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Resumen

El absceso pulmonar es una acumulacion circunscrita de pus en el pulmon que conduce a la formacion de
una cavidad.

a

La aspiracion de contenidos gastricos es el factor causal mas frecuente. La flora microbiana mixta, que
incluye bacterias anaerobias y estreptococos microaerofilicos, esta involucrada en la formacion de abscesos
relacionados con la aspiracion de contenido gastrico.

La fiebre asociada a tos productiva y expectoracién purulenta es una manifestacion clinica frecuente.

eiauab uoloduuosa

El diagndstico se basa en hallazgos radiolégicos de cavitacién con nivel hidroaéreo. Por lo general,
documentar la infeccién por anaerobios resulta dificil.

Las opciones de tratamiento incluyen farmacos antimicrobianos contra bacterias anaerobias y aerobias,
administrados solos o en combinacion.

Reservar la reseccion quirirgica o el drenaje percutaneo, guiados por imagenes para pacientes que no
responden al tratamiento antimicrobiano.

Un absceso pulmonar es una acumulacion localizada de pus en el pulmén, que conduce a la cavitacién y
suele tener una pared gruesa.[1] [2] Los abscesos se producen con mayor frecuencia cuando la infeccion
microbiana causa la necrosis del parénquima pulmonar, formando 1 o mas cavidades. La comunicacion de

dichas cavidades con el arbol bronquial trae como consecuencia tos productiva de esputo purulento y la
presencia de niveles hidroaéreos en la radiografia de térax (RT).[3]
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Epidemiologia

La incidencia y la mortalidad de los abscesos pulmonares han disminuido considerablemente desde la
introduccién y el uso generalizado de antibiéticos, drenaje percutaneo y otras opciones de tratamiento.[6] [7]
En los paises desarrollados, el patrén de la enfermedad ha cambiado y los abscesos pulmonares surgen
cada vez mas como consecuencia de afecciones médicas subyacentes.[6] [8] [9] Los hombres y los adultos
mayores tienden a verse afectados con mayor frecuencia.[6] [10] [11][12] Es de destacar que mas de la
mitad de todos los abscesos pulmonares se presentan con flora mixta y hasta la mitad se presentan con
anaerobios.[10] Finalmente, los abscesos pulmonares tienen una mortalidad reportada del 10% en casos
sin complicaciones, pero esta puede aumentar al 75% en presencia de cancer, inmunosupresion, alteracién
de la consciencia, anemia y neumonia (que incluye Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus o
Klebsiella pneumoniae).[10]

Etiologia

El absceso pulmonar suele ser polimicrobiano y se asocia con aspiracion. Los estreptococos y los
anaerobios son las principales causas de infeccién adquirida en la comunidad.[7]

Las bacterias anaerobias son abundantes en las grietas gingivales, particularmente en presencia de
enfermedad periodontal, siendo Peptostreptococcus, Bacteroides, especies de Prevotella y especies

de Fusobacterium las que mas frecuentemente se aislan.[10] [13] Los aerobios causantes incluyen
Streptococcus milleri, S. aureus, especies de Klebsiella, Streptococcus pyogenes y Haemophilus influenzae,
siendo los estreptococos microaerdfilos y los estreptococos viridans agentes etioldgicos importantes en
pacientes inmunocompetentes.[10] [14]

En pacientes con diabetes mellitus, considere Klebsiella pneumoniae y anaerobios, y en pacientes con
multiples abscesos pulmonares, considere Staphylococcus aureus positivo para leucocidina Panton-
Valentine.[5] [15] [16] Las especies Gemella, Actinomyces y Nocardia son otros agentes patégenos
importantes.[7]

Cuando se producen como una complicacion de la neumonia, los abscesos son en su mayoria
monomicrobianos y causados por bacterias aerébicas, como S aureus, K pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Pasteurella multocida, Burkholderia, especies de
Legionella, Streptococcus pneumoniae y estreptococos del grupo A.[17] [18]S aureus y P aeruginosa se
aislan con frecuencia en un absceso pulmonar intrahospitalario o en una neumonia necrotizante tras la
colonizacion orofaringea.

Los abscesos pulmonares en pacientes inmunocomprometidos suelen ser causados por multiples
patégenos (los anaerobios no suelen aislarse).[19] En pacientes con alteracion de la inmunidad mediada
por células, el absceso pulmonar se debe a agentes patdégenos oportunistas, como micobacterias, Nocardia,
Aspergillus y Rhodococcus. En pacientes leucopénicos, las bacterias aerobias (S aureus, P aeruginosa

y especies de Haemophilus) y los hongos (p. €j., Aspergillus y zigomicetos) son agentes patégenos
importantes.

Los microorganismos gramnegativos, como P aeruginosa, son esperables en los abscesos pulmonares
secundarios a neumonia o inmunosupresioén, en los abscesos pulmonares adquiridos en el hospital o en la
neumonia necrosante tras la colonizacién orofaringea con estos organismos.[20]
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Fisiopatologia

El absceso pulmonar suele darse en pacientes con predisposicion a la aspiracion de contenido

gastrico debido a una alteracion de la conciencia o disfagia asociada con enfermedades neurol6gicas o
esofagicas.[4] Las causas frecuentes de aspiracion de contenido gastrico incluyen estupor alcohdlico,
convulsiones, accidente cerebrovascular, disfuncién bulbar neurolégica, sobredosis de drogas y anestesia
general. Otras causas incluyen cirugia orofaringea o dental (especialmente amigdalectomia en la posicion
de sedestacién) y enfermedad esofagica (estenosis, neoplasia maligna y reflujo). Las sondas nasogéstricas
y endotraqueales, que interfieren con las barreras anatomicas normales, también predisponen a la
aspiracion de liquido orofaringeo. La aspiracién de secreciones orofaringeas contaminadas provoca una
infeccion necrotizante que sigue una distribucién segmentaria limitada por la pleura (la expansién al espacio
pleural es poco frecuente). La cavidad resultante es generalmente Unica y tiene una pared gruesa y fibrosa.
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Los abscesos pulmonares relacionados con la aspiracion suelen encontrarse en el pulmén derecho y en las
porciones dependientes (p. ej., segmento posterior del [6bulo superior derecho y segmentos superiores de
ambos lébulos inferiores).

Otros procesos que pueden causar absceso pulmonar incluyen infeccion distal a un tumor obstructivo o
cuerpo extrafo, infeccién secundaria a un infarto embdlico pulmonar, embolizacién séptica por endocarditis
bacteriana del lado derecho (p. €j., valvula tricispide) o embolizacion séptica por tromboflebitis séptica
periférica.[21] Los abscesos debidos a embolizacion séptica generalmente implican multiples areas
pulmonares no contiguas.[22] Casi el 50% de los abscesos pulmonares en adultos mayores de 50 afios se
asocian con tumores pulmonares y entre el 17% y el 40% se asocian con neumonia previa.[9] [18]

El sindrome de Lemierre es una infeccion orofaringea aguda debida a especies de Fusobacterium que
suele afectar a personas jovenes sanas y se complica con tromboflebitis de la vena yugular y embolizacién
séptica metastésica.[23] Las variantes de este sindrome incluyen multiples abscesos pulmonares tras la
trombosis de la vena cava inferior debido a un absceso de los tejidos blandos de la pierna.[24] Finalmente,
la expansién directa a través del diafragma de un absceso hepatico amebiano puede derivar en un absceso
pulmonar amebiano, que generalmente ocurre en el I6bulo inferior derecho.

Clasificacion

Clasificacion clinica

Los abscesos pulmonares se clasifican como primarios 0 secundarios y, segun la duracion de los sintomas
antes del diagnéstico, como agudos, subagudos o crénicos.

Absceso pulmonar agudo

 Sintomas presentes durante <2 semanas y generalmente solo por unos dias.
Absceso pulmonar subagudo

+ Sintomas presentes durante >2 semanas.
Absceso pulmonar crénico

» Sintomas presentes durante >1 mes.
Absceso pulmonar primario

» Se presenta en ausencia de afecciones clinicas subyacentes.
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» Generalmente se desarrolla en personas propensas a la aspiracion de contenido gastrico o con un
estado de salud relativamente bueno.
» Representa casi el 80% de los casos de absceso pulmonar.
Absceso pulmonar secundario

» Se asocia a comorbilidades, como enfermedad obstructiva de las vias respiratorias, neoplasias,
inmunosupresion, diabetes mellitus e infeccion extrapulmonar o sepsis.[4]

Antecedentes de caso

Antecedentes de caso #1

Un hombre de 64 afios de edad acude a consulta con fiebre, tos productiva de esputo abundante con
olor putrefacto y malestar general. No es capaz de determinar el inicio exacto de los sintomas, pero
senala que se han manifestado durante, al menos, 1 mes. Vive solo y es fumador desde hace mucho
tiempo con antecedentes de abuso crénico de alcohol. También refiere el consumo ocasional de drogas
ilicitas. Durante el afio anterior, fue hospitalizado dos veces en el servicio de urgencias local después de
haber sido hallado inconsciente debido a una intoxicacion por alcohol. En la exploracién fisica, se lo ve
severamente desnutrido y su higiene dental es muy deficiente. La auscultacién del pecho revela soplos
anféricos fijos en el hemitérax derecho. En el cultivo de esputo crece una poblacion microbiana mixta de
aerobios y anaerobios.

Antecedentes de caso #2

Una mujer de 75 afios, con una historia prolongada de diabetes mellitus mal controlada, acude a consulta
con fiebre, tos no productiva y malestar general. Sus sintomas comenzaron de forma aguda 48 horas
antes y se automedic6 con un antibiético macrélido. Las exploraciones fisicas y radioldgicas confirman el
diagnostico de neumonia en el I6bulo superior izquierdo. Es hospitalizada y se agrega aminopenicilina a
su tratamiento. A pesar de que, inicialmente, muestra una mejoria clinica marginal (pero nunca apirexia
completa), en los dias subsiguientes la fiebre empeora gradualmente, la tos se vuelve productiva y

se deteriora la funcién pulmonar. La exploracion de térax por tomografia computarizada (TC) revela

la propagacion de la neumonia existente y el desarrollo de mdltiples lesiones cavitadas con niveles
hidroaéreos. Se realiza una broncoscopia y en el cultivo del liquido del lavado broncoalveolar obtenido
crece Klebsiella pneumoniae.

