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RESUMEN

Introduccion: el absceso pulmonar es una patologia
infrecuente en la edad pediatrica, y de etiologia diversa. El
tratamiento es médico - quirtrgico. Objetivo: revisar la
presentacién clinica, la bacteriologia, las imagenes y la
evolucién de abscesos pulmonares en la edad pediatrica.
Material y Métodos: estudio observacional, descriptivo,
realizado de enero de 2010 a setiembre de 2016. Se
incluyeron todos los pacientes menores de 16 afios, con
diagnostico de absceso pulmonar verificado por
tomografia. Se recabaron datos clinicos, hematoldgicos,
bacteriologicos, el tratamiento y la evolucion. Resultados:
se incluyeron 10 pacientes, con un promedio de edad de 6
afios, mas frecuente el sexo masculino. Un 80% se
desarrollé como complicacion de neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) y el 100% fue primario. EIl
diagnostico se confirmé por TAC de torax. El germen
aislado fue Staphylococcus aureus en 30%. El pulmén mas
afectado fue el derecho. Todos curaron con tratamiento
médico solamente, utilizandose cefalosporina de tercera
generacion, unida a un antibidtico antiestafilococico por
mas de 4 semanas. No se registraron obitos ni reingresos.
Conclusién: los abscesos pulmonares son poco
frecuentes. Pueden presentarse como complicaciéon de
NAC o septicemia. Responden bien al tratamiento médico
prolongado y pueden presentarse en poblacion pediatrica
sin patologias de base.

Palabras clave: absceso pulmonar, neumonia bacteriana,
Staphylococcus Aureus, patologia asociada.

ABSTRACT

Introduction: Pulmonary abscess is an infrequent
pathology in the pediatric age with a diverse etiology. The
treatment is medical - surgical. Objective: To review the
clinical presentation, bacteriology, images and outcomes
of pulmonary abscesses in pediatric patients. Materials
and Methods: This was an observational, descriptive
study, carried out from January 2010 to September 2016.
All patients under 16 years of age, with a diagnosis of
pulmonary abscess verified by computerized axial
tomography (CT), were included. We collected the
relevant clinical, hematological, bacteriological, treatment
and outcome information for each case. Results: 10
patients were included. They had an average age of 6
years, more frequently male. 80% developed as a
complication of community-acquired pneumonia (CAP)
and 100% were primary. The diagnosis was confirmed by
chest CT. Staphylococcus aureus was isolated in 30% of
cases. The right lung was the most frequently affected. All
cases were cured with medical treatment only, using a
third-generation cephalosporin, combined with an anti-
staphylococcal antibiotic, with a treatment course of over 4
weeks. There were no deaths or readmissions.
Conclusions: Pulmonary abscesses are rare. They can
present as a complication of CAP or septicemia. They
respond well to prolonged medical treatment and can
occur in pediatric population without underlying
pathologies.

Keywords: Pulmonary abscess, bacterial pneumonia,
Staphylococcus aureus, underlying pathology.
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INTRODUCCION

El absceso pulmonar se define como una necrosis
licuefactiva del parénquima pulmonar, que mide
mas de 2 centimetros, y puede afectar a una o varias
areas del parénquima pulmonar. El drenaje de pus a
través de una fistula broncopleural, permite que se
visualice comouna cavidad connivel hidroaéreo. "
Los abscesos primarios son aquellos que cursan sin
lesion pulmonar previa, observandose con mas
frecuencia en menores de 3 afios de edad. Los
secundarios ocurren en presencia de situaciones
subyacentes tales como fibrosis quistica,
inmunodeficiencias primarias, malformaciones,
entre otras “”. Mc Cracken reporta 30 casos en 20
anos, pudiendo presentarse por aspiracion o
diseminacion hematdgena, y con peor pronéstico “”.
Hasta 90% son polimicrobianos. Las bacterias
anaerobias gram negativas encontradas con mas
frecuencia son Bacteroides fragilis, Fusobacterium
capsulatum y necrophorum, ademds de anaerobios
gram positivos tales como Peptostreptococcus y
estreptococos microaerofilicos. Entre las bacterias
aerdbicas se pueden citar Pseudomonas aeruginosa,
Haemophilus influenza tipo b, Acinetobacter spp,
Escherichia coli, y Legionella *'?; se citan como més
frecuentes en nifios Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae ™.

