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Absceso frío de pared torácica 
58 años después de una
toracoplastia

Sr. Director: El absceso frío de pared to-
rácica es una forma rara de tuberculosis1,2 y
representa del 1 al 3% de las formas muscu-
losqueléticas2,3. Abscesos piógenos y tumores
de pared torácica deben considerarse en un
diagnóstico diferencial dificultado por la baja
rentabilidad de los estudios sobre material as-
pirado de la lesión1,2. Más de la mitad de los
pacientes presentan antecedentes de tubercu-
losis pulmonar4. La combinación de cirugía y
quimioterapia proporciona los mejores resul-
tados terapéuticos1,2.

La toracoplastia fue un tratamiento de la
tuberculosis ampliamente difundido durante
las décadas de 1930 y 1940. El desarrollo de
nuevas técnicas de colapsoterapia, de resec-
ción pulmonar reglada y, fundamentalmente,
la quimioterapia pusieron fin al empleo de la
toracoplastia5. Sin embargo, sus complicacio-
nes pueden presentarse décadas después de la
intervención6.

Presentamos el caso de un varón de 80 años, en-
tre cuyos antecedentes destacaba haber sido tratado
de tuberculosis pulmonar mediante una toracoplas-
tia superior derecha 58 años antes. El paciente per-
maneció asintomático hasta ese momento, en que
presentó un bultoma paravertebral, bajo la cicatriz
previa, de un mes de evolución. La tomografía axial
computarizada de tórax mostró una colección hete-
rogénea de 17 × 11 cm, con calcificaciones en su
pared, que afectaba a los músculos trapecio y subes-
capular derecho (fig. 1). Se practicó una punción-
aspiración que resultó negativa para la tinción de
Ziehl-Neelsen y los cultivos de aerobios y anaero-
bios. En el cultivo para micobacterias en medio só-
lido se identificó Mycobacterium tuberculosis.
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Con el diagnóstico de absceso frío de pared torá-
cica, e incidiendo sobre la cicatriz previa, se proce-
dió a desbridar 3 lóculos en posición para y subes-
capular en cuyo contenido se confirmó la presencia
de bacilos ácido-alcohol resistentes. El postoperato-
rio cursó sin complicaciones. El tratamiento quirúr-
gico se complementó con la administración de iso-
niacida (300 mg/día) y rifampicina (600 mg/día)
durante 6 meses, junto con pirazinamida (2 g/día)
durante los 2 primeros meses, con buena adherencia
y tolerancia. Dieciocho meses tras la intervención el
paciente se encuentra asintomático y sin evidencia
de la lesión en las pruebas de imagen.

El absceso frío de pared torácica es una
rara complicación de la toracoplastia. En la
serie de Weissberg y Weissberg5, de 31 casos
de complicaciones de técnicas de colapsote-

rapia, las infecciosas fueron las más frecuen-
tes, con 24 pacientes que desarrollaron em-
piema piógeno y ninguno tuberculoso. Por
otra parte, Shepherd6 describe en su serie la
infección micobacteriana de los materiales de
colapsoterapia y el empyema necessitans, 30
o más años después de la intervención. Sin
embargo, no tenemos constancia de ningún
caso anterior de afectación parietal primaria
por micobacterias relacionada con la cirugía
toracoplástica.

La edad del paciente resulta también ex-
cepcionalmente avanzada si se tiene en cuen-
ta que la edad media de presentación del abs-
ceso frío de pared torácica ronda los 45 años
y el límite superior del rango los 701-4. Ade-

más, el período libre de enfermedad es de 58
años, muy por encima de las 3 décadas des-
critas por Shepherd6.

En definitiva, el antecedente de toracoplas-
tia, la edad extrema y el largo período libre
de enfermedad son circunstancias extraordi-
narias que acompañan a una forma de tuber-
culosis, el absceso frío de pared torácica, que,
aunque poco frecuente, nunca debe pasarse
por alto en el diagnóstico diferencial de cual-
quier masa de la pared torácica.
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Fig. 1. Tomografía axial computarizada de tórax que muestra una colección heterogénea, con calcifi-
caciones en su pared, en posición subescapular.


