Manejo percutaneo del absceso pulmonar. Presentacion de un
caso.
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INTRODUCCION

El tratamiento de los abscesos pulmonares presupone que, junto a un buen reflejo tusigeno,
los bronquios estén permeables. Esto es ayudado por el empleo de antibioticos junto a un
adecuado drenaje postural. En los casos refractarios al tratamiento descrito, resulta
necesaria la limpieza brocoscopica de secreciones, asi como la remocion de cuerpos
extranos cuando estos estan presentes. Finalmente, la reseccion quirurgica del lobulo
afectado proporciona el tratamiento definitivo cuando todo lo anterior falla. Aun asi, las
tasas de mortalidad por abscesos pulmonares, incluyendo los casos tratados
quirtrgicamente, continlian siendo altas, con rangos desde 9.3% hasta 28% (1).

Ultimamente se ha empezado a publicar articulos describiendo la posibilidad de realizar
drenajes percutaneos de abscesos pulmonares guiados radioldgica o fluoroscopicamente (2,
3).

Se presenta una experiencia reciente con un paciente portador de un absceso pulmonar,
definido como una coleccion de pus intraparenquimal, en el que el drenaje fue realizado
enteramente con guia ultrasonografica.

Caso Clinico
Se trata de un paciente varon, de 38 anos, de edad, piloto de aviacién civil, retirado desde

un afio previo al ingreso como consecuencia de un accidente profesional, por el que fue
sometido a cirugia. Fumador créonico (1 cajetilla/dia x 30 afios)



Al momento de su hospitalizacion tenia un tiempo de enfermedad de un mes caracterizado
por tos exigente con hemoptisis y pérdida de peso (11 Kg). El examen fisico sélo reveld
disminucion del murmullo vesicular en la base pulmonar derecha. Fue hospitalizado con la
presuncion clinica de neoplasia maligna pulmonar. Lo tnico significativo en el laboratorio
fue el hemograma (leucocitos 13500; S: Eosinofilos: 4%) y el hematocrito de 28%. Durante
su hospitalizacion se realizaron radiografias, ecografias y tomografias axiales computadas
las que mostraron una tumoracién intratoraxica, intraparenquimal, necrosada, dependiente
del lobulo inferior derecho, en contacto con el diafragma y con la pared toréxico. Habia
extenso derrame pleural asociado (Figura N°I). También se realizd broncoscopia cuyo
resultado no fue contributorio. Dado el mal estado general del paciente no pudo ser
programado para cirugia.

Con los hallazgos anteriores se realizo puncion de la lesion pulmonar con aguja fina y con
guia ecografica, obteniéndose material purulento, “achocolatado”, no maloliente, que fue
remitido a patologia y microbiologia para su evaluaciéon completa. Inmediatamente después
se procedid a colocar, mediante la técnica de Seldinger y con guia ecografica, un catéter
Mueller Multipurpose F14 (Coock Inc. Bloomington, IN 47402 USA) (Figura N°2). El
absceso fue drenado obteniéndose 400 cc del material previamente descrito. El catéter
permanecid “in situ” 4 dias durante los cuales el gasto disminuy6 progresivamente. El
cuadro clinico mejor6 significativamente antes de las 24 hrs de instalado el catéter
percutaneo. Los cultivos fueron todos negativos pero la serologia para ameba fue positiva
(1/64) por lo que se agregd metronidazol al tratamiento. El catéter fue retirado al Sto. dia.
Posteriormente, el paciente fue dado de alta permaneciendo en adecuadas condiciones hasta
dos meses después, en que se realizé el Gltimo control en forma ambulatoria.

DISCUSION

El drenaje percutdneo de abscesos con guia radioldgica resulta ser con frecuencia, el
metodo preferido para el tratamiento de un amplio espectro de abscesos distribuidos en
diferentes compartimientos del cuerpo. La seguridad, eficacia y facilidad del manejo
percutaneo con guia radioldgica ha revolucionado el tratamiento de los mismos (4, 5, 6).

El drenaje percutdneo obvia el uso de anestesia general y cirugia en la mayoria de los casos
y por lo tanto beneficia ampliamente al paciente, logrando la satisfaccion del internista o
del cirujano (7).

No todos los pacientes con abscesos pulmonares requieren drenaje. Aquel paciente con un
mecanismo tusigeno intacto y con el arbol bronquial permeable podra curarse sélo con
“toilet” bronquial y antibidticos. Series quirrgicas previas informan sobre la necesidad de
cirugia entre 11% y 21% de los pacientes con abscesos pulmonares (1). Sin embargo, en la
actualidad, la indicacidon previa mas comun para cirugia en abscesos pulmonares-sepsis
persistente y toxicidad en abscesos mayores de 4 cm puede manejarse en forma efectiva
con catéteres colocados de forma percutanea y con guia radioldgica, tal como en el caso
descrito anteriormente.

El tamafio del absceso es considerado una indicacion para cirugia o para drenaje
percutaneo, algunos autores recomiendan cirugia para abscesos mayores de 4-8 cm (8, 9),



siendo la causa usual del gran volumen del absceso la obstruccién bronquial. Otra
indicacion para el manejo percutaneo es la de aquellos pacientes que carecen de un
adecuado reflejo tusigeno. El desarrollo contralateral de pneumonia, demostrada
radiologicamente, en un paciente con absceso pulmonar, suele sugerir este problema (10).

Diferenciar entre un absceso pulmonar y algunas condiciones relacionadas puede resultar
imposible en algunos casos. Un pneumatocele traumatico o post infeccioso sobreinfectado,
una fistula broncopleural, una bula, un secuestro, un empiema yuxtapuesto a la pleura (11).
Probablemente la clave terapéutica en las situaciones mencionadas sea que cualquier
paciente portador de una coleccidon adyacente a la pleura y que permanezca en sepsis, no
obstante estar en un régimen antibiotico apropiado, debiera ser sometido a drenaje a la
brevedad posible (10).

Si bien la ecografia posee limitaciones importantes en el torax, tales como parénquimas
pulmonar lleno de aire y estructuras dseas en la pared, resulta bastante til en la evaluacion
del espacio pleural y el parénquima pulmonar adyacente. Probablemente la tomografia
computada resulte mas segura para realizar procedimientos percutdneos, pero la
disponibilidad de la ecografia en nuestro medio, asi como su versatilidad y facilidad que
presenta para monitorizar continuamente el procedimiento, terminan haciendo de ésta una
posibilidad muy atractiva para pacientes, como el que se presenta, en el que la lesion es lo
suficiente superficial como para ser adecuadamente visualizada con este método.

Es necesario mencionar que se ha informado de fallas terapéuticas en casos drenados
percutaneamente. Esto ocurre en absceso multiloculados, cavidades pobremente
delimitadas o en casos de cavidades de paredes gruesas que no se colapsan no obstante un
buen drenaje. De cualquier manera, la tasa de éxito descrita para el procedimiento
percutaneo esta en el orden del 85% a 100%. Ademas, la tasa de complicaciones mayores,
incluyendo sangrado y pneumotorax, es del 5% (12, 13, 14).

Para el paciente adecuadamente seleccionado, portador de absceso pulmonar, la posibilidad
de realizar el drenaje de manera percutinea con guia radiologica, obviando el uso de
anestesia general y cirugia, abre una nueva frontera en el tratamiento de esta afeccion.
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