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Doce casos de absceso pulmonar
en pediatria: revision clinica
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Resumen

El absceso pulmonar (AP) se define como un area de supuraciéon que desarrolla necrosis central y
cavitacion del parénquima pulmonar, rodeado por una pared gruesa de tejido inflamatorio. Con el
objeto de describir las caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucion de los pacientes con AP,
revisamos los 12 pacientes con AP egresados del Servicio de Pediatria del Hosp. Clinico de la U.
Catdlica, durante un periodo de 10 afios (1990 a 1999). Cinco pacientes eran hombres; tenian una
edad promedio de 4,3 anos (5 meses a 8 afos); los sintomas principales fueron fiebre, tos, dificultad
respiratoria y compromiso del estado general, 7 habian usado antibiéticos previo al ingreso. En 10/
12 se observo leucocitosis (promedio: 20 136 cel/mm3), aumento de la VHS (promedio: 78 mm/h) y
elevacion de la PCR (promedio: 31 mg/dl). La localizacion més frecuente fue el LSD (7 casos), LID
(2 pacientes), LIl (2 casos) y 1 tenia compromiso de LSD y LID. En 7 casos se observé concomitan-
temente derrame pleural, 4 presentaron atelectasia y 2 neumotérax. Se aislé germen en 4 pacientes,
Streptococcus pneumoniae en 3/4 (uno asociado a Stafilococcus aureus) y Streptococcus beta
hemolitico grupo A en 1 caso. Todos recibieron tratamiento con 1 o mas antibiéticos, 2 requirieron
lobectomia por alteracién anatémica predisponente (secuestro pulmonar y quiste pulmonar simple).
La evolucion fue hacia la mejoria en todos, con una estadia hospitalaria promedio de 14,8 dias y
desaparicion de las imagenes cavitarias entre la cuarta semana y tercer mes posterior al alta. En
nuestro estudio encontramos que el AP es poco frecuente, que tiene una evolucién favorable con
resolucion clinica y radioldgica, requiriendo la gran mayoria de las veces solo tratamiento médico.
(Palabras clave: absceso pulmonar, lobectomia, neumonia necrotizante.)

Twelve cases of lung abscesses in children: a clinical review

A lung abscess is defined as an area of suppuration that develops central necrosis and cavitation
in the lung parenchyma, demonstrated either radiographically or pathologically. We report 12 pa-
tients with lung abscesses during a 10 year period between january 1990 and decembre 1999. The
objective of our study was to define the presenting symptoms, clinical management and outcome.
The patients ranged from 5 months to 8 years (mean 4.3 years) and 5 were male. The most
common symptoms were fever, breathlessness, cough and malaise. 7 patients had received anti-
biotics just before admission. Routine laboratory tests obtained at admission showed in 10 cases
leucocitosis (mean 20,136 cells/mm?3), elvevated ESR ( mean 78 mm/h) and elevated CRP ( mean
31 mg/dl). The involvement was in the right upper lobe (7 cases), right lower lobe (2 cases), left
lower lobe (2 cases) and right upper and lower lobes (1 case). Seven had a pleural effusion, 4
atelectasis and 2 pneumothorax. There were 4 organisms isolated, the most predominant being
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Streptococcus pneumoniae (1 mixed with Staphylococcus aureus) and Group A Streptococcus
hemoliticus in one. All patients were treated with antibiotic therapy, 2 patients required lobectomy
(1 patient had pulmonary sequestration and 1 a pulmonary cyst). Recovery was uneventful, the
average hospital stay being 14.8 days. Complete radiological resolution occurred between 4 weeks
and 3 months after discharge. We conclude that lung abscesses in children have a favourable
outcome with complete clinical and radiological recovery with medical treatment in most cases.
(Key words: lung abscess, lobectomy, necrotising pneumonia.)

INTRODUCCION

El absceso pulmonar (AP) corresponde a
un area de supuracion en la cual se desarro-
lla necrosis central y cavitaciéon del parénqui-
ma pulmonar, rodeado por una pared gruesa
de tejido inflamatorio, que puede o no es-
tablecer comunicacién con la via aérea. Des-
de el punto de vista radiolégico, se caracteri-
za por ser una cavidad mayor a 2 cm,
generalmente Unica, de paredes gruesas vy
presentar nivel hidroaéreo. El AP se clasifica
como primario si ocurre en nifos previamente
sanos y secundario si existe una causa sub-
yacente (inmunoldgicas, neuroldgicas,
neoplésicas, pulmonares)’. Su incidencia es
baja, estimandose en 0,7 x 100 000 admisio-
nes al afo' 2. En Chile, Lozano3 reporté 8
casos en un periodo de 10 afnos, mientras
que en la literatura extranjera, Emanuel4 des-
cribio 18 casos de AP primario y 10 casos de
AP secundario en 6 afos.