Otras presentaciones

Ocasionalmente, las manifestaciones clinicas pueden ser sutiles. En los pacientes con diabetes mellitus,
un absceso pulmonar debido a K pneumoniae se presenta con sintomas agudos, a menudo con
bacteriemia concomitante, esputo no putrido, resolucion retardada de la fiebre y multiples cavidades
visibles radiograficamente.[5]
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Abordaje

El absceso pulmonar presenta, con mayor frecuencia una evolucion subaguda o crénica con un inicio lento
de sintomas inespecificos y malestar general, aunque se puede presentar de forma aguda con infecciones
agresivas. La duracion de los sintomas antes del diagnéstico es extremadamente variable y va de varios
dias a 6 semanas.[17] [18] [25]

Los pacientes con sospecha de absceso pulmonar se deben derivar a un neumologo para la realizacion de
pruebas diagnésticas y controles adicionales.

Antecedentes clinicos

Sintomas de presentacién

+ El absceso pulmonar puede presentarse con sintomas agudos (desde unos pocos dias a <2
semanas), subagudos (=2 semanas) o crénicos (>1 mes).

* Los sintomas agudos incluyen fiebre alta (>38.5 °C [>101 °F]), tos productiva con esputo
purulento y dolor torécico pleuritico. Los rigores son raros.[2]

+ Los sintomas subagudos que duran varias semanas incluyen pérdida profunda de peso,
malestar general, febricula, sudores nocturnos y tos productiva, que imitan enfermedades
malignas hematolégicas y de otro tipo.

 El absceso pulmonar crénico puede presentarse con hemoptisis. Aunque suele ser menor, la
hemoptisis puede ser masiva.[28]

+ Por lo general, se expectoran grandes cantidades de secreciones purulentas en las semanas 2-3.
Aproximadamente el 50% de los pacientes presenta esputo putrido y maloliente, lo que sugiere en
gran medida una infeccion por anaerobios.[2]

» Los abscesos pulmonares secundarios a embolia séptica de endocarditis bacteriana del lado
derecho (p. €j., valvula trictspide) o tromboflebitis séptica, se asocia a la bacteriemia, que provoca
(fiebre alta, escalofrios moderados e intensos). Otras caracteristicas clinicas de la endocarditis
bacteriana incluyen debilidad, artralgias y lesiones hemorragicas en la piel y la retina. Los
abscesos pulmonares debidos a infeccion después de infartos pulmonares tienen antecedentes de
dolor toracico, disnea y hemoptisis, seguidos de fiebre persistente.

« Las caracteristicas historicas que deberian hacer sospechar una neoplasia maligna que causa
obstruccion bronquial y la posterior formacion de abscesos incluyen febricula, molestias sistémicas
minimas, ausencia de factores que predisponen a la aspiracion y una evolucién en deterioro.[29]

+ Puede haber un episodio anterior de pérdida del conocimiento debido al abuso de alcohol,
sobredosis de drogas o convulsiones en el absceso pulmonar relacionado con la aspiracion.

Historia clinica previa y factores de riesgo

» Se deben realizar preguntas a los pacientes sobre la presencia de factores de riesgo que se sepa
que estan asociados a el desarrollo de un absceso pulmonar.

» Puede haber antecedentes de enfermedad neuroldgica (p. €j., accidente cerebrovascular,
disfuncién bulbar) o enfermedad esofagica (estenosis, neoplasia maligna y reflujo) asociada
con aspiracion, mala higiene dental o gingivitis. También puede haber antecedentes recientes
de neumonia, anestesia general, insercion de un tubo nasogastrico o endotraqueal o cirugia
orofaringea (incluida la extraccién de dientes u otra cirugia dental).

» Se deben investigar los factores de riesgo de embolia pulmonar cuando se sospechen.
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« También se deben observar las enfermedades cronicas subyacentes que predisponen al
absceso pulmonar (p. €j., enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC], bronquiectasia,
diabetes mellitus, esclerodermia, diverticulos esofagicos, enfermedad hepatica y renal) o la
inmunosupresion (p. ej., quimioterapia, trasplante de érganos, tratamiento con corticosteroides,
infeccién por VIH).

Exploracion fisica

Examen general

» Puede haber fiebre (>38.5 °C [>101 °F]).

» Caquexia por mal estado nutricional y palidez (piel y subconjuntival) por anemia por enfermedad
crénica. Rara vez se observa acropaquia en los dedos.

+ Enfermedad gingival con halitosis asociada.

+ Ausencia del reflejo nauseoso en pacientes con un trastorno neurolégico subyacente.

+ Caracteristicas de la endocarditis bacteriana del lado derecho, como un soplo cardiaco nuevo o
que empeora y lesiones hemorragicas de la piel y la retina.

Examen respiratorio

+ La auscultacion sobre el absceso pulmonar a menudo revela ruidos respiratorios anféricos o
cavernosos (es decir, como soplar sobre la boca de una botella).

» Se pueden presentar hallazgos pulmonares coherentes con la consolidaciéon parenquimatosa
(p. €j., crepitantes inspiratorios, respiracion bronquial) o empiema (p. €j., ruidos respiratorios
reducidos).

» Un roncus fijo limitado a un hemitérax indica una posible obstruccion de las vias respiratorias
debida a un tumor o un cuerpo extrano.

Pruebas iniciales

La evaluacion inicial de pacientes con sospecha de absceso pulmonar debe incluir un hemograma
completo (HC) y una radiografia de térax.

+ HC: a menudo revela leucocitosis pronunciada (generalmente >15,000 leucocitos/microlitro), pero
puede mostrar anemia por enfermedad cronica.

+ Radiografia de térax: puede revelar una consolidacién segmentaria o lobular clasica con cavitacién
central, nivel hidroaéreo y paredes de la cavidad gruesas e irregulares.
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» Los abscesos pulmonares relacionados con la aspiraciéon suelen encontrarse en el pulmoén
derecho y en las zonas del pulmén dependiente (es decir, segmento posterior del I6bulo
superior derecho y segmentos superiores de ambos Iébulos inferiores).

+ La afectacion multilobular con multiples abscesos periféricos sugiere una diseminacioén
hematdgena a partir de una sepsis extrapulmonar (p. €j., embolia séptica).

+ La radiografia de térax en posicion supina o semiinclinada (p. €j., en la UCI o en el servicio
de urgencias) a menudo no es sensible para diagnosticar un absceso pulmonar.[10] [30]



https://bestpractice.bmj.com

Radiografia de torax que muestra un absceso pulmonar en el I6bulo superior izquierdo

De la coleccion del Dr. loannis P. Kioumis
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Radiografia de torax que muestra un absceso pulmonar del lado izquierdo con infiltracion circundante
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Radiografia de torax que muestra una lesion cavitada del lado izquierdo con un nivel hidroaéreo
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Radiografia de térax que muestra un absceso pulmonar del lado derecho con infiltracién circundante

Examen bacteriologico
Esputo

» Los cultivos de esputo expectorado tienen un valor limitado porque suelen estar contaminados por
la flora normal de la boca y las vias respiratorias. Sin embargo, a pesar de su bajo rendimiento
diagnostico en el absceso pulmonar, el esputo expectorado debe tefiirse y cultivarse en todos los
pacientes.

» Se debe realizar la tincion especifica y el cultivo del esputo de pacientes inmunocomprometidos
para bacterias aerobias, micobacterias, hongos y parasitos.

+ Latincion de Gram es una herramienta sencilla y Gtil para establecer un diagnéstico rapido. Por
lo general, muestra una flora mixta (con muchos neutréfilos) en la infeccién por anaerobios o un
organismo predominante grampositivo o negativo (con neutréfilos presentes) en la infeccion por
aerobios. Los cultivos suelen desarrollar flora respiratoria normal en infecciones por anaerobios
polimicrobianos o desarrollar el organismo infectante en infecciones por aerobios.

+ La terapia antibidtica empirica debe iniciarse mientras los cultivos estan pendientes en casos con
presentaciones clinicas y hallazgos radioldgicos tipicos.

Sangre
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» Todos los pacientes se deben someter a hemocultivos de rutina. Estos resultan positivos para el
microorganismo infeccioso en infecciones por aerobios, bacteriemia y embolia séptica, aunque
rara vez resultan positivos en infecciones por anaerobios.

Secreciones en las vias respiratorias inferiores
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» Se deben obtener muestras no contaminadas de las vias respiratorias inferiores para el cultivo
de anaerobios, cuando la respuesta inicial al tratamiento es escasa.[14] [17]Las técnicas incluyen
aspiracion con aguja transtraqueal, aspiracion transtoracica y cepillado broncoscopico de muestras
protegido o lavado broncoalveolar protegido. Los cultivos cuantitativos generalmente se consideran
diagnosticos de infeccion si las muestras protegidas por cepillado crecen >1000 unidades
formadoras de colonias/ml o si las muestras de lavado broncoalveolar protegido crecen >10,000
unidades formadoras de colonias/ml.[31] Sin embargo, estas técnicas rara vez son necesarias en
la practica clinica habitual.

+ La aspiraciéon con aguja percutanea guiada por ultrasonido o tomografia computarizada (TC)
tiene un rendimiento significativamente mas alto que las muestras obtenidas de esputo, sangre
o lavado broncoalveolar, y puede establecer un diagnostico bacterioldgico cuando los cultivos de
otras muestras no son concluyentes.[32] [33] Las complicaciones graves incluyen neumotérax y
contaminacién bacteriana, que pueden causar empiema. Ademas, la biopsia con aguja guiada
por ultrasonido solo es posible cuando el absceso es subpleural sin un pulmén normal entre el
absceso y la pared toracica. Dadas las complicaciones y limitaciones del método, siempre es
necesario un analisis cuidadoso de riesgos y beneficios.

Liquido de empiema

+ La toracocentesis con cultivo del liquido del empiema se debe realizar en pacientes con un
empiema. Los cultivos pueden ser negativos en la infeccion por anaerobios polimicrobianos, pero
pueden hacer crecer el organismo infectante en la infeccion por aerobios.

