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1. CONCEPTO

1.1.Se define como un &rea localizada de supuracion y cavitacion en el pulmon, mayor
de dos centimetros, con paredes propias y nivel hidroaéreo en comunicacion con un

bronquio.

1.2 Pueden ser

deorigen:

Tuberculoso, micdtico, secundario a bronquiectasias, quistes infectados e
incluso a infartos pulmonares que en su evolucion se cavitan y abscedan.
Estan causados principalmente por microorganismos anaerobios
(Clostridim perfringens, septicum y & peptoestreptococo), sin embargo
son frecuentes infecciones mixtas en las que participan microorganismos
de lafloraorofaringea.

L os gérmenes aerdbicos mas frecuentemente encontrados son
estafilococos, estreptococos hemoliticos y no hemoliticosy la
Escherichia coli.

2. CLASIFICACION

2.1 Por € tiempo de evolucién de los sintomas: Agudo o cronico s tuviera menos o
mas de 8 semanas de evolucion, respectivamente.

2.2 Por condiciones asociadas:

2.3 Desdeunp

Simple.

Primario: pacientes propensos a laaspiracion , previamente sanos .
Secundario: pacientes que sufren estados comorbidos tanto locales
(enfisema, neoplasma del pulmdn, bronquiectasia y otros) y/o generales
(enfermedades sistémicas que comprometen a sistema inmune como,
por gemplo, el SIDA o € transplantado de 6rganos).

unto de vista anatomo-patol 6gi co:

Gangrenoso o putrido.



3. DIAGNOSTICO
3.1 Antecedentes
3.1.1 Infecciones del parénquima pulmonar:

neumonia, bronconeumoniay neoplasia pulmonar abscedada.
neumonitis por microaspiraciones fisiol gicas nocturnas
procedentes de pacientes con enfermedades gingivo dentales o
sepsis bucal con aumento de ladensidad de la poblacion
bacteriana.

Bronconeumonia por aspiracién de cuerpo extrafio o restos
alimentarios en paciente inconsciente: epilepsia, acoholismo,
accidentes vascul ares encefdicos, anestesias.

en pacientes de edades avanzadas 0 con enfermedades sistémicas
o malignas que deprimen la respuesta inmunolégica ala infeccion
en los que se aidla, ademas de los gérmenes ya mencionados,
pseudomonas, proteus y klebsielas.

bronquiectasias, etcétera.

3.1.2. Focos sépticos adistancia, tales como: sepsis de la orofaringe,
sinusitis y piemia.

3.1.3 Focos sépticos por contiguidad como abscesos hepéticos y
subfrénicos.

3.1.4 Operaciones de las vias respiratorias atas. Uso de ventiladores a
presién positiva y nebulizaciones hechas en condiciones de esterilizacion
insuficiente.

3.2 Cuadroclinico

3.2.1 Lospacientes se aprecian sépticos, sudorosos, febriles, con tosy
expectoracion maloliente en ocasiones putrida que puede estar precedida
de vOmica, a veces hemoptoica con dolor torécico de tipo pleural y toma
del estado general. En ocasiones se rompen contaminando cavidad
pleura y evolucionando hacia el pioneumotorax.

3.2.2 Al examen fisico existe deinicio signos de consolidacion pulmonar
auscultando un soplo de caracteristicas pleurales si existe participacion
pleura . Halitosis marcada.

3.3 Exdmenes delaboratorio

Hemocultivos: Pueden ser positivos en pacientes con infeccién por
Staphylococcus Aureus y bacilos gramnegativos de diseminacién hematdgena.
Esputo: coloracion de Gram y cultivo, tanto para gérmenes aerobios como
anaerobios.

Aislamiento hasta por métodos invasivosde |os gérmenes descritos para su
tratamiento especifico: puncién transtraqueal o transtoracica



3.4. Estudiosimagenoldgicos

3.4.1 Radiografia de térax simple en posiciones APy lateral.
3.4.2 Ultrasonografia.
3.4.3 Tomografia axial computarizada

3.5 Endoscopia

1.5.1 Broncoscopia, paradescartar obstruccion bronquia por neoplasia o cuerpo
extrafio.

1.5.2 Obtenci6n de muestras para estudios bacterioldgico, citologico y
micoldgico.

4. TRATAMIENTO
4.1 Profilactico

4.1.1 Cuidados preoperatorio de la sepsis oral y de las enfermedades
periodontales en general.

4.1.2 Tratamiento de las infecciones pulmonares, focos sépticos a
distanciay de contiguidad.

4.1.2 Evitar la broncoaspiracion en todo paciente anestesiado o
inconsciente.

4.1.3 Observacion estricta de las medidas de esterilizacion en
intervenciones quirdrgicas de las vias respiratorias altasy en el uso de
ventiladores y nebulizadores.

