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RESUMEN

INTRODUCCIÓN:  El absceso pulmonar primario se de� ne como la necrosis del parénquima pulmonar causado 
por una infección microbiana en pacientes sin patología pulmonar ni alteraciones inmunitarias previas.

OBJETIVOS: Analizar las características clínicas, epidemiológicas, radiológicas, microbiológicas y la evolución 
de los pacientes con absceso pulmonar primario en nuestra área sanitaria. 

MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se han incluido los pacientes ingresados por absceso 
pulmonar primario entre el 1 de enero de 1998 y 31 de diciembre de 2007.

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes (29 hombres). La edad media fue de 52.8 años (27-90). Los factores 
de riesgo más frecuentes fueron: boca séptica (50%), alcoholismo (40%), diabetes mellitus (23.3%) y deterioro 
del nivel de conciencia (16.7%). La localización predominante fue en los lóbulos superiores (66.7%). En tan sólo 
8 pacientes se obtuvo crecimiento microbiológico: en el 50% fueron cocos gram positivos; en el 25% bacilos 
gram negativos; y en el 25% restante anaerobios. El tiempo medio de tratamiento fue de 27.3 días (± 12.4 días), 
y el de resolución radiológica de 37.5 días (± 20.5 días),  observándose un mayor tiempo de resolución entre los 
pacientes con deterioro del nivel de conciencia y/o boca séptica (65.3 ± 32.3 días y 49.7 ± 24.8 días respectiva-
mente). Cuatro pacientes (13.3%)  fallecieron por el absceso pulmonar, siendo signi� cativamente mayor la edad 
de los fallecidos respecto a los que sobrevivieron (68.8 ± 16.2 años vs 50.3 ± 15.2 años; p 0.044).

CONCLUSIONES:  El absceso pulmonar primario en nuestro medio se presenta con un cuadro clínico similar al 
descrito en otras series previamente. En los casos con deterioro del nivel de conciencia y presencia de enferme-
dad peridontal, se objetivó un mayor tiempo de resolución radiológica. La rentabilidad del diagnóstico microbio-
lógico fue baja. En los casos en los que se aisló el germen, el 50% de los abscesos fueron producidos por cocos 
gran positivos . La mortalidad depende directamente de la edad del paciente y la presencia de enfermedad 
laringológica, obteniéndose unos porcentajes de mortalidad menores a los de otros estudios similares (13.3%).
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INTRODUCCIÓN

El absceso pulmonar se de� ne como la necrosis del parén-
quima pulmonar causado por una infección microbiana. 
Con anterioridad se diferenciaba entre absceso pulmonar 
y neumonía necrotizante, de� niendo a esta última cómo 
la necrosis pulmonar múltiple conformada por pequeñas 
lesiones, y al absceso pulmonar cómo la lesión única ne-
crotizante de al menos 4 cm de diámetro. En la actualidad 
ambos términos son superponibles.
Son más frecuentes en el pulmón derecho y radiológica-
mente se visualizan como una cavidad con un nivel hi-
droaéreo en su interior1.
La mortalidad en la era pre-antibiótica era de en torno a un 
tercio de los afectados,  con la introducción de los antibió-
ticos esta mortalidad ha mejorado, presentando una tasa 
de curación del 85 - 90% 2.
El absceso pulmonar se puede clasi� car en función del 
tiempo de resolución radiológica (agudos, resueltos en 4-6 
semanas; y crónicos aquellos que tardan más de 6 sema-
nas1); o en función del agente microbiológico causante ( 
variando éste dependiendo del área geográ� ca). Sin em-
bargo en la actualidad, la clasi� cación más empleada es 
entre abscesos pulmonares primarios (APP) y abscesos 
pulmonares secundarios, entendiendo a estos últimos 
como aquellos en los que existe una condición predispo-
nente como puede ser la presencia de un tumor bronco-
génico, inmunosupresión o presencia de un pulmón tras-
plantado3.
En su patogenia contribuye cualquier situación que favo-
rezca el paso de bacterias, anaerobias fundamentalmente, 
al parénquima pulmonar, bien porque esta población esté 
incrementada en la cavidad bucal (enfermedades perio-
dontales); o porque exista alguna patología predisponente 
que favorezca las microaspiraciones, como lo podrían ser 
el deterioro del nivel de conciencia, algunas enfermedad 
neurológicas, enfermedades laringológicas (tumores espe-
cialmente), o alcoholismo entre otros4.