Otras pruebas diagnosticas

exploracién de térax por tomografia computarizada (TC)

+ La tomografia computarizada con contraste (fase venosa "pleural") es una modalidad de
laboratorio mas sensible que la radiografia de térax. Puede identificar una obstruccion
endobronquial proximal (p. ej., un cuerpo extrafno inhalado) y distinguir entre absceso pulmonar
y empiema.[10] [34] [35] Un absceso pulmonar aparece como una cavidad de paredes gruesas,
generalmente redonda, con margenes irregulares que forma un angulo agudo donde se hace
contacto con la pared toracica, pero no comprime el pulmoén circundante.[10] Por el contrario,
el empiema tiene forma lenticular, tiene una pared delgada con margenes luminales lisos y una
pared exterior lisa, forma angulos obtusos con la pared toracica y puede comprimir el pulmén no
afectado. En el empiema también se pueden observar capas pleurales separadas (el signo de la
pleura dividida).[10][34]
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TC en la que se observa un absceso pulmonar

Broncoscopia

+ Indicado cuando se sospecha clinicamente un carcinoma subyacente u obstrucciéon por cuerpo
extrano, la respuesta al tratamiento es deficiente o el analisis del esputo no es concluyente. Puede
utilizarse para la recogida de muestras (cepillado protegido de muestras o lavado broncoalveolar
protegido).[36] [37]

» Se sospecha clinicamente una neoplasia maligna subyacente en casos con febricula, recuento de
leucocitos <11,000/microlitro, molestias sistémicas minimas, ausencia de factores que predisponen
a la aspiracién, falta de respuesta a los antibiéticos al décimo dia y evolucién en deterioro.[29]

Citologia del esputo

+ Puede mostrar células malignas. Indicado para descartar neoplasia maligna en pacientes que no
responden a los antibiéticos o presentan hemoptisis.
Ultrasonido de pulmén

+ Ademas de utilizarse como una técnica de laboratorio para guiar la aspiracién con aguja
percuténea, el ultrasonido de pulmén es una herramienta util para el diagnéstico a pie de cama
en pacientes en estado critico.[32] Puede revelar una lesién hipoecoica con una pared externa
irregular y una cavidad que se parece a un anillo hiperecoico.[32]

Ecocardiograma
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+ Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar secundario a embolia séptica de
endocarditis bacteriana del lado derecho (p. €j., valvula tricispide). Revela vegetaciones en la
valvula afectada.

Prueba rapida de inmunoabsorcion ligada a enzimas (ELISA) para el dimero D

» Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar secundario a infecciéon de un infarto
relacionado con embolia pulmonar. Esta elevado en la embolia pulmonar. Se debe tener cuidado al
interpretar el resultado, ya que varias enfermedades (incluida la infeccién) pueden elevar el dimero
D.

Tomografia computarizada con detector multiple (TCMD)

+ Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar secundario a infecciéon de un infarto
relacionado con embolia pulmonar. La TCMD toracica muestra defectos de llenado intraluminal en

la embolia pulmonar.
gammagrafia de ventilacion y perfusion (VQ)

» Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar secundario a infeccion de un infarto
relacionado con embolia pulmonar. Revela defectos de perfusion en areas con ventilacion normal.

Anamnesis y examen

Principales factores de diagnéstico
presencia de factores de riesgo (comun)

+ Los factores de riesgo clave incluyen predisposicién a la aspiracién de contenido gastrico, higiene
dental deficiente y extraccién de piezas dentales, obstruccién bronquial (p. €j., cuerpo extrafo o
maligno), inmunosupresion (p. ej., quimioterapia, trasplante de érganos, terapia con corticosteroides,
infeccion por VIH), enfermedad crénica (p. €j. , EPOC, bronquiectasias, diabetes mellitus,
esclerodermia, diverticulo esofagico, enfermedad hepatica y renal), sepsis extrapulmonar (p. €j.,
endocarditis en valvula tricispide, tromboflebitis séptica) y neumonia.

fiebre (comun)

+ Inicio agudo de fiebre alta (p. €j., >38.5 °C [>101 °F]) en infeccién aguda. En infecciones crénicas, se
puede presentar febricula durante varias semanas o mas.

tos productiva (comun)

» Generalmente, produce esputo purulento. En la segunda o tercera semana, se expectoran grandes
cantidades de secreciones purulentas. Alrededor del 50% de los pacientes presentan esputo
purulento. Este esputo de olor fétido sugiere, en gran medida, una infeccién por anaerobios.[2]

ruidos respiratorios cavernosos (anforicos) (infrecuente)

» Se pueden escuchar sobre un absceso y se parecen al sonido producido al soplar en el pico de una
botella.
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Otros factores de diagnéstico

soplo cardiaco (comun)

+ La aparicion o el empeoramiento de soplos cardiacos son signos de endocarditis bacteriana, que
puede causar absceso pulmonar por embolia séptica.

dolor toracico pleuritico (comun)

+ Sintoma agudo de absceso pulmonar. Sintoma de embolia pulmonar que precede al desarrollo de
fiebre persistente en el absceso pulmonar secundario a la infecciéon de un infarto pulmonar.

sintomas constitucionales (comun)

» Los sudores nocturnos, el malestar general y la pérdida de peso son frecuentes en el absceso
crénico.

caquexia (comun)

» En el absceso cronico, puede resultar evidente un estado nutricional deficiente, con caquexia y
palidez (cutanea y subconjuntival).

palidez (comun)

» En el absceso cronico, puede resultar evidente un estado nutricional deficiente, con caquexia y
palidez (cutanea y subconjuntival) secundarias a la anemia por enfermedad crénica.

enfermedad gingival (comun)

» Se pueden presentar signos de enfermedad gingival con halitosis asociada.
halitosis (comun)

» Se pueden presentar signos de enfermedad gingival con halitosis asociada.
ausencia del reflejo faringeo (comun)

» Puede estar ausente en pacientes con un trastorno neurolégico subyacente como el accidente
cerebrovascular.

disnea (infrecuente)
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+ Sintoma de embolia pulmonar que precede al desarrollo de fiebre persistente en el absceso pulmonar
secundario a la infeccion de un infarto pulmonar.

hemoptisis (infrecuente)

» Se puede presentar en el absceso pulmonar crénico y generalmente es menor, a pesar de que puede

ser masiva.[28]
+ Sintoma de embolia pulmonar que precede al desarrollo de fiebre persistente en el absceso pulmonar

secundario a la infeccion de un infarto pulmonar.

escalofrios intensos (infrecuente)

» A pesar de que casi nunca se informan, los escalofrios moderados e intensos se pueden presentar
en pacientes con absceso pulmonar secundario a embolia séptica de endocarditis bacteriana del lado
derecho (p. €j., valvula tricispide) o tromboflebitis séptica a causa de una bacteriemia.
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debilidad (infrecuente)

+ Sintoma inespecifico de endocarditis bacteriana, que puede causar absceso pulmonar por embolia
séptica.

artralgia (infrecuente)
» Sintoma de endocarditis bacteriana, que puede causar absceso pulmonar por embolia séptica.
lesiones hemorragicas (infrecuente)

+ Las lesiones de la piel y la retina son signos de endocarditis bacteriana, que puede causar absceso
pulmonar por embolia séptica.

crepitantes inspiratorios (infrecuente)

» Se escucha ante la presencia de una consolidacién parenquimatosa asociada.

respiracion bronquial (infrecuente)

» Se escucha ante la presencia de una consolidacién parenquimatosa asociada.
ruidos respiratorios reducidos (infrecuente)

» Se escuchan ante la presencia de empiema asociado.

roncus fijo unilateral (infrecuente)

» Un roncus fijo limitado a 1 hemitérax indica una obstruccion de las vias respiratorias, que puede
producirse debido a un tumor o un cuerpo extrafo.

Factores de riesgo

Fuerte
predisposicion a la aspiracion de contenido gastrico

+ La disminucién del nivel de consciencia y un reflejo faringeo suprimido predisponen a la aspiraciéon de
contenido gastrico y, por consiguiente, son los principales factores de riesgo del absceso pulmonar.[4]
[9][18][25] [26] La aspiracién puede ser el resultado de estupor alcohdlico, convulsiones, accidente
cerebrovascular, disfuncién bulbar neuroldgica, sobredosis de drogas, anestesia general, cirugia
dental u orofaringea, enfermedad esofégica (estenosis, neoplasia maligna, reflujo y diverticulo) y
sondas nasogastricas o endotraqueales.

higiene dental deficiente y extraccion de piezas dentales

+ Las enfermedades gingivales y la mala higiene dental son frecuentes y promueven altas densidades
de organismos anaerobicos orales, particularmente en las grietas gingivales. Por el contrario, los
abscesos pulmonares anaerobios son muy poco frecuentes en los pacientes desdentados. La
extraccion de piezas dentales también es un factor de riesgo.

obstrucciéon bronquial

» El carcinoma, un cuerpo extrafo o una compresién extrinseca de los ganglios linfaticos agrandados
pueden causar obstruccién que perjudica la eliminacion eficaz de las secreciones aspiradas.
Predispone a la infeccion distal al sitio de obstruccién.
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inmunosupresion
» La quimioterapia, el trasplante de 6rganos, la terapia con corticosteroides o la infeccién por VIH son
factores de riesgo importantes.[9] [26] [27]

enfermedad cronica

» Las enfermedades respiratorias subyacentes (p. ej., EPOC y bronquiectasias), diabetes mellitus,
esclerodermia y enfermedades hepaticas o renales son factores de riesgo importantes.[9] [26] [27]

sepsis extrapulmonar
» Los émbolos pulmonares sépticos por infeccion extrapulmonar, como la endocarditis bacteriana
del lado derecho (p. €j., valvula tricispide) o la tromboflebitis séptica, pueden provocar un absceso

pulmonar metastasico.[21] [23]

neumonia
» La neumonia previa es frecuente y por lo general resulta en un absceso monomicrobiano causado por
bacterias aerobicas (p. ej.,Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Pasteurella multocida, Burkholderia, especies de
Legionella, Streptococcus pneumoniae y estreptococos del grupo A).[9] [18] La neumonia subyacente
también se asocia con una mayor mortalidad.
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Pruebas diagnodsticas

12 prueba para solicitar

Prueba Resultado

hemograma completo (HC) leucocitosis, anemia

» A menudo, se presenta una leucocitosis pronunciada (generalmente
>15,000 leucocitos/microlitro). La anemia por enfermedad crénica se
presenta con los abscesos crénicos.

radiografia de torax consolidacién con
cavitacion central y nivel
hidroaéreo, pared de la
cavidad gruesa e irregular

» Generalmente revela una consolidacién segmentaria o lobular clasica
con cavitacion central, nivel hidroaéreo y pared de la cavidad gruesa
e irregular.

* Los abscesos pulmonares relacionados con la aspiracién suelen
encontrarse en el pulmén derecho y en las zonas del pulmén
dependiente (es decir, segmento posterior del l6bulo superior
derecho y segmentos superiores de ambos Iébulos inferiores).

« La afectacion multilobular con mdltiples abscesos periféricos sugiere
una diseminacién hematogena a partir de una sepsis extrapulmonar
(p. €j., embolia séptica). La radiografia de térax en posicién supina
o semiinclinada (p. €j., en la UCI o en el servicio de urgencias) a
menudo no es sensible para diagnosticar un absceso pulmonar.[10]
[30]
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Radiografia de térax que muestra un absceso
pulmonar en el Iébulo superior izquierdo
De la coleccion del Dr. loannis P. Kioumis
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Resultado

Radiografia de térax que muestra un absceso
pulmonar del lado izquierdo con infiltracion circundante
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Radiografia de térax que muestra una lesion
cavitada del lado izquierdo con un nivel hidroaéreo
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Prueba Resultado

Radiografia de térax que muestra un absceso
pulmonar del lado derecho con infiltracion circundante

tincion de Gram del esputo

+ Latincion de Gram es una herramienta sencilla y Util para
establecer un diagnostico rapido. Por lo general, las muestras estan
contaminadas por la flora anaerobia normal de la boca.

cultivo de esputo

* Los cultivos de esputo expectorado tienen un valor limitado porque
suelen estar contaminados por la flora normal de la boca y las vias
respiratorias. Sin embargo, a pesar del bajo rendimiento diagnostico
en el absceso pulmonar, se debe cultivar esputo de todos los
pacientes.

hemocultivo

» Todos los pacientes se deben someter a hemocultivos de rutina.

cultivo del liquido de empiema
 Toracocentesis con cultivo del liquido del empiema.

