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RESUMEN

Introduccion: El absceso pulmonar resultante de una neumonia mal controlada es una
infeccion aguda o cronica del parenquimatosa destructiva del tracto respiratorio de origen
microbiano que también puede extenderse a areas vecinas dando como resultado cavitaciones
en las se encuentra contenido purulento causado por una broncoaspiracién o por lesiones
secundarias subyacente las mismas que nos permite distinguir entre un absceso pulmonar
primario o secundario. Siendo asi la antibioticoterapia la primera linea de eleccion para su
tratamiento, pero si es que no llegara a funcionar debido a complicaciones, se podria realizar
el drenaje percutaneo o en el tltimo de los casos la reseccion quirurgica tomando en cuanta
la estabilidad funcional del aparato respiratorio. Objetivo: Analizar el enfoque terapéutico
actual utilizado para el tratamiento del absceso pulmonar. Materiales y Métodos: Se realiz6
un estudio descriptivo retrospectivo mediante la revision de 22 articulos cientificos
publicados dentro de los ultimos 5 afios, de paginas como Medscape, Google Academic,
Pubmed. Conclusion: La antibioticoterapia es el método terapéutico de primera eleccion
para el manejo adecuado de los abscesos pulmonares y drenaje percutdneo o reseccion

quirtrgica constituye el tratamiento de segunda eleccion.

Palabras Clave: Absceso pulmonar, drenaje percutaneo, broncoaspiracion, cavitacion.



ABSTRACT

Introduction: Lung abscess resulting from poorly controlled pneumonia is an acute or
chronic destructive parenchymal infection of the respiratory tract of microbial origin that can
also extend to neighboring areas resulting in cavitations in which purulent content is found
caused by bronchoaspiration or injuries. underlying secondary causes, the same ones that
allow us to distinguish between a primary or secondary lung abscess. Thus, antibiotic therapy
is the first line of choice for treatment, but if it does not work due to complications,
percutaneous drainage or, in the last case, surgical resection could be performed, taking into
account the functional stability of the respiratory system. Objective: To analyze the current
therapeutic approach used for the treatment of lung abscess. Materials and Methods: A
retrospective descriptive study was carried out by reviewing 22 scientific articles published
within the last 5 years, from pages such as Medscape, Google Academic, Pubmed.
Conclusion: Antibiotic therapy is the first choice therapeutic method for the adequate
management of lung abscesses and percutaneous drainage or surgical resection constitutes

the second choice treatment.

Keywords: Lung abscess, percutaneous drainage, bronchoaspiration, cavitation.



INTRODUCCION

El absceso pulmonar como complicacién de una neumonia mal controlada estd producido
cuando la infeccion bacteriana anaerodbica o mixta del tracto respiratorio inferior no se
autolimita simplemente al parénquima pulmonar, sino que ademds va a estar
comprometiendo areas subyacentes, o que la infeccion de haya desarrollado de manera mas
compleja a lo habitual a causa de diferentes motivos. Entre las principales complicaciones de
la Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) constan: empiema pulmonar, derrame
pleural, pioneumotdérax, neumotorax, fistula broncopleural, neumonia necrosante o

necrotizante, absceso pulmonar bacteriemia o septicemia. ()

Dependiendo de la duracion de los sintomas, se pueden clasificar en agudos o cronicos. Se
suelen considerar primarios aquellos abscesos pleurales en pacientes con tendenciaa la
aspiracion de secresiones orofaringeas o en pacientes que previamente estaban sanos, y se
consideran secundarios, generalmente por carcinoma broncogénico o por una enfermedad
sistémica que suprime el sistema inmunoldgico, como es el caso del SIDA (sindrome de

inmunodeficiencia adquirida) o trasplante de érganos. )

