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Conceptos Generales.— Con el nombre de supura

ciones pulmonares no tuberculoses vamos & englobar
el estudio del abgceso Yy la gangrena pulmonar.-

"El absceso pulmonar es une zona locallzada de
supurscifi en el pulmén con formecidn de cavidedes-
o sin ellas. Va acompafiado de necrosis més o menos-
extensa de tejido y que cuendo éste es masive se -
suele denominar gangrena pulmonar" (Cécil) .-

ILa Historia de las supurasciones pulmonares es—
reciente, t4l es asf{, que los tratadistas clédsicos-
poca 0 ninguna importancia le atribuian, comunmente
pasaban desapercibidos porque por lo genersl eran -

wtulados como otros padecimientos, en especial pleu
resfa interlobares o pleuresias enquistadas.-

Esto nos explicamos, po¥que es de tener en cuen

ta que entonces solo se poseian los élementos de la
técnica semibldégice para arribar al diagndstico.-

En la actualidad, con mejores elementos de in-
vestigacifn y en especiel de la radiologfa, se ha -
llegado & hacer un estudio méas completo del proceso,
y yé4 estd en nuestr &nimo la idea de que no se tra-

ta de un padecimiento raro, siné que es, a medida -
que el proceso se ha ido estudiando en forma mis -

completa, mucho mas frecuente de lo que se creia.-

Tambien 108 tratadistas clésicos con LAENNEC a
la cabeza pretendieron hacer una separaciﬁn neta en
tre absceso pulmonar y gang¥mna pulmonar. Para € =
1los el absceso era un proceso de supuracifén pulmo-
nar, en cambio la gangrena era un proceso de morti-
ficacién, de necrotizacifn.-

Este y otros tantos conceptos artificiosos -——
eran expuestos para tratar de justificar una separa

cién que & las luces de los nuevos conocimientos =
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anatomoclf{nicos no resisten una critica severa.-
Tales conceptos por ejemplos el que se fun-

daba en que el absceso es un proceso bien delimi
tado, en el cual vemos muchas veces, una veg que
N2 eliminado toda o una parte de su contenido, -
una cavidad con nivel hidro-aéreo; en tanto que-
la gengwensa es un proceso menos delimitado, difu
s0, y que no presentarfa nivel hidro-aéreo. Con

cepto también equivocado, ya que muchas veces es
posible ver a la gangrena adquirir 1fmites netos,

con caevidad y niveles hidro-aéreos.=

Lo mismo podemos decir con respecto de la -
membrana limitante propia del absceso. En esta -
Jocalizacibn no es un stributo especisl del mie-
mo, pues la gangrena pulmonar puede llegar & -

mostwxarla. Ademas existen casos de pFocesos su-

purados bien delimitados8, que precisamente por -
este cardgter de delimitados yiﬁfesentar membra-—

na propia se consideraban como absceso, Yy sin em
bargo el pis era francamente putrido, fétido, y-
que se los denominada "abscesos pitridos del pul
mén, y ewan considerados como una etapa interme-
dia entee el absceso y la gangrena pulmonar.-

Al estudiar la anatomia patolégica veremos-
que en el absceso hey mortificacién y elimina -
cifn de tejidos esfacelados, condicidn que los -
clédsicos tambien consideraban como privativa de-
la gangrena pulmonar.-

Todos estos elementos de juicio que acabé~-
moe de pasar en revigta nos lleven a que pense -
mos que no se trata de un proceso diferente, =
gino de uno mismo, y que varfd, como luego vere-

mos, de acuerdo & la calidad del agente patdgeno

/1177
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causal y la modalidad reaccionsl del sujeto.-

Sintetizando diwemos que el concepto aodual -
vontidera que no debemos separar el absceso de la =
gangrena pulmonar, que unas veces el ppoceso supura
tivo tiene un cardicter més pitrido en cembio otras-
veces tiene un caracter mas definidamente purulent®
Yy que por lo tanto, absceso y gangrena pulmonar no-
son sind difewmntes manewas de manifestarse clinica
mente un mismo proceso, que genéricamente podemos -
llamarlas supuraciones pulmona¥es 0 procesos supura
tivos de pulmén.-

Etiologfas- Lod gérmenes patégenos causantes -
fle 1las supuraciones pulmonares son muy variados, Yy
si bien algunas veces la identificacidn del agente-
causal es posible, con frecuencia la comprobacién -
de asociaciones microbianas en la expectoraciln o -
en el pus, hace que se torne dificil el diagndéstico
etiolégicoe~

En términos generales la flora microbiana piéb-
gene eewobia predomina en los procesos agudos, en =
tanto que en las supuraciones crénices predominen -
los anserobios, pewo repetimos, en uno y otro caso-
la asociacifn microbiana es muy frecuente.-

No existe aln acuekdo sobre cudl de los gérme-
nes aerobios es el més frecuentemente encontrado, -
para unos serfa el neumococo en su variedad IV, pa-
re otros serfa el estreptococo viridans. El tercer-
gérmen pibgeno més frecuentemente hallado parece =
ser el neumobacilo de Friedlander, atribuyéndose a-

este gérmen la Pavduccidén de abscesos a forma espe-
cial, verdaderos flemones difusos, con lesiones ne-
eroticas, hemorrdgicas y supurativas que llegan ré-

pldamente & la cavernisacidén .-

/1717
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Aparecen tumbien estafilococos de diferentes-
tipos (aureus, albos), micrococus catarralis, ente
rococus, y mds raramente el bacilo tifico, parati-
fico, micrococus melitensis y ameba histolftica.-

En cuanto a los anaerobios tenemos los saprd-—
fitos de las vias aéreas superiowes, b. ramosus, -
be fundiliformis, b. Perfringens, b. fusiformis, -
etC.~

Investigaciones muy extensas llevadas a cabo-
en diferentes paises, sobwe todo por SBREGENT y co-
laboradores, BEZANCON, KINDBERG, DELAMARE, y otros,

demuestran la frecuencia conque se encuentra en el-
pus de las supuraciones pulmonares asi como tambien
en el materiel de expectoracibn de estos sujetos, -
la asociacifn de una espiroqueta que fuera encontra
da por primera vez por RONA en 1905, y sobwe la que
BUDAY en 1910 hizo un estudio casi exhautivo, con -
el bacilo fusiforme, constituyendo lo gque VINCENT -
denomine asociacién fuso-espiritar.-
Experimentalmente ha sido posible determinar -
en animales de experimentacifn procesos exactamente
iguales que las supuraciones pulmonares en su forma
gangwenosa por la inoculacibn de estos agentes patd
genos de acuerdo a lo manifestado por VERTIMER y -
KLINE. El material usado para sus experiencias fué
obtenido de la dentadura septica de un enfermo y -
del pus de un absceso gangrencso de pulmébn.-
Explicarfa esto tambien la frecuencia del reco
nocimiento de procesos supurados de pulmén en suje-
tos que padecen de angina de Vincent, de flemones -
dentarios y amigdalinos, gingivitis, caries dente -

rias en pwcesos en los cuales sabemos que juega wun-

/1/1//
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gran papel esta asocliacion microbliana.-

SMTH (citado por Rubin), encontr§ que el nime
ro mfnimo de gérmenes necesarios para desencedenar
un proceso de cardcter gangrenoso en los snimales,

erat 1) una de las siguientes espiroquetas: t. mi-
crodentium, t. macrodentium, t. Vincent y t. buca-

le. 2) uno de los dos tipos de bacilo fusiforme, -
pequefio o grande, 3) un vibridén, y 4) uno de los &

diversos cocos, cualquiera de ellos. Ninguno de -

estos gérmenes inyectado solo pudo provocar la en=-
fermedad, en cambio, cuando se los inyectd asccia-
dos, se observ8 que daban origen a gases, olor fé&
tido y pus verdoso.

En términos generales podemos decirs cuando -
existen serobios tendwemos coleccidn supurada o =
absceso simple, y cuando heyan anaerobios o asocia
cifn fuso-espirilar de Vincent tendremos el absce-

so putirido, fétido o gangrena pulmonar.-

Patogenias

Mucho se ha discutido sobre la via que siguen
los gémenes patbsenos pesrs radicarse en el tejido-
pulmonar, podemos sintetizar diciendo que se pues-
den reducir a cinco las teorias fundamentaless-

1°) Por via linfética. Estudios experimentales

fundados en la inyeccifn de materiass coloamntes a -
nivel de las amigdalas palativaa, han demostrado la
existencia de comunicaciones linfédticaes con el pa -
renquima pulmonar. Algunos autores como KOULINSKI-
y SERGENT aceptan esta v{a basando sus obgervacio -
nes en la estrecha relacifn existente entre las amig
dalectomfas y algunos tipos de anginas como la de -

Vincent y la supuracién pulmonar.-

////
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Pero la falta de observaciones posteriores que
confirmen este planteamiento ha desautorizado esta—-
teorfa.-

2°) Por via sanguffiea;- También llamada v{a he

matégena, sostenida por algunos investigadores como
CUTTLER, HOLMAN, COOLEY, y otros mas, dicen que se-
rfa producida por emboliss septicas, como consecuen
ciag de intervenciones quirdrgicas sobre abdomen, -
en especial de vfas biliares y apéiidice y hasta se-
ha llegado a inculpar a los gérmenes sapréfitos de-
la luz intestinal, que como consecuencia de las ma-
nipulaciones del acto operatorio se desplazatian al
torpente sangufneo genersl.-

Coadyuvar{4 este modo de pensar el hecho de q'
en algunos post—-operatorios de abdomen, aparecen -
multiples focos pequefios y que tendrfan un mecanis-
mo miliar de produccibn.-

Otras veces el origen de la piehemia puede ha-
llarse en un foco supurativo cualquiera, como ser -
un foco de osteomielitks, un apendice supurado, una
colecistitis, una otitis media, vegetaciones del en

docardio, una tromboflevitis, etc. En estos casos-
los gérmenes mis frecuentemente encontrado es el es

té4filococo, estreptococo y otros pifgenos.-

§5°) Por via broncégena § aspirstiva: Sin duda-

la mds frecuente. Apoya esta teorf{a el hecho de q'
los gérmenes hallados en las vfas aéreas superiores
son similares a los de la coleccidn supurada.-