Un organismo
grampositivo o negativo
predominantey
neutrofilos en las
infecciones aerdbicas;
flora mixta con muchos
neutrofilos en las
infecciones anaerobicas

en infecciones

por anaerobios
polimicrobianas, hay

un crecimiento de flora
respiratoria normal; en
infecciones por aerobios,
hay un crecimiento

del microorganismo
infeccioso

positivos para el
microorganismo
infeccioso en infecciones
por aerobios, bacteriemia
y embolia séptica,

rara vez son positivos

en infecciones por
anaerobios

en infecciones
por anaerobios
polimicrobianas,

=
o)
«Q
=
O-
(7))
=
(2]
(o}



https://bestpractice.bmj.com

Prueba Resultado
los cultivos pueden

resultar negativos; en
infecciones por aerobios,
hay un crecimiento

del microorganismo
infeccioso
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado

tomografia computarizada (CT) de torax cavidad generalmente
redonda con paredes
gruesas y margenes
irregulares, que forma un
angulo agudo con la pared
toracica, sin signos de
compresion del pulmon
circundante

» La TC con contraste puede identificar la obstruccion endobronquial
proximal y distinguir entre un absceso pulmonar y un empiema que
pueden pasar desapercibidos en la radiografia de térax.[10] [34] [35]

» El empiema tiene forma lenticular, tiene una pared delgada con
margenes luminales lisos, tiene una pared exterior lisa, forma
angulos obtusos con la pared toracica y puede comprimir el pulmén
no afectado; también puede mostrar capas pleurales separadas (el
signo de la pleura dividida).[10] [34]

TC en la que se observa un absceso pulmonar

broncoscopia obstruccion proximal de
las vias respiratorias a
causade untumor oun
cuerpo extrano

* Indicado cuando se sospecha un carcinoma subyacente u
obstruccion por cuerpo extrafo, la respuesta al tratamiento es
deficiente o el analisis de esputo no es concluyente. Se sospecha
clinicamente una neoplasia maligna subyacente en casos con
febricula, recuento de leucocitos <11,000/microlitro, molestias
sistémicas minimas, ausencia de factores que predisponen a
la aspiracion, falta de respuesta a los antibiéticos al décimo dia
y evolucién en deterioro.[29] Se puede utilizar para recolectar
muestras mediante cepillado protegido de muestras o lavado
broncoalveolar.[36] [37]
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cultivos cuantitativos de muestras tomadas con cepillo >1000 unidades
protegido formadoras de colonias/
mL de liquido

» Muestras obtenidas por via broncoscépica. A pesar de que pueden
resultar Utiles en pacientes seleccionados, rara vez se requieren en
la practica clinica de rutina.
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Prueba Resultado

cultivos cuantitativos de muestras de lavado broncoalveolar >10,000 o 100,000
protegido unidades formadoras de

» Muestras obtenidas por via broncoscépica. A pesar de que pueden colonias/mL de liquido

resultar Utiles en pacientes seleccionados, rara vez se requieren en
la practica clinica de rutina.

aspiraciéon con aguja percutaneay cultivo crecimiento del
microorganismo que

+ La aspiraciéon con aguja percutanea guiada por ecografia o TC . iy
causa la infeccion

tiene un rendimiento significativamente mayor que el esputo, la
sangre o el lavado broncoalveolar y puede establecer un diagnéstico
bacteriol6gico cuando los cultivos de estas otras fuentes no son
concluyentes.[32] [33] Las complicaciones y limitaciones del método
significan que es necesario un andlisis cuidadoso de riesgos y

beneficios.
citologia de esputo células malignas en
+ Se indica en pacientes que no responden a antibidticos o en aquellos :Egp;iil:t;nallgna
que se presentan con hemoptisis para descartar una neoplasia Yy
maligna subyacente.
ultrasonido de pulmén lesion hipoecoica con una

pared externa irregulary
una cavidad semejante a
un anillo hiperecoico

+ Se utiliza como técnica de laboratorio para guiar la aspiracién con
aguja percutanea o como herramienta util para el diagnéstico a pie
de cama en pacientes en estado critico.[32]

ecocardiograma vegetaciones en la valvula
» Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar zfectta(.ia en endocarditis
secundario a embolia séptica de endocarditis bacteriana del lado acteriana
derecho (p. €j., valvula tricaspide).
ensayo inmunoenzimatico rapido (ELISA) para el dimero D valor elevado en la

» Realizado en pacientes con absceso pulmonar que se sospecha que embolia pulmonar

es secundario a una infeccién de embolia pulmonar.
» Se debe tener cuidado al interpretar el resultado, ya que varias

intraluminales en la

+ Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar .
embolia pulmonar

secundario a infeccién de un infarto relacionado con embolia
pulmonar. Se requiere de contraste.

§ enfermedades, incluida la infeccién aguda, pueden elevar el dimero

' D.

% tomografia computarizada de térax con detector multiple defectos de llenado
@©

5

gammagrafia de ventilacion-perfusion defectos de perfusion
en areas con ventilacion
normal en#fa embolia
pulmonar (EP)

+ Se realiza en pacientes con sospecha de absceso pulmonar
secundario a infeccion de un infarto relacionado con embolia
pulmonar.
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Diferenciales

Afeccion Signos/sintomas Pruebas
diferenciadores diferenciadoras
Neoplasia (cancer de » La neoplasia maligna se . Radiografia de térax:
pulmoén primario o asocia a febricula, ausencia menor infiltrado de vidrio
metastasico, linfoma) de leucocitosis, dolencias deslustrado alrededor de la
sistémicas minimas, cavidad.
ausencia de factores que . Citologia del esputo: puede
predisponen a la aspiracién mostrar células malignas.
de contenido gastrico, . Tomografia computarizada
ninguna respuesta a (TC) de térax y
antibiéticos en 10 dias y una broncoscopia: confirman la
evolucion en deterioro.[29] lesion obstructiva.
La hemoptisis se asocia .

con frecuencia al carcinoma
broncogénico.

RS

Radiografia de torax
que muestra un
tumor de pulmén con
cavitacion central

Tuberculosis + Antecedentes de exposicion | ¢ Radiografia de térax: la
a un paciente infectado con cavidad suele localizarse en
tuberculosis. los I6bulos superiores.

+ Son prominentes los
sintomas sistémicos de
fatiga, malestar general,
anorexia y pérdida de peso,
asi como febricula con
sudores nocturnos.
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Radiografia de térax
que muestra una lesion
cavitada similar a
un absceso debido
a la tuberculosis

. Frotis y cultivo de esputo
en el medio de Lowenstein-
Jensen: positivo para bacilos
acido-alcohol resistentes.

. Tomografia computarizada
(TC) de térax: generalmente,
las lesiones cavitadas se
encuentran presentes en los
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Afeccion

Neumonia necrosante

Empiema loculado

Infeccion fungica

Signos/sintomas
diferenciadores

+ Infeccion aguda, a menudo
fulminante. La duracion
de la enfermedad antes
de su reconocimiento
es generalmente corta.
Los microorganismos
causales incluyen
Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus
aureus, Klebsiella
pneumoniae y especies de
Pseudomonas.[38]

* En el examen respiratorio,
generalmente se detecta
matidez a la percusién,
disminucién de los ruidos
respiratorios y resonancia
vocal reducida.

» Antecedente de viaje 0
residencia en una zona
endémica o exposicion
laboral.

+ Es mas prevalente en
pacientes que tienen
una inmunidad mediada
por células deficiente
(p. €j., SIDA, trasplante,
inmunosupresion,
neoplasias malignas) o
granulocitopenia.

Pruebas
diferenciadoras

I6bulos superiores y estan
acompanadas por infiltrados
parenquimatosos. Puede
haber un patrén de arbol en
brote.

Radiografia de térax: suele
haber multiples cavidades.
El derrame pleural y el
empiema son hallazgos
frecuentes.

Tomografia computarizada
(TC) de térax: el empiema
parece tener forma lenticular,
con una pared delgada,
margenes luminales lisos

y una pared exterior lisa.
Forma angulos obtusos con
la pared toracica y muestra
signos de compresion

del pulmén no afectado.
También se observan capas
pleurales separadas.[34]

Demostracion de levadura
tipica en muestras de liquido
o tejido.

Cultivo de secreciones
pulmonares: positivo para
hongos.

Pruebas seroldgicas:
positivas para Coccidioides,
Histoplasma o Blastomyces.
Radiografia de térax: signo
tipico de la media luna de
aire que rodea la bola de
hongos en el aspergiloma.
Precipitinas de Aspergillus:
positivas en el aspergiloma.
Inmunoglobulina E (IgE)
total en suero e IgE
especifica en suero para

el alérgeno Aspergillus
fumigatus: generalmente,
elevadas en la aspergilosis
broncopulmonar alérgica y
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Afeccion

Nocardiosis

Actinomicosis

Granulomatosis con
poliangeitis (de Wegener)

Nédulo pulmonar
reumatoide

Absceso pulmonar
aséptico

Signos/sintomas
diferenciadores

* Generalmente, se

presenta en pacientes
inmunocomprometidos

con una inmunidad

mediada por células
deficiente (p. €j., SIDA,
trasplante, inmunosupresién,
neoplasias malignas).

Se pueden presentar
manifestaciones de
actinomicosis cutanea con
lesiones nodulares que
tienden a formar fistulas.

La afectacion renal y

de las vias respiratorias
superiores es frecuente.
Generalmente, se
presentan manifestaciones
oculares, cutaneas,
musculoesqueléticas y
neurologicas.

Se manifiesta con frecuencia
artritis simétrica de las
articulaciones pequefas de
las manos y los pies con
rigidez matinal.

Afecta sobre todo a
pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal. A
menudo se presentan
abscesos esplénicos

y hepaticos. Falta de
mejoria clinica a pesar

del tratamiento antibiético
prolongado. La gran

Pruebas
diferenciadoras

ocasionalmente elevadas en
el aspergiloma.

Tincién de Gram vy tincion
de acido-alcohol resistente
y cultivo de secreciones
pulmonares: positiva para
Nocardia.

