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Manejo de la enfermedad cavitaria pulmonar
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(The management of the cavitary pulmonar disease in three children)
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RESUMEN

Se relata la experiencia en tres nifos lactantes con infeccion de las vias respiratorias superiores que recibieron tratamiento con
muiltiples antimicrobianos, sin mejoria; en uno de ellos después se llega al diagndstico clinico y radiolégico de enfermedad cavitaria
con absceso pulmonar, por lo que se maneja con un esquema médico-quirdrgico. El caso | evoluciona al tratamiento con buena
respuesta al manejo médico pero el caso 2 (con diagnéstico de tuberculosis) fallece antes de los 6 meses de edad. Con base en la
experiencia de los casos que se describen es importante resaltar que el médico planee el abordaje diagnéstico y terapéutico de
estos casos para conocer el diagndstico etioldgico, y definir las medidas terapéuticas para el manejo integral y multidisciplinario
de estos casos.

Palabras clave: Sindrome cavitario nifios, enfermedades pulmonares nifios, absceso pulmonar nifos.
SUMMARY

We present three cases of suckling babies with infection of high respiratory ways who received multiple antimicrobial treatment without
improvement, later with clinic diagnosis and X-ray of cavitary disease, pulmonary abscess; with schemes of medical handling and surgical-
medical, subsequent to which evolves in divers form, with good answer to medical handling in one case, surgical-medical in one case and
death in one case, in this case with tuberculosis diagnosis before the six months of age. The importance is emphasized to establishing
diagnosis and therapeutic boarding that they allow on the one hand establishing etiologic diagnosis, and on the other hand establishing
therapeutic measures that allow multidisciplinary integral handling with a morbidity-mortality reduction of these patients.

Key words: Cavitary syndrome children, child lung diseases, pulmonary abscess children.

Los sindromes cavitarios pulmonares son poco frecuen-
tes en los nifos, se estima una incidencia en 0.7 x
100,000 admisiones al afio. Su etiologia es diversa y el
prondstico depende del momento en que se haga el diag-
néstico, los microorganismos causalmente involucrados
y el manejo oportuno de los pacientes. La variante clini-
co-patolégica que ha sido mejor estudiada es el absceso
pulmonar.'?

Se puede decir que es el resultado de diversos proce-
sos patégenos: |) Como consecuencia de una neumonia
necrosante; 2) Por microaspiraciones de flora bacteriana
oral; 3) Por infeccién focal de pulmén por una bacterie-
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mia y 4) Como complicacién subaguda o crénica de in-
feccion respiratoria, o como consecuencia de la fibrosis
quistica, después de una intubacién prolongada. En su
etiologia pueden estar involucradas bacterias, virus, hon-
gos y parasitos y en 30% de los casos son de etiologia
mixta (incluyendo anaerobios), casos secundarios a bron-
quiectasias e infartos pulmonares que en su evolucién se
cavitan y abscedan.”*

Los enfermos generalmente cursan con fiebre, tos y
expectoracién purulenta y abundante, tienen sudoracién
nocturna y signos y sintomas de enfermedades crénicas.’

Los casos de recién nacidos con neumonia cavitaria o
caseosa, como la tuberculosis congénita o la adquirida
posterior, muestran radiografias con opacidades macro-
nodulares diseminadas que pueden confluir; presentan
evacuacion de material caseoso procedente del foco pri-
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mario pulmonar o bien de origen ganglionar en un bron-
quio, dando lugar a una caverna (o varias) que se acom-
pafna de neumonia; tal vez éstas sean comunes en los lac-
tantes o nifos pequenos y se manifiestan como una infec-
cién respiratoria baja aguda.” Los casos que aqui se
describen ejemplifican la variedad de causas y las dificul-
tades en el diagnéstico y tratamiento que el médico en-
frenta en los casos que sirven de ejemplo.

PRESENTACION DE CASOS

Caso |: Lactante femenino de 2 afios de edad del estado
de Tlaxcala, previamente sana y con antecedentes gesta-
cionales y perinatales normales, esquema de vacunacién
completo. Inicia su padecimiento con rinorrea hialina, tos
productiva, no cianozante ni emetizante, es tratada con
amoxicilina, ambroxol y antihistaminico por cinco dias,
sin mejoria; persiste la tos con rinorrea verdosa y se le
inicia cefalosporina oral de tercera generacioén y aciclo-
vir, agregandose vémito en tres ocasiones, fiebre hasta
40 °Cy dificultad respiratoria.