Lo més frecuente de observar es la aspiracifn-
bronc8gena de materisl infeccioso a partir de las -
viéds sépeas superiores durante intervenciones qui -

rurgicas bajo anestesia general, o despues de trau=-
ratiemogs 0 cde estados-acompafiadod de pérdida de la

/11177
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concienciae-

La experimentacifn clfinica ha demost®ado que 4
durante las préctices de amigdalectomias patte del-
material septico es aspirado con el movimiento resg-
piratorio, esto segin CHEVALIER JAEKSON sucederfa -
hasta en el 50 %4 de los casos. Por medio de la en-
doscopfia se ha constatado la presencia de tejido -
amigdalino, secrepiones bucofarfngeas y sangre en -
la triquea y bronquios grandes y si bien en todos -
los casos no se establece una coleccidn supurada es
debido al mecanismo de defensa orgfdnico representa-
do por el reflejo tusigeno. ASCOLI suprimiendo es-
te reflejo logea en animales de experimentacifn la-
formacifn el absceso.-

Estas observaciones han sido aprovechadas en -
el campo médico y desde el afio 1928 se aplica la as
piracidf traqueal en las intervenciones sobre viass-
aéreas superiores para evitar esta emergencia, y =
WILLI y MAYER han dicho que desde que aplican este-

procedimiento hgn disminuido considerablemente sus

observaciones de colecciones pulmonares supuradas -
en el post-operatorio de intervenciones sobre vias-
aéreas superiores.-

4°) Vig trenstordcica.- Consecuencia de la pe-

netracifn de gérmenes a travég de traumakiskos pene
trantes del torax (heridas de proyecti}, instrugen-
tos cortantes o punjpantes). Su claridad nos exime -
de todo comentario.-

5°) Por contiguidad.-~ Como consecuencia de la

evolucién progeesiva de un proceso supuwado de ve -
cindad (empiema, absceso subfrénico, absceso hepdti

co, quiste dermoide o supurado de mediastino, ete),

//1//
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proceso situado fuera del pulmén y que buscando un-
camino de evacuacién natural por vbmica atraviesan-
el parénquima pulmonar constituyendo un estado pre%
vio de abseso pulmonar antes de ebrirge en el Arbol
bonquial. Son los llamados "abscesos de trinsito® =

por JIMENES DIAZ.-

Anatomfa Patolégica:

Las colecciones supuradas del pulmén tienen =
preferancia para su localizacifn en los lébulos in-
feriowes y sobre todo en el pulmbén derecho. Su te-
mafio varfa desde el tamafio de una cabeya de alfiler
hasta el de una naranja. En cuanto al nimero, pue
de ser dnico o miltiple; por lo general, cuando se-
establece siguiendo la via bronquial o aerfgena es-
Unico y de gran tamafio; en otros casos, las menos,-
cuando la infeceibn ha llegado por via sangufnea, -
pueden ser miltiples y de pequefio volumen, loealiza
dos prefeemntemente en las zonas corticales del 6r-
gano, subpleuraleg.-

Ya desde los magistrales trabajos de LAENNEC,-
conocemos el cuadro anatomopatoldgico. Dividib la-
evolucifn de los pmocesos supurados de pulmon en -
tres estadfos o etapas.=-

la. etapas Llamado periodo de congestién e in-
filtracibn, en el cual una cierta porcién del teji-
do pulmonar se nos presenta congestionado y hepati-

28d0.~
2a. etapa: 8 periodo de secuestracidn y necro-

sis, entra en esfacelo una parte de la zpna afecta-

da que queda com0 verdadewo secuestro en el centro-
del proceso.-

ja. etapas Periodo en el cudl se fomman las ca
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vidades, debido a que se establecen comunicaciones-
con la luz bronquial y parte del contenido es elimi
nado por vfmica, o bien es eliminado en forma menos
perceptible con la oxpectoracidn; como consecuencia
de ello nos gueda una cavidad revestida de una mem-
brana pifgena y ocupada en su parte inferior por un
pus cremoso de color verde o amarillento, y en su -
parte supettor por aire.-

En las supuraciones que tienden a la cronici -
dad, la pared cavitglria se infiltwa de tejido fibrd
so debido a la paulatina organizaciln de los infil-
trados, de tal manera que por fuera de la membrana-
pibgena tenemos ungy membzana conguntiva de espesor
variable,-

Los bronquios no permenecen indiferentes al =
proceso, y vemos que papulatinamente sus paredes van

sufriendo un proceso de esclerosis y com0 consecuen

cia de ello se dilatan constituyendo bronquiectasias

Los elementos vasculares sufren procesos trom-
bogsantes y a veces rupturas por el mecanismo de la-
diabrosis que desencadenan cuadros hemoptoicos a ve
ces muy g®avese.-—

En los estadfos finales esta fibrosis que se -

realiza al rededor de la ,.na abscedada puede al =
canzar la gerosa pleural y formar adherenciag entre
la hoja visceral y la parietal que pueden llegar a-
determinar defomminades toracicase.-

Histopatolfgicamente, hay un periodo de prepa-
racifn representedo por una elveolitis exudative pu
rulenta, que ho habilita todavia sin embargo para -
hablar de supuracidn porque se mantiene intacto el-

armazén congmntivo-eldstico de los tabiques interal

/1777
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veolares, pero si la accién de loa agentes patogenm
nos continfa, se destruye.n estas paredes y se ree-
liza la confluencia de cavidades alveolares, tene-
mos ya en esta forma instalada la supuracidn pulmona
nar desde que se complementan dos condiciones ana-
tomicas indispensables: exudado purulento y conflu-

encia alveolar.

Sintomatologfa.

Ya se ha hecho cldsica la descripcifn de 1la
eintomatologfa de las supuraciones pulmonares di-
vidiendola en tres perfodos § faces: 18)Pexrfodo i-
nicial o de supurscin cerrada, 2°)Perfodo de vimie

ca 0o de apertura bronquial, 3°)Perfodo de evacua-
cifn bronquiale Cada uno de estos perfodos tiene

manifestaciones clfnicas propias que permiten su
reconocimiento. La escuela francesa ha insistido

y ha dejado un estudio exhaustivo sobre este tema
que podemos considerarlo como consagrado definitiva
mente.

Veremos a continuacién en forma un poco dete-
nida cuales son 108 hechos que caracterizan estas
faces.

ler. Perfodo.~ Es el perfodo de formacién

del absceso, tambien llamado de pre-vlmiva o perfo-
do de supuracibn cerrada. Se presenta sea bajo la
signologfa clfnica de une neumopatia aguda, o bien
bajo la forma de un cuadro infeccioso general sin
sintomatologia de localizacidn precisa.

En la primera forma, que por otra parte es
la mas comin, el enfermo presenta un cusdro que se

instala bruscamente: puntada de costage, sensacié

de constriscidn toracica, escalofrfos, vémitos, gu~
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doraciones profusas, inapetenoies, disdea y clianoed

8ls d¢ las mucosas, la respiracifn es superficial
tos y expectoracidn herrumbrosa, & veces esta tos-
edquiere cardcter quintoso y resulta molesta y ago_
tadora para el enfermo. Toda esta sintomatologia ve
R0os que o3 similar a la de cualgquier otra neumopa -
tia aguda.

Otras veces en cambio vemo0os que este comienzo-
es impreciso, el enfermo acusa un malestar general-
es8tado febril y cierto grado de disnea, faltando -
los sintomas t{picos de toda neumopetia aguda. Pero
pasan unos dias y poco a poco se va definiendo va =
adquiriendo su fisonomia respiratoria, aparece la =

tos, el dolor toracico, expectoracifn, fiebre en a=-
gujas, Yy & veces hasta una hemoptisis puede abrir e
el cuadro.

En la primera forma de preeentarse todo nos ha

ce pensar en un cuadro neumonico, pero el hecho de-
que al 2° 03° dia de evolucidn sobrevenga la vémica

de pus fétido con trozos de esfacelo pulmonar, es =
muy demostrativo de que se trata de un proceso su -
purado de parénquima pumonsar.

En lg segunda forma pensamos comunmente en un =

cuedro gripal, hasta que paulatinamente van apare =
sintomaes y signos orientadores.

En este perfodo el exfmen semiologico pulmonar-
nos da algunos rales subcrepitantes y una ligera ma
tidez a nivel del sitio afectado. Por el examen ra-
diologico tampoco no obtenemos mayor informaciéng i

magen de opacidad variable, bordes esfumados, depen

diendo el tamafio de la mayor o menor infiltracif de
los tejidos.

2%, Perfodo.- Llamado tambien de apertura bron
quial o de vémica . Aqui el fenomeno msg importante
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es la vfmics. Este hecho sucede unas veces precoz=-
mente (42 § 5° dis), otras, en cambio, su eparicién
es tardfe ( 3a.8 4a. semana). Estas formas tardfas-
generslmente son patrimonio de las formas de inicia
cién insidioss. -
Esta vlmica puede ser abundante y srrojada al-
exterior en forma brusca, de un so0lo golpe de tos <«
acompafiada de una disnea sofocante y estado angus-+
tios0. Otras veces en cambio, la vémica es precedi=
da por signos premonitorios gque estan representados
por una acentuacifn del cuadro general, y no eas eli
minadae de una sola vez, sino que se realiza en va~¢
rios episodios, es decir, se realiza en forma frace
cionadsa, ey
La cantidad de material purulento eliminado es-—
variable, oscilando entre 30 y 300 cm3. r

De cualquier forma que se presente, la vdmica <
es un elemento de juicio valiosf{simo para el diag +

nostico, y al decir de algunos autores el fenomeno-
saliente que oruenta en todo momento.

Producida la vémica hay una atenuaciln del cue-
do general, el sujeto estd mds aliviado, desoiede—=
la fiebre, disminuye la tos y la expectoracifn que<
tantas molestias ocacionan al enfermo, los mecenis-
mos respiratorios tienden a la normalizacifn, y los
fenomenos dependientes de la intoxicaciln disminu -

yen considerablemente,

der. Perfodo.- A este perfodo se le llama tam-=
bien de evacuacién bronquiel. Aquf el fenomeno pre-

dominante 1o constituye la expectoracidn purulsnte-
o francamente plitrida, por 1o general abundante en-

cuanto & cantidad, puede eliminerse material ya en-
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forma continua, regulér, o bien en forma irregular,=-
por descargas bruscas. A veces sule ser predominante
por las mafianas al despertarse, simulando la expecto
recifn del brongquiectasico.