El diagndstico se basa en
la identificacién de granulos
amarillos ("granulos de
azufre") caracteristicos en el
pus.

Tincién de Gram y acido
peryodico de Schiff de
muestras histolégicas:
presencia de colonias
actinomicoticas.

Cultivo de microorganismos
anaerobios de secreciones
pulmonares: positivo para
Actinomyces.

Anticuerpos frente al
citoplasma de los neutrofilos
positivos combinado con
prueba de anticuerpo

contra la proteinasa 3
especifica positiva mediante
enzimoinmunoanalisis.
Andlisis de orina: hematuria
y proteinuria.

Radiografia de térax:
ndédulos pulmonares con
cavitacién generalmente
localizados en el I6bulo
superior (sindrome de
Caplan).

Factor reumatoide: positivo.
Anticuerpo antipéptido
ciclico citrulinado: positivo.

El diagnéstico se realiza
descartando la infeccion

en una persona con
evidencia radioldgica de
abscesos profundos y falta
de respuesta a la terapia
antibiética convencional.
Hemocultivos bacterianos y
fungicos: negativos.
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Afeccion Signos/sintomas Pruebas

diferenciadores diferenciadoras
Pruebas serolégicas

mayoria de los pacientes

responden a altas dosis de de etiologias virales y
corticosteroides.[39] bacterianas: negativas.
. Cultivo y reaccion en cadena

de la polimerasa (PCR) del

material purulento aspirado

de los abscesos esplénicos:
negativo.
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Abordaje

Iniciar antibioticos intravenosos empiricos mientras los cultivos estan pendientes en pacientes con
presentaciones clinicas tipicas y hallazgos radiolégicos de absceso pulmonar, independientemente de si

la presentacién es aguda, subaguda o cronica.[40] La antibioticoterapia debe iniciarse inmediatamente.
Dadas las dificultades para detectar anaerobios, la mayoria de los pacientes deben recibir antibioticos
empiricos que cubran la flora microbiana mixta. La fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden

ayudar con el tratamiento. La intervencion quirdrgica se reserva para casos con abscesos que no se
resuelven (particularmente si estan asociados con empiema), resistencia al tratamiento médico, hemorragia
significativa o abscesos grandes.[10]

Antibioticos

No existe un consenso claro sobre el régimen antibiético de eleccion o la duracién de los abscesos
pulmonares, con pocas comparaciones controladas en la literatura y amplias variaciones en los
protocolos locales. Sin embargo, en la practica clinica, la eleccién del antibiético a menudo depende

de si se sospecha de un organismo gramnegativo o resistente a multiples farmacos, y el tratamiento
generalmente se administra durante al menos 6 a 8 semanas.

Es probable que haya microorganismos gramnegativos en los abscesos pulmonares que siguen a
neumonia, inmunosupresién o neumonia necrotizante (después de la colonizacion orofaringea), o si el
absceso se adquiere en el hospital.

Es probable que existan organismos resistentes a multiples farmacos si se ha documentado el uso de
antibioticos de amplio espectro o la colonizacién por bacterias resistentes, o si la epidemiologia local lo
sugiere. Los patrones de susceptibilidad local y las sensibilidades microbiol6gicas (cuando se reciben)
son clave para su tratamiento.

Antibiéticos empiricos

» Ampicilina/sulbactam o amoxicilina/acido clavulanico: se ha reportado que la ampicilina/
sulbactam es equivalente a la clindamicina con o sin una cefalosporina en términos de tolerancia y
eficacia.[41] [42]

+ Clindamicina mas una cefalosporina de segunda o tercera generacion: la clindamicina es
probablemente superior a la penicilina, pero, como el espectro de la clindamicina se limita a los
microbios grampositivos, es necesario combinarla con una cefalosporina de segunda o tercera
generacion.[43] [44] [45] Estas combinaciones son Utiles cuando se esperan microorganismos
gramnegativos (p. ej., Pseudomonas aeruginosa). Debido a los datos limitados sobre abscesos
pulmonares, esta recomendacion se basa en la experiencia obtenida a partir del tratamiento de
la neumonia por aspiracién y el informe de la epidemiologia cambiante del absceso pulmonar en
adultos adquirido en la comunidad.[5] [41]

+ Piperacilina/tazobactam o ticarcilina/acido clavulanico: La piperacilina/tazobactam es altamente
activa contra la flora bacteriana mixta y es mas potente contra la P aeruginosa que la ticarcilina/
acido clavulanico.

» Carbapenémicos: el imipenem/cilastatina, el meropenem y el ertapenem son eficaces en el
tratamiento de la flora microbiana mixta. Su uso se debe reservar para los casos en que se prevé
la resistencia a multiples farmacos antimicrobianos. Son particularmente Utiles para el tratamiento
de infecciones por especies de Acinetobacter. Ertapenem no es adecuado si se sospecha de
especies de P. aeruginosa o Acinetobacter.
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+ Penicilina mas metronidazol: los patrones de resistencia observados en los abscesos pulmonares
significan que este régimen no debe administrarse a pacientes con alto riesgo de resistencia
a multiples farmacos antimicrobianos. Se agrega el metronidazol debido al fracaso observado
de la penicilina en el tratamiento de especies de Prevotella melaninogenica, Porphyromonas
asaccharolytica y Bacteroides resistentes a la penicilina. El metronidazol nunca se debe
administrar solo, ya que es inactivo contra cepas microaerofilicas, estreptococos aerobios
y especies de Actinomyces.[17] Tenga en cuenta que pueden ocurrir reacciones similares a las del
disulfiram, si el metronidazol se administra a pacientes alcohdlicos.

+ Los pacientes alérgicos a la penicilina y a las cefalosporinas se pueden tratar con clindamicina
mas aztreonam, ciprofloxacino o levofloxacino para la cobertura de agentes patégenos
gramnegativos. A pesar de que no hay datos especificos sobre el uso de estas combinaciones en
el absceso pulmonar, son eficaces contra las infecciones debidas a la flora bacteriana mixta.[46]

Antibiéticos dirigidos

» Una vez obtenidos los resultados del cultivo, los antibiéticos se deben adaptar a las sensibilidades
informadas del cultivo obtenido.

Fisioterapia toracica y drenaje postural

Los pacientes con un absceso pulmonar grande se deben colocar en posicién decubito lateral con el
lado del absceso hacia abajo. Esto puede prevenir la secrecion repentina del contenido del absceso, que
causa asfixia o la propagacién de la infeccidon a otros segmentos pulmonares. La fisioterapia toracica y
el drenaje postural pueden mejorar la depuracion del contenido purulento y necrético del absceso, no
obstante, dado que la evidencia publicada es escasa, esto sigue siendo tema de debate.

Intervencioén quirurgica

Realizar drenaje intervencionista en pacientes con abscesos que no se resuelven (particularmente si
estan asociados con empiema), resistencia al tratamiento médico, hemorragia significativa o abscesos
grandes (>6 cm).[10] [47] [48] [49] [50] Todos los procedimientos deben ser realizados por un especialista
debidamente capacitado en una instalacion debidamente equipada.

+ Toracoscopia asistida por video: un abordaje menos invasivo que la reseccion.[51]

» Reseccion del I6bulo o segmento afectado: reservar para pacientes que no responden a
antibiéticos y otras terapias. Es mas probable que sea necesario en pacientes con cavidades
grandes, hemorragia masiva, empiema pleural concomitante, neoplasias obstructivas o infecciones
causadas por bacterias u hongos resistentes a mdltiples farmacos.[52] Las tasas de supervivencia
después de la reseccion pulmonar varian del 89% al 95%.

 Exploracién por TC percutanea o drenaje guiado por ultrasonido: este procedimiento tiene
resultados superiores pero tasas de complicaciones similares en comparacién con el manejo
conservador.[53] Un metandlisis revelé que el drenaje parece eficaz (tasa de éxito, 86.5%)

y seguro (tasa de complicaciones mayores, 8.1%).[54] El fracaso se produjo principalmente
debido a complicaciones importantes, que a su vez surgieron de la incapacidad de atravesar

el parénquima pulmonar normal (p. €j., en neoplasias malignas).[54] Las indicaciones incluyen
sospecha clinica de liquido infectado o una fistula, la necesidad de caracterizar el liquido, la
preocupacion de que la coleccion sea responsable de sepsis u otros sintomas, y cuando sea
necesario para terapia o intervenciones adicionales.[55] No existen contraindicaciones absolutas,
pero las contraindicaciones relativas incluyen coagulopatia significativa, funcion cardiopulmonar
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gravemente comprometida, falta de acceso seguro, incumplimiento del paciente e incapacidad
para colocar al paciente en la posicién correcta.[32] [33] [55][56] [57]

Resumen del algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

Agudo ( Resumen)

probabilidad baja de
microorganismos gramnegativos o
resistentes a multiples farmacos

foesees B sinalergia a penicilina/ 12 antibioticos intravenosos empiricos
: cefalosporina

mas fisioterapia toracica y drenaje postural
22 intervencion quirargica
B B con alergia a penicilina/ 12 antibioticos intravenosos empiricos
: cefalosporina
mas fisioterapia toracica y drenaje postural
22 intervencion quirurgica
probabilidad alta de
microorganismos gramnegativos o
resistentes a multiples farmacos
D E sinalergia a penicilina/ 12 antibioticos intravenosos empiricos
: cefalosporina
mas fisioterapia toracica y drenaje postural
22 intervencion quirurgica
B H con alergia a penicilina/ 12 antibioticos intravenosos empiricos
: cefalosporina
mas fisioterapia toracica y drenaje postural

22 intervencion quirurgica
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En curso ( Resumen)

foesees ®E sin alergia a penicilina/ 12 antibiodticos empiricos orales
: cefalosporina

mas fisioterapia toracica y drenaje postural
foesees E con alergia a penicilina/ 12 antibiodticos empiricos orales
: cefalosporina
mas fisioterapia toracica y drenaje postural
alta probabilidad de
microorganismos gramnegativos
o resistentes a multiples farmacos:
con o sin alergia a penicilina/
cefalosporina
12 antibioticos empiricos orales

mas fisioterapia toracica y drenaje postural
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Algoritmo de tratamiento

Tenga en cuenta que las formulaciones/vias y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
farmacos, las formulas de los farmacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
especificas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

probabilidad baja de
microorganismos gramnegativos o
resistentes a multiples farmacos

[

fresees ® sinalergia a penicilina/ 1 antibioticos intravenosos empiricos

cefalosporina . . .
Opciones primarias

» ampicilina/sulbactam: 3 g por via
intravenosa cada 6 horas
La dosis consiste en 2 g de ampicilina mas 1

g de sulbactam.