En la actualidad hay a disposicion técnicas diagnosticas por emision de imagenes que
permiten localizar con precision el absceso pulmonar, orientando el abordaje con un posible
drenaje por puncion percutdnea, que ha sustituido a muchos de los procedimientos
quirtrgicos utilizados hasta ahora. La terapia conservadora con antibioticos de amplio
espectro ha demostrado ser el tratamiento elegido como primera opcidn para la mayor parte
de los casos de absceso pulmonar, dando una respuesta del 80-95%a la terapia
antimicrobiana. Por el contrario, un tratamiento conservador fracasado, expuesto por una
sepsis persistente y/o complicaciones que se presentaran por el absceso pulmonar, necesitara
de procedimientos invasivos o extirpacion quirdrgica abierta en pacientes con buen estado

funcional y suficiente reserva respiratoria. )

En un estudio retrospectivo que se llevd a cabo en un determinado centro hospitalario en

China durante el periodo de 2015 al 2020 se determin6é que un total de 12364 ingresos



hospitalarios 190 pacientes presentaron absceso pulmonar lo que corresponde 1.56% durante

este periodo. ¥

En estados unidos las estadisticas reportan que anualmente por cada 10000 ingresos
hospitalarios de 4 a 5,5 son pacientes que presentan cuadros clinicos de abscesos pulmonares

debido a complicaciones por neumonia bacteriana.

En Ecuador Ia aparicion clinica del absceso pulmonar es poco comun por lo que la
prevalencia no ha sido determinada; lo cual constituyd la principal motivacion para realizar
esta investigacion con el objetivo de describir el manejo terapéutico actual del absceso

pulmonar provocado por complicaciones de la NAC.



DESARROLLO
Epidemiologia

En la actualidad se podria decir que se la considera como enfermedad con una prevalencia
baja, pero con una morbilidad y mortalidad elevada . El absceso pulmonar (AP) era una
enfermedad letal en la era preantibidtica, solo un tercio de los pacientes se recuperaban, otro
tercio fallecian y el resto de los pacientes desarrollaban enfermedades debilitantes como
abscesos recurrentes, bronquiectasias, empiema créonico u otras infecciones

piégenas cronicas. 78

En el pasado, el absceso pulmonar tenia una tasa de mortalidad significativamente alta,
del 30 al 40%. Pero gracias al uso de antibidticos, esta proporcion podria reducirse
significativamente del 10 al 20%. La tasa defunciones puede llegar hasta un 75% en personas

inmunocomprometidas o pacientes con dafio pulmonar o estenosis bronquial. ?

La prevalencia de AP disminuye significativamente en las Ultimas décadas como resultado
del uso generalizado de terapia con antibidticos. No se tiene conocimiento al momento la
prevalencia exacta de los casos clinicos de abscesos pulmonares en la poblacion general ya
que esta varia segun los paises ©). Aparece en mayor frecuencia en el sexo masculino de edad
avanzada debido a la enfermedad periodontal y a una mayor incidencia en la presentacion de

casos de disfagia y aspiracion. ®
Fisiopatologia

El AP se encuentra caracterizo por la acumulacion localizada constituida por tejido purulento
o necroético en el interior del parénquima pulmonar, dando como resultado una cavidad. Al
producirse una fistula broncopulmonar, suele haber un nivel hidroaéreo en esta cavidad. Los
abscesos pulmonares pertenecen a una categoria mas extensa de infecciones pulmonares que
incluyen gangrena pulmonar y neumonia necrotizante, la Gltima de las cuales se caracteriza

por multiples formaciones de abscesos.