Hemos creído de interés el comunicar una serie de casos 
con el � n de contribuir a un mayor conocimiento de la en-
fermedad. Con este objetivo hemos descrito las caracte-
rísticas epidemiológicas, radiológicas, microbiológicas y la 
evolución de los casos de APP diagnosticados en nuestro 
centro y comparado nuestros hallazgos con los de la litera-
tura existente.
El absceso pulmonar se de� ne como la necrosis del parén-
quima pulmonar causado por una infección microbiana. 

Con anterioridad se diferenciaba entre absceso pulmonar 
y neumonía necrotizante, de� niendo a esta última cómo 
la necrosis pulmonar múltiple conformada por pequeñas 
lesiones, y al absceso pulmonar cómo la lesión única ne-
crotizante de al menos 4 cm de diámetro. En la actualidad 
ambos términos son superponibles.
Son más frecuentes en el pulmón derecho y radiológica-
mente se visualizan como una cavidad con un nivel hi-
droaéreo en su interior1.
La mortalidad en la era pre-antibiótica era de en torno a un 
tercio de los afectados,  con la introducción de los antibió-
ticos esta mortalidad ha mejorado, presentando una tasa 
de curación del 85 - 90%2.
El absceso pulmonar se puede clasi� car en función del 
tiempo de resolución radiológica (agudos, resueltos en 4-6 
semanas; y crónicos aquellos que tardan más de 6 sema-
nas1); o en función del agente microbiológico causante ( 
variando éste dependiendo del área geográ� ca). Sin em-
bargo en la actualidad, la clasi� cación más empleada es 
entre abscesos pulmonares primarios (APP) y abscesos 
pulmonares secundarios, entendiendo a estos últimos 
como aquellos en los que existe una condición predispo-
nente como puede ser la presencia de un tumor bronco-
génico, inmunosupresión o presencia de un pulmón tras-
plantado3.
En su patogenia contribuye cualquier situación que favo-
rezca el paso de bacterias, anaerobias fundamentalmente, 
al parénquima pulmonar, bien porque esta población esté 
incrementada en la cavidad bucal (enfermedades perio-
dontales); o porque exista alguna patología predisponente 
que favorezca las microaspiraciones, como lo podrían ser 
el deterioro del nivel de conciencia, algunas enfermedad 
neurológicas, enfermedades laringológicas (tumores espe-
cialmente),  o alcoholismo entre otros4.