Se le hospitaliza y recibe tratamiento con diagnéstico
de neumonia basal izquierda e infeccién de las vias urina-
rias, por lo que se le indica ceftriaxona sin observar me-
joria, por lo que se envia a este hospital.

A su ingreso se encuentra febril, con 17,270 leucocitos
pero sin neutrofilia; velocidad de eritrosedimentacion
(VSG) de 24 y proteina C reactiva (PCR) de 48. La radio-
grafia del térax muestra una imagen de absceso en la zona
basal izquierda (Figura |a) confirmando su presencia por
TAC de térax (Figura 1b). Presenta hipoventilacién basal
izquierda, dificultad respiratoria discreta a expensas de
aleteo nasal y tiros intercostales bajos, por lo que se le ini-
cia tratamiento con meropenem y vancomicina.

Presenta mejoria clinica dentro de las primeras 72
horas de tratamiento, con disminucién paulatina de las
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cifras leucocitarias, asi como de los reactantes de fase
aguda y con seguimiento radiolégico del absceso pul-
monar, cumpliendo esquema antimicrobiano por 4 se-
manas y egresandose clinicamente asintomatica y con
regresion importante de la imagen del absceso pulmo-
nar (Figuras Ic,dye).

Caso 2: Lactante de | afio y 8 meses de edad, origi-
nario de México, D.F,, sin antecedentes de importancia,
con inmunizaciones completas. Inicia su padecimiento
con fiebre y rinorrea, que persiste a pesar de tratamiento
con ambroxol, nimesulida; presenta roncus audible, tos
emetizante, manejandose con ambroxol, loratadina y ni-
mesulida por 10 dias, sin ceder cuadro. Es hospitalizado
por 24 horas para manejo de secreciones y vigilancia,
egresando y reingresando por persistir la fiebre, hasta
39 grados, por lo que recibe tratamiento (no especifica-
do) y por falta de mejoria se envia a este hospital.

A su ingreso la biometria hematica reporta 18,000
leucocitos, 46% de neutréfilos y 54% de linfocitos, PCR
de 30 y VSG de 64. La imagen radiografica del térax AP
y lateral muestran imagen sugestiva de absceso pulmonar
en la region medial derecha (Figura 2a), por lo que se le
inicia tratamiento con ceftriaxona y clindamicina. Con los
antimicrobianos cede la fiebre y se mantiene asintomati-
ca, excepto la hipoventilacién medial derecha.

Se da seguimiento con radiografias simples y tomogra-
fias de térax en ambas fases, observando la imagen de un
absceso pulmonar de tamano aproximado 6 cm (Figuras
2b y ¢) que gradualmente disminuye en tamafio en su se-
guimiento con tratamiento antimicrobiano. La fibrobron-
coscopia reporta datos de endobronquitis.

Recibe tratamiento por cuatro semanas con el esque-
ma referido, notando la regresién del absceso en 40-
50% de su tamaiio inicial, con normalizacién de los reac-
tantes de fase aguday las cifras leucocitarias, en la prime-
ra semana de tratamiento. Es valorada por cirugia que

ovalada en region basal izquier-
da, de pared gruesa, que en la
tomogrdfia, (c) muestra tabica-
ciones en su interior. Siete dias
después (d), de iniciado el tra-
tamiento, muestra involucién
del cuadro con una franca nor-
malizacién (e) al mes de su
egreso en la placa simple.

Figura I. Imagen de la nifia en

la que se aprecia en (a) buenas

: condiciones generales, en (b) ra-
diografia de torax al ingreso, en

P la que se aprecia una imagen
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hace lobectomia inferior derecha por toracotomia vi-
deoasistida. Siendo egresada en buenas condiciones.

Caso 3: Lactante femenino de 6 meses de edad, pro-
veniente de Acapulco Gro. México, vacunada con BCG al
nacimiento, sin antecedentes de importancia en la gesta-
cién y postnatales.

