ABSCESO DE PULMON EN UN ADOLESCENTE SANO
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CASO

Presentamos un paciente de 18 afios de edad, sin
antecedentes patologicos relevantes, tabaquista activo
(10-15 cigarrillos/dia), bebedor social y fumador oca-
sional de cigarrillos de marihuana.

Consulto por tos y fiebre (hasta 39 °C) de 4 dias de
evolucion.

El dia de la consulta habia comenzado con expecto-
racién mucosa escasa, por lo que el cuadro fue interpre-
tado como bronquitis aguda, y se indicaron antibiéti-
cos (roxitromicina 150 mg cada 12 hs) y antitérmicos
(paracetamol 1000 mg cada 8 hs), que recibié durante 4
dias (hasta la segunda consulta).

Luego de 2 dias de tratamiento agreg6 dolor en la
zona basal del hemitorax e hipocondrio derechos, con
caracteristicas de dolor pleuritico (tipo puntada que
aumentaba con latos y lainspiracién profunda), y con-
tinuo con registros de fiebre (38-39 °C), sin signos de
bacteriemia, por lo cual al cuarto dia volvié a consultar,
y se realizaron radiografias de torax frente y perfil (fig. 1
y 2), que mostraron una imagen redondeada con pare-
des gruesas y nivel hidroaéreo en la zona basal
paracardiaca derecha.

Con la sospecha de absceso de pulmon, se decidié
internacion para completar estudios diagnésticos y
eventual tratamiento.

El paciente habia estado de vacaciones durante 1
semana en Brasil, 10 dias antes del comienzo de los
sintomas, y desde entonces refirié que presentaba aste-
nia e hiporexia. En ese lapso perdio 3 kilos de peso.

No tuvo ningun episodio predisponente para
broncoaspiracion, nunca fue transfundido ni utilizo
drogas endovenosas, hasta entonces no habia tenido
relaciones sexuales, y 2 afios antes se habia hecho 2
tatuajes.

Al ingreso se encontraba en buen estado general,
febril (38 °C), taquipneico (22 respiraciones por minu-
to), taquicardico (100 latidos por minuto), normotenso
(120/80 mmHg), con respiracién superficial a causa del
dolor, disminucién del murmullo vesicular en base de-
recha, sin rales ni otros ruidos agregados, dolor a la
palpacién abdominal en hipocondrio derecho y pufio-
percusién lumbar derecha positiva (ambos impresio-
naban dolores referidos). El resto del examen fisico era
normal.

Se realizé tomografia de térax, que confirmd laima-
gen radiogréfica con nivel hidroaéreo en el segmento
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Figural. Radiografiadetorax frenteal inicio.

Figura 2. Radiografiadetorax perfil a inicio.

apical del I6bulo inferior derecho, de aproximadamen-
te 6 x 8 cm, y se solicitaron los siguientes analisis de
laboratorio: hematocrito 38%; volimen corpuscular 95
ul; plaquetas 406.000/ml; glébulos blancos 15.400/ml
(83% segmentados, 7% linfocitos, 9% monaocitos, 1%
basofilos), creatinina 1,06 mg/dl, glucemia 104 mg/dl,
sodio 141 mEqg/I, potasio 4 mEg/I, cloro 100 mEg/I,
eritrosedimentacién 100 mm en la primera hora.

Con los resultados obtenidos, se reafirmd la sospe-
cha de absceso de pulmon, se tomaron 2 muestras para
hemocultivos, muestras de esputo para investigacion
de gérmenes comunes, bacilo de Koch, hongos y parasi-
tos (todos los directos y cultivos fueron finalmente ne-
gativos), y se inici6 tratamiento con clindamicina (600



mg cada 8 hs EV) y ciprofloxacina (500 mg cada 12 hs
VO, que se suspendio al octavo dia), més kinesioterapia
respiratoriay drenaje postural.

Se solicitd ademas serologia para HIV (negativo),
proteinograma electroforético (normal), y test de Arco 5
(negativo).

Permanecié febril varios dias (hasta 39 °C de tempe-
ratura axilar) a pesar del tratamiento antibi6tico, aun-
gue el estado general siempre fue bueno.

Al cuarto dia se decidié puncién transcutanea (por
la persistencia de la fiebre), con colocacién de tubo fino
de drenaje, y evacuacion de aproximadamente 300 ml
de material purulento (confirmandose la sospecha de
absceso de pulmaén), que se envio al laboratorio para
analisis de tuberculosis, hongos, parasitos y gérmenes
comunes aerobios y anaerobios, cuyos directos y culti-
vos fueron todos negativos.

Desde el momento de la colocacion del drenaje hubo
una notable mejoria del dolor y desapareci6 lafiebre.

Se realiz6 fibrobroncoscopia para descartar lesion
endobronquial u obstruccién por cuerpo extrafio, y un
transito baritado para descartar fistula broncodigestiva,
gue fueron normales.

Continué con excelente evolucién clinica y
radioldgica, con disminucién del tamafio de la lesion y
mejoria de los parametros de laboratorio.