4.2 Médico
4.2.1 cobertura antibiodtica lo antes posible :

Prefiriéndose de inicio la penicilina G sodicaadosisde 4
millones de unidades cada 4 horas I V.

La clindamicina, activa contra cocos Gram positivos incluyendo
estafilococos penicilinoresistentes y anaerobios ( 0,7-0,9 g cada8
horas IM/IV o 150-300 mg cada 6 horasO) .

O la asociacion de amoxicilina con écido clavulanico ( dosis
inicial 2 g cada8 horas1V ).

Otras aternativas ala penicilina son las Cefal osporinas de
primera y segunda generacion como la Cefazolinaarazénde 2 a
4 g d diadivido en doso tresdosis. La combinacion de
Penicilinay Metronidazol endovenoso arazén de 1,5 g diarios, a
inicio, seguida de este Ultimo por laviaora en trestomasorales
de un gramo, es otra dternativa para lainfeccién pulmonar por
anaerobios.

Se cambiarédn o mantendran estos antibioticos de acuerdo con los
resultados bacteriol6gicos de esputo o secrecion purulenta del
absceso y se continuaran por via oral durante dos o tres semanas
después de redlizar el tratamiento por via intravenosa.



4.2.2 En lainfancia la neumonia estafilocdcica puede conllevar lade
neumatocel es caracterizados por cavidades de paredes finas
acompahadas de derrames pleurales, empiemas y pioneumotdrax que con
tratamiento especifico pueden ir aalaresolucion total sin dejar secuelas.

4.2.3 Medidas generales: reposo en cama, dieta hiperproteica,
vitaminoterapia, tratamiento de la anemia y de las enfermedades
concomitantes.

4.2.4 Sevaorara seguin corresponda @ uso de gjercicios respiratorios, tos
asistida, expectorantes, mucoliticos, descongestionantes y
broncodilatores.

4.2.5 Tratamiento endoscopico: Broncoscopia para remocion de cuerpos
extrafios y drenaje del absceso por aspiracion através el bronquio afecto.

4.2.6 Drengje postural :

En posicién semisentada paralos abscesos del 16bulo superior. En los abscesos
del I6bulo medio o inferior: acostado sobre el lado afectado y en posicion de
Trendeenburg.

En general, el paciente deberd adoptar la posicion en que € absceso drene por
gravedad (de acuerdo con su localizacion) y en la que la expectoracion sea mas
fécil y abundante.

Se recomienda por dos periodos a dia, de preferencia en la mafiana y poco antes
de retirarse a dormir, antes de las comidas; debe durar de 20 a 30 minutos.

4.3 Quirurgico

4.3.1 Grandes abscesos, mayores de 6 cm, de paredes gruesas que no
responden d tratamiento después de 6 a8 semanas de antibioticoterapia
0 en casos de hemoptisis masivas.

4.3.2 Signos de malignidad:

4.3.2.1 Aumento de tamafio de la cavidad.
4.3.2.2 Configuracion irregular de la cavidad.
4.3.3 signos de cronicidad

4.3.3.1 Abscesos satélites

4.3.3.2 Neumonitis crénica con atelectasiay fibrosis.

4.3.3.3 Bronquiectasia.

4.3.3.4 Empiema encapsulado.

4.3.3.5 Cavidad de paredes gruesas.

4.3.3.6 Hemorragia pulmonar repetida o incontrolable (tratamiento
de urgencia).

4.3.3.7 Absceso putrido o gangrenoso (operacion precoz).

4.3.4 El tratamiento quirdrgico sera exerético, de acuerdo con la
envergaduradelalesion y el estado general del paciente:



4.3.4.1 Segmentectomiactipica o atipica,
lobectomia o neumonectomia

4.3.4.2 Drengje del absceso bajo control
radiolGgico através de catéteres colocados en su
cavidad percutaneamente en pacientes con mal
estado genera y posteriormente, S €s necesario y
las condiciones |o permiten, cirugia exerética.

Siempre se hard esta cirugia bajo anestesia
endotragqueal con intubacion bronquial selectiva, o
en posicion de Overholt.
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