Inicié su padecimiento dos meses y medio antes, con
tos y fiebre, por lo que fue tratada reiteradamente por
infecciones de las vias respiratorias superiores y hospita-
lizada por seis dias por neumonia, egresando con trata-
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Figura 2. Lactante femenino (a) en buenas condiciones gene-
rales, que a su ingreso muestra una imagen en placa simple
(b) de consolidacion en I6bulo medio, con nivel hidroaéreo, de
bordes gruesos de mds del 50% del I6bulo. En la tomografia
(c) se confirma el diagnéstico de absceso pulmonar, aprecidn-
dose la zona de consolidacién con imagen cavitaria asociada.

miento de ampicilina por cinco dias: reingresa al hospital,
en Acapulco con diagnéstico de sindrome coqueluchoide
tras 24 horas de fiebre y es tratada por tres dias con pe-
nicilina; recibe vancomicina cuatro dias, después cefo-
taxima por siete dias. Se reporté un estudio de PPD posi-
tivo (de 8 cm) persistiendo febril y con dificultad respira-
toria, por lo que es enviada a este hospital.

Ingresé en muy malas condiciones y con desnutricién
(Figura 3a), las imagenes radiograficas sugerian la presen-
cia de multiples abscesos (Figura 3b). Biometria hematica
con 6,700 leucocitos, 67% de neutrdfilos, 26% de linfo-
citos, |15 mg de Hb, 47 de htc, 47°61,000 plaquetas, 38
de VSG y PCR de 19, con estudios inmunolégicos norma-
les. La TAC del térax confirmé la presencia de mltiples
cavidades en el parénquima pulmonar (Figura 3c).

Fue manejada con ceftriaxona y vancomicina, con
mala evolucién, por lo que se suspende la ceftriaxona, se
agrega meropenem al sexto dia y fallece a los 26 dias de
estancia. Se recibié después un reporte positivo del lavado
bronquial para micobacterium, de la reaccién en cadena
de polimerasa, solicitada 20 dias antes por un cultivo
negativo.

DISCUSION

La enfermedad cavitaria pulmonar en ninos es poco fre-
cuente y pocas veces reportada, sin embargo, a través de
los anos, autores anglosajones han tenido especial interés
en estudiar y publicar casos con el sindrome cavitario a
distintas edades, coincidiendo en que la sintomatologia
mas comun relatada a su ingreso es: fiebre, tos, dificultad
respiratoria y serio compromiso en el estado general.

Figura 3. Lactante menor feme-
nina, con datos clinicos eviden-
tes de consuncién (a), con pla-
cas radiogrdficas simples (b)
que muestran a su llegada imd-
genes cavitarias multiples, bi-
laterales, aunque en mayor
cantidad en pulmén derecho.
En la toma lateral (c) se apre-
cian las paredes engrosadas,
corroborando en la tomogrdfia
(d) la magnitud del dafio pa-
renquimatoso. En (e) y (f) con-
tinian aprecidandose las lesio-
nes a pesar del tratamiento, sin
datos de mejoria.

Rev Mex Pediatr 2010; 77(1); 17-21



Cazares GLR y cols. « Manejo de la enfermedad cavitaria pulmonar

Generalmente son tratados con antimicrobiano antes de
su hospitalizacién y es frecuente que no tengan ninglin
sintoma o éstos son inespecificos, entre estos sintomas
estan la febricula, sudoracién y pérdida de peso (como
en las cavitaciones por bacilos alcohol-resistentes). En
los estudios de laboratorio la mayoria tienen leucocitosis
e incremento de reactantes de fase aguda (como PCR).
Lo que concuerda con la clinica y datos de laboratorio
de los pacientes de este articulo.

Los abscesos pulmonares o cavitaciones de etiologia
diversa se localizan con frecuencia en las zonas declive
de los segmentos posteriores del [6bulo superior dere-
cho y las zonas superiores del I6bulo inferior con afecta-
cién aparentemente mayor del l6bulo superior derecho,
lo que coincide con lo observado en estos casos. Cabe
mencionar que esta localizacion tiene relacién y se ve fa-
vorecida por las condiciones de oxigenacién y la defi-
ciencia relativa de drenaje linfatico.’