El mecanismo de esta enfermedad comienza con secreciones aspiradas que se infiltran en los

bronquios distales, lo que causa una infeccién en los alvéolos llamada neumonia que se



desarrollara en 24 a 48 horas. Después de esto, en un periodo de una a dos semanas después
de haber inhalado las secreciones, las toxinas de las bacterias, la formacién de
microtrombosis venosas y la participacion de las enzimas proteoliticas de las células
neutrdfilos crearan un foco de necrosis, lo que fomenta la proliferacion de diversas bacterias

anaerdbicas. ©

La cavitacion ocurre cuando el parénquima pulmonar se erosiona, lo que permite la
comunicacion con el bronquio y el drenaje del material necrotico y la entrada de aire. Esto
crea un nivel hidroaéreo que, dependiendo de su tamafio, podemos observar mediante una

RX de térax o tomografia computarizada (TAC). @

Entre los factores considerados de riesgo estan personas que tienen alteracion del estado de
su conciencia acompafiado de algin trastorno neuroldgico, especialmente los adultos
mayores, pacientes que presenten epilepsias, alcoholismo, patologias como ERGE o disfagia,
procedimientos como colocacion de tubo orotraqueal, catéter nasogastrico, traqueostomia,
amigdalectomia. Otra patologia que causa una infeccion agudaes el Sx. De Lemierre,
caracterizada por una infeccion a nivel de la orofaringe y que, dependiendo de la progresion
de esta infeccion, puede provocar la aparicion de tromboflebitis séptica en la vena yugular
interna. Una trombosis séptica de vena cava inferior es circunstancial a infecciones

originadas por tejidos blandos de las extremidades inferiores. )

Manifestaciones Clinicas

Gran parte de los pacientes con abscesos pulmonares comienzan con una presentacion clinica
indolente con una sintomatologia que evolucionar en el transcurso de semanas o meses ).
Los resultados del examen fisico de un paciente con absceso pulmonar varian ya que los
hallazgos fisicos pueden estar relacionados con otras enfermedades como neumonia
subyacente y derrames pleurales; ademas los resultados pueden variar segin
el organismo involucrado, estado de  salud, extension de la  enfermedad,
gravedad, y comorbilidad del paciente. En infecciones anaerdbicas, los pacientes con

AP pueden presentar fiebre leve y en otras infecciones pueden tener temperaturas superiores



a 38,5°C. Por lo general los pacientes con AP suelen tener gingivitis y/o enfermedad

periodonta. ®

Segun su tiempo de duracion podemos decir que un absceso pulmonar es agudo cuando
tiempo menos de 6 semanas y cronico cuando es mayor a 6 semanas. En cambio, si tomamos
en cuenta su propagacion hablamos de un absceso pulmonar de origen broncogénico cuando
este se origina por broncoaspiracion de las secreciones orofaringeas, y el absceso pulmonar
de origen hematogénico va a presentarse a causa de un endocarditis infecciosa,

tromboembolismo séptico o sepsis abdominal. 7

Haciendo mencién a las sintomatologias observadas en pacientes que tienen absceso
pulmonar, estos incluirian tos, dificultad para respirar, fiebre acompafiada de escaloftrios,
sudores nocturnos, angina, disminucion de peso y fatiga. Al principio se puede presentar una
tos no productiva, pero al ya haber la conexion bronquial, un rasgo caracteristico es la tos
productiva. En ocasiones tos productiva con hemoptisis. Algunos pacientes con absceso
pulmonar crénico podemos observar dedos en palillo de tambor (!9, Ademas, hallazgos
clinicos de consolidacion concomitante (ruidos respiratorios disminuidos, ruidos
respiratorios bronquiales, ruidos inspiratorios gruesos). Es posible que se evidencie abrasion
pleural y signos asociados a derrame pleural, empiema y pioneumotorax. los signos
son desplazamiento contralateral del mediastino, en la percusion un sonido mate y ausencia

de ruidos respiratorios sobre el 4rea de derrame. ®
Diagnostico

En base a su necesidad comenzaremos desde lo mas simple hasta lo mas complejo, por lo
que las primeras pruebas necesarias cuando se sospecha de un absceso pulmonar son una
biometria hematica completa, RX de térax, cultivo de esputo con tincion Gram, tomografia
computarizada (TC), broncoscopia, cultivos cuantitativos y cualitativos de las muestras que

se puedan obtener por cepillo protegido o del lavado broncoalveolar.