La etiologia del AP incluye bacterias, vi-
rus, hongos y parasitos, siendo 30% de ellos
de origen mixto?. El diagndstico se basa en
el estudio radiolégico (radiografia de térax,
ecografia toracica o TAC pulmonar) que de-
muestra las alteraciones previamente des-
critas, es decir, una cavidad con pared pro-
pia y presencia de nivel hidroaéreo. Su
localizacién puede ser en cualquier parte del
pulmén, teniendo predilecciéon por los seg-
mentos posteriores de los I6bulos superiores
y los segmentos superiores de los l6bulos
inferiores-4.

El manejo médico del AP demuestra en
la mayoria de los casos una recuperacion
clinica y radioldgica completa, con funcién
pulmonar normal a largo plazo' 2 4. E| trata-
miento quirdrgico se reserva para aquellos
pacientes que no responden adecuadamen-
te al tratamiento médico.

El objetivo del presente trabajo es descri-
bir el cuadro clinico, etiologia, tratamiento y
evolucién de los pacientes egresados del
Servicio de Pediatria del Hospital Clinico de

la Universidad Catdlica de Chile con el diag-
néstico de absceso pulmonar, durante los
ultimos diez afos.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva las
fichas clinicas de los pacientes egresados
del Servicio de Pediatria del Hospital Clinico
de la Universidad Catdlica de Chile con
diagndstico de AP entre enero 1990 vy di-
ciembre 1999. Todos los pacientes estudia-
dos presentaban imagenes de una cavidad
intrapulmonar con nivel hidroaéreo.

La ficha clinica de cada paciente fue re-
visada y los datos pertinentes consignados
en un formato estandar donde se almaceno
informaciéon concerniente a edad, sexo,
tiempo de evolucién previa al ingreso, condi-
ciones médicas subyacentes, cuadro clinico,
estudios realizados, tratamiento médico,
quirtrgico y evolucion.

En la evolucion clinica se considerd sa-
tisfactoria si los pacientes al momento del
alta habian completado al menos una sema-
na afebril y presentaban franca mejoria en
los parametros de laboratorio e imagenes
radiolégicas. El tratamiento quirtrgico con-
sistid en la realizacién de una toracotomia
exploradora con lobectomia y se realizé en
los pacientes con evolucidn clinica desfavo-
rable y en aquellos con sospecha de altera-
cion anatémica predisponente.

RESULTADOS

Durante el periodo de 10 afos (enero
1990 a diciembre 1999) hubo aproximada-
mente 25 000 egresos hospitalarios y se
identificaron 12 pacientes con diagnéstico
de AP, cinco de los cuales fueron hombres.
La edad promedio fue 4,3 afios (5 meses a 8
anos, mediana 5 afios). En 11 casos el AP
se considerd primario y 1 fue secundario,
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siendo la patologia subyacente un sindrome
de distress respiratorio del adulto, asociado
a insuficiencia renal aguda y sepsis. Los
sintomas de presentacién mas comunes
fueron fiebre (12 casos), dificultad respirato-
ria (11 pacientes), tos (10 casos) y com-
promiso del estado general (8 pacientes)
(tabla 1). En 7 pacientes hubo uso de anti-
bidticos previo a su admision. El hemogra-
ma de ingreso demostré leucocitosis (pro-
medio: 20 136 x mm3, rango: 10 700-28 800)
con desviacion a izquierda y aumento de la
VHS (promedio: 78 mm/h). También se ob-
servo elevacion de la PCR (promedio: 31
mg/dl) (tabla 2). La imagen radioldgica ca-
racteristica corresponde a una cavidad de
paredes gruesas con nivel hidroaéreo (figura
1), la que presentaban todos los pacientes.
En 11 pacientes el absceso comprometié a
un solo Iébulo, siendo el I6bulo superior de-
recho (LSD) el mas frecuentemente afecta-
do (7 casos). En 2 pacientes se comprome-
tié el Iobulo inferior derecho (LID) y en 2
casos el I6bulo inferior izquierdo (LII). En un
paciente el compromiso fue bilobar (LSD y
LID) (tabla 3). En todos los pacientes hubo
neumonia asociada, en 7 casos hubo pre-
sencia de derrame pleural (2 con caracteris-
ticas de empiema), requiriendo de drenaje
pleural 5 pacientes. Ademéas se presentd
atelectasia en 4 casos y neumotdrax en 2
pacientes (tabla 3).