Una semana posterior al inicio del tratamiento con
clindamicina/Zciprofloxacina, presentaba una
eritrosedimentacion de 58 mm (que al mes era de 1 mm)
y glébulos blancos 6.000/ml con férmula normal, por
lo que se suspendié ciprofloxacina, se continué con
clindamicina por via oral y 2 dias después fue dado de
alta.

Continud6 con buena evolucién clinica, y se prolon-
g6 el tratamiento con clindamicina hasta 15 dias poste-
riores a la resolucion radioldgica de la imagen pulmo-
nar (fig. 3).

A 3 meses del alta se encontraba asintomatico y de-
sarrollando una vida absolutamente normal para su
edad.

DISCUSION

El absceso de pulmon, definido como una cavidad
en el parénquima pulmonar con contenido purulento,
es una enfermedad cuya incidencia ha declinado desde
la introduccién de antibidticos; que se presenta mayor-
mente en adultos afiosos, con una media de edad de 52
afios segin un estudio de 75 pacientes?; y que general-
mente se asocia a factores o entidades predisponentes
como son aquellos que favorecen la broncoaspiracion
(un tercio de todos los pacientes tienen historia clara de
alteracion de la conciencia, convulsiones o aspiracion?),
el segundo factor predisponente es la enfermedad pe-
riodontal (o gingivitis®), también lo son la obstruccion
bronquial (por neoplasia o cuerpo extrafio), bronquiec-
tasias, infarto, embolia séptica, bacteriemia, infecciones
intraabodminales e inmunodepresion®,
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Figura 3. Radiogr

En nuestro paciente ninguno de estos factores pu-
dieron ser identificados. Su reciente viaje a Brasil hizo
pensar en posibles causas etiologicas endémicas en di-
cha zona, lo cual no pudo ser confirmado.

En las presentaciones menos tipicas el diagnostico
diferencial debe incluir causas infecciosas y no infec-
ciosas siendo importante epidemiologicamente descar-
tar tuberculosis*. De hecho, en unaserie de 34 pacientes
s6lo 5 de ellos no tenian factores de riesgo conocidos, de
estos 4 eran mujeres jovenes, y en 3 de ellas se aislé un
bacilo &cido alcohol resistente?. En nuestro caso todos
los cultivos para bacilo de Koch tuvieron resultado ne-
gativo.

Otro diagnéstico diferencial que fue planteado te-
niendo en cuenta la edad del paciente fue una malfor-
macién adenomatoide quistica complicada. Esta es una
enfermedad pediatrica, aunque existe publicado un
caso de un adulto de 21 afios que padeciendo esta enti-
dad se presentd como absceso de pulmén, pero en aquel
existia una historia de infecciones pulmonares a repeti-
cion desde la infancia®.

En el abordaje diagnostico y terapéutico el consenso
general es reservar los métodos mas invasivos como son
la puncion aspiracion percutanea y la broncoscopia,
para aquellas formas de presentacion menos tipicas o
falta de respuesta al tratamiento'3¢. Aunque no esta
descripto a qué se considera especificamente «falla en
la respuesta», para algunos lo usual es la disminucién
de la temperatura a los 3-4 dias de iniciado el trata-
miento, esperando hasta los 7-10 dias para hablar de
no-respuesta’. En el trabajo de Hammond de 34 pa-
cientes, 4 de ellos tenian una cavidad de mas de 6 cm
gue no fue drenada adecuadamente, en ellos se realizo
drenaje percutaneo con lo cual hubo rapida mejoria de
los sintomas?.

En nuestro paciente el drenaje fue realizado tempra-
no en laevolucion y coincidio o fue causa de la mejoria
de los sintomas (dolor y fiebre)

El tratamiento estandar incluye a la clindamicina
como primer opcidn terapéutica, la cual ha demostrado



ser superior a la penicilina endovenosa!*** , o bien un
beta-lactdmico asociado a inhibidor de beta lactamasa.

La duraciéon del tratamiento es otro punto
controversial. Para algunos debe extenderse durante tres
semanas, otros se basan en la respuesta clinica®y otros
lo extienden hasta la resolucién radioldgica*. Esta alti-
ma fue la conducta seguida por nosotros.

Los factores que se consideran de mal prondéstico o
gue predicen falla o demora en la respuesta al trata-
miento son el tamafio mayor a 6 cm?4, la ubicacién en
I6bulo inferior derecho?, la infeccion por S. aureus,
Pseudomona, Klebsiella, la edad, malnutricion, anemia,
inmunodepresién, hipoalbuminemialy la obstruccién
como mecanismo subyacente*. Nuestro paciente presen-
taba dos de estos factores (tamafio y localizacion) lo
cual asociado al hecho de ser una presentacion atipica
justificaria los métodos invasivos utilizados con fines
diagnosticos y terapéuticos.

Como conclusién, el drenaje temprano en forma
percutanea merece ser destacado como maniobra que
pudo haber colaborado con la resolucidn de los sinto-
mas®®1%, La utilizacion empirica de antibiéticos pudo
ser un factor que impidié la identificacién
microbioldgica. La continuidad antibiética hasta la re-
solucion de los sintomas y las imagenes parecen ser la
conducta mas apropiada.
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