Hemos creído de interés el comunicar una serie de casos 
con el � n de contribuir a un mayor conocimiento de la en-
fermedad. Con este objetivo hemos descrito las caracte-
rísticas epidemiológicas, radiológicas, microbiológicas y la 
evolución de los casos de APP diagnosticados en nuestro 
centro y comparado nuestros hallazgos con los de la litera-
tura existente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo de todos pacien-
tes ingresados por absceso pulmonar primario (APP) en el 
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Hospital Xeral de Vigo durante el período de tiempo com-
prendido entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre 
de 2007.
Los datos de los pacientes han sido obtenidos del servicio 
de codi� cación del centro, realizándose una revisión retros-
pectiva de las historias clínicas y de los datos epidemiológi-
cos, radiológicos, microbiológicos y evolución de todos los 
pacientes con el diagnóstico al alta de APP.
El diagnóstico de APP se basó en criterios clínico-radiológi-
cos, de� niéndose absceso pulmonar como la presencia de 
una lesión cavitada rodeada por una pared, de al menos 
2mm de espesor1, habiéndose descartado  tuberculosis 
pulmonar (con 3 baciloscopias negativas) así como otras 
patologías pulmonares que puedan ser causa de cavitacio-
nes pulmonares (� brosis quística, bronquiectasias, patolo-
gía tumoral o en� sema pulmonar severo), con� rmándose 
la ausencia de la misma a través de una TC torácica en 
todos los pacientes. De todos los casos seleccionados, se 
descartó a todos los pacientes con cualquier trastorno de 
la inmunidad, tanto primaria como secundaria. 
Fueron recogidos los siguientes datos: sexo, edad, fecha de 
ingreso, sintomatología al ingreso, días de estancia hospi-
talaria, tiempo de resolución radiológica, localización y an-
tibioterapia empírica. Se registraron los diferentes factores 
de riesgo para el desarrollo de absceso pulmonar, de� nien-
do tabaquismo como el consumo de más de 10 paq. Año;  
alcoholismo como el consumo de más de 40 gr. etanol/día; 
enfermedad laringológica activa (enfermedad ORL) como 
cualquier afectación de la laringe que pudiese contribuir 
de manera signi� cativa al desarrollo de APP (sobre todo tu-
mores laringológicos); deterioro del nivel de conciencia a la 
disminución del mismo en el momento del ingreso hospita-
lario ( se incluyó en este grupo a pacientes con enfermeda-
des neurológicas degenerativas y traumatismos craneoen-
cefálicos); boca séptica como la afectación de alguna pieza 
dentaria o escasa higiene bucal.  Se de� nió la enfermedad 
obstructiva crónica siguiendo los criterios diagnósticos de 
SEPAR-ALAT y guía GOLD5,6.
Para el análisis microbiológico se recogieron los datos 
obtenidos en los hemocultivos, cultivos de esputo y líqui-
do pleural (en los casos que estuviese presente), culti-
vo directo del exudado asi como en el BAS y BAL de los 
pacientes a los que se les practicó � brobroncoscopia; 
descartándose los cultivos en los que se obtuviese mi-
croorganismos sapro� tos o contaminantes (se consideró 
crecimiento no contaminante el crecimiento en al menos 
3 de las 4 siembras realizadas). A su vez se recogió el 
tratamiento empírico que se instauró en el servicio de 

urgencias, así como el cambio de antibiótico realizado, 
cuanti� cando en días la duración de los mismos y el tiem-
po de resolución radiológica, que fue corroborado con la 
realización de una radiología de tórax control. 
Análisis estadístico: los resultados globales se expresan 
como porcentajes y frecuencias absolutas para las varia-
bles cualitativas y como la media ± la desviación están-
dar para las numéricas. La comparación de las variables 
discretas se llevó a cabo mediante el test de Chi cuadra-
do, mientras que las variables cuantitativas se realizaron 
mediante la T de Student, y en los casos en los que no se 
pudo comprobar la normalidad de la variable se empleó 
el test no paramétrico U Mann-Whitney. Los análisis se 
han efectuado con el programa Statistical Package for 
Social Sciencies versión 14.0 (SPSS, Chicago, IL, EE.UU).

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes adultos (29 varones y una mu-
jer) con APP. La edad media era de 52.8 años ± 16.3 años 
( 27 - 90 años). 
Un total de 22 pacientes eran fumadores, presentando  
otros factores de riesgo (Tabla 1): boca séptica en 15 pacien-
tes (50%); alcoholismo  en 12 pacientes (40%); 3 pacientes 
eran consumidores de drogas inhaladas o parenterales 

Tabla 1. Factores de riesgo y sintomatología del absceso pulmonar primario.

Factor de riesgoFactor de riesgo NN %% SíntomasSíntomas NN %

Boca séptica 15 50% Tos 29 96.6%

Alcoholismo 12 40% Dolor torácico 28 93.3%

Diabetes mellitus 7 23.3% Fiebre 23 76.7%

Deterioro con-
ciencia 

5 16.7% Esputo purulento 16 53.3%

Consumo drogas 3 10% Sd. Constitucional 8 26.7%

Enf. ORL 3 10% Hemoptisis 7 23.3%

Figura 1. Antibioterapia empírica en el absceso pulmonar primario.