Se aislo el agente etioldgico en 4 pacien-
tes, correspondiendo a Streptococcus pneu-
moniae en 3 casos (1 de ellos asociado a
Stafilococcus aureus) y en uno a Streptococ-
cus beta hemolitico grupo A (SBHGA). El

Tabla 1

Signos y sintomas de 12 pacientes
con absceso pulmonar

Sintomas n casos
Fiebre 12
Disnea 11
Tos 10
Compromiso estado general 10
Expectoracion purulenta 6
Irritabilidad 4
Baja de peso 4
Dolor toracico 4
Nausea/vémito 4
Hemoptisis 1
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Streptococcus pneumoniae se aisl6 en liqui-
do pleural en 2 pacientes y el otro caso fue
cultivado del absceso. El Streptococcus beta
hemolitico grupo A se aislé por hemocultivo.
Los Streptococcus pneumoniae identificados
no mostraron resistencia antibiética a penici-
lina (CIM < 0,06 ug/ml).

Todos los pacientes recibieron terapia
antibiética unica o combinada: cloxacilina en
12 casos, cloramfenicol en 9 pacientes, pe-
nicilina G en 4 casos, cefotaxima en 3 pa-
cientes y vancomicina en 2 casos. La dura-
cion promedio del tratamiento antibidtico fue
de 3,4 semanas (rango 3 a 6 semanas), con
una duracién promedio de terapia endove-
nosa de 12,5 dias (rango 7-28 dias). Dos
pacientes requirieron tratamiento quirdrgico,
realizandoseles lobectomia: en un caso el
AP se desarrollé en un tejido que correspon-
dié a secuestro pulmonar intrapulmonar con
bronquiectasias saculares, y en el otro caso,
como factor asociado vy facilitador del AP se

Figura 1: Radiografia de térax (AP, decubito) mues-
tra zonas de condensacién y atelectasias en ambos
pulmones. En la base pulmonar izquierda se obser-
va ademds una imagen aérea redondeada compati-
ble con absceso (cabezas de flechas).
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas y de laboratorio al ingreso
en doce pacientes con absceso pulmonar
Paciente Edad Sexo Recuento leucocitos PCR (mg/dl) VHS (mm/h)
(anos) (mm?)
1 5 M 22,800 18 90
2 2a2m M 15,600 29 61
3 2 F 10,700 13,8 65
4 1a7m F 27,100 —— 134
5 5 F 15,300 62 109
6 1a8m F 24,300 27.6 62
7 4a11im M 16,800 —— 89
8 6ad4m M 23,600 23,4 81
9 5m M 28,800 — 92
10 7a F e - 9
11 7a F 18,800 22,4 64
12* 8a F 18,800 52 88
Promedio 43a 20,136 31 78

* Paciente con AP secundario a SDRA, IRA, sepsis.

Tabla 3

Caracteristicas radioldgicas de los
12 casos de absceso pulmonar

a) Localizacién

Lébulo superior derecho 7
Lébulo inferior izquierdo 2
Lébulo inferior derecho 2

Lébulo superior derecho y
I6bulo inferior derecho

—_

b) Tamano
>2<5cm
>5cm

c) Derrame pleural asociado

d) Neumonia asociada 1

N NN B~

e) Conexion a via aérea

encontré un quiste pulmonar simple. Ambos
pacientes desarrollaron AP en un lugar ana-
témico con una predisposicion de base a las
infecciones recurrentes. La estadia hospita-
laria en promedio fue 14,8 dias (rango de 4
a 36 dias), estando la mayoria afebril al sex-
to dia de tratamiento (rango 1-13 dias). Al
alta todos continuaron con tratamiento con
antibidticos orales, principalmente cefuroxi-

ma (7 pacientes) y flucloxacilina (3 pacien-
tes) por un tiempo promedio de 12,4 dias
(rango 7-26 dias). En el seguimiento de 10
pacientes, a las 4 semanas las imagenes
cavitarias desaparecieron en 4 de ellos,
hubo regresién parcial en otros 4 y persis-
tencia de las imagenes en 2 pacientes que
estaban asintomaticos. Al tercer mes de se-
guimiento todos los pacientes controlados
tenian resolucién completa de las imagenes
radioldgicas del absceso.