En un hemograma el recuento de leucocitos con diferencial puede revelar leucocitosis y

desviacion hacia la izquierda, incluyendo la VSG y una PCR. !V



Cuanto a las muestras bacterioldgicas son de gran utilidad en el diagndstico de AP, por lo
que estas muestras deben obtenerse tan pronto como sea posible incluso antes de iniciar la
terapia antibidtica. Se solicita un examen cito bacterioldgico del esputo a todos los pacientes
con AP para identificar los microorganismos aerobios, sin embargo, al presentarse una flora

mixta seria indicativo presencia de anaerobios el cual nos conduce a un rapido diagnostico.
6]

Si la respuesta al primer tratamiento es no es buena, se pueden utilizar otras opciones, como
la recogida de secreciones bronquiales distales, que incluyen las técnicas mas utilizadas
como: cepillado bronquial, aspiracion transtoracica y lavado broncoalveolar. Si se sospecha
empiema, se puede realizar un cultivo de muestra de liquido pleural, ya que esta

prueba puede aislar bacterias aerobicas. ®

En estudios de imagen la RX de térax y la TC pueden ayudar para diagnosticar un absceso
pulmonar. Los abscesos pulmonares pueden ser dificiles de distinguir de las lesiones
quisticas del pulmon, incluidos los quistes bronquiales intrapulmonares, el secuestro o las
vesiculas de enfisema secundariamente infectadas. Sin embargo, la localizacion de la lesion
y los sintomas clinicos suelen encaminar al diagnostico. En el caso de un empiema pleural
localizado se podria diferenciar mediante el uso de una tomografia computarizada o
ecografia. En los quistes hidatidicos también se observa un signo radioldgico de

nivel hidroaéreo. ®

Se presenta macroscopicamente como una cavidad redonda, generalmente solitaria en
el parénquima pulmonar. El tamafio varia, pero suele superar los 2 cm. Se encuentra con

mayor frecuencia en el apice del pulmon derecho.

Sin embargo, la TC de torax presenta mayor sensibilidad en comparacion con una RX de
torax para detectar abscesos, incluso los mas pequefios describiendo el absceso pulmonar
como una lesion que presenta paredes gruesas de centro hipodenso y un nivel hidroaéreo ?
.Por otro lado, la utilizacion de un ultrasonido del pulmoén nos podra ayudar para el

diagnéstico de un absceso pulmonar ye que el mismo podremos observar un patrén de la



divisioén anatémica normal de las vias aéreas con su vasculatura habiendo posteriormente una

interrupcion abrupta. 13

La broncoscopia se realiza al sospechar una obstruccién bronquial, como céncer a nivel
endobronquial o un cuerpo extraio, infeccion fungica, parasitaria o micobacteriana. Ademas,
es importante considerar que para poder utilizarla el paciente debe tener buenas condiciones
respiratorias, es decir, su sistema respiratorio mantenga en buen funcionando correcto y
adecuado, debido a que esta técnica nos permite realizar aspiraciones a nivel de los
bronquios o lavados broncoalveolares, obteniendo muestras que pueden ayudar en estudios

bacteriologicos. (14

Un absceso puede ser inespecifico si no se identifica ningun patdégeno probable en
el esputo, o como un absceso putrefacto si se supone que la causa son bacterias anaerobicas.
En la mayor parte de casos, el agente es polimicrobiano e incluye bacterias anaerdbicas tales
como: Bacteroides, Fusobacterium, Prevotella, Peptostreptococcus o Streptococcus. Los
monomicrobianos en cambio suelen ser causadas por estreptococos, staphylococcus aureus,
klebsiella pneumoniae, burkholderia pseudomallei, hemophilus influenzae tipo b,
actinomyce o nocardia. En pacientes hospitalizados o ventilados mecanicamente, las

bacterias involucradas con mayor frecuencia son P. aeruginosa y K. pneumoniae. )