La expectoraciln varfa segin sea una gupuracifn =
gimple o del tipo pitrido, en este d1timo caso es de
mal olor, y a veces es tan pestilente que se hace ina
guantable para las personas que rodean al enfermo.

A la expectoracién suelen agregerse cuadros he=
moptoicos, expresion de rupturas de vasos de neofow

mgcifn que nutren la membrans limitante de la colec-

eidn. Hay oportunidades en que esias hemoptisis ad =

quierengran glignificado por la malignidad de ellags =
cuando son de gran magnitude

Semiologicamente en este psriodo obtenemos un -
gsindrome cavitaerio( timpenismo, respiracidn caver -
ga, pectoriloquia y estertores consonantes), sunque
por 1o general es incompleto y variable po que se -
pueden unir signos de condensacién debidos a la in-
filtracidn pericavitaria,

En este perfodo es donde la rasdiologia tiene un

valor muy grande: opacidad mas 0 menos extendida, de
tinte uniformemente intenso, contornos mas o menos~

borrosos y en cuyo interiorse dibuja una imégen hi-
dro-aérea, tanto més tfpica, cuanto mas frenca ha -
gsido la vlmicae

Clasificecién y Formas Clinicas.

Muchas clasificaciones se han propuesto para las
supuraciones pulmonares. Intermingbles han sido los~-
debates originados por autores diversos que preten =
dian sostener el mejor plantegmiento de la ¢clasif] -

¢acién propuesta por ellose.
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As{ es como a pemam se hacha un vistasze sobre

1o que se ha escrito al reaspeocto de¢ inmedigto se =

percibe de que en materia de clasificecidn de las-

supuraciones pulmonares no se ha seguido un orite-

rio dnico, y por 1o tanto, en el momento actual no

se puede aceptar 86lo una de las clasificsciones -

que han sido propuestas.

Expondre sin mayor comentario las mas fitiles -

al medico en general:

Siguiendo un criterio etiologico se las ha a -

grupado ssis
aa) Protopdticas o Primitivas

b) Deuteropaticas o

Secundarias "

Tumores abscedados
Infarto séptiéo depulmon
Quiste hidatico supurado
Absceso neumonico
tuberculosgo

Gomg sifilitico supurado
e emplema
De trénsito &e absc. subfre
de absc. medias

Algunos tratadistass han seguido una orienta -

ecién clinicas

a) Formas agudas.
b) Formas crdénicas

6) Formas subagudas.
Otros en cambio se fundan en criterio radiolow

Cos

a) Formaes difusas.

b)
c)
d)
)

H
‘
]

circunscriptas.

@ focos mfiltiples.

a foco tnico.

tipicas con nineles liquidose

Otras clasificaciones tisnen una inspiraciénm



snatémicas

a) Formas supuradas.-—

b) Formas gangrenosas.-

c¢) Formaeg supuradas gangrenificadasg.-

Otros en cambio han seguido el criterio topogra
ficos

a) Formas corticales.-

b) Formas centrales.-

¢) Formas hiliares o0 parahiliares.-

d) Formas basales.-

e) Formas aspicaleg.-
/Con bronquiectasias
f) Formas complicadas. /Gon empienia
Tambien por su bacteriologisa hay otras clasifi
cacliones:
a) Formas simples o0 por aeroblos.-

b / Anaerobio

b) Formmas gangrenosas /Por aerobio facultativo
/Asociaciones microbiana

Diagnésticos

Para arribar al diagndéstico positivo tenemos -
varios elementos de investigacifn que deben ser vg-
lorados en forma mesurada y ordenadamente, porque -
el diagndéstico, y luego el tratamiento varia de a -
cuerdo al tipo de supuracidon, &l periodo evolutivo-
Y a la modalidad reaccional de cada uno de los en -
fermoge-

Clinicamente, ya hemos visto al estudiar la -
sintomatologia que en la primera etapsa nada nos 9 -
rienta hacia el diagnéstico de supurscidn pulmonar,
Yya que toda la sintomatologia objetiva y subjetivae-
corresponde a la de cuaslquier otra neumopatia aguda

Y por lo general, en este periodo pasa rotulada co-

/1///
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mo tal, podemos sospechar en esta etapa la supura -
eidn pero nada nos permite efirmarla, ya que la sig
noligia encuadra perfectamente con la de cualquier-
otra neumopati{ia asguda.-

Es recién en el segundo periodo clinico o pe -
riodo de gpertura bronquial o de vémica que orienta-
nos el diagnéstico, esto sucede generalmente entre -
el quinto y el vigésimo dfa de evolucién. Produci-
3a la vimica, mediante los signos fisicos podemos -
poner de manifiestoun sindrome cavitarios soplo ca
vernoso o anfdérico, pectoriloquia, y estertores ca=-
vernosos a la auscultaci én y timpanismo a la percu-
gidén, teniendo si en cuenta que hay una gran varia-
bilidad en estos signos.-

En el tercer periodo clinico tenemos la espeoc—
toracidén, que orienta el sentido diagnéstico, esta=—
espectoracifn es abundante y de olor francemente de
sagradable, puede ser continua, durante todo el dia
0 bien ser intermitente en donde el pus es eliming-
po por acceso de tos espasmédica. A veces simula -
la espectoracién del bronguiectésico, predomina por
las mefianas al despertarse. En las formar gangreno
sas esta fetidez alcanza sus grados extremos y si -
recolectamos el material de espectoraclién en una sa
livadera nos muesira una estratifieacién caracterig
ticas una cape superior espumosa, una caps medis mu
copurulenta y una cepa inferior opaca y espesa fran
camente purulentae.-

Radiologias De extraordinario valor para el -

diggnéstico del proceso. Debe ser practicada en di
versas lncidencias, no tan s0lo para poder precisar

los caracteres evolutivos de la afeccidén, sino tam-

///1//



bien para que nos vaya permitiendo delimitar en esos
campos obscuros que son lag playaes pulmonares las -
sombras mas o menos nitidas y tipicas que hacen po-
gible asegurar la existencia de una coleccién puru-
lenta.-

En el primer pmriodo clinico la inagen radiolé-—
glca no tiene nada de caracterigtico, dependiendo =
los caracteres de esta imagen, del volumen de la co
leccidn supurada y del estado del parénquime pulmo-
nar vecino. Pero en general, son sombrass de tipo -

infiltrativo, mas 0 menos difugg y contornos borro=
806 En cuanto a su tamafio, estd de acuerdo a la =
extensién de las lesiones parenquimatosasy, a ve -
ces es un proceso difuso que abarca todo un lébulo,
otras son pequefias infiltraciones que contrastan =
con las formas masivasge.-

Una vez producida la vémice y entrad el cua =
dro a su segundo periodo clinico, la radiologia nos
ofrece algo que es muy t {pico de este procesos La =
imégen hidroaérea, que se establece porque la sus -
tencia eliminada con la vémica es sustituida por ai
re, Tenemos si que tener en cuenta que hay casos «
en que esta Ilmagzen no es visible con una sola radio
grafia, entonces es necesario repetir las tomas -
Y hacerlas desde varias incidencias, pues sucede q'
a veces se enmascara por un infiltredo pericavitag -

rio intenso 0 por la superposicidén de un bloque de-

atelectasiao.-
Generalmente en este periodo el estudio radio

1ldgico nos proporciona tres elementos de juicio ime
portente: Primero- una sombra clara, de tamaflo va =
riable, situada en el centro de la sombra densa se=

fialada en el primer periodo.- 1///
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gegundo— Rfiquido en la parte inferior de esta-
cavidad, que por estar en conflicto con el aire -
gdopta un niveX horizontal que se desplaza con log-
cambios de popicién o con la movilizacién del enfer
mo.-

Tercero- un tejido infiltrado que rodea esta -
imagen y que le forma una especie de halo, corres -
ponde esto & la parte mas periférica de la infiltra
cién densa del primer periocdo.-

Si el proceso tiende hacia la curasci én, vemos-
que en forma progresiva el nivel liquido desaparece
porque el contenido cavitario va siendo eliminado -
por lg espectoracifn, la infiltracidn perigavitaria
se va esfumando y la cavidad reduce paulgtinamente-
sug dimengsionege.-

Cuando se trata de una supurad én gengrenosa -
esta imidgen hidroaefea es menos nitida, a pesar de-
la gren eliminacién de contenido, y esto se explica
porque en estos casos la infiltraciéf perifocal ee-
menos intensa, 10 que actid a modo de velamiento gq'
empafia & 10s rayos la cavidad labrada en el parén -
quima pulmonar.-

Tomograffas Utilizada en slgunos casos, sobre-
todo cuando se quiere tener una idea topografica =
del proceso en la simensién profundiddde A veces -
este método nos muestra cavidades que por el prd
cedimiento simple no habimm sido reconocidase.—

Broncoscopias Por medio de este procedimiento-

Be puede conocer el estgedo de la mucosa bronqhial Yy
$i1 le agregemos la espiracién obtenemos material va
lioso para el diagndstico bacterioldgico.-

Broncografia; Actualmente hg tomado mucho suge,

/1777




Se efectia luego que el endoscopista ha efectua-
do la broncoscoplia, hecho que es muy de tener en =
cuenta y sobre el cual recaloan muchos autores, por
que mediente una broncoscopia previa podemos efectu
ar la anestesia del Arbor trqueobronquial, podemos-
efectuar la aspiracién de lasw secreciones que de no
ser elimingdas ©podrian impedir la entrada del 1li-
plodol y de tal manera obtener imégenes erwdénease. -

También g traves de la bmoncoscopia se puede ha=-
cer la broncografia de eleccibén, introduciendo un -
catéter y ubicandolo en la porcidén del Arbor bron -
quial que nos interesze, yYa sea del lado derecho e =
izquierdo, sin necesidad de realizar broncografias-
totalese.-

El curso de la broncografia debe controlarse -
con le pantalla radiosclpicae.-

Puncién pulmonars Puede practicarse por escep

cién en los casos en que se tenga certidumbre de la
existencia de adherencias pkeurales gque permitan el
pasaje de la aguja en forma directa sl absceso, sin
atravezar la cavidad serosa. Si estas adherenciage
no existieran el estallido de la coleccidn y su eva
cuacidn brusca en le cavidad pleural se haria muy -
posible, y ello significaria la formacién de un em-
piema con su gran superficie de absorciém de produc
tos toxicog que en mas de un caso determingn la =
muerte del enfemmo por toxiinfeccidén aguda.-