Es una afeccion rara en pediatria. Tiene predileccién
por el I6bulo derecho, y su asociacién con neumonia
es frecuente . Actualmente existen pocos reportes
de esta patologia en la edad pediatrica. Las grandes
series de casos en este grupo etdreo corresponden a
publicaciones de las décadas del 60 y 70 “°. El
objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas
clinicas y microbioldgicas de casos de abscesos
pulmonares en edad pediatrica, desde enero 2010 a
septiembre de 2016.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. Se
examinaron las historias clinicas de pacientes
pediétricos menores de 16 afios de edad, de enero de
2010 a septiembre de 2016 en el Hospital Nacional de
Itaugua y en el Hospital Barrio Obrero, pertenecientes
a la red del Ministerio de Salud Publica y Bienestar

Social, egresados con diagnostico de absceso
pulmonar corroborado por Tomografia Axial
Computada (TAC) de torax. Se considerd absceso a
toda cavidad intraparenquimatosa de mas de 2
centimetros de diametro, con bordes gruesos, de
contenido liquido, con o sin niveles hidroaéreos,
acompafiado de sintomas compatibles con proceso
infeccioso agudo. Los cultivos se realizaron en medios
para gérmenes aerobios, no se utilizaron cultivos para
anaerobiosis. Criterios de inclusidn: todos los
pacientes en edad pediatrica con cuadro clinico e
imagenes compatibles con absceso pulmonar.

Se procedi6é a recabar de cada ficha clinica las
siguientes variables: edad, sexo, sintomas, patologia
subyacente o asociada, cuadro clinico, etiologia
bacteriana, y datos referentes a su tratamiento y
evolucion.

RESULTADOS

Durante el periodo de 5 afios y 9 meses (enero de
2010 a septiembre de 2016) hubo 48.727 egresos
hospitalarios y se identificaron 10 pacientes con
absceso pulmonar, de los cuales 7 fueron de sexo
masculino. Lamediana de edad de los pacientes fue
de 6 afos con rango de 11 meses a 15 afios. (DS 4,21).
Dos pacientes presentaron antecedentes de
patologia subyacente; uno con acondroplasia y otro
con desnutricion severa (Tabla 1).

Tabla 1. Datos generales de los pacientes. N=10

N 0/0
Masculino 7 70
Femenino 3 30
Patologia de base 2 20
Antecedentes de infecciones a repeticion 0 0
NAC 8 80
Choque séptico 2 20

NAC: neumonia adquirida en la Comunidad

El tiempo promedio de diagnostico fue de 16 dias
(15-30 dias), dependiendo del motivo de internacion.
En todos los casos se realizé TAC de torax,
encontrandose imagenes correspondientes a
abscesos: paredes gruesas, contenido liquido dentro
del parénquima pulmonar, con nivel hidroaéreo
(Figuras 1y 2). Ell6bulo pulmonar mas afectado fue el
derecho, en 80% de los casos.
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Figura 1. TAC de toérax donde se aprecia absceso
pulmonar enldébulo superior derecho. Notese nivel
hidroaéreo.

Figura 2. TAC de térax donde se aprecia absceso
pulmonar en lébulo superior derecho. Notese
predominancia de componente parietal, sin contenido

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron fiebre,
tos y dificultad respiratoria. Ningtiin paciente
presentd vomica, ni hemoptisis. Los signos y
sintomas encontrados se detallan enla Tabla 2.

Tabla 2. Signos y sintomas mas frecuentes en
pacientes con diagndstico de absceso pulmonar. N=10.

Nimero %
Fiebre 9 90
Disnea 3 30
Tos 8 80
Dificultad respiratoria 7 70
Vémitos 2 20
Distension abdominal 1 10
Compromiso del estado general 1 10

Los estudios delaboratorio se realizaron en todos los
pacientes, al igual que el cultivo de sangre y liquido
pleural en medios aerdbicos. Todos los cultivos
fueron tomados previo al inicio del tratamiento y se
repitieron durante el tratamiento antibidtico. Los
resultados se resumen enla Tabla 3.