DiscusIiON

El absceso pulmonar en pediatria es
poco frecuente, Mark y cols® describen 83
nifios con AP en 10 afios (25 primarios y 58
secundarios), Mc Cracken® reporta 30 casos
en 20 afios y Asher’” describe 14 AP prima-
rio entre 1961 y 1979. Recientemente Tan?
publicé 45 casos en una revisiéon de 11 afios
y Emanuel* retrospectivamente revisé 18
casos de AP primario y 10 de secundario
durante 6 aflos. En Chile, Lozano3, en el
Hospital Roberto del Rio, ha presentado una
serie de 8 casos en 12 afos. Nuestra serie
identifica 12 casos en 10 afos, lo que con-
cuerda con la literatura.

La edad de presentacion es variable en
las diversas publicaciones, Moore® en una



132 Nombera JA y cols.

serie de 18 casos describe que 7 pacientes
eran menores de 2 afios y 11 tenian entre 4
y 11 afos. Mark> reportdé que 66 de 83 ca-
sos eran menores de 5 afos. En cambio,
otros estudios muestran edades promedios
mayores de presentacion que varian entre
los 7 y los 8,5 afios?37. En nuestro trabajo
la mayoria de los pacientes eran menores
de 5 anos. La sintomatologia previa al ingre-
so se caracteriza por fiebre, tos, dificultad
respiratoria y compromiso del estado gene-
ral; un grupo importante de pacientes ha-
bian recibido antibidticos previo al ingreso,
lo que disminuyd la posibilidad de aislar al
agente causal. En el estudio de rutina al in-
greso, el hemograma mostré leucocitosis,
. desviacion a izquierda y elevaciéon de la
VHS; también se encontré aumento de la
PCR en la mayoria de los pacientes.

Los sitios mas frecuentes para la forma-
cion del AP son las areas mas declives en la
posicion decubito que corresponden a los
segmentos posteriores del I6bulo superior
derecho, los segmentos superiores del I6bulo
inferior y los segmentos apicales de ambos
I6bulos inferiores! 7. La mayoria de las
investigaciones reportan que el I6bulo supe-

Revista Chilena de Pediatria
Marzo-Abril 2001

rior derecho es el mas afectado, con frecuen-
cias entre 61% y 78,5%% 4 7, lo que concuer-
da con lo observado en nuestros pacientes.
Solo un estudio informa porcentajes similares
entre el LSD vy el inferior del mismo lado®?.

El estudio radioldgico clasico revela una
cavidad mayor de 2 cm de diametro, general-
mente Unica, de paredes gruesas y con un
nivel hidroaéreo; sin embargo el uso actual
de la ecografia toracica y la tomografia com-
putarizada de pulmén permiten una mejor
precision de las caracteristicas de la lesién
(figura 2). Es necesario destacar que en es-
tas caracteristicas se basan las principales
diferencias que existen entre el absceso pul-
monar y la neumonia necrotizante o excava-
da, en el sentido de que si bien ambos cua-
dros pueden ocurrir en un episodio de
neumonia, en la neumonia excavada no
existe pared gruesa, las cavitaciones en ge-
neral son multiples, sin niveles hidroaéreos
y el periodo de mejoria clinica y radioldgica
es mas rapidos7.

La identificacion del agente etioldgico es
infrecuente, probablemente debido al uso
previo de antibidticos en la mayoria de los
pacientes. Con el advenimiento de técnicas

Figura 2: Tomografia computarizada de térax muestra areas de condensacion en ambos pulmones,
con zonas de atelectasia en el pulmén derecho (flechas) e imagen de absceso en el I6bulo inferior
izquierdo (cabeza de flecha).
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como aspiracion percutanea transtra-
queal, aspiracion transtordcica con aguja,
lavado broncoalveolar con fibrobroncos-
copia ha mejorado el aislamiento de los
agentes’®-2, |o que reviste gran importan-
cia, dado los cambios en la susceptibilidad
a antibidticos de las bacterias, especial-
mente la aparicién de Streptoccocus pneu-
moniae con menor susceptibilidad a penici-
lina y cefalosporina22-26, |Los estudios
realizados en adultos han demostrado que
los anaerobios solos 0 en combinacién con
aerobios pueden ser recuperados hasta en
30% de los cultivos de AP13.17,