Actuglmente su uso estd muy limitado, sblo sme-
1o aplica como tiempo previo al acto quirirgico con
el objeto de obtener una informacidén precisa acerca
de 1la extensgién y topografia del absceso.~-

Laboretorio: Ademas del estudio de los ca -

racteres organolepticos, olor, cantidad, aspecto, -

»//1/
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dél mateil espectorado, debera efectuarse el estu-
dio bacteriolégico y citolégico, elementos fundemen
tales para establecer el diagnbéstico diferencial, -
pronfstico, y conducta tergpeutica a seguir.-

Fgtos son a grandes ’IIGOSF 108 pasos a dar-
en el estudio de un enfermo en el que suponemos © -
presumimos la presencia de una coleccién supurada -
de pulmén. Conduciéndonos en formg ordenada ellos~
no 8610 nos daran el disgndstico del proceso en si,
siné tembién el dlagnéstico topografico, vale de -
cir el lugar donde estia ubicada la supuracién, he -
cho importante no solo para el pronéstico sino tam-
bién paera la orientacidén terapeutica ya seas en el -

sentido médico o quirurgicoe-

Diagndéstico Diferencialse

Hay numerosas afecciones sl tSrax cuya sintomg
tologia se acerca mucho a la de la supuracién pulmo
nar, procesos que debemos tenerlos en cuents para =
hacer el diagndstico difewmncigl. Citaremos log —-
méé comuneg.~

Tuberculosis pulmonar: Es el primer cuadro ql

tenemos que éescartar; Debemos valorar los antece=
dentes persongles, expectoracién sbundaente, img-—-—
gen hidroaéfea, (rara en la bacilosis), y cuando =
ge las obgerva el nivel liquido suele ger minimo, -
en las cavernas de la base o en las insufladss, y -
sobre todo por la baciloscdpfa no solo directa sino
también por lavado gastrico y bronquiaslj los cultie
vos Y pruebas tuberculinicss que deben hacerse en -
forma reitergda.=-

Pleuresfd enquistada 6 interlobar: Es diffcils

podemos decir sin embargo que el diasgnéstico de es-

/17/7/
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ta afeccidén vad disminuyendo desde que se ha estudia
do mejor el cuadro de las supuraciones pulmonagresg.-
Las comprobaciones operatorias radiolfgicas y ne -
cropsices hen demostrado que esta entidad patolégi-
ce €8 rara en el adulto y que muchos casos diagnos-
ticados como tales no ersn otra cosa que abscesos -
pulmongres & locglizacidén yuxtecisural.-

La radiologi{a ha contribuido en gran parte pa-
ra hocer el diagnéstico diferencial.-~ En tomas fron
tales se observan imagenes en banda que se extien =
den desde el hilf#o hasta la pared costal, cuyo limi
te inferior es convexo debido gl peso del liquidoe.-
En posicién de perfil se visualiza una sombra fusi-
forme que coincide con la situacibn topografica de-
la sisura, Yy cuando logra abrirse en el bronquio de
drenaje podemos ver una imagen hidroaérea pero né a
eje mgyor vertical como las supuraciones sind a eje
mayor horizontal.-

Tembién podemos auxiliasrnos para hacer la dife
rencilacidén vgliéndonos del neumotorex diagnéstico.-

Cancer pulmonar excavado y supurados- POr re =

gla genergl atece a2 personss mayores de 50 afioge -
Como en todo proceso cznceroso el estado genergl ==
del sujeto esta muy comprometido, hay dolores inten
sos, ademis el curso evolutivo de la neoplasia es -
mucho més rapido, de tal manera que cuando vemos e-
un enfermo con dos o tres sfios de evolucién podemos
descartar el cancer. Suelen gparecer tambien otros
elementos importantes como ginecomestia, adenopa -
tias axilares, supraclaviculares, osteoartropatia,=-
nsumica de Pierre Marie.-

Las cavernas tumorales pueden ser de dos tipos:

a) E1 fulcus rodens* o caverna neoplésicae; b) El —-

absceso neoplasico debido a necrosis secundaria de-—
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los tejidos neoformgdos ocuando se agrega una Causg-
infecciosa.-

El diasgnéstico se hace por el estudio radioloé=-
glco y 1la broncoscopfa. Radioldégicamente el 75% -
tiene su asiento en la regién hiliar, solo un 25% -
es periférico; eso omin obtener imégen ploserea con
zonas de infiltracidén marcada al rededor de los bor
des y con prominencias hacia la luz cavitaria y que
son exteriorizaciones de masas neoplésicas (signo =
del pefifn) .-

El proceso sigue wn crecimiento excentrico, no
obstante haberse drengdo.-

La broncoscopia permite la visualizacidén de -
les masas neoplasicas cuando esta tiene su asiento-
en los gruesos bronguios. Tambien permite obtener-
materigl para la biopsia directa o por inclugiébn, -
elementos que nos permitirén obtener el diagnéstico
de certeza.-

Quiste hidatidico supurado: Hablan en favor de

este diagndstico los siguientes elementoss lugar de
procedencia, vlmica caracterizada por su aspecto de
clara de huevo y conformaciones que semejan al ho -
llejo de uvae.=-

Fl tripode bioldgico (reaccién de Casoniy de -
Imaz-Lorenz=Ghedini, y eosinofilig) no tienen valor
porque se negatitivizan cuando el quiste supurae-

También aqui la radiologia nos da elementos de
Buicio valiosisimoss el signo del camalote, el sig-
no de la wesicula enfisematosa y el signo del doble
arcoe El primero es debido a la visualizacién de -

restos de membranas hidatidicas que sobrenadan en-
el 1fiquido hidatfdico luego de la vOmica; el segun-—

do es producido por el aire que penetra entwe la ad

/1//7/
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venticia y la germinativa por el sitio donde se hgo-
razgado la pared del quiste; el tercero ge debe a -
que por esta misma fisura penetrsa liquido hidetidi-
co estando el arco externo formado por la adventi -
cia y el arco interno por la germinativa.-

Goma sifilitico abscedados En algunas oportud

nidades hay agentes infecciosos sobreagregados en -
los procesos gomosos que pueden hacer confundir el-
diagndstico he primere intencién. Investigaremos
los antecedentes del enfermo, la reaccién de Wasser
menn y Kaenh, otras localizaciones luéticas y por ul
timo se recurwe gl tratamiento de prueba gue si ge=
tratara de un proceso luético el cuadro mejorarias -
obstensiblemente.-

Actinomicosis pulmonar: En estos casos exigte-

eliminacién de granulos sctinomicoticos en el mate-
rial de expectoracidn que producen en la lengua una
gensacibn como si se tratara de grenos de arena, =

hay dolor intenso, eosinofilia acentuada, gran ten-

dencia a la fistulizacidén que no es detenida por =-
las bareeras 0seas.—

Linfogranulomatosis pulmonars Facilitari el-

diagnéstico la existencia de adenopatias superfi -
ciales o mediastinales, prurito, fiebre tipo rre -
currencial, esplenomegalia, anergia tuberculinica,
La biopsia ganglionar ya como puncién o por ex
tirpacién nos dara el diagnéstico de certeza mostran
donos las células de Palpauf-Sternberge.-
Quiste serifero congénitos Es dificil este diag

néstico difewsncial. Tiene importancia el anteceden
te de accesos de tos paroxisticos con disnea expira

torla como el asma, pero sin las fases de expectora

/1/71/
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cién y e los signos auscultatorios propios del acce
80 asmaticoe.-

Ademés cuando el enfermo mejora la imiges es -
tipicas Quiste con contorno bien delimitado y delga
do e~

Ahora si poseemos radiografia del sujeto tome-
das en épocas anteriores a su padecimiento actual -
verémos las tipicas cavidades circulares, sin conte
nido 1{fquido, contornos netos y ausencia de reaccién

inflamatorig periquistica.-
Infarto de pulmdén supurado: Es importante esta

blecer los antecedentes cardiocirculatorios capa -
ces de desarrollar un cuadro pulmonar ggudo, yYa que
un émbolo puede provenir tanto de las cavidades car
df{acas como de trombos originados en el sistema vas
cul er periférica.-

En los antecedentes hay dolor toracico particu
larmente violento, diasnea, taquicardia, esputo hem—
moptoico, hipotensidn arteriale.-

La radiografia nos da una imagen triangulagr -
con el vértice dirigido hacia el hilio pulmonar,-

Abgceso amebigno de pulméns Adquiere gran im -

portancia el antecedente de la amebigsis intestinal
la expectoracidén es achocolatada y vizcosa, locali-
zados preferentemente sobre la base pulmonar dere -
cha. Por filtimo, la prueba terapéutica con la eme=

-

tina es econcluyente.-

Complicaclones:

En el curso evolutivo de las supuraciones pule
monares suelen presentarse complicaciones que pue -

den ser divididas en dos graendes grupos, segin tenw

//11/
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gan asiento en el aparato respirstorio (parénquima,
bronquio, pleura)mé que afecten principalmente el -
estado general 0 se localicen en otras regiones del
organismo, denominsndose a las primeras complicacio
nes pulmonares y a las segundas complicaciones ex -
trapulmonarege~

Entre lags complicaciones pulmonares, tenemosgi=

Hemlptisigs Ya hemos visto al tratar la sinto-

matologla que en algunas oportunidades se desencade
ngban cuadros hemoptoicos en el curso evolutivo a -
partir del segundo periodo clinico o de vémica.s
Ahora, cuando esta hemoptisis adquiere gran volumen
toma la gerarquia de complicacidn.-

Actuelmente se la interpreta como la exteriori
zacién del desprendimiento de un colgajo de tejido=-
bronquial que obstruia la luz del mismo impidiendo-
el buen avengmiento del abscesoe Otros dicen que -
es provocada por la rupturs de un ¥aso incluido en-
la neoformacién fibrosa que caracteriza los proce -
808 organizadosge~

En cuanto a su importancia, esta es varigble,-
habiendo casos en que son masivas, termingndo con =
el enfermo, otras en cambio son pequefias, Unicas o=
mul tipl ege=

Las heméptisis graves son de muy mal pronéstie
co Yy exigen una terapéutica activa de inmediagoe.-