Tabla 3. Descripcion laboratorial y topografica de
los casos de abscesos pulmonares. N=10.

Caso Hb GB PCR Ph Cultivos*  Localizacién
1 9,9 27200 9,3 7,58 Negativos LSD
2 11 3400 29 7,35 SAMS -HMC LSD
3 10 26800 30 7,44 Negativo LIl
4 9,1 14900 0,8 7,51 Negativo LSD
5 10 4800 0,6 7,31 SAMR -HMC LID
6 9,3 5600 0,6 NR Negativo LSD
7 6,7 22600 5,5 7,52 SAMR -LP LID
8 12,3 16500 5 7,48 Negativo LID
9 8 23880 Positivo NR Negativo LID
10 11,6 14600 19,8 7,37 Negativo LIl

Cultivos*: en sangre y liquido pleural  HMC: hemocultivo LP: liquido plural
LSD: I6bulo superior derecho LIz I6bulo inferior izquierdo LID: I6bulo inferior derecho
SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistente

Llama la atencién la leucocitosis (70%) y la
leucopenia (20%) observada en los casos estudiados.
Los cultivos fueron positivos s6lo en 3 casos,
correspondiendo todos ellos a Staphylococcus aureus;
dos meticilino resistentes y uno meticilino sensible.

El tratamiento fue exclusivamente médico, con la
combinacién antibidtica empirica de una
cefalosporina de tercera generacién asociada a
clindamicina o vancomicina, con pasaje a via oral
para completar un tiempo promedio de 6 semanas
de tratamiento. Todos los pacientes con buena
evolucion al alta. Ninguno requirié tratamiento
quirurgico. No se registraron dbitos ni reingresos.

DISCUSION

Los abscesos pulmonares son una entidad poco fre-
cuente en pediatria. La sintomatologia se refiere
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principalmente al aparato respiratorio, encontran-
dose fiebre, tos y dificultad respiratoria ”. Es fre-
cuente su asociacion con neumonias adquiridasen la
comunidad "”.

La edad de presentacién de abscesos es variable,
siendo la mediana, en nuestra serie de 6 afios, con-
cordando con la literatura"”. Los sujetos de nuestra
serie presentaron el absceso pulmonar como compli-
cacion de una neumonia adquirida en la comunidad
en su gran mayoria, o por un cuadro séptico con
afectacion pulmonar en forma menos frecuente.

La persistencia de sintomas respiratorios en forma
prolongada debe hacer sospechar de que un absceso
pudiera estar complicando el cuadro inicial, por lo
que debe investigarse esta posibilidad a través de
estudios de imagenes, teniendo cuidado en descartar
otros diagndsticos diferenciales que deben ser
tenidos en cuenta ante un paciente con sospecha de
absceso pulmonar, tales como quiste hidatidico,
neumonia necrotizante, malformacion quistica
adenomatosa, bronquiectasia infectada, enfermedad
de Churg Strauss, secuestro pulmonar, entre otros "”.
La tuberculosis, endémica en nuestro pais, también
debe ser estudiada **.

La radiografia ha demostrado ser de utilidad en el
diagnostico de esta patologia, sin embargo es la TAC
de térax el medio auxiliar de mejor rendimiento, ya
sea para la localizacién o para medir el tamano y
volumen del mismo. En los nifios, la radiografia
detecta hasta el 41% de los casos de neumonia
necrotizante, a diferencia de la TAC cuya sensibilidad
es muy superior, siendo por lo tanto imprescindible
contar con este método auxiliar, de manera a
asegurar el diagndstico “*”. En nuestros pacientes, el
diagnostico se realizd en todos los casos por medio de
laTAC de térax.

Los lobulos mas afectados son los del pulmoén
derecho . Tal como corroboramos en nuestra serie,
donde un 80% de los abscesos se ubico en el lado
derecho, aunque el mecanismo para ello no fue claro
ya que la patogenia en nuestra serie fue diversa

16)

(NACy viahematdgena) .