Amoxicilina Clavulámico: 26.7%

Clindimicina Cefalosporina: 13.3%

Otros: 33.3%

Cefalosporina - Macrólido: 16.7%

Clindamicina: 10%
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Se analizó la presencia de otras comorbilidades incluyendo 
entre ellas la presencia de enfermedad pulmonar. Destaca, 
que en 7 casos (23.3%) existía enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, y otros dos pacientes estaban diagnostica-
do de asma. Dos de los pacientes presentaban una neopla-
sia activa no neumológica en el momento del diagnóstico 
(dos tumores laríngeos).
En el análisis de la sintomatología más frecuente (Tabla 
1) destaca la tos como síntoma principal, presente en la 
práctica totalidad de los individuos (29 pacientes, 96.7%), 
seguida por el dolor torácico homolateral (28 pacientes, 
93.3%), � ebre (23 pacientes, 76.7%), esputo purulento (16 
pacientes, 53.3%), síndrome constitucional (8 pacientes, 
26.7%) y hemoptisis (7 pacientes, 23.3%).
En las TC de tórax realizadas se pudo distinguir con mayor 
exactitud la localización del absceso pulmonar, presentán-
dose en 18 pacientes (60%) en el hemitórax derecho, en 
11 pacientes en hemitórax izquierdo (36.7%) y en un caso 
se presentó de manera bilateral. De todos estos casos en 
un 66.7% (20 pacientes) se desarrolló en sus segmentos 
superiores. Realizando un análisis por lóbulos pulmonares, 
la localización más prevalente fue en lóbulo superior dere-
cho (13 casos, 43.3%). 
Microbiológicamente se obtuvo crecimiento de gérmenes 
patógenos no sapro� tos en 8 sujetos (26.6%),  de los cua-
les 4 (50%) fueron cocos gram positivos (3 stapylococcus 
coagulasa negativos y un streptococcus pneumoniae), 2 
(25%) bacilos gram negativos (un Escherichia coli y un 
Acinetobacter)  y 2 (25%) anaerobios (un Fusobacterium 
spp y un Peptostreptococcus). No se identi� có crecimien-
to  polimicrobiano en ningún absceso. El tratamiento em-
pírico inicial se instauró en el Servicio de Urgencias (com-
binaciones más empleadas, grá� co 1) en la totalidad de 
los casos, empleándose en 19 de ellos combinación de 
dos fármacos, siendo el antibiótico más empleado como 
primera opción la amoxicilina-clavulámico, 8 pacientes 
(26.7%), mientras que la clindamicina fue empleada en 
un total de 8 casos (tres como monoterapia y 5 combina-
do con otro fármaco); la monoterapia  se empleó en un 
total de 11 pacientes (36.7%). 
Se realizaron un total de 17 broncoscopias para obten-
ción de muestreo y para descartar lesión endobronquial 
asociada, sin  objetivarse en ninguna de ellas algún ha-
llazgo patológico. 
El tiempo medio de tratamiento fue de 27.3 días ± 11 días 
(7 - 42 días), mientras que el tiempo de resolución radioló-
gica fue de 37.5 días ± 20.5 días (84 - 7 días). Se analizó 
la in� uencia de los factores de riesgo respecto al tiempo de 

(10%); en tres casos se identi� có enfermedad laringológica 
activa en el momento del diagnóstico (10%); en 5 casos 
(16.7%) existía un deterioro del nivel de conciencia previo al 
diagnóstico del absceso, bien sea por enfermedad neuroló-
gica, o secundaria a traumatismo o consumo de tóxicos; y 
� nalmente, 7 pacientes (23.3%) padecían diabetes.

Tabla 2. Factores de riesgo y tiempo de resolución radiológica.