Bronconeumonias Esta es de tipo aspirativo. =

cuando el reflejo tusigeno de defensa esté perturba
do, ya séa por las condiciones genergles del enfer-
mo, o debido a ra,ones de §rden local (intervencio-

nes quirirgicas, por ejemplo), las secresiones puru
lentas se acumulen en el arbol bronquial y contami-
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nan territorios parenquimatosos hasta ese momento in

demneg.~
Tembién esta complicacién tiene muy mék pronés
tiOO | San

Empiemas: Pueden ger provocados ya sea por la-—

ruptura del absceso en forma directa que vaci{a su -
contenido en la cavidad pleural o bien ser debido a
que el proceso se ha propagado y ha alcanzado a la-
pleurs por contiguidad.-

La ruptura § perforacién del absceso puede pro
ducirse en pleura libre originando un empiema gene-
ralizado, o bien en pleura con adherencias, origi =
nando entonces un empiema enquistado.-

El cuadro de la pepforacién o ruptura es dramd’
ticos dolor agudo de comienzo brusco, disnea inten-
sa, cianosis, taquicardia, escalofrio, fiebre en agu
ja y repéntinamente la espectoracidn disminuye.®

El examen fisico revela sobre todo en el empig
ma generalizado la presencia de liquido y gas en la
cavidad pleurgle.-

La puncién permite obtener liquido pleural con
caeracteristicas semejantes el material de expectora
cidne-

La radiologia nos muestra nivel hidroaéreo en-
la cavidad pleurale.-

En los casos en que los sintomas de la perfora
cién no son €ipicos y radiolégicamente no obtenemos
imédgenes hidroaéreas, podemos sospechar la apari -
cién de un empiemsa por el aumento brusco de la ops—
cidad pleurale.-

Cuando hay derrsme en gran cavidad hay un mar-
cado desplazemiento mediastinal hacia el lado opuesg
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toe—
Gangrena pulmonar difusa: Complicacién muy grg

ves El proceso putrido no tiene tendencia a locali-
zarse Yy se extiende a una gran porcidén del parénqui
ms pulmonare=-

Por lo general aparece en los periodos inicig=
lesy rara vez se instela cuando el proceso ha pasa=
do la faz agudge=-

Le etiologia es la misma y se produciria por -
ung exgltacidén de la virulencia microbiana, o bien=
por una disminucidén de las defensa® orginicas, 0 =
cugndo hay un defectuoso drensje del abscego,~-

b El sustrato angtémico lo constituye el tejido-
pulmonar necrosado, destruido, con numerosos trom -
Bos vasculares que acentian la desvitalizacibén.-

El paciente observa una acentuacién de los sin
tomgs debido a la toxicidad de los productos elabo=
rados por los gérmenes y que son absorbidos a nivél
del foco pulmonare-

El examen fisico del sujeto nos denmuncia la ex
tengién de las 1lesiones parenquimastosasg.-

La radiologia nos muestra uns cavidad emplia,=-
Su tamafio es tan grande que a veces no puede dife
rencigrsela con el pioneumotorax localizado. Hay -
una gran infiltrecién pericavitarige-

El pronéstico es sumemente grave.-

Ahora hecharemos un breve vigtago a las compli
caclones extrapulmongres o a distanciag=

Metéstesl s en cersbro: Absceso cerebrale~ Fre—
cuente puando la supuracién edquiere un curso erdni

co debido & que habria en este estado una dilata -
cién venosa a conseduencia de la fibrosis pulmonare

Y de las bronquiectasias que facilitarian el pasaje
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microbiano al torrente circulatorioe=~

Septicemigsp Muy comunes en los nifios.-

Degeneracién amilohidea del higado: Se establece
en los cuadros supurativos crénicose.-

Artritis: Se enuncia por la osteoporosis concomi

tantee~

Pronéstico;
Nada ten dificil como hecer el pronéstico fren

te a una supuracién pulmonar. Es necesario estimar
con severo juicio critico los diferentes elementog=
que entran en juego en cada caso antes de formulare

el pronfstico respectivoe.- en
Podemos si decir en términos generales que/los

ultimos 15 aflos ge asiste a profundas modificacip =
nes prondésticas. Las medidas conservadoras hasta =
entonces en uso conducian a una mortalidad que osci
laba entre el 30 y el 60%, y en més de la mitad de-
'los casos curados no habfia una curacién completa. -

FPué lz escuela de NEUHOFF la que concede una nueves

orientacién en el sentido de una terapeitica més ac
tiva 21 sentar laes bases del tratamiento quirdrgico,
gran contribucién cientifica, a esto se une en la -
actuglidad el empleo de los curpos sulfamidedos y -
de los antibibdticos por 1o que las estadisticas més
pesimistas aceptan un 5% de mortalidad.-

VYeremos enseguidag de qué elementos de juicio -
nog valdremos ante un caso de supurecidén pulmonar -
para hacer el pronfsticos

Edad: Por regla general en nifios y sujetos de-
edad avanzaeda adquiere mayor gravedade-

En el nifio, por la gran tendencia a presentarw

complicaciones, y entre estas especiglmente, la in-

//7/
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feccidénd de la cavidad pleural, porque gran parte 4
estos casos obedecen a una etiologias estafilocecci-
Ga, cuysa virulencia supera a la del estreptococo o-
el neumococoe Es también de tener en cuenta que -
los nifios no expectoran o 1o hacen insuficientemen-
te. Tembién porgue elgunos procedimientos terapéu-
ticos muy eficeces no es posible gplicerlos en loas-
nifioge-

En el viejo por 1la frecuente coexigstencia de =
fallaer viceregles y la fragilidad de swparénquimaa-’v

Antiguedad de la Xesiéni Mientra mis entiguo -

el proceso, peor es el prondstico.-

Potencial evolutivos Se refiere a la capacidad

de propagacidn y crecimiento del proceso, cuanto ma
yor es este potencisl, tanto mas sombrio ek el pro-
nésticoe Para valrorarlo hey que practicar repetidos
examenes clinicos, radiolégicos y de lgboratorio -
hgsta que se estabilice el cuadro.-

Yolumen 8 extensidén de lg lesién: Bien sabemos

que procesos muy desarvollados repercuten con mayor
intencidad sobre vitales funciones orgénicas (circu
lacibn, respiracidn), 1 ademsas es mayor la fuente-
de produccién de té6xicose.-

Numero: Los a&bscesos solltarios son de mejor -

pronSstico due los miltiples, asunque estos sean pe-

queiioge.~-

Espectoraciéns Mejor curso evolutivo tienen g-

quellage supuraciones con espectoracién mucopurulen—
ta 0 purulenta franca, pues corresponden a los abs-
cesos pidgenos simpless En cambio la espectoracién
plitrida tiene mayor significacién pronéstica ya que
corresponde a supursciones gangrenosas.-

Con todo, no se debe sentar un pronfstico bue-



-36~

no y definitivo porque la expectoracl 6n séa exclusi
vamente purulento, puesto que el proceso que le ori
ging puede transformarse ulteriormente en uno de ca
rgcter pltrico y edn gangrenoso.-

Flora microbiangs Tiene gran valor, conviene =

averiguar por el examen microscépico directo del ma
terial de espectoracién por medio de los cultivos -
de identificacidéne-

Es excepcional encontrar una gola variedad de-
gérmenes, sobre todo si el proceso tiene alguna an-
tiguedade-

En genersl podemos decir que adquiere mayor be
nignidad los gue responden a una etiologia apidgena,
y mayor repercucidn organica aquellos producidos -
por anaerobios o0 cuando hay asociaciones microbianase

Hemoptisis y expectoracién hemoptoicas La ppa=
ricién de una hemdéptisis agrave en gran forma el -

pronéstico, sobre todo si recordamos que por si mis

me muchas veces es ceusa del fallecimiento del pa—-
cilente. Se la observa con mayor frecuencis en lese-

procesos putridos.-
En algunos casos se presenta ain en plana con-

valecencia por ruptura de vasos de neoformacién q'-
nutren el tejido cicatrizal.-

Coexistencia de otras enfermedades: En estas -

condiciones tendremos dos o0 mas enfermedades gque —-
exigen terapeuticamente particulaer stencidén y sobre
todo porque la supuraciin se establece en un organis
mo ya mortificado en sus defensas por un padecimien
to anterior.=-

Es de tener en cuenta sobwe todo el terweno -

digbético, y especialmente aquellos estades que no-

/////



ceden sl régimen dietético o al tratemiento insulini
COe~

La tuberculosis que repercute extraordinariemen
te sobre el estado general del paciente, debilitando

sus defensas organicss naturagles.-

La sifilia, tifoidea, leucemigs, etc. tienen im
portancia en el prondstico tambien por su repercucien
gobre el estado general o locgl.-

Igugl concepto merecen todes las toxicomanias -
en especial el alcoholismoOe-

La préctica demuestra que no es asunto facil el
determinar un pronéstico de las supuraciones pulmong
res, debiendo éste establecerse en base al conjunto-
de estos elementos que hemos anglizado someramente Yy
de muchos otros més que por el momento se nos esca -

pan, Y no gl vslor sislado de cada uno de ellog.-

Tratamientos

Fundamentalmente podemos decir que para el tratamien
to de lss supuraciones pulmonares, podemos seguir
dos conductass la médica y la quirirgica. La eleccidn
del procedimiento a seguir estd condicionado por el-
tipo Yy la fez evolutiva de la enfermedad, y adaptan=
dose al estado particular de czda caso, de ningunag -
manera pues podemos dictar una regla genersal.-
Queremos hacer incapié en lo siguiente: antes -
de ver la posibilidad de una conducta gquirirgica el-
médico tiene lag obligacién de agotar toda la terapeu
tice médica a su alcance, exceptuando los casos de =
supuraciones gangrenosas hiperagudas en los cugles =
se proconiza lg intervencién quirurgica répida debi-
da al severo ataque gque sufre el organismo y que -

se traduce por la toxemia. Se efectuara la interven
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cién cuando el enfermo reaccione a los ténicos car-
diacos y el pulso no tenga una €recuencia mayor de=
120 por minuto.-

Haremos un bosquejo general sobre los recureos
que la ciencia brinde gl profesional en esta clase=
de eituacionesge-

Tratamiento medicos Esquematicamente y para su

mejor interpretacidn, vamos & encarar su estudio -
gubdividiento g éste en cinco @ecciones:;