(o)

» cefuroxima: 1.5 g por via intravenosa cada
8 horas

-o-

» cefotaxima: 1-2 g por via intravenosa cada
4 horas

-o-

» ceftriaxona: 1-2 g por via intravenosa cada
24 horas

--Y--

» clindamicina: 600-900 mg por via
intravenosa cada 8 horas

Opciones secundarias

» bencilpenicilina sodica: 2.4 a 4.8 g/dia
por via intravenosa administrados en tomas
fraccionadas cada 6 horas

-y-

» metronidazol: 500 mg por via intravenosa
cada 6 horas

» En pacientes con presentaciones y hallazgos
radioldgicos tipicos, iniciar antibiéticos
intravenosos empiricos mientras los cultivos
estan pendientes. Los antibiéticos deben
adaptarse a las sensibilidades del cultivo cuando
se conocen los resultados. Los pacientes
pueden ser convertidos a tratamiento por via
oral cuando se observa respuesta clinica y
pueden mantener la alimentacion enteral.

» La clindamicina probablemente es superior
a la penicilina, aunque, su espectro se limita a
microbios grampositivos, por tanto, se requiere
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mas

la combinacién con una cefalosporina de
segunda o tercera generacion.[43] [44] [45]

» La penicilina mas metronidazol no se
debe administrar a pacientes con un alto
riesgo de resistencia a multiples farmacos
antimicrobianos.

» Generalmente, el tratamiento continta durante
al menos 6-8 semanas, y se utilizan radiografias
de térax (RT) en serie para monitorizar la
respuesta al tratamiento.

fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
que causa asfixia o la propagacion de la
infeccién a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroticos.

intervencion quirargica

» El drenaje intervencionista se realiza en
abscesos que no se resuelven (particularmente
si estan asociados con empiema), resistencia al
tratamiento médico, hemorragia significativa o
abscesos grandes (>6 cm).[10] [47] [48] [49] [50]
Todos los procedimientos deben ser realizados
por un especialista debidamente capacitado en
una instalacién debidamente equipada.

» Toracoscopia asistida por video: un abordaje
menos invasivo que la reseccion.[51]

» Reseccion del I6bulo o segmento afectado:
reservar para pacientes que no responden a
antibioticos y otras terapias. Es mas probable
que sea necesario en pacientes con cavidades
grandes, hemorragia masiva, empiema pleural
concomitante, neoplasias obstructivas o
infecciones causadas por bacterias u hongos
resistentes a multiples farmacos.[52] Las tasas
de supervivencia después de la reseccion
pulmonar varian del 89% al 95%.

» Exploracion por TC percutdnea o drenaje
guiado por ultrasonido: resultados superiores
pero tasas de complicaciones similares en
comparacion con el manejo conservador.[53]

Es a la vez eficaz y seguro, y el fracaso se
produce principalmente debido a complicaciones
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importantes (que a su vez se deben a un
parénquima pulmonar anormal).[54]

P E con alergia a penicilina/ 12 antibiéticos intravenosos empiricos

cefalosporina . . .
Opciones primarias

» aztreonam: 1-2 g por via intravenosa cada
6-8 horas

-o-

» ciprofloxacino: 400 mg por via intravenosa
cada 8-12 horas

-o-

» levofloxacino: 500-750 mg por via
intravenosa cada 24 horas

--Y--

» clindamicina: 600-900 mg por via
intravenosa cada 8 horas

» En pacientes con presentaciones y hallazgos
radiolégicos tipicos, iniciar antibidticos
intravenosos empiricos mientras los cultivos
estan pendientes. Los antibidticos deben
adaptarse a las sensibilidades del cultivo cuando
se conocen los resultados. Los pacientes
pueden ser convertidos a tratamiento por via
oral cuando se observa respuesta clinica y
pueden mantener la alimentacion enteral.

» Los pacientes alérgicos a la penicilinay a las
cefalosporinas se pueden tratar con clindamicina
combinada con aztreonam, ciprofloxacino o
levofloxacino para la cobertura de agentes
patdégenos gramnegativos.

» Generalmente, el tratamiento continta durante
al menos 6-8 semanas, y se utilizan radiografias
de térax (RT) en serie para monitorizar la
respuesta al tratamiento.

mas fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
gue causa asfixia o la propagacion de la
infeccion a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroticos.

22 intervencion quirargica

» El drenaje intervencionista se realiza en
abscesos que no se resuelven (particularmente
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si estan asociados con empiema), resistencia al

tratamiento médico, hemorragia significativa o
abscesos grandes (>6 cm).[10] [47] [48] [49] [50]
Todos los procedimientos deben ser realizados
por un especialista debidamente capacitado en
una instalacién debidamente equipada.

» Toracoscopia asistida por video: un abordaje
menos invasivo que la reseccion.[51]

» Reseccion del 16bulo o segmento afectado:
reservar para pacientes que no responden a
antibioticos y otras terapias. Es mas probable
que sea necesario en pacientes con cavidades
grandes, hemorragia masiva, empiema pleural
concomitante, neoplasias obstructivas o
infecciones causadas por bacterias u hongos
resistentes a multiples farmacos.[52] Las tasas
de supervivencia después de la reseccion
pulmonar varian del 89% al 95%.

» Exploracion por TC percutanea o drenaje
guiado por ultrasonido: resultados superiores
pero tasas de complicaciones similares en
comparacion con el manejo conservador.[53]

Es a la vez eficaz y seguro, y el fracaso se
produce principalmente debido a complicaciones
importantes (que a su vez se deben a un
parénquima pulmonar anormal).[54]

probabilidad alta de
microorganismos gramnegativos o
resistentes a multiples farmacos

-----m sinalergiaa penicilina/ 12
cefalosporina

antibioticos intravenosos empiricos

Opciones primarias

» piperacilina/tazobactam: 3.375 a 4.5 g por
via intravenosa cada 6 horas

La dosis consiste en 3 g de piperacilina mas
0.375 g de tazobactam o 4 g de piperacilina
mas 0.5 g de tazobactam.

(o)

» ticarcilina/acido clavulanico: 3.1 g por via
intravenosa cada 4-6 horas

La dosis consiste en 3 g de ticarcilina mas
0.1 g de acido clavulanico.

o)

» aztreonam: 1-2 g por via intravenosa cada
6-8 horas
-o-
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Agudo

» ciprofloxacino: 400 mg por via intravenosa
cada 8 horas

=0-

» levofloxacino: 750 mg por via intravenosa
cada 24 horas

» clindamicina: 600-900 mg por via
intravenosa cada 8 horas

o
» imipenem/cilastatina: 500-1000 mg por via

intravenosa cada 6 horas
La dosis se refiere al componente imipenem.

o
» meropenem: 1-2 g por via intravenosa cada
8 horas
o
» erfapenem: 1 g por via intravenosa cada 24
horas

» En pacientes con presentaciones y hallazgos
radioldgicos tipicos, iniciar antibidticos
intravenosos empiricos mientras los cultivos
estan pendientes. Los antibioticos deben
adaptarse a las sensibilidades del cultivo cuando
se conocen los resultados. Los pacientes
pueden ser convertidos a tratamiento por via
oral cuando se observa respuesta clinica y
pueden mantener la alimentacion enteral.

» La clindamicina con aztreonam,
ciprofloxacino o levofloxacino son regimenes
de combinaciones Utiles cuando se espera
que estén involucrados microorganismos
gramnegativos, como la Pseudomonas
aeruginosa.[20]

» La piperacilina/tazobactam es altamente activa
contra la flora bacteriana mixta y es mas potente
frente a la P aeruginosa que la ticarcilina/acido
clavulanico.

» Los carbapenémicos se deben reservar

para los casos en que se prevé la resistencia

a multiples farmacos antimicrobianos. Son
particularmente Utiles para el tratamiento de
infecciones por especies de Acinetobacter. El
ertapenem no resulta apropiado si P aeruginosa
o las especies de Acinetobacter se consideran
un posible agente patégeno.
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gudo

® conalergia a penicilina/
cefalosporina

mas

» Generalmente, el tratamiento continla durante
al menos 6-8 semanas, y se utilizan radiografias
de térax (RT) en serie para monitorizar la
respuesta al tratamiento.

fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
que causa asfixia o la propagacion de la
infeccion a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroéticos.

intervencion quirargica

» El drenaje intervencionista se realiza en
abscesos que no se resuelven (particularmente
si estan asociados con empiema), resistencia al
tratamiento médico, hemorragia significativa o
abscesos grandes (>6 cm).[10] [47] [48] [49] [50]
Todos los procedimientos deben ser realizados
por un especialista debidamente capacitado en
una instalacion debidamente equipada.

» Toracoscopia asistida por video: un abordaje
menos invasivo que la reseccion.[51]

» Reseccion del 1ébulo o segmento afectado:
reservar para pacientes que no responden a
antibioticos y otras terapias. Es méas probable
que sea necesario en pacientes con cavidades
grandes, hemorragia masiva, empiema pleural
concomitante, neoplasias obstructivas o
infecciones causadas por bacterias u hongos
resistentes a multiples farmacos.[52] Las tasas
de supervivencia después de la reseccion
pulmonar varian del 89% al 95%.

» Exploracion por TC percutanea o drenaje
guiado por ultrasonido: resultados superiores
pero tasas de complicaciones similares en
comparacién con el manejo conservador.[53]

Es a la vez eficaz y seguro, y el fracaso se
produce principalmente debido a complicaciones
importantes (que a su vez se deben a un
parénquima pulmonar anormal).[54]

antibioticos intravenosos empiricos

Opciones primarias

» aztreonam: 1-2 g por via intravenosa cada
6-8 horas
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mas

=0-

» ciprofloxacino: 400 mg por via intravenosa
cada 8 horas

=0-

» levofloxacino: 750 mg por via intravenosa
cada 24 horas

Y-

» clindamicina: 600-900 mg por via
intravenosa cada 8 horas

» En pacientes con presentaciones y hallazgos
radiolégicos tipicos, iniciar antibidticos
intravenosos empiricos mientras los cultivos
estan pendientes. Los antibidticos deben
adaptarse a las sensibilidades del cultivo cuando
se conocen los resultados. Los pacientes
pueden ser convertidos a tratamiento por via
oral cuando se observa respuesta clinica y
pueden mantener la alimentacion enteral.

» Los pacientes alérgicos a la penicilinay a las
cefalosporinas se pueden tratar con clindamicina
combinada con aztreonam, ciprofloxacino o
levofloxacino para la cobertura de agentes
patdégenos gramnegativos.