Tiempo resolución P

Monoterapia Si 33.60 ± 21.28 días 0.43

No 40.25 ± 19.53 días

Boca séptica Si 49.70 ± 24.78 días49.70 ± 24.78 días 0.009

No 24.50 ± 11.48 días 24.50 ± 11.48 días 

Tabaquismo Fumador 35.70 ± 20.30 días 0.43

No fumador 42.98 ± 20.23 días

Alcoholismo Si 39.41 ± 25.06 días 0.72

No 36.40 ± 16.31 días

Deterioro nivel 

conciencia

Si 65.31 ± 32.27 días65.31 ± 32.27 días 0.008

No 34.09 ± 15.68 días34.09 ± 15.68 días

Diabetes

Mellitus

Si 43.96 ± 29.61 días 0.34

No 35.35 ± 14.98 días

Drogas Si 39.90 ± 20.09 días 0.088

No 21.00 ± 11.9 días

Enf. 

laringológica

Si 42 días 0.83

No 37.52 ± 20.44 días

Tabla 3. Factores de riesgo y mortalidad.

Vivo  (%) Muerto (%) p

Monoterapia Si 38,5 25

1No 61,5 75

Boca séptica Si 50 50

1No 50 50

Tabaquismo Fumador 73,1 75

1No fumador 26,9 25

Alcoholismo Si 42,3 25

0,63No 57,7 75

Deterioro nivel 

conciencia

Si 42,7 50

0.12No 57,2 50

Diabetes

Mellitus

Si 26,9 0

0,55No 73,1 100

Enf. 

laringológica

Si 3,8 50

0,039No 96,2 50

Edad 50,3  

± 15,16

68,75 

± 16,19 0,044
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resolución (Tabla 2) obteniéndose diferencias estadística-
mente signi� cativas entre los pacientes que presentaban 
boca séptica en los que el absceso tardaba en resolverse 
49.7 ± 24.8 días de media mientras que los que no la pre-
sentaban se resolvían a los 24.5 ± 11.5 días (p 0.009); y 
entre los pacientes que presentaban un deterioro del nivel 
de conciencia, en cuyo caso los abscesos se resolvían a los 
65.31 ± 32.3 días, respecto a los que mantenían la con-
ciencia que se resolvían a los 34 ± 15.7 días (p 0.008); 
el resto de factores de riesgo analizados no mostraron re-
lación estadísticamente signi� cativa respecto al tiempo de 
resolución radiológica. 
La mortalidad total fue de 4 pacientes (13.3%), dos de 
ellos con patología tumoral activa en el momento del 
diagnóstico. Los pacientes fallecidos fueron signi� cati-
vamente mayores (p=0.04)  que los que  sobrevivieron 
(68.8 ± 16.2 años vs 50.3 ± 15.2 años). En el análisis 
de la mortalidad respecto a los factores de riesgo (Tabla 
3) se observó que los pacientes que padecían una en-
fermedad laringológica presentaban mayor mortalidad 
(p= 0.039), siendo no signi� cativas las relaciones res-
pecto a los otros factores de riesgo. 

DISCUSIÓN

Previamente se de� nió al absceso pulmonar primario 
como la necrosis del parénquima pulmonar causado por 
una infección microbiana en ausencia de una patología 
tumoral pulmonar activa o inmunode� ciencia. Estos pa-
cientes presentan una sintomatología característica1,7,8 
indolente, que se desarrolla durante semanas.
A través de este estudio se han tratado de re� ejar las 
características radiológicas, microbiológicas y clínicas 
de todos los abscesos pulmonares primarios diagnosti-
cados, estableciendo los principales factores de riesgo 
para su desarrollo y evaluar el manejo terapéutico de 
esta patología en nuestro centro. 
En lo que se re� ere a las características clínicas y epi-
demiológicas que presentan los pacientes con absceso 
pulmonar en nuestro medio, no se visualizan diferen-
cias respecto a las presentadas en otros estudios: la 
clínica predominante es la típica de los abscesos pri-
marios por anaerobios; el número de varones prevalece 
sobre el de mujeres; existe un gran porcentaje de fu-
madores (73.3%); e incluso la edad media de nuestros 
pacientes (52.8 años) es muy similar a la presente en 
otros trabajos. 