El diagnéstico se fundamenta en los antecedentes, los
datos clinicos y los resultados de los estudios de labora-
torio y gabinete, como la endoscopia y los estudios ra-
dioldgicos (radiografia de térax, ecografia toracica o
TAC pulmonar) que muestran cavidades con pared pro-
pia y nivel hidroaéreo, localizado preferentemente en
segmentos posteriores de los Iébulos y segmentos supe-
riores de los lébulos inferiores.>*

El tratamiento es eminentemente médico y la duracién
depende del curso clinico e imagenolégico de las lesio-
nes, pero se recomienda el empleo de antibiéticos, seglin
el agente etioldgico y su sensibilidad a éstos, principiando
por via endovenosa (por dos semanas) y continuando el
tratamiento por via oral; es conveniente mencionar que
se debe tener presente que las penicilinas (con inhibido-
res de betalactamasas), la clindamicina y las cefalospori-
nas de tercera generacién, asociados o no a aminoglu-
c6sidos y como carbapenémicos. La respuesta a esta
terapéutica resuelve el 80% de los casos.'*>¢ Otras al-
ternativas consideran la cobertura de los enfermos con-
tra agentes micéticos y micobacterias.

Asi pues, se recomienda la terapia antimicrobiana
prolongada con una duracién aproximada de cuatro a
seis semanas o bien dos semanas después de que el pa-
ciente haya estado afebril.>>¢

El tratamiento dependera del estudio microbiolégico
del liquido obtenido en los pacientes, sea de un absceso o
del contenido de una cavidad, pero también de las condi-
ciones asociadas que favorecen el desarrollo del proble-
ma en particular, por lo que las cavitaciones o abscesos
de pequeno tamafo, en la mayoria de los casos, se re-
suelven con la administracién de los antimicrobianos
(como en el caso |) la fisioterapia pulmonar y el drenaje
cavitario; sin embargo, en los casos con mala evolucién,
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las cavitaciones de gran tamano requieren, ademas de los
antimicrobianos, del drenaje mediante fibroendoscopia o
por catéter guiado por radiologia: procedimientos que
se hacen en otros casos. En la actualidad, tales procedi-
mientos se hacen ahora en un menor porcentaje de pa-
cientes, con respecto a pocos afos atras.

La cirugia se indica cuando hay crecimiento del abs-
ceso y compresion de estructuras vecinas, deterioro cli-
nico con empeoramiento radiografico o absceso refrac-
tario al tratamiento médico, pacientes sépticos e inesta-
bles, pacientes con abscesos mayores de 4 cm de
didmetro y abscesos con cavidad homogénea, sin nivel
hidroaéreo.**

En esta era postantibidtica la recuperacién de los pa-
cientes es de hasta un 90% pero han resurgido importan-
tes complicaciones como infecciones recurrentes, forma-
cién de nuevos abscesos, empiemas, adhesiones pleurales,
bronquitis crénicas y bronquiectasias, que afortunada-
mente a un afo de seguimiento no han presentado las dos
nifas que sobrevivieron.

Los tres casos de enfermedad cavitaria ingresaron al
hospital en el mismo lapso, lo que contrasta con el poco
interés por divulgar la experiencia en el manejo de estos
casos.

Es apreciable la aparente similitud entre los dos pri-
meros casos en cuanto a las caracteristicas de inicio y
respuesta al manejo, sin embargo llama la atencién la ne-
cesidad de intervencién quirurgica en el segundo. A pesar
de una aparentemente buena respuesta al tratamiento
médico. Los tres siendo menores de 3 afios con sintoma-
tologia prodrémica y aguda inicial sugerente de patolo-
gfa pulmonar, todos ellos recibiendo tratamiento previo
sin resolucién clinica e imagen radiolégica compatible
con enfermedad cavitaria.

Los tres casos inicialmente fueron manejados con una
cefalosporina y un antimicrobiano del tipo de la clindami-
cina, a dos se les administré vancomicina, y uno de ellos
fue de los que tuvieron mala evolucién y llegé a tener la
enfermedad cavitaria por micobacterias, por lo que es
necesario incluir en el diagndstico diferencial, la tubercu-
losis, aun tratandose de nifios pequefios.
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