TRATAMIENTO

Como tratamiento inicial el personal médico debe considerar la terapia antibidtica empirica
en aquellas personas en las que se tiene una sospecha clinica de AP. Esta cobertura empirica
se centrard en aquellos organismos que colonizan el tracto respiratorio superior y orofaringe,
incluyendo cocos gramnegativos, cocos grampositivos, y bacilos gramnegativos aerobicos o
anaerdbicos. Se debe considerar la proteccion contra S. Aureus con resistencia a
meticilina (MRSA) si es que el paciente tiene exposicion de salud dentro de los 3 meses
anteriores a la presentacion. Podemos encontrar organismos atipicos en un absceso que no
tiene buena evolucidn con terapia con antibioticos de amplio espectro. Personas mayores con
comorbilidades graves, inmunosupresion, tumores y obstruccion bronquial son considerados

factores de mal prondstico. Los inhibidores de betalactamasa como por ejemplo el ticarcilina-



clavulanato, amoxicilina-clavulanato, ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam son el

tratamiento antibiético empirico de primera linea, seguidos de meropenem o imipenem.®’

La opcion principal es la combinacion de betalactamicos con un inhibidor de betalactamasa
como ampicilina+sulbactam con dosis de 1.5g (1g ampicilina/ 0,5g sulbactam) a 3g (2g
ampicilina/ 1g sulbactam) IV o IM ¢/6 horas. La dosis diaria no debera exceder 12 g. Entre
la alternativa tenemos a los carbapenémicos como por ejemplo al Imipenem-+cilastatina (500
mg + 500 mg) IV ¢/ 6 horas o a su vez también la terapia en combinacidn con el metronidazol

500 mg ¢/8 horas + penicilina 2"000.000 millones Ul intravenosa c/6 horas. )

En los pacientes con una presentacion clinica con abscesos pulmonares pequeiios que no se
encuentran clinicamente enfermos, se puede llegar a considerar el tratamiento ambulatorio
después de investigaciones diagnosticas apropiadas, como andlisis de sangre, cultivos de
esputo y hemocultivos. Luego de haber iniciado el tratamiento con antibioticoterapia
intravenosa, se considera que se puede tratar de manera ambulatoria para complementar el

tratamiento a largo plazo que muchas veces es necesario para la recuperacion satisfactoria.
®

La clindamicina ya no se recomienda como tratamiento empirico para los abscesos
pulmonares por el riesgo que representa por la infeccion de Clostridium difficile, pero se
mantiene como alternativa en pacientes que presentan alergia a la penicilina. Se prefieren la
vancomicina o el linezolid para MRSA. La daptomicina no es eficaz contra las infecciones
pulmonares. Para Staphylococcus aureus sensible a la meticilina el tratamiento
farmacoldgico recomendado es cefazolina 2 g via intravenosa (IV) cada 8horas, nafcilina
2g intravenosa cada 4 horas u oxacilina 2g via intravenosa cada 4horas. Se considera
modificar de la dosis en aquellos pacientes diagnosticados previamente con insuficiencia

renal. ©

La duracion del tratamiento con antibidticos no estd ampliamente aceptada. Muchos expertos
consideran que la duracion eficaz del tratamiento antimicrobiano es de 3 a 6 semanas,
mientras que otros consideran el tiempo de respuesta radiologica. En este caso, el tiempo de

la antibioticoterapia dependerd de la curacidn radioldgica completa o de la estabilizacion



de la pequeiia lesion residual. El intervalo de tratamiento puede ampliarse hasta mas de 2
meses de ser considerado necesario, especialmente si la lesion inicial es grande (diametro
méaximo >6 cm) ) Por lo tanto, con un buen tratamiento terapéutico acompafiando de
una inmunologia satisfactoria, la infeccion se elimina rapidamente, por lo tanto, el desarrollo
también es rapido y favorable para el paciente. Sin embargo, debe
recordarse que algunos factores no modificables como la vejez, VIH, desnutricién o que
reciban tratamiento inmunosupresor nos va a conducir a un mal prondstico incluidos aquellos