Los factores de riesgo son comunes a los de cualquier 
infección por anaerobios 9,10, y  no sólo actúan a modo 
de factores predisponentes para el desarrollo del 
APP sino que muchos de ellos actúan como factores 
predictivos de mortalidad. Existen varios estudios en 
los se mostró mayor mortalidad entre los pacientes 
inmunosuprimidos, como Perlman et al11,  que pre-
sentaban una mortalidad del 75%, o los de Mori et 
al12 que mostraba una mortalidad del 66% entre los 
pacientes que adquirieron su absceso intrahospita-
lariamente, concluyendo que el pronóstico del abs-
ceso pulmonar, en parte, depende de la presencia 
de comorbilidad. Ambos estudios incluyeron tanto a 
pacientes inmunodeprimidos como pacientes con pa-
tología pulmonar tumoral, características excluyentes 
en nuestro estudio, debido a la gran in� uencia en la 
mortalidad que ejercen ambos factores prediponen-
tes, y a las diferentes características clínicas de los 
abscesos secundarios. Uno de los estudios mejor es-
tructurados y con mayores similitudes al nuestro es 
el  publicado en 1999 por  Hirshberg et al13 demostró 
que el mayor tamaño del tumor, la hipoalbuminemia o 
la anemia eran factores de riesgo independientes res-
pecto a la mortalidad; mientras que identi� có varios 
factores (deterioro nivel de conciencia, enfermedad 
peridontal o desnutrición) que cuando se presentaban 
de manera conjunta producían una mayor mortalidad. 
En el análisis de mortalidad respecto a los factores 
de riesgo de nuestra serie se objetivó una relación 
estadísticamente signi� cativa entre mortalidad y pre-
sencia de enfermedad laringológica, si bien es cierto 
esta asociación podría estar in� uenciada por el he-
cho de que dos de los pacientes fallecidos padecían 
un tumor laringológico activo. Lo que es evidente  es 
que la mortalidad está claramente in� uenciada por la 
edad del paciente y posiblemente por la presencia de 
comorbilidades (presente en los 4 individuos falleci-
dos). A pesar de todo la mortalidad que se objetivó en 
nuestra serie fue del 13.3%, inferior al de otras series,  
entre 15-20%13-14, y mucho más si la comparamos con 
la existente en la era preantibiótica. En lo referente al 
tiempo de resolución radiológica, en nuestro estudio 
se identi� caron dos factores de riesgo que incremen-
taron el tiempo de resolución radiológica: la presencia 
de boca séptica y el deterioro del nivel de conciencia.
Debido a la di� cultad para la obtención de cultivos 
positivos para anaerobios, el inicio de antibioterapia 
precoz y al poco uso de las técnicas invasivas, en muy 
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pocos casos de absceso pulmonar se pudo obtener 
evidencia microbiológica . En nuestro estudio en tan 
sólo ocho pacientes (26.66%) se pudo identi� car el 
germen causal, recurriendo a distintos tipos de téc-
nicas para su diagnóstico: cultivos de esputo, hemo-
cultivos, obtención de muestras tras broncoscopio 
y toracocentesis en los casos que existía derrame 
pleural asociado. De esos ocho pacientes, en la mi-
tad se obtuvo crecimiento de algún coco gram posi-
tivo potencialmente patógeno; en el 25% se obtuvo 
crecimiento de bacilos gram negativos y en otro 25% 
de bacterias anaerobias. Obviamente en los dos pri-
meros grupos de pacientes el inicio de antibioterapia 
precoz ha podido in� uir en los resultados, al igual que 
lo ha podido hacer en los restantes pacientes en los 
que no se identi� có el germen causal. Si comparamos 
estos resultados con otros estudios similares obser-
vamos que tanto en el porcentaje de casos � liados 
(27%)  como en el porcentaje de los gérmenes cau-
sales nuestra serie se aproxima a las mismas10,17, en 
cambio comparado con un estudio desarrollado por 
un grupo sudafricano que empleó para el diagnóstico 
técnico de los mismos cepillado protegido y punciones 
transtorácicas, es bajo18. 
No existen gran número de ensayos clínicos sobre 
el tratamiento de los abscesos de pulmón debido 
a la baja prevalencia de este y a la anteriormente 
mencionada, dificultad en establecer un diagnóstico 
microbiano. Tras varios estudios  en los inicios del 
empleo de los antibióticos2,19 cuyos resultados eran 
poco alentadores, presentando tasas elevadas de 
mortalidad y probando la ineficacia de las sulfami-
das, se produjo un gran avance tras la introducción 
de la penicilina, obteniéndose buenos resultados  en 
la evolución de estos pacientes20-22 y generalizán-
dose su uso como primera opción. Varios estudios 
posteriores con clindamicina23,24 demostraron la su-
perioridad de este agente comparado con la penicili-
na parenteral. Hoy en día la tendencia es el empleo 
de drogas en combinación, recomendándose el uso 
de  inhibidores de las beta-lactamasas25, con una 
duración del tratamiento entre 4 y 6 semanas26. Es-
tas tendencias se reflejan en nuestra serie, donde 
tras analizar la antibioterapia empírica empleada se 
observa que la combinación más empleada fue el 
amoxi-clavulámico (26.7%), seguida por la clindamici-
na combinada con otro fármaco (20%). También des-
taca que en muchos casos la terapia inicial no fue la 