Autovagcunas

a) Bloldgico /sueros especificos

Postural
Aspiracidn

Hiposulfito de sodio
Alcohol endovenoso
c) Antiinfeccioso gene  Arsenicales

b) Médico-mecanico

rgl ¢~ Emeting
Sulfamidados
Antibidticos
4) Antiinfekhoso Nebulizaciones
local Instilacioneg DroRauial
Transtoracica

Tratemiento gquirdrgicos Comprende a su ves dos

gecciones

Prenicotomia
Frenicectomia
Plombage extrapleural
Toracoplastias

) Metodog indirec

Neumotomias
Neumectomia parcial
Lobectomia
Neumectom{a total

a) Procedimientos biolfgicoss Procedimientos que pan

b) Metodos directos

latinamente ven cayendo en desuso porque no dan re-

sultados spreciabless Comprenden:

Autovacunass Muy poco usada en la actuaglidad -

s




debido & que los gérmenes anaerobios son diffciles-
de cultivar y ademés, para que la vacung actie efi
cagnente debe pasar por una fase negativa de incubg
cién de una semada de duracidn para que se establez
ca la inmunidad, 10 que no justifica su empleo en =
la fez aguda. Podria en cambio ser utilizada en =
lo0s procesos que evolucionan cronicamente.-

Sueros especificoss Se los ha utilizado en los

abscesos gangrenosos buscando uns accién especifica.
Su fundamento consiste en introducir en el organis=
mo elementos de inmunizacidn que ha formado el orga
nismo de un animal gque ha sido contaminedo con el -
virus productor del psdecimiento humano.-

Se ha usado el suero polivalente anti-gangreno
80 @ dosis de 200 a 250 cc. por dfa en solucidén fi-
siolégice prefiriéndose la via sub-cutanea o endove
nosae Todo lo gque séa tratar a un enfermo con un -
suero anti-gangrenoso a pequefias dosis es, desde -
luego, perder el tiempo, para obtener éxito hay q'-
emplear cantidades crecidas de un suero muy concen-
trado y de absoluta confianzag.-

b) Procedimientos medico-mecanicoss Comprende -

éste dog formass

Tratemiento postural: Su fundamento radica en =

que el buen gvensmiento de la cavidad supurante fa-
eilita el proceso de restauracién. Tienen preferen
cla para este procedimiento los abscesos localiza -~
dos en las partes inferiores del pulméne.-

Aquil es donde la radiologia nos proporcianag -
al maximo gu utilidaed al ofrecernos la localizacién
topografica del proceso, que debemos conocerlo muy-

bien, para as{ elegir el decibito y la posicidén més
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adecusda al caso en cuestién con el objeto de facili
tar el escurtimiento de las secreciones cavitarlas-
a traves del bronquio de deengje.-

Esquematicamente diremoss

Para los casos en que la coleccifn supurada ra
dica en los 1lébulos superiores, la posicién mas ade
cuada y dtil es 1la de sentado y reclinado sobre el-
lado sanoe-

Cuando tiene su radicacién en los l6ébulos me -
dios, se obtiene gran beneficio con la posicién en-

decibito lateral opuesto al lado enfermo.-
Cuando estéan localizados en los 1lébulos infe -

rioree, con la posicién de Trendelemburg obtenemosg-
un buen drengje, y segun séa la posicibén anterior ®
posterior este Trendelemburg seri dorsél o ventral.

Broncoscopia g bronco-aspiracibn: Tiene igual-

fundamento que la cura postural, es decir, favore -
cer la elimingcidn de secreciones, lo gque mejora el
estado general y reduce el post—-operatorioe-

La broncoscopia debe practicarse sistematica -
mente como elemento informativo con el objeto de -
precisar cual es el segmento afectado, pero inde =
pendientemente de esto, representa un papel fundge
mental en el drenaje y eplicacién tépica de medica-
mentos antibidticos.-

Cuando queremos aplicar la bronco-aspiracifn,-
colocemos un cateter blando en el bronquio de dreng
Je, Yy en sentido estrkcto, no es precisamente lo gq'
a primera vista el nombre haria suponer, de que a -
esta sonda la conectamos a la bomba de aspiracibén -
con el objeto de provocar la succifn directs del =~

pus coleccionado, y obtener as{ su veciamiento, ==

////



La experiencia demuestra que las cosas no suceden

de esta manera, pues se ha comprobado gque la par-
te mas eficaz del método lo constituye la eolabo-

racién involuntaria del enfermo medignte la -tos =
que se produce al asplicaer la extremidad de la son
da al bronquio segmentario correspondiente.

Tiene el inconveniente de la falta de elemente
t0s Yy personal adiestrado en los servicios comunes
lo que determina que generalmente se tenga que pe
dir la colaboracién a especialistas que deben tra
bajar en amhbientes poco adaptados, no pudiendose-

sacar por tanto todos los beneficios que el proce

dimiento nos puede ofrecer.

la aspiracidn bronquicq por si sola no nos -
soluciona el problema del drenaje, puesto que so-
lamente se debe realizar a lo sumo cada 24 horas-
por lo que es necesario asociar este método a @ =
tro procedimiento, o sustituirlo del todo en caso
necesarioc.

La atelectasia pulmonar post—-operatoria porxr-
obstruceién bronquial, es la consecuencia en el-
post-operatoriode la cirugia toriacica, de la fal-

ta de una bronco-aspiracidn oportunae.

c)- Anti-infeccioso general.- veremos aqui -
los elementos que se tienem para combatir el eg—
tado infecciosos

Alcohol endovenoso.— procedimiento preconiza
do por LANDAU yBAUER, coﬁaiste en ls inyeeccién en
dovenosa de alcohol al 20 o 30% disuelto en suero
fisiologico o glucosaedo isotonico.

Para algunos gutores este tratamiento gerfg-
de efectos casi instantineo: cae la temperaturs y
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mejora el estado general, essistiendose en algunos
cas08 & verdaderas curaciones definitivaas.

Se practica asi: se comienza con 5cc. de es=
ta solucidn el primsr dia, sumentando la dosis -
progresivemente hesta llegar a una maxime de 30 =
c6. diariose La duracifn del tratamiento no tiene
limites, pero si despues de 15 dias no se obtiene
resultadoes conveniente abandonarlo. tambien se -
lo debe suprimir cuando sparezcen escalofrfos re-
petidos o hemoptimis.

Jiménez D{az dice al respecto, que 61 ha a -
plicado este tratamiento desde que se publicara =
por primera vez Y que no le ha proporcionedo nin-
gin exito, sino mejorias transitoriga, y dice que
las esperanzas que se ponen en este tratamiento -
son bagstnte exageradas.

Arsenicales.~ Se funda el empleéd de productos

derivados del arsenico en la importancia que tienen
los espirilod en la determinacién de los procesos
supurativos pulmoneres. Se usan compuestos organi
cos trivalentes, y especiglmente el salvarsan o0 -
el sulfarsenol.

Aqul tembien hay autores que hablen de curs-
ciones maravillosas. En algunos casos pareciera -
como s1 en efecto, se hubieran curado por el hal-
varsan, pero en lg mayoria de ellos se trata de -
individuos cuyo proceso lleva una buena evolucién
expontgneamente,

El tratamiento debe suspenderse cuando se ob
serven diarreas o bien ictericia. Las hemoptisis-

contraindiean su splicacién,

En la actualidad este método tambien ha pasa
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do de moda con motivo del advenimiento de podero-

s08 agentes terapéuticos.

Enetinge~ Conviene ensayarla en las primeras

gemangs y sobre todo si hay antecedentes intesti-
nagles de contamingcién gmebianaes Por otra parte -
tambien la emetina fluidificalas secreciones de--
los brongquios, descogestiona el territorio pulmo-
nar, es hemostatica y antiséptica. La dosis y mo-
do de gctuar es de 0,03 a 0,04 grs, diarios por -
via subcutanesa hasta slcanzar 0,50 o 0,60 grs. en
total.

Hiposulfito de sodioe- Por su accidén aenti-in

fecciosa no tiene valor porque es escasa, la mayo
ria de los autores le conceden valor por sus pro-
piedades desodorantes sobre las secreciones. Las-
dosis habitusles oacilan entre 2 y 8 grs. por dig.

Sulfamidag.~ Al producirse el descubrimiento

de estos medicamentos y comprobar su categorica -
accidn bacteriostatica se preconizd su utiliza -
cién en las supuraciones bronco-pulmonares.

Su comienzo fue muy promisor, hubierom verdg
deras curaciones maravillosas. Sin embargo, su u-

80 en algunos abscesos ya crénicos craba la apari

cién de gérmenes resistentes a la droga y la apa-
ricién en otros casos de manifestaciones t8xicgs-

debide a que era necesario proporcionar dosis agl-
tas y por largo tiempoes Todo esto determino que -
no prosperase mucho su utilizacidn y que fuera ri

pldamente sustituida por los antibioticos cuando -
estos entraron en el campo de la teragpeutica.

Sin embargo, afin en la ectuslidaed todavig o

frecen gl médico las bondades de su aplicgcifn -
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en los periodos iniciales de la enfermedad,en los=
siguientes perfodos, cuando ya se ha coleccionado-
la supuracidén son inoperantes.

De los dos grandes grupos de los sulfamidados
se usan los del grupo reabsorvibles, y de estos sO
bre todo la sulfgdiazinag y el sulfetiazol. La pri-
es mas ventajosa por ser menos tdxica y por que se
puede administrar a mayores intervalos de tiempoe.-
Las dogis ugsadas estan de scuerdo a la edad y al -
peso del sujeto, variando entre 0,02 y 0,20 por kg
La dosis media diaria se mantiene durante 2 a 4 -~
digs, segin el caso, para luego ir reduciendo pau-
latingmente la dosis, hasta lleger a suprimirla =
euando se crea conveniente.

El medicamento se administra en forme fraccig

nada, cada cuatro horas si se trata del sulfatiazol
y cada seis horas &is se trata de la sulfadlgzing=
prefiriendose en todo caso la via oral por elemen-

tgles razones de comodidade
La via parenteral se utiliza excepcionalmente

cemo cuando hay una intolsrancia gasirica, o cuan=
do hay vémitos reiterados. Esta via puede sernos =

de mucha utilidad al eomienzo de su aplicacidén en

casos de alguna gravedad y se necesita de inmedia

to una elevada eoncentracién en sangre, Se usan =

en estos casos soluciones sédicas al 5%.