Pueden estar implicados diversos tipos de bacterias
aerobias y anaerobias. El aislamiento de gérmenes se

realiza a través de cultivos de sangre, o secrecién
purulenta por puncién o broncoscopia. Este tltimo
procedimiento no se realiza con frecuencia en la
edad pediatrica, por lo que los reportes a este respec-
to son escasos . En general, las aplicaciones de este
procedimiento con fines terapéuticos atin son limita-
das, por el escaso desarrollo del instrumental acceso-
rio necesario, de fibrobroncoscopios ultrafinos con
canal de trabajo que permita su empleo en la edad
pediatrica “. Ninguno de nuestros pacientes fue
sometido a broncoscopia para aspiracion u otro tipo
de procedimiento invasivo. Los gérmenes fueron
recuperados por medio de cultivos de sangre o liqui-
do pleural.

Los cultivos utilizados en muestras de sangre y
liquido pleural, fueron exclusivamente en medios
aerdbicos, ya que no contamos con medios que
permitan crecimiento de bacterias anaerdbicas en
ninguno de los centros donde realizamos el trabajo.
Este hecho, unido al uso de antibidticos por la
mayoria de los pacientes en el momento de la toma
del cultivo, limitd la rentabilidad de obtencién de
gérmenes. De los aislamientos, todos ellos
correspondieron a Staphylococcus aureus, por lo que
creemos prudente incluir en el manejo empirico
inicial de los pacientes con neumonia adquiridaenla
comunidad complicadas con derrame pleural o en
pacientes con choque séptico de origen dérmico o
pulmonar, cobertura para este germen, adecuando
la eleccién del antibidtico a los patrones de
sensibilidad locales.

Actualmente en nuestro pais existen reportes de
resistencia creciente a la meticilina en los Staphylococcus
aureus de la comunidad (SAMR- CA). En Paraguay se
reporta que hasta 43% de MRSA-CA son portadores
de leucocidina de Panton Valentine (luk-PV) #**.

Entre los analisis necesarios para el manejo de estos
pacientes se incluyen los parametros hematoldgicos,
gasometria y reactantes de fase aguda. En nuestra
serie se encontro tanto leucocitosis como leucopenia,
unidos a anemia leve, proteina C reactiva (PCR)
elevada en la mayor parte de los casos y alcalosis
respiratoria. Todos estos hallazgos son consistentes
con un cuadro respiratorio de origen infeccioso
bacteriano.
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La respuesta al tratamiento médico prolongado fue
buena en todos ellos, sin requerir cirugia, inclusive en
los que cursaron con leucopenia. El tratamiento de los
abscesos pulmonares no estd estandarizado y se basa
en la experiencia del médico tratante. La mayoria de
los médicos prefieren tratamiento conservador, con
cuatro a seis semanas de tratamiento antibidtico. El
pasaje a la via oral debe ser lo mas temprano posible,
dependiendo de la clinica y el laboratorio del
paciente “*.

Las indicaciones de cirugia incluyen falla de
respuesta al tratamiento antibidtico luego de 10 dias,
tamafio del absceso entre 4 a 8 centimetros de
didmetro, pacientes inestables para ser sometidos a
lobectomia o abscesos con contenido homogéneo, a
fin de evitar la descompresion brusca que podria
ocasionar el uso de endoscopia en el drenaje de la
coleccion. Existe hasta 4% de mortalidad con uso de
drenaje percutaneo, el cual es mucho menor que el
delacirugia ®. Con uso de endoscopia para drenaje,
se cita entre 0 a 9% de mortalidad "”. La cirugia con
reseccion de lobulo pulmonar se reserva para
pacientes con evidencias de necrosis pulmonar,
sepsis grave, fistula broncopleural de alto débito o
insuficiencia respiratoria aguda que no responde al
tratamiento médico .

No se registré ningtin 6bito ni reingreso hospitalario
durante el tiempo de estudio, por lo que podemos
concluir que, a pesar de ser una patologia de alta
morbilidad, tiene baja mortalidad, tal como lo
demuestra nuestra serie.
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