adecuada, prueba de ello es el alto porcentaje de la 
combinación (16.7%) de cefalosporinas y macrólidos 
y el alto porcentaje de las diversas combinaciones 
de antibióticos (33%), debido a que en estos casos 
se trató como si fuese una neumonía adquirida en la 
comunidad desde el Servicio de Urgencias, siendo 
modificado posteriormente. La duración media de 
tratamiento fue de 27.3 días (± 11 días), muy próxi-
mo a la recomendaciones de los estudios previos. 
En ninguno de los casos se recurrió a la resección 
quirúrgica ni al drenaje endoscópico del absceso, op-
ciones reflejadas en la literatura para casos de mala 
evolución o gran tamaño de la lesión27-29, debido a la 
escasa experiencia con este tipo de intervención, y 
a que a aquellos que eran subsidiarios de la misma, 
estaba contraindicada por otros motivos. Destaca el 
amplio número de broncoscopios realizadas (un total 
de 17) para descartar lesión endobronquial o cuerpo 
extraño, sin evidenciarse en ninguna de ellas lesión, 
si bien es cierto, al haber excluido los abscesos se-
cundarios este resultado esta claramente sesgado. 
Esta práctica está cada vez más extendida, encon-
trándose recomendaciones para su realización, sin 
embargo otros estudios no recomiendan su realiza-
ción  sin una sintomatología clínica de obstrucción 
evidente2. 
En definitiva, basándonos en nuestra experiencia y 
teniendo en cuenta las limitaciones de un estudio de 
este tipo (carácter retrospectivo, ausencia de guías 
clínicas claras para el tratamiento de los abscesos 
pulmonares,  tamaño muestral tan limitado entre 
otros), con todos los sesgos que puedan suponer, po-
demos concluir que el absceso pulmonar primario en 
nuestro medio se presenta especialmente en varo-
nes de mediana edad, fumadores, generalmente con 
alcoholismo asociado y presencia de enfermedad 
séptica en la cavidad bucal; cursa habitualmente con 
tos y dolor torácico ipsilateral a la presencia del abs-
ceso. Predominantemente se localiza en el hemitó-
rax derecho. En aquellos pacientes que presentaban 
antes del desarrollo del absceso deterioro del nivel 
de conciencia y presencia de enfermedad peridontal, 
se objetivó un mayor tiempo de resolución radiológi-
ca. La mortalidad depende directamente de la edad 
y de la presencia de enfermedad laringológica, obte-
niéndose unos porcentajes de mortalidad inferiores 
a los de otros estudios similares.
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