Caracteres clinico-radioldgicos del
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INTRODUCCION

Dentro de los estudios realizados, en estos ultimos afios,
de las bronconeumopatias, nada ha apasionado mas a los dis-
tintos cultores de las diferentes disciplinas médicas, que los
referentes a los abscesos pulmonares.

El problema en su aspecto integral es tan vasto y com-
plejo, que parece dificil que el espiritu investigador, por gran-
des que sean las disposiciones y amplio el material a aprove-
char, pudiera abarcar en una obra de conjunto, todo lo que
las supuraciones pulmonares tienen de interesante y prove-
choso para su aplicacién a la curacién de esa tan complicada
afeccion.

Es asi, que conscientes de esta grande responsabilidad vy
convencidos de que esa improba tarea, seria superior a nues-
tras fuerzas y adquisiones, y resueltos a tratar tan interesan-
te tema, lo encaremos tinicamente desde el punto de vista d:
los caracteres y modalidades clinico-radiolégicas y también
porque creemos, que, junto con el tratamiento, es sin duda
alguna el aspecto de mayor aplicacién practica.

Y hemos querido que esta modalidad practica y eficaz,
fuera algo asi como nuestra brajula directriz al presentar
nuestro trabajo reglamentario del profesorado a la la. cate-
dra de Clinica Médica, cuyo titurinado ejerce tan brillantz-
mente nuestro digno maestro, el profesor Dr. Rodolfo Rossi,
para que valiera como un modesto homenaje a la brillante
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orientacion de ciencia pragmatica, que él le imprimiera a Ia
ensenanza impartida en la misma, desde su iniciacién en 1934.

No dudamos de la importancia que asume en la solucién
del problema, los aspectcs histéricos, etiopatogénicos, bacte-
riolégicos, anatomopatolégicos y experimentales, de los cua-
les no nos ccuparemos en el transcurso de éste trabajc; perc
las razones expuestas y el proposito de encarar asi la cues-
tion bastarian para disimular la omisién y estariamos atn ap>-

yados por las ensefianzas recogidas en el servicio de la cate-
dra, donde colaboramos, desde su fundacion.

Dada la sintomatologia tan proteiforme y cambiante de
las diversas formas clinicas del absceso del pulmén, creemos
que, pese a lo mucho y bien tratado que esté el tema en la
abundante y valiosa bibliografia extranjera y nacional, siem-
pre puede tener algun interés el aporte personal de la expe-
riencia individual, que aunque modesta, puede ser tenida en

cuenta por aquellos que deseen rememorar sus conocimientos
sobre el tema.

ESTUDIO CLINICO - RADIOLOGICO

La mayoria de los autores que se han ccupado del tema
definen indistintamente el absceso o la supuracién pulmonar
como ‘la destruccidn séptica del parénquima pulmcnar’'. Ana-
lizada esta definiciéon general, que comporta la exigcencia d:
un estado anatomico, en sus elementos constitutivos, vemos
que ellos consisten en: 1°.) agresion séptica del tejido pulmo-
nar (causa) y 2°.) la destruccién del mismc (efecