién tanto clinica como radiolégica,
con la imagen tipica de nivel hidroaéreo de localizacion
pulmonar; y 3) expectoraciéon purulenta abundante, con
descargas intermitentes, ataque al estado general, pérdida
ponderal, sindrome clinico y radiol6gico de franca cavita-

cion con cavernas llenas y bien formadas con pared gruesa.
Ademds, comenta el tratamiento basado en el drenaje, asf
como el tratamiento quirdrgico, como la miomectomiay la
lobectomia, pero con elevada mortalidad, por lo que era
reservada para casos crénicos sin evolucién adecuada. Esta
experiencia quirdrgica es una de las bases que marcarfan a
la cirugia de térax moderna. El concepto mas importante
para todo diagndstico, menciona: «un interrogatorio inte-
ligente y completo, una cuidadosa exploracién fisica y un
estudio radiolégico completon.!

El siguiente articulo relacionado con el tema, se publicé
en NCT hasta 1962, se titula: «Tratamiento del absceso pul-
monar. Experiencia de 20 afos», por los doctores Alejandro
Celis, José Chavez y Yolanda Portes del Hospital General
de México.” En este documento los autores plasmaron la
evolucion en el manejo de la enfermedad, ya con el adve-
nimiento de los antimicrobianos; describen el tratamiento
conservador basado en medidas generales, drenaje postu-
ral, sulfas y antibiéticos, asi como el tratamiento quirdrgico
que inclufa desde neurotomfa hasta la reseccién pulmonar,
la aspiracion endocavitaria con técnica de Monaldi y el
drenaje pleural cuando el absceso se abria a la pleura. En
1948, las estadisticas reflejaban una gran mortalidad, en
los no operados 34.7% y en los operados 32%, pero para
1952, 11y 18.7%, respectivamente. En contraste, con sulfas
y antibiéticos la curacién alcanzada era de 73.2%, mientras
que con la combinacién de penicilina y estreptomicina era
de 63 2 90%. A partir de 1952, con la evolucién de los an-
timicrobianos, el porcentaje de curacién fue aumentando 'y
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en los casos quirdrgicos la mortalidad disminuyd. Ya desde
esta publicacion, el tratamiento mixto (médico-quirtrgico)
se consideraba sélo en caso de falla del antimicrobiano y la
mortalidad global era de 10.6%, sin duda, un gran cambio
atribuido a los antibiéticos. La reseccion pulmonar excep-
cionalmente era una indicacién primaria, s6lo aceptable
en casos de hemoptisis repetidas e incontrolables, para
resolver un absceso resistente o para sus complicaciones.
En los dltimos anos reportados en este trabajo, se iniciaron
las segmentectomias como técnica de eleccion; asi como
hoy, las complicaciones mas comunes fueron empiemas y
fistulas broncopleurales.

El absceso pulmonar es una cavidad infectada causada
por diversos microorganismos patégenos capaces de lisar
el tejido, ya sean virales, bacterianos, micéticos o parasita-
rios.” Se define como necrosis y cavitacion del parénquima
pulmonar, generalmente de origen polimicrobiano, por
bacterias anaerdbicas o flora mixta y por lo regular ocu-
rren después de broncoaspiracion.*> Aunque la etiologia
mds frecuente son las bacterias piégenas, el espectro es
multiple, de ahf la dificultad para la eleccion empirica del
antimicrobiano; en un estudio se identificaron 52 gérme-
nes diferentes pertenecientes a mas de 30 especies.®” Las
diversas clasificaciones se basan en la génesis o la duracién
de los sintomas, asi como de la condicién preexistente del
paciente.” El cuadro clinico se presenta como neumonitis,
con fiebre y tos que progresa a necrosis del parénquima

en siete a 14 dias; al comunicarse con los bronquios, pro-
duce el sindrome de supuracién pulmonar.* La tomografia
computarizada es el estudio de gabinete mas utilizado,
aunque el diagnéstico inicial suele realizarse mediante una
radiografia de térax que muestra una cavidad pulmonar con
un nivel hidroaéreo.* Por lo general, la pared de la cavidad
es gruesa e irregular y suele haber un infiltrado pulmonar
circundante.” La microbiologia es de suma importancia, se
puede obtener por medio de expectoracion, broncoscopia,
por drenaje percutdneo por catéter, asi como por algunas
otras técnicas invasivas.’

Las complicaciones del absceso pulmonar mas frecuen-
tes son: el empiema hasta en 25%, por fistula broncopleural
o extension directa; el derrame pleural se presenta en
alrededor de 8%;® otras complicaciones son la medias-
tinitis, sepsis por diseminacién hematégena y metdstasis
sépticas.” En la gran mayoria de los casos, el tratamiento es
conservador con drenaje no invasivo y administracién de
antimicrobianos; deben considerarse aquellos que penetren
el parénquima pulmonar con cobertura para anaerobios,
como los inhibidores de betalactamasa, un carbapenémico
o clindamicina; la monoterapia con metronidazol tiene
una tasa de fracaso de 50%, por lo que debe asociarse a
penicilina por alrededor de cuatro semanas.**

El fracaso del tratamiento conservador, manifestado
por la persistencia de sepsis y otras complicaciones del
absceso, puede requerir drenaje con técnicas invasivas

Figura 1: Imagen original publicada en el articulo: «Algunos aspectos clinicos de los sindromes de supuracion pulmonar» publicado por el Dr. Ismael Cosio
Villegas en la Revista Mexicana de Tuberculosis en 1939.! Corresponde a uno de los 11 casos clinicos de interés de la serie del autor. EI Dr. Cosio relata:
«Este enfermo hace dos semanas con expectoracion abundante purulenta y sanguinolenta, y fiebre alta. La exploracion fisica no da datos. Se practica
una radioscopia de tdrax, aprecidndose una sombra difusa en la base. Pienso en una bronquiectasia y receto benzoato de sodio intravenoso. Doce dias
después no hay mejoria, practico nueva radioscopia y veo una imagen hidroaérea en la base derecha, que me da la impresion de un absceso. Tomamos
radiografia frontal y lateral, que evidencian un absceso. Lo trato intensamente con emetina y obtengo la curacion completax.
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(percutdneas, endoscopicas o quirdrgicas) o extirpacion
quirdrgica abierta de la lesion pulmonar en pacientes con
buen estado funcional y suficiente reserva respiratoria.>*'°
Las indicaciones para tratamiento quirtrgico son abscesos
mayores de 6 cm con paredes gruesas que no responden
a tratamiento médico, hemoptisis masiva, configuracion
irregular o aumento del tamano de la cavidad, empiema
encapsulado, abscesos satélites; asociacion con bronquiec-
tasias y secuestro pulmonar; inicia con reseccion en cufa,
aunque puede ser lobectomia e incluso neumonectomia.®
Las intervenciones como el drenaje transtoracico o endo-
bronquial con irrigacién posterior apoyan la curacion; pero
en caso de fracaso, la cirugia esta indicada.”™ El drenaje
percutdneo con catéter tiene una tasa de éxito alta, con
retiro del catéter a la resolucién de la cavidad es de 58%,
mientras que con cavidad y sin drenaje es de 21%." Ade-
mds, permite el aislamiento del microorganismo causal
hasta en 95% de los casos, mientras que por expectoracién
o broncoscopia sélo 21%, con el consecuente tratamiento
antimicrobiano 6ptimo.”'* Una de las causas mds comunes
para la cronicidad del absceso es la malignidad, requirien-
do resecciones anatémicas. Una alternativa utilizada en
pacientes muy graves y/o ancianos, inmunodeprimidos o
multimérbidos que presentan complicaciones del absceso,
es la terapia de cierre asistido por vacio (VAC).?

En cuanto a la mortalidad, un estudio multicéntrico,
observacional y retrospectivo, en el que se revisaron los
factores asociados a ésta, en unidades de cuidados in-
tensivos durante siete anos, reporté una mortalidad de
21.5%, con predominio en el sexo masculino en 78% de
los casos; la edad, la terapia de remplazo renal durante la
estancia y la infeccién por hongos, fueron los predictores
independientes mas importantes después de la regresion
logistica multivariada.®

Se puede considerar que los progresos en el manejo
del absceso pulmonar son histéricamente mayusculos
en relacién al advenimiento de los antimicrobianos y al
perfeccionamiento de las indicaciones y de las técnicas
de intervencionismo y de cirugfa; a través de casi nueve
décadas, estos progresos se han documentado, particular-
mente en NCT. Siguiendo el trabajo ejemplar de nuestros
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predecesores, es deber de los especialistas respiratorios,
de las instituciones y de nuestra sociedad profesional,
fomentar la investigacion, asi como el desarrollo de guias
y recomendaciones propias de esta enfermedad, siempre
vigente en la medicina respiratoria.
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