En nuestro trabajo se aisl¢ Streptococ-

cus pneumoniae en 3 pacientes (todos sen-

- sibles a penicilina) y en uno de ellos asocia-
do a Stafilococcus aureus. La neumonia por
Streptococcus pneumoniae se caracteriza
por la preservacion de la arquitectura pul-
monar en la fase aguda de la infeccién; la
necrosis pulmonar como complicacion supu-
rativa es rara, pues se ha demostrado que
no produce necrotoxinas; sin embargo, exis-
ten evidencias de que puede originar neu-
monia necrotizante, absceso pulmonar y
gangrena pulmonar. Se ha especulado que
la vasculitis y la trombosis venosa participa-
rian en la necrosis en casos donde no es
evidente la participacion anaerobia. Esto ha
sido descrito por microscopia en la fascitis
necrotizante neumocécica'#'7. Los casos
pediatricos reportados no estaban asocia-
dos a aspiracion ni a infeccién anaerobia.

La historia natural del absceso por Strep-
tococcus pneumoniae es poco clara, los even-
tos iniciales serian la consolidacién y derrame
pleural evidentes en las primeras radiogra-
fias, siguiendo posteriormente la necrosis y
cavitacion, que una vez iniciada progresa
aun cuando se use antibiodticos, pudiendo
tardar 3 a 4 dias en manifestarse clinica-
mente y 8 a 12 dias en dar alteraciones ra-
diolégicas. La demostracion de una necrosis
progresiva por tomografia computarizada
puede ser util para explicar por qué los pa-
cientes permanecen febriles a pesar del tra-
tamiento adecuado6:17,

El tratamiento del absceso pulmonar es
fundamentalmente médico y la duracién de
la terapia antibidtica estara determinada por
el curso clinico y la evolucién radioldgica. La
recomendacion es de 2 a 3 semanas de tra-
tamiento parenteral y si la respuesta es bue-
na se debe completar 4 a 8 semanas en
total’ 18, La eleccién del antibidtico sera se-
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gun el agente etioldgico aislado, o el mas
probable, y de acuerdo a la sensibilidad an-
tibidtica establecida.

Algunos autores han comunicado la me-
joria mas precoz en AP mediante aspiracion
percutanea. Asi Hoffer'4, usando este méto-
do en 14 casos, logré mejoria dentro de las
primeras 48 horas sin desarrollo de compli-
caciones, sugiriendo que este procedimiento
precoz podria ser de utilidad diagndstica y
terapéutica. Sin embargo, aun falta eviden-
cia adicional a favor de este tipo de inter-
venciones, por lo que la recomendacion ac-
tual es realizarla si el paciente estda muy
comprometido o no mejora luego de 10 dias
de tratamiento adecuado.

El tratamiento quirdrgico que incluye to-
racotomia exploradora con lobectomia es
requerido con menos frecuencia. Se realiza
cuando hay crecimiento del absceso con
compresion de las estructuras vecinas, dete-
rioro clinico con empeoramiento radiografico
0 absceso refractario al tratamiento médico.
Kosloske?0 reporté que en nifios inmu-
nosuprimidos, el tratamiento quirdrgico pre-
coz estaria indicado.

Los pacientes que responden al trata-
miento médico se recuperan habitualmente
sin secuelas. La mayoria llega a estar afebril
entre el 7° y 10" dia de tratamiento, aunque
la fiebre puede durar hasta 3 semanas. No
hubo fallecidos en nuestros serie, pero hay
informacion de que a pesar del uso ade-
cuado de antibidticos y cuidados médicos
adecuados, ciertos factores predisponentes
tales como una cavidad mayor de 4 cm de
diametro, localizacién del AP en el I6bulo in-
ferior derecho?!, infeccion por Stafilococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae 'y Pseudomo-
na aeruginosa serian de mal prondstico. Las
cavidades pulmonares generalmente se re-
suelven radiolédgicamente en 1 a 3 meses.

En resumen, en nuestro estudio encon-
tramos que el absceso pulmonar es poco
frecuente, que tiene una evolucién favora-
ble, con resolucion clinica y radioldgica, re-
quiriendo la mayoria de los pacientes solo
tratamiento médico.
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