» Generalmente, el tratamiento continla durante
al menos 6-8 semanas. Las radiografias de
térax seriadas se utilizan para controlar la
respuesta terapéutica.

fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
que causa asfixia o la propagacion de la
infeccion a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroéticos.

intervencion quirargica

» El drenaje intervencionista se realiza en
abscesos que no se resuelven (particularmente
si estan asociados con empiema), resistencia al
tratamiento médico, hemorragia significativa o
abscesos grandes (>6 cm).[10] [47] [48] [49] [50]
Todos los procedimientos deben ser realizados
por un especialista debidamente capacitado en
una instalacion debidamente equipada.
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» Toracoscopia asistida por video: un abordaje
menos invasivo que la reseccién.[51]

» Reseccion del I6bulo o segmento afectado:
reservar para pacientes que no responden a
antibioticos y otras terapias. Es mas probable
que sea necesario en pacientes con cavidades
grandes, hemorragia masiva, empiema pleural
concomitante, neoplasias obstructivas o
infecciones causadas por bacterias u hongos
resistentes a multiples farmacos.[52] Las tasas
de supervivencia después de la reseccion
pulmonar varian del 89% al 95%.

» Exploracion por TC percutanea o drenaje
guiado por ultrasonido: resultados superiores
pero tasas de complicaciones similares en
comparacion con el manejo conservador.[53]

Es a la vez eficaz y seguro, y el fracaso se
produce principalmente debido a complicaciones
importantes (que a su vez se deben a un
parénquima pulmonar anormal).[54]
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e ®m  sin alergia a penicilina/ 12
cefalosporina

mas

antibiéticos empiricos orales

Opciones primarias

» amoxicilina/acido clavulanico: 500 mg por
via oral tres veces al dia, o0 875 mg por via
oral dos veces al dia

La dosis se expresa en contenido de

amoxicilina.

o)

» cefuroxima: 500 mg por via oral dos a tres
veces al dia

-y-

» clindamicina: 300-600 mg por via oral tres
veces al dia

Opciones secundarias

» fenoximetilpenicilina: 500 mg por via oral
tres a cuatro veces al dia

-y-

» metronidazol: 500 mg por via oral tres
veces al dia

» Los antibiéticos deben adaptarse a las
sensibilidades del cultivo cuando se conocen
los resultados. Los pacientes pueden ser
convertidos a tratamiento por via oral cuando se
observa respuesta clinica y pueden mantener la
alimentacion enteral.

» La clindamicina probablemente es superior a
la penicilina, aunque, debido a que su espectro
se limita a microbios grampositivos, se requiere
la combinacién con una cefalosporina de
segunda o tercera generacién.[43] [44] [45]

» La penicilina mas metronidazol no se
debe administrar a pacientes con un alto
riesgo de resistencia a multiples farmacos
antimicrobianos.

» Generalmente, el tratamiento continta durante
al menos 6-8 semanas. Radiografias de térax
(RT) en serie utilizadas para monitorizar la
respuesta al tratamiento.

fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el
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lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
gue causa asfixia o la propagacion de la
infeccion a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroticos.

P ® conalergiaa penicilina/ 12 antibiéticos empiricos orales

cefalosporina . . .
Opciones primarias

» ciprofloxacino: 500-750 mg por via oral dos
veces al dia

-o-

» levofloxacino: 500-750 mg por via oral una
vez al dia

--Y--

» clindamicina: 300-600 mg por via oral tres
veces al dia

» Los antibiéticos deben adaptarse a las
sensibilidades del cultivo cuando se conocen
los resultados. Los pacientes pueden ser
convertidos a tratamiento por via oral cuando se
observa respuesta clinica y pueden mantener la
alimentacion enteral.

» Los pacientes alérgicos a la penicilina y

a las cefalosporinas se pueden tratar con
clindamicina combinada con ciprofloxacino
o levofloxacino para la cobertura de agentes
patdégenos gramnegativos.

» Generalmente, el tratamiento continta durante
al menos 6-8 semanas. Las radiografias de
térax seriadas se utilizan para controlar la
respuesta terapéutica.

mas fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
gue causa asfixia o la propagacion de la
infeccion a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroticos.

alta probabilidad de
microorganismos gramnegativos
o resistentes a multiples farmacos:
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con o sin alergia a penicilina/
cefalosporina

12

mas

antibioticos empiricos orales

Opciones primarias

» ciprofloxacino: 750 mg por via oral dos
veces al dia

-O-

» levofloxacino: 750 mg por via oral una vez
al dia

» clindamicina: 300-600 mg por via oral tres
veces al dia

» Los antibiéticos deben adaptarse a las
sensibilidades del cultivo cuando se conocen
los resultados. Los pacientes pueden ser
convertidos a tratamiento por via oral cuando se
observa respuesta clinica y pueden mantener la
alimentacion enteral.

» La clindamicina con ciprofloxacino o
levofloxacino es un régimen de combinacion
util cuando se prevé que estén involucrados
microorganismos gramnegativos, como la
Pseudomonas aeruginosa.[20]

» Generalmente, el tratamiento continta durante
al menos 6-8 semanas. Las radiografias de
térax seriadas se utilizan para controlar la
respuesta terapéutica.

fisioterapia toracica y drenaje postural

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Colocar a los pacientes con un absceso
pulmonar grande en decubito lateral con el

lado del absceso hacia abajo podria prevenir la
secrecion repentina del contenido del absceso,
que causa asfixia o la propagacion de la
infeccidn a otros segmentos pulmonares. La
fisioterapia toracica y el drenaje postural pueden
mejorar la eliminacién del contenido de los
abscesos purulentos y necroticos.
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Emergente

Broncoscopia

El drenaje broncoscépico de abscesos pulmonares es una alternativa emergente y factible al drenaje
percutaneo con catéter o la reseccién quirdrgica, pero su uso sigue siendo poco frecuente en la practica.[58]
[59] Especificamente, el enfoque tiene ventajas potenciales en grupos de pacientes seleccionados: absceso
ubicado centralmente o cerca de una via aérea proximal; nivel hidroaéreo sin cambios o0 en aumento;
sepsis que no se resuelve después de 3 a 4 dias de tratamiento antimicrobiano; sospecha de tumor
endobronquial.[59] Tenga en cuenta que la broncoscopia no es aconsejable para drenar abscesos grandes
(>6 cm de diametro) porque la descarga repentina de pus se asocia con un riesgo considerable de causar
asfixia o sindrome de dificultad respiratoria aguda.[60] La broncoscopia rigida proporciona una mayor
capacidad de succion, pero no es popular, y el cateterismo endobronquial con laser se ha utilizado para
drenar abscesos pulmonares refractarios.[61] La evidencia existente sobre el drenaje broncoscoépico de
abscesos pulmonares se basa en informes de casos clinicos o series de casos en centros de especialistas.

Moxifloxacino

Este antibiotico parece tratar eficazmente la neumonia por aspiracion y el absceso pulmonar primario. En
un estudio, se hallé que su eficacia y seguridad eran comparables a las de la ampicilina/sulbactam, con una
tasa de respuesta clinica del 66.7%, tras una mediana de duracién de la terapia de 30.5 dias.[62] [63]

Factores pronosticos de resultados en la cirugia de absceso
pulmonar

Identificar los factores prondsticos de los resultados puede ayudar a aclarar el papel de la cirugia para

el absceso pulmonar. Un estudio realizado con 91 pacientes encontr6é que los factores pronésticos
significativos para un resultado fatal fueron sepsis pulmonar, complicaciones sépticas (fuga de aire,
empiema pleural), disfuncién organica séptica (insuficiencia respiratoria o renal aguda) y comorbilidades
preexistentes (indice de comorbilidad de Charlson >3). La extension de la reseccion quirdrgica no mostré
una influencia significativa. El estudio también encontré que es comun la derivacién tardia de los pacientes
para la cirugia.[64]

Prevencion primaria

El reconocimiento y el tratamiento tempranos de las infecciones pulmonares son vitales para prevenir los
abscesos pulmonares. A los pacientes con factores predisponentes (p. €j., trastornos esofagicos, cirugia
esofagica o gastrica) se les debe instruir sobre coémo minimizar el riesgo de aspiraciéon del contenido
gastrico elevando la cabeza durante el suerio, no llenando demasiado el estdmago antes de dormir y
manteniendo una buena higiene dental.

Prevencion secundaria

El riesgo de recidiva o recurrencia se puede reducir al minimizar la exposicién del paciente a factores (p.

ej., alcoholismo, abuso de drogas, higiene dental deficiente) que se ha identificado que contribuyeron al
desarrollo de la infeccidn inicial. Se debe informar a los pacientes en riesgo de aspiracion de contenido
gastrico acerca de cémo minimizar este riesgo (p. ej., mediante la elevacion de la cabeza durante el suefio y
evitando llenar en exceso el estbmago antes de acostarse).
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Discusion con el paciente

Se debe informar a los pacientes con absceso pulmonar sobre la naturaleza de la infeccién y las posibles
causas. La confianza y la cooperacion entre el paciente y el médico que lo atiende ayudan a minimizar la
exposicién del paciente a enfermedades que predisponen a la recidiva o recurrencia (p. €j., trastorno por
consumo de alcohol, trastorno por consumo de sustancias). También se debe explicar la importancia de
una buena higiene dental, particularmente a personas propensas a la aspiracion de contenido gastrico.
Ademas, se debe informar al paciente que el tratamiento antimicrobiano generalmente es prolongado y
requiere un cumplimiento estricto.
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Monitorizacion

Monitorizacion

Las radiografias de térax seriadas se utilizan para controlar la respuesta terapéutica. El cierre de la
cavidad toma una mediana de tiempo de 4 semanas, aunque en algunos casos puede llevar meses.[66]
La resolucion de los infiltrados circundantes requiere al menos 8 semanas. Es importante tener en cuenta
que la apariencia de la radiografia de térax puede empeorar durante la primera semana de tratamiento y
que la mejoria radiogréafica puede retrasarse con respecto a la resolucion clinica.[67]
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Se han recomendado otros enfoques de seguimiento. Por ejemplo, la monitorizaciéon de una caida en los
niveles de PCR es posible para evaluar la respuesta terapéutica, pero los datos publicados son escasos
y se limitan a los abscesos pulmonares que complican la neumonia. La albumina también puede ser
baja en el momento de la presentacion, particularmente en abscesos subagudos o crénicos, pero no

es Util para monitorear la respuesta aguda a los antibiéticos porque su interpretacion se ve afectada

por afecciones desconcertantes. Sin embargo, la albimina baja parece predecir resultados adversos y
pueden predisponer al desarrollo de infecciones.[68]

La terapia antimicrobiana eficaz generalmente conduce a una reduccién gradual de la fiebre durante

7 a 10 dias y a una mejoria subjetiva del paciente. Una fiebre persistente durante mas de 2 semanas
aumenta la sospecha de complicaciones (p. €j., empiema), una obstruccién subyacente (neoplasia
maligna o cuerpo extrafio), una infeccién con un microorganismo resistente o una respuesta inadecuada
al tratamiento debido al gran tamano de la cavidad (p. €j., con una cavidad grande). Estos casos
requieren pruebas de diagndstico adicionales, que incluyen broncoscopia, exploraciones por TC y
cultivos para agentes patégenos inusuales.