El nivel 6ptimo que se debe alcanzar en san-
gre debe ser guperior a los 10 mge por ciento.

Son sintomas de intoxicacién por los sulfamid
dados lg cianosis, enemia, leucopenia, hematurias

etce
Estin contraindicados cuando hay padecimien-



-45=

tos hepaticos, renales o estados anémicos acentuados.

Antibidticoss El advenimiento de estos medica-

mentos modifica fundamentalmente la tergpelitica de-
las supuraciones pulmonares.-

Los tratamientos modernos con estos medicamen-
tos constituyen sflidos adelantes, no tan solo en -
el ambito médico, sind tambien en el quirirgico, —-
contribuyendo a robustecer la accién médica del pos
-operatorio, permitiendo asi{ realizar intervencig'-
nes quirirgicas que no ha mucho efectuarlas consti-
tuin verdaderas aventuras poc o atinadas.-

El uso de estos agentes y la creacidn de dis -
tintos medios de introduccidén de los mismos al orga .
nismos Parenteral, nebulizaciones, por catéter, ete,
ponen en nuestras manos recursos poderosos para lu=
char contra estss infecciones.-

Es por todos aceptado que prestanuna eficacia-
répida y brillante y muy especislmente la penicili
na, con la que se obtienen valiosos resultados. Es
to se debe a que a su notable accién bacteridstiti-
ca se une su carencia de magnifestaciones téxicas, -
lo que permite el uso de grandes désis que pueden
mantenerg¢ el tratamiento durante un tiempo suficien

temente largo .-

La eplieacidn de la penicilina se ha de hacerny
de acuerdo con le mayoria de los sutores, preferen-
temente por la vie intramuscular a dosis que osci -
lan entre 50 mil a 100 mil unidades oxfor cada 4 ho
ras, dfa y noche, ritmo que se puede seguir hasta =
elgunos dias despues de desaparecida la apirexia.-

Se 1la puede asociar g diferentes agentes que -
tienen la propledad de retardar su gbsorcién de los

tegidos, con el objeto de espaciar el tiempo entre-
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las distintas inyecciones, factor que tiene gran be
neficio pare la comodidsed del paciente y del profe-
siongl. Pero, gqueremos aciirar que en la forma que
hemos indicado primeramente se obtienen mejowes re—
sultadose.~

Es mpy conveniente, y casi imprescindible, la-
determinacién de la florg microbians en cuestién, -
yé que, como eg sabido, los gérmenes grem—-negetivos
son insensibles a la drogae.=-

Estreptomicinas Tiene un campo mas restringi-

do. Estd indicada en los casos en que aparece Como-
causa etioldégica el bacilo de Friedlander u otros =
gérmenes gram-negativos sobre los cuszles la penici-
lina no actia.-

También para su adninistracibén se prefiere lag=-
via intremuscular a las dosis &e que oscilan entre-
uno y dos gramos por dia repartidos en dos inyeccio
nes cada 12 horas.-

Aureomicing:s También tiene una accidén enérgica

y répidas Las dosis habituales son de 50 miligra =
mos por kilo de peso para las 24 horas que se la ad
ministra fraeccionandola en 6 tomas cada 4 hrs. Esta
dosificacidén se la puede mantener dursnte 6 & 10 =
d{as, para luego suspender o disminuir ls dosis de-
acuerdo gl cuadro evolutivo.-

Terramimina: Es el mée reciente de los antibig

ticos aceptados en el campo de la clinica. Se pre
fiere para su administracidén la vig oral en dosis =
que varian de tres a cuatro gramos por dfa, reparti
dos en 3 6 4 tomas. Si durante su uso aparecieran -
vémitos o sintomas de intolerasncis gastrica se debe

procurar la via endovenosa a las cantidades de 250~
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miligramos en 250 c.0. de solucidén glucosada 1isoté-
nica o de suero fisioldgica isoténico, dosis que se
puede repetir cada 6, 8 6 12 hs. segin las necesida
deg.=

d) Anti-infeccioso local; Son procedimientos =

complementarios del tratamiento general. VYarias -
técnicas se han ideado para llevar los agentes tera
peucos hasta el seno mismo de los tejidos afecta -
dos. Entre los més conocidos tenemoss

Nebulizgcioness Fundamentalmente consiste eh-

la formacién de un gerosol (dispersidn coloidal de-
un lfquido en un gas), a partir de soluciones de me
dicamentos dosificados en forma tal que su accidén -
se manifiesta sobre bronquios y slvedloso-

CAPDEHOURAT, fundador de este procedimiento, =
ha demostrado dos cuestiones fundamentaltes de su =
técnica mediante la observacidén clinica:s a) la sus-
tancig medicamentosa llega a los glveolos en gran -
cantidad siendo absorvidas all{ por los macréfagos=
alveolares; b) los medicementos se reabsorven rapi-
demente por) el alveoso y pasan a la sangre en la -
que se consigue por este método concentraciones su-
periores a las que se obtienen medisnte la adminig-
tracién por via oral o parenteral, debido a la enor
me superficie de absorcidén que representa el lecho-
alveolar. De esta manera, medisnte ls administrg -
cién repetida regulermente del serosol, no sélo se-
logra obtener la accidn tépica del medicamento so =
bre bronquios y elveflos sino que también por el pa
seje de éste a la cireculacién genersl ejercemos una

accifn sobre la totelidad del organismo.-
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Para la aplicacién de este procedimiento tan 4
til como practico s6lo se requiere un aparato espe-
cigl llamado nebulizsdor, y el conocimiento de una-
sencilla técnica.-

Diversos agentes terapéuticos son utilizaedos -
por esta via y en especial los sueros antigangreno-
gos, 1l0s sulfamidados y mas recientemente los anti-
bidéticos.~

La experiencia demuestra que se consiguen opti
mos resultados con soluciones de penicilina que con
tengan 50 mil unidades por C.C. de suero fisioldgi
co y a las d6sis de 300 mil unidades tres veces por
dig.-

Instilgcidén bronguials Podemos utilizar esta =

via aprovechando de la broncoscopia haeciendo llegar
luego de haber efectuado la aspiracidén bronquial, -
a travez del mismo catéter dosis de 50 a 100 mil —-
unidades disueltos en uno o dos e.c. de solucidn fi
siolégicae-

Puncién transtoracica: Es también una terapeu-

tica local asctivay ha sido usada en los abscesos 1o
calizados periféricamente. Se fija primero por me-
dio de la radiologifa la posicién y situacién de la-
supuracién, tratando de que séa lo mas exacte posi~-
ble, luego, siguiendo la técnica de MONALDI ge intro
duce una aguja & travez de la pared toracica haste-
llegar al seno mismo de la cavidad abscedal, logra—
do esto, se efectia una aspirecién, tras lo cual se
inyectan soluciones de peniciling o0 estreptomicinge
segin séan las necekidades en cantidad y titulo —-
gproximados a 1los que hemos visto en los dos proce-

dimientos anterioresg.-
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Se describen muy buenos resultados, pero tie -
ne grandes inconvenientes, como es la probable pro-
pagacidén del foco supursdo a la cavidad pleural.-

Los resultados son ain mejores gl combinar es-
te tratamiento a 1la administracidén parentersl de =
los antibidticos.~

e) Medidas generaled¢ de protecciéns Reposo- -

Es la primera medida que debe adoptarse. Los enfer
mos portadores de una coleccidn supurada pulmo -
nar deben guardar reposo absoluto sobre todo en las
etapas de comlenzo en las que bajo ningin motivo se
les permitira la deambulacidn.-

Extracto hepaticos Se debe emplear sistematica

mente para proteger el funcionamiento de la glandu=-
la hepdtica y también por la accidén que tiene sobre
él S.R.E., de tanta importancia para la defensa del
organismo frente a lgs infecciones genergles. Se =
prefiere el extracto hepatico en forma de polvo de-
higedo desecado, cuando el enfermo mx puede tolerar
lo, o sinéd, en forma inyectable.-

Climas Tiene cimwtsa influencia en la evolucidn
de esta enfermedsd. Estia demostrado que en climgs=-

calidos y secos sigue un curso més benigno.-

Transfuciones: Cuando el estado general és ma~
lo algungs veces se obtienen excelentes.resultados-
con transfuciones de sangre total o de plasma. AcC—-
tuglmente llega a adquirir gran relieve este proce-
der cuando se encara el tratamiento quirirgico en -
el pro-operatorio, durante el curso de la interven-
cifn y en el post-operatorio.-

Dietas Debe ser de alto valor caldrico y vitae-
minico, pues los componentes de ambos elementos de-
la mutricién son requeridos en cantidades mayores -
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que las habltualese.-
Se administraran por tanto preparados vitamini
cos y en especial vitaming C.K. y complejo Bee=

Infecciones respiratorias:s El tracto respirato

rio superior puede tener importancia tanto como ==
fuente de ingfeccién inicial como de repetidas re -
crudecencias. Se trataré de eliminar o reducir toda
infeccién que tenga asien to en estas regiones, faci
litemos de esta manera la terapedtica y evitamos fu

turas contingencias.-

Tratamiento Quirdrgicos

Todas estas medidas de 6érden médico que hemos
presentado deben mgntenerse por espacio de tres g =
cuatro semanas, si en este lapso no vemos una utili
dad evidente de estas medidas justificamos sustituir
el tratamiento por la conducta quirirgica.-

En 1la actualidad, los métodos fundados en la
colapso-terapla tienden a desaparecer en la practi-
ca, pues la frenicectomia, el neumotoraxz, la toraco
plastia, no benefician el curso de la enfermedad, -
ya que no favorecen los factores naturales de cura=
cidn y por el contrario mas bien entorpecen el dre-
naje lo que determinag una exasltacidn def la virulen
cia microblana que puede favorecer extraordinariag =
mente la difusidn del proceso o dar lugar a temi —-
bles complicaciones.=-

Hecha esta salvedad, pasaremos a ver el funda=-
mentof de todos y cada uno de los procedimientos gq'
la cirugia brinda al profesionagl para el tratamienw
to de ésta enfermedad.-

a) Métodos indirectoss Colapso-teraspia.— FRENI
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cectomfa.~ Se funda en que la parédkisis del dia -
fragma comprime el pulmén debido al predomino de la
presién sbsominale Para obtener ésto se hace la ex
tirpacién de una porcién del nervio frénico a nivel
de la parte inferior del cuello.-

