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Abscesos pulmonares apicales
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RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 54 arios, con absce-
sos pulmonares bilaterales apicales quien consulta por fiebre
y broncorrea aisidandose Moraxella catharralis. Manejandose
con ampicilina sulbactam con una adecuada evolucion clinica
y radioldgica.
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SUMMARY

We presented the case of a 54 year — old man with bilateral
apical pulmonary abscess who consults due to fever and
bronchorrhea, isolating Moraxella catharralis that is managed
with ampicilline-sulbactam with an adequate clinical and
radiological evolution.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 54 anos, natural y proce-
dente de la ciudad de Bogota quien consulta al servi-
cio de urgencias por cuadro de un mes de evolucion
de disnea, dolor en hemitérax izquierdo, fiebre, tos
con expectoracion purulenta abundante y fétida,
adenopatia submaxilar, edéntulo parcial, periodontitis,
caries y multiples abscesos dentarios. Pérdida de peso
aproximadamente 15 Kg en el ultimo mes. Se encon-
tro estertores y roncus en ambos campos pulmonares,
leucocitos de 10.800 /mm?, neutréfilos 91%, la radio-
grafia de torax (Figura 1), mostré imagenes radio Itci-
das circulares con niveles hidroaéreos en ambos api-
ces pulmonares. Se hace diagnéstico de abscesos
pulmonares apicales.

Figura 1.
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ABSCESOS PULMONARES APICALES

Se inicia manejo con ampicilina-sulbactam 3 gr IV
cada 6 horas y se solicita estudio del esputo,
escanografia de alta resolucion (TACAR) de torax y
fibrobroncoscopia. El esputo reporta cocos y
diplococos Gram. Positivos ++, diplococos Gram ne-
gativos +, PMN +++. Se practicaron seis
baciloscopias, todas reportaron negativo para BAAR.
TAC AR de torax (Figura 2) lesiones cavitadas de pa-
red gruesa, simétricas en los segmentos apicales de
los lobulos superiores con consolidacién
parenquimatosa asociada. Imagenes nodulares
centrolobulillares e imagenes de arbol en gemacion
en el segmento posterior de I6bulo superior derecho y
apical del I6bulo inferior izquierdo. Opacidad
parenquimatosa en banda con bronquios dilatados en
el segmento inferior de la lingula.

Figura 2.

Videobroncoscopia bronquio fuente izquierdo mues-
tra compresion extrinseca, bronquio fuente derecho
salida de material muco purulento del{ébulo superior
derecho. BAL negativo para BAAR. KOH y grocot ne-
gativos. Germen aislado Moraxella catharralis

Se continué manejo con antibioticoterapia por 21
dias con notoria mejoria clinica y radiolégica (Figura
3). Por lo que se da de alta.
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Figura 3.

DISCUSION

Los abscesos pulmonares pueden definirse como
un proceso supurativo y circunscrito del parénquima
pulmonar causado por gérmenes piégenos resultando
una cavidad necrética contenida de pus (1). Suelen
deberse a la aspiracion de material infectado a partir
de las vias respiratorias superiores.

Vale la pena anotar que los términos “cavidad” y
“absceso” no son sinénimos. Un absceso pulmonar
sin una comunicacion con el arbol bronquial, aparece
opaco radiolégicamente. Solo cuando hay comunica-
cion con el arbol bronquial, permitiendo que el aire
reemplace el material necrético, se deberia utilizar el
término “cavidad” (4).

Entre los gérmenes mas comprometidos estan los
anaerobios y los gram negativos. En la literatura se
encuentran reportes que la Moraxella catarrhalis se
ha aislado en neumonias cronicas.

Entre los factores de riesgo mas frecuente se en-
cuentran: alcoholismo, desérdenes cerebro vasculares
con disfagia, abuso de drogas, desérdenes esofagicos
(por ejemplo: esclerodermia, carcinoma de esdéfago,
etc.) inadecuada higiene oral, enfermedades
pulmonares obstructivas malignas y bronquiectasias
2).

Los abscesos se inician como un foco neumoénico
que ocupa el espacio alveolar destruyendo las pare-
des de éste, las cuales van confluyendo hasta formar
la caverna contenida de pus que si llega a drenar al
espacio aéreo forman niveles hidroaéreos y broncorrea.
que de localizarse a nivel apical la broncorrea drena
por gravedad. i

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son
fiebre, dolor pleuritico, expectoracion purulenta de color
ceniciento abundante (3).

Radiologicamente se manifiesta como imagenes
radioltcidas circulares que se diferencia de otras le-
siones similares por encontrarse infilirado neumonico
perilesional.

El diagndstico diferencial se debe hacer con otras
lesiones pulmonares de tipo infeccioso: bacteriana
(anaerobio, aerobios;—bulas infectadas, empiema,
actinomicosis, tuberculosis). Fungicas:
(histoplasmosis, coccidiodomicosis, blastomicosis,
aspergilosis, criptococosis). Parasitarias (amebiasis,
equinococosis). Malignas (carcinoma primario de pul-
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mon, metastasis de enfermedad pulmonar, linfoma,
enfermedad de Hodkin). Otras (granulomatosis de
Wegener, sarcoidosis, endocarditis y émbolos sépti-
cos pulmonares.

La antibioticoterapia debe tener una duracion de
cuatro a seis semanas.
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