Se puede producir una recidiva si se interrumpe el tratamiento antes de la resolucion de los hallazgos de
la radiografia de térax, aun si el paciente se encuentra asintomatico.
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Complicaciones

Complicaciones Calendario Probabilidad
empiema Corto plazo medio

Es causado por la propagacion de la infeccién en el espacio pleural o por la contaminacién de la cavidad
pleural después del drenaje percutaneo. Diagnosticado con radiografia de térax y TAC de térax. El
manejo incluye el drenaje pleural con la insercién de un tubo toracico, antibiéticos y posibles tromboliticos
intrapleurales.
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hemoptisis Corto plazo baja

La hemoptisis masiva es una complicacién potencialmente mortal y poco frecuente del absceso
pulmonar cronico.[28] A menudo, se requiere una toracostomia para su manejo. El sangrado se puede
controlar temporalmente con el inflado de un catéter con globo en el orificio segmentario o mediante la
embolizacion de la arteria bronquial.

aspiracion intrabronquial relacionada con Corto plazo baja
broncoscopia

La aspiracion de secreciones infectadas hacia el pulmén no afectado puede ser resultado de los intentos
para drenar abscesos grandes mediante broncoscopia. La aspiracion intrabronquial masiva de pus
puede causar la asfixia aguda y la muerte.[60] En casos menores, se puede presentar una neumonia
contralateral por el derrame de secreciones infectadas.

amiloidosis A largo plazo baja

Complicacion que se presenta en casos extremadamente raros de absceso pulmonar crénico no tratado.
La biopsia de tejido que revela depdsitos de amiloides confirma el diagnéstico. El tratamiento incluye el
control de la infeccidn crénica subyacente y el manejo de complicaciones de la amiloidosis secundaria.

absceso cerebral metastasico variable baja

Complicacion que se presenta en casos extremadamente raros, causada por diseminacion hematégena.
Se requiere una resonancia magnética (IRM) del cerebro con contraste para su diagnéstico. El
tratamiento incluye antibioéticos, profilaxis con anticonvulsivos y una posible cirugia para evacuacion.

neumotorax relacionado con la aspiracion percutanea variable baja

La aspiracion percutanea guiada por imagenes puede causar un neumotérax. Los sintomas incluyen dolor
toracico y disnea. La radiografia de térax confirma la presencia de un neumotoérax. El tratamiento incluye
drenaje con la insercién de un tubo toracico.

Pronodstico

A pesar de los avances en el tratamiento de pacientes con absceso pulmonar, la mortalidad global sigue
siendo alta, oscilando entre el 10% en casos sin complicaciones y hasta el 75% en presencia de cancer,
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inmunosupresién, alteracion de la consciencia, anemia y neumonia (incluidas Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus o Klebsiella pneumoniae).[9] [10][18] La presencia de afecciones subyacentes
adversas y la virulencia del agente patégeno responsable, son los principales factores que determinan un
resultado clinico adverso.[4]

Los factores asociados a una mayor mortalidad incluyen la presencia de una afeccién subyacente,

como neumonia, neoplasia o alteracién de la consciencia; anemia (hemoglobina <100 g/L [<10 g/dL]) e
infecciones con Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa o Klebsiella pneumoniae. Los abscesos
pulmonares mas grandes y aquellos ubicados en el Iébulo inferior derecho se encuentran también asociados
a una mayor mortalidad.[18] Los factores del huésped asociados con un mal pronéstico incluyen edad
avanzada, debilitamiento, desnutricion, duracién de los sintomas >8 semanas e inmunosupresion (p. €j.,
infeccion por VIH).[4] [65]
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Guias de practica clinica para el diagnédstico

Reino Unido

UK Standards for microbiology investigations B 14: investigation of pus
and exudates (https:/www.gov.uk/government/publications/smi-b-14-
investigation-of-abscesses-and-deep-seated-wound-infections)

Publicado por: Public Health England Ultima publicacion: 2016

Guidelines for diagnostic flexible bronchoscopy in adults (https://
www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC6681731)

Publicado por: Indian Chest Society/National College of Chest Ultima publicacién: 2019
Physicians (I)/Indian Association for Bronchology

Guias de practica clinica de tratamiento

Internacional

International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the management of
hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia (https:/
www.ers-education.org/guidelines.aspx)

Publicado por: European Respiratory Society Ultima publicacion: 2017

América del Norte

Practice guideline for specifications and performance of image-guided
percutaneous drainage/aspiration of abscesses and fluid collections (PDAFC)
(https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Practice-Parameters/PDFAC.pdf)

Publicado por: American College of Radiology; Society of Interventional Ultima publicacién: 2023
Radiology; Society for Pediatric Radiology

Appropriateness criteria: radiologic management of infected fluid collections
(https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/
Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Rheumatology Ultima publicacion: 2019

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versién web que fue actualizada por ultima vez: Dec 12, 2023.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la version mas reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.omj.com . El uso de este contenido esté sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
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Figura 1: Radiografia de térax que muestra un absceso pulmonar en el I6bulo superior izquierdo

De la coleccion del Dr. loannis P. Kioumis
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Figura 2: Radiografia de térax que muestra un absceso pulmonar del lado izquierdo con infiltracion
circundante
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Figura 3: Radiografia de térax que muestra una lesién cavitada del lado izquierdo con un nivel hidroaéreo
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Figura 4: Radiografia de térax que muestra un absceso pulmonar del lado derecho con infiltracion
circundante
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Figura 5: TC en la que se observa un absceso pulmonar


https://bestpractice.bmj.com

"
)
c
o
<)

‘Q
£

Figura 6: Radiografia de térax que muestra un tumor de pulmon con cavitacion central
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Figura 7: Radiografia de térax que muestra una lesion cavitada similar a un absceso debido a la tuberculosis
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Descargo de responsabilidad

BMJ Best Practice esté dirigido a profesionales médicos licenciados. BMJ Publishing Group Ltd

(BMJ) no promueve, ni respalda el uso de ninglin farmaco o terapia contenida en esta publicacion, ni
tampoco diagnostica a los pacientes. Como profesional del ejercicio de la medicina, usted tiene la plena
responsabilidad respecto a la atencién y el tratamiento de sus pacientes y debe utilizar su propio criterio
clinico y experiencia al utilizar este producto.

Este contenido no pretende abarcar todos los posibles métodos de diagnéstico, tratamientos, seguimiento,
farmacos ni cualquier contraindicacion o efecto secundario. Ademas, dado que esas normas y practicas
médicas cambian a medida que se dispone de nuevos datos, se deben consultar diversas fuentes.
Recomendamos encarecidamente que verifique de forma independiente el diagndstico, los tratamientos

y el seguimiento especificados y que se asegure de que es adecuado para su paciente dentro de su
region. Ademas, con respecto a los medicamentos de venta con receta, se aconseja consultar el prospecto
del producto que acompana a cada farmaco para verificar las recomendaciones de uso e identificar
cualquier cambio en la pauta de dosificacién o las contraindicaciones, en particular si el farmaco que se
va a administrar es nuevo, se utiliza con poca frecuencia o presenta un rango terapéutico limitado. Debe
asegurarse siempre de que los farmacos que receta estan autorizados para su uso especificado y en las
dosis especificadas en su pais.

La informacién incluida en BMJ Best Practice se proporciona "tal cual” sin ninguna declaracion, condicion o
garantia de que sea exacta y esté actualizada. BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no asumen ninguna
responsabilidad por ningun aspecto del tratamiento administrado a ningun paciente con la ayuda de esta
informacion. En la méxima medida en que la ley lo permita, BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no
incurrirdn en responsabilidad alguna, incluida, entre otras, la responsabilidad por dafos y perjuicios, que se
derive del contenido. Quedan excluidas todas las condiciones, garantias y otros términos que, de otro modo,
podrian estar implicitos en la ley, incluidas, entre otras, las garantias de calidad satisfactoria, la idoneidad
para un fin determinado, el uso de un cuidado y una capacidad razonables y la no infraccién de los derechos
de propiedad.

En los casos en que las practicas 6ptimas de BMJ se hayan traducido a un idioma distinto del inglés,

BMJ no garantiza la exactitud y fiabilidad de las traducciones, ni el contenido proporcionado por terceros
(incluidos, entre otros, los reglamentos locales, las guias de practica clinica, la terminologia, los nombres
de los farmacos y las dosis de los mismos). EI BMJ no se hace responsable de los errores y omisiones
derivados de la traduccion y adaptacion o de cualquier otro tipo. Cuando el BMJ Best Practice enumera
los nombres de los farmacos, lo hace Unicamente por las Denominaciones Comunes Internacionales
recomendadas (DClIr). Es posible que ciertas formulas de farmacos se refieran a los mismas farmacos con
nombres diferentes.

Tenga en cuenta que las formulaciones y dosis recomendadas pueden diferir entre las bases de datos de
farmacos, los nombres y marcas de los farmacos, las férmulas de los fA&rmacos o las localizaciones. Se debe
consultar siempre un vademécum local para obtener informacién completa sobre la prescripcién.

Las recomendaciones de tratamiento en las BMJ Best Practice son especificas para cada grupo de
pacientes. Se recomienda tener cuidado al seleccionar el vademecum de farmacos integrados, ya que
algunas recomendaciones de tratamiento son solo para adultos y los enlaces externos a un vademecum
de pediatria no necesariamente recomienda su uso en nifios (y viceversa). Compruebe siempre que ha
seleccionado el vademecum correcto para su paciente.

En los casos en que su version de BMJ Best Practice no coincida con la de vademecum local, debera
consultar una base de datos farmacéutica local para obtener informacién completa sobre los farmacos,
incluidas las contraindicaciones, las interacciones farmacolégicas y las dosis alternativas antes de recetar.

Interpretacion de los nimeros

Independientemente del idioma en el que se muestre el contenido, los nimeros se muestran de acuerdo
con el estandar de separador numérico original en inglés. Por ejemplo, los nimeros de 4 digitos no incluiran
ni una coma, ni un punto decimal; los nimeros de 5 o mas digitos incluiran comas; y los nimeros que son
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inferiores a 1 se representaran con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuacion para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretacién de los nimeros que cumplen con esta
norma de separacion numérica.

Este enfoque esta en consonancia con la orientacion del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 — Estilo de numeracion de BMJ Best Practice
Numeros de 5 digitos: 10,000

Numeros de 4 digitos: 1000

numerales < 1: 0.25

Puede encontrar aqui nuestra pagina web completa y los términos y condiciones de la solicitud: Términos y
condiciones del sitio web.
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