Plombage extra-pleurals Se realiza en dos =

tiempos. En el primero se provocan adherenciash en-
tra ambas hojas eserosas con el objeto de disminuire

las posibilidades de infeccifn de la misma. Esto -
lo obtenemos con causticos suaves como el yodoformo
0 1la tintura de yodo. El segundo tiempo se practi-
ca luego y consisgte en un despegamiento de la hoja-
parietal de la pleura, y luego que hemos obtenido =

el despegamiento de una superficie conveniente en =
tre ésta ¥ la pared toréxica, colocamos una sustan-

cia inerte que tiene por objeto la compresién del =
pmén o~

Torgcoplastias Consiste en la extirpacidn de =

uns buena parte de la pared osea toraxica lo que de
termina que debido a la presidn negativa intrators-
xica la porcifn musculo-agponeurética de ésta pared-
comprima el pulmdén.-

b) Método directo.~Neumotomias Bien realizeday

Yy en momento oportuno, es uno de los mejores proce-
dimientos quirdirgicos. Se aplima sobre todo en los
abscesos periféricos, recientes, bien localizados ¥y
sin lesiones esclerdticas circunéasntes.-

-Consiste en 1la apertura y evacuacidén de la co-
leccién dejando un drenesje colocado de tal manera =
que se evite toda retencidén, se favorezca el cierre
expontaneo de la cavidgde-

Debe practicarse siempre que la mayor parte =
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del 16bulo afectado esté en condiciones de restituir
se para su buen funcionalismo ul terior.-

Como etapa previa al acto quirirgico en si, es
preciso verificar la lomalisacidén exacta del proce-
80 por medio de la radiologis, y broncograria, lo -
que facilita mucho el acto operatorio.-

Neumonectomia parcials Consiste en la extirpa-

cién o destruccidn de la porcién de parénquima afec

tado. En sus comienzms se acompsafi§ de una mortali-

dad elevada porque se la practicaba en sujetos debis
litados, factor que hoy se subsana con la aplicacidn
de las medidas generales de proteccifn, antibiéti -

cos y técnica mas precisa.-

GRAHAN precticd la llamada neumectomia con -
cauterio o neumectomfa ignea. Se funda en la deg --
truccién del tejido enfermo con el termo-cauterio §
por la electro=coagulacién, en tantas sesiones como
séan necesarias, de gcuerdo a la extensifn de las -
lesiones y al estado general del pacientey, Bmsando
se en la tendencia existente actualmente de conser-
var la mayor cepytidad posible de prénquima funcio-
nante, pero siempre tratando de conseguir una curg=

cién definitiva,-

Lobectom{a: Es la reseccidén de todo un l1ébulo-

pulmonar. Ea la operacifn de eleccibn para los abg
cesog crdnicos complicados con hemfptisis repetidas
6§ bronquiectasias, 0 cuando otros procedimientos de
drenaje han sido insuficientes. Suprime el foco su
purado y evita la propagacién de la infeccidbn, pero
tiene en su contra su mortalidad adn elevada, pese-
a los avances de la técnica quirirgicae.-

Neumonectomia total: Es la operacidn mas radi-
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cal, extirpa todo un pulmén y se la reserva tinica -
mente para 1los casos extremosg.-

Estos diversos métodos quirirgicos que hemos-
pasado en reviste no son mas que escalones en la -
marcha terapelitica que procurs la curacién de esta
afeccibén, y aqui repetimos una vez més, el princi-
pio que debe guiar al cirujano es el ataque a las~
lesiones tisulares irweversibles, permitiendo asf{-
la mayor recuperacién de la capacidad funcional --
del enfermo.-

NO es posible dar reglas generalds del trata-
miento quirirgico, s6lo la marcha que adopta el --
proceso, el estado general del enfermo] y sobre to
do, el buen juicio clinico del cirujano seran los-
elementos que orienten hacia el tipo deY la inter-

vencidén a practicar.-

N

Quiero hacer notar que no ha estado en mi éni
mo en ningin momento el pretender hacer un estudio
exhautivo sobre un tema tén vasto como el de las =
supuracliones pulmonarese He querido simplemente =
presentar un bosquejo esquematico m ra poder pre-
gsentar luego algunos casos de observacién pesonal
en 1los cugles los pacientes fueron encarados de =
gcuerdo a los delineamisntos generales que he tra-
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Casuigticas

CASO n® 1: NeBe. 16 afios de edad. Argentino.- Ante-.

cedentes hereditarios y familiares: Sin-

importancia.s Antecedentes personaless -

Primero en $rden de enbarazo. Ignora an-
tecedentes de puericia. Sarapién y dif=-
teria sim poder precisar la edad. Habi -
tos: Alimentacién mixta. No fuma, No be
bes Buena exoneracién intestingl, diure-
sis normal. Trabaja como repartidor de =
comercios- Enfermedad actual: Comienza -
el 19/1/46, Fiebre elevada y puntada de-

costado localizada en el hemitorax iz —

quierdo, el dolor aumente con los movi -
mientos respdratorios, %68 y expectora-
cién rosada escasa y adherente, Este es-
tado se mantiene durante cinco dias gl -
cabo de los cuales consulta a un facults
tivo que le aconseja su internacifne. Es-
tado actual: 24/1/4@ Enfermo sub-febril,
posicidén decibido indiferente, enflague-

cido, ha perdido cinco kilos de pesoe =
Piels color pdlido terwosa, caliente, se
ca y eléstica. Tgjido celular subc. Muy-
dieminuido, sin infiltrecibn. Sist. gan—

glionars Poli-microadenopatf{a inguingl -
y sub-maxilar, libres, indoloros. Sist,

osteoarticular; sim particularidadese.-Ca

beza: normal. Qjo8s lijera sub-ictericia
lo demés normal, ilas: normalese. Bocas

dentadura en mil estado de conservecidn,
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hipertrofia amigdaline bilateral. Cuellos
sin particularidadese. Aparato resplrato-
rios normal a le inspeccidény a la palpa-
cién las vibraciones vocales dismingidas
en el tercio superior del hemitoray kg -
igquierdos A la percusién, submatidez en
el tercio superior del hemitoraz igquier
doy A la auscultacidén, rales sub-crepi-
tantes de pequefla y mediang burbuja loca
ligados en la mitad superior Gel hemito-
rax igquierdo. Deméas asparatos y sistemas,

normaless Radiologfia: De acuerdo a la re

ducecibfn fotografica n° 1 que se acompafla,
observamos en la plagya pulmongr izquierda
Yy hacia su parte medla una sombra oOpsasca-
de limites més o menos netoc en su parte-
inferior y un tanto difusa hacia la par-
te superior, en el centro de esta imégen
llega a percibirse una claridad de limi
tes impreeisose.~ 12/11/46.~ E1l nuevo -
estudio radioldégico de acuerdo a la re -
duccidn fotografica n°® 2, vemos qi1e hay-
ung diferencia de la imégen obtenida en-
la primera oportunidsd, podemos Observar
aqui una tipica imsgen hidroaérea que ==
a#ienta en el lugar ocupado por lg imé--
gen opaca anterior. 2/I1I11/4#@® Desapareci-
da toda la sintomatologia pulmonar y ge-
neral, se le da de 21ta, previo estudio-
radiolégico que vemos en la reduccidén fo
tografica nt 3.~ Tratamiento: Se iniciéd-
éste con sulfadiazina por via orel, al -
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tercer dia se reemplaza con penicilina
30 mil unidaedes c.4 hs. Se coadyuva es
te tratamiento con el calcifertin,.-
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CASO n® 23~ NeVe— 62 afios. Obrero. Libanés. Antece
dentes hereditarios y familisress Sin-

importancia«-Antec. personales: A loe-

16 afios, varicela. Nigga venéreas. Ha-
bitos: bebedor de cuatro a cinco litros
de vino por dia, fumador de tres a cug
tro atados de cigarrillos por dfae En—

fermedad actualy Desde hace T meses, =

comlenza g tener tos y expectoracién -
que paulstingmente gumenta en cantidad
primero de ecasracter mucoso y luego mu-
co-purulenta, ingpetencia progresima Yy
perdida ponderal que estimas en 11 ks.-
Desde hacen 20 dfas se intencificen eg
tas manifestaciones y aparece un dolor
lijero en la parte posterior del himi-
t6rax derecho, dolor que aumente con -
la tos. Estado actual: 4/XI/48 Enfermo
en decibito indiferente, febril (38,5)

disneico. Pielj celular subcutineo, —-

gistema osgteoarticuler, sist. ganglio-

ngrs sin particularidades.- Cabezas nor
mal. Ojostnormmal. Pupilas: ncrmalese. -
BocatMeal estado de conservacidn denta-
ria, faltando varias piezas dentarias-
superioreg y existiendo varias cariese.
Cuello,sin particularidades. Térax:En~-
fisematoso, elasticidad mpy disminuida;

a la palpacidns las v.v. disminuidas -

en el lado derecho; a la percusidn: a-

nivel de 1la base derecha, subnatideg.-

Auscultaciénsg Refuerzo del murmulle we
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sicular hacla la base derecha, ester
tores sub-crepitantes medianos a nivel
de 1g parte media y base del hemitorax
derechos Los demés aperatos Ly siste-
mas, sin particularlidades. Laborato#
rios Nog se observan bacilos de Koch~-

en exsmenes reiteradoss Radiologias -

Se observa en la playa derecha una -
sombra opaca que cubre toda la parte-
media del mismo, de bordes lmpreci -
sos y de gcuerdo a las caracteristl =
cas genergles que nos muestra la redu
ccidn fotografice n® 4. Tratamientos

Se indica peniciling 50 mil w. ¢/ 3 =

hrs. durante 25 dfas con lo que se re

duce ostensiblemente toda la sintome-
tologia pulmonar. 13/XII/48. En vis~
ta de la atenuacién de la sintomatolo
gla se di de alta al pasiente a pedi-
do del mismo, no hay tos ni expectora
cidn, pero persistiendo lg imégen ra-
diografica que se mamtiene con pocas-
modificaci ones que vemos en la reduck

cién fotografica n® 5.=-
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