con sintomatologia superior a 8 semanas. (7

La buena tolerancia al tratamiento con antibidticos no se presenta en todos los pacientes, por
lo que si no son totalmente eficaces y alcanzan la concentracion en el tejido pulmonar que se
encuentra infectado, la destruccion del parénquima empeorard progresando la cual puede
provocar una hemoptisis extensa potencialmente mortal, fistula broncopleural y
shock. En este caso,la infeccion se propaga y pasa a través dela pleura

visceral y puede provocar empiema pleural. !9

Si no se logra una mejoria clinica y radioldgica dentro de los 10 a 14 dias posteriores a la
terapia antimicrobiana, est4 indicada la terapia de drenaje y debe realizarse lo antes posible.
9 Aunqueel procedimiento  quirGrgico tiene una tasade  mortalidad
relativamente alta, actualmente continta considerandose como la manera mas infalible para

poder prevenir futuras recurrencias y complicaciones que puedan presentarse. )

El drenaje del AP y la intervencidon quirtrgica son los tratamientos primarios cuando la
terapia con antibidticos no logra proporcionar una buena respuesta; los niveles hidroaéreos
se encuentran entre las indicaciones para realizar dichos procedimientos (¥ Esta
opcidn generalmente se reserva para pacientes que reciben atencion médica deficiente y que

rara vez necesitan otros procedimientos quirtirgicos, incluida la cirugia. !¢

El drenaje endoscopico percutaneo de abscesos pulmonares debe evitarse en trastornos de la
coagulacion, al atravesar grandes volumenes de tejido pulmonar o cuando ciertas areas
anatomicas que se encuentran adyacentes impiden el acceso directo a la cavidad. Ademas de

tomar en cuenta el riesgo de contaminacion del espacio pleural y un posible empiema. )



El drenaje endoscopico es otra opcidn para tratar un absceso pulmonar, aunque rara vez se
utiliza. Esta técnica consiste en introducir un catéter pigtail a través dela via aérea
mediante la administracion(inyeccion) de antibioticos. Hay que tomar algunas precauciones
antes de hacer esto. Esta técnica no se utiliza en pacientes con un absceso mayor de 6 a 8

centimetros confirmado por imagenes porque puede causar asfixia o SDRA.

El drenaje percutaneo con catéter guiado por imagenes es eficaz en el tratamiento de los
AP con muy pocas complicaciones. Siendo el normal traspaso del parénquima pulmonar el
unico factor de riesgo de complicaciones, y los abscesos asociados con malignidad y
complicaciones mayores factores de prediccion para el fracaso del tratamiento. 7 Varios
autores han reportado que este procedimiento combinado con los antibidticos es eficaz y
seguro como primer tratamiento del absceso pulmonar, pero en pacientes que presenten
caracteristicas clinicas tales como: sepsis, deterioro del estado del paciente en determinadas

condiciones asociadas a alta mortalidad y abscesos pulmonares gigantes. ¥

Aunque el drenaje percutaneo con catéter transtoracico ha demostrado ser eficaz en los
abscesos pulmonares, el momento 6ptimo de realizar dicho drenaje atun no esté claro ya que
segiin datos estadisticos de un estudio realizado en el afio 2023 con 103 personas que
presentaban abscesos pulmonares licuados mayor a 3cm, el drenaje precoz reduce la duracion
en cuanto al tiempo de hospitalizacion en pacientes con absceso pulmonar pero en cuanto a
sus complicaciones y mortalidad a los 90 dias posterior a este, son similares para los pacientes

que no reciben un drenaje percutaneo precoz.!!”

Aunque algunos pacientes no sean aptos para cirugias, del 10 a 20% de los casos de abscesos
pulmonares suelen fallar a la administracién de antibidticos intravenosos por lo que
generalmente se recomienda una reseccion quirargica ??. Los pacientes a menudo se
encuentran en una condicion séptica grave debido a lesiones de abscesos cronicos que no
tuvieron respuesta satisfactoria al tratamiento solo oen combinacion con un drenaje
transcutaneo. Suelen tener estos  pacientes necrosis parenquimatosa pulmonar extensa
(absceso mayor ab6cm), obstruccidon  bronquial pormasa o cuerpo extrafio,

fistula broncopleural, empiema o infeccion por organismos multirresistentes siendo asi la



reseccion del parénquima pulmonar el método para poder controlar la sepsis, aunque se corra

el riesgo de una contaminacion cruzada del pulmén opuesto. )

La intervencion quirurgica que se realizara es una lobectomia o neumonectomia, siendo la
lobectomia o la segmentectomia las de preferencia para preservar la funcionalidad del
pulmoén. La neumonectomia por absceso pulmonar rara vez estd indicada o se realiza por

opciones médicas disponibles actualmente. 7

La cirugia pulmonar por emergencia se realiza de forma eficaz en casos de formacion de
abscesos graves, incluso en mujeres embarazadas que les falten varios meses para el
alumbramiento tratando de evitar los efectos adversos para el feto @V, Si la toracotomia se
encuentra contraindicada se puede realizar un drenaje quirGrgico abierto, creando
cavernostomia o en forma de bolsa que tenga comunicacién con la pared toracica por medio

de una limitada reseccion costal.

En cuanto a las complicaciones que frecuentemente vamos a encontrar en los abscesos
pulmonares tenemos al empiema, derrame pleural (por fistula broncopleural o extension

directa), sepsis (por diseminacion hematégena), mediastinitis, metastasis séptica. ?»



CONCLUSION

La infeccion por absceso pulmonar puede presentarse dependiendo del tiempo que ha
evolucionado de una forma aguda o crénica y que seguin los datos estadisticos recopilados
presenta una prevalencia baja, pero a su vez esta considerada como una patologia de

mortalidad elevada.

Las bacterias que podemos encontrar con mayor frecuencia en pacientes que han sido
hospitalizados o que estén cursando con ventilacion mecénica son K. pneumoniae y P.

auriginosa

Los abscesos pulmonares que se originan en el &mbito hospitalario a causa de bacterias gran
negativas y gran positivas estan relacionas con pacientes de edad avanzada que presentan
comorbilidades o que se encuentran inmunoldgicamente deprimidos. En comparacion con
épocas anteriores en el manejo del absceso pulmonar la utilizaciéon de nuevos métodos de
diagnostico y tratamiento ha permito tener al personal de la salud un mayor control de la

enfermedad disminuyendo ampliamente la tasa de mortalidad.

Durante la elaboracion del proyecto se pudo determinar que los antibidticos son el primer
pilar en el tratamiento oportuno de los abscesos pulmonares una vez que se haya identificado
el patogeno causante de dicha enfermedad. Actualmente la clindamicina ha dejado de ser el
antibidtico de primera eleccion ya que este medicamento representa un riesgo para la
infeccion por Clostridium difficile, pero se mantiene como una alternativa a pacientes

alérgicos a penicilinas.

El fracaso del tratamiento conservador hace necesaria la utilizacion de métodos invasivos
(percutaneos, endoscdpicos y quirtirgicos) o la utilizacién de un desbridamiento quirtirgico
abierto en pacientes con buena reserva respiratoria funcional. Los drenajes endoscopicos
deben evitarse en trastornos de la coagulacion, al atravesar grandes volumenes de tejido
pulmonar o cuando ciertas areas anatomicas que se encuentran adyacentes impiden el acceso

directo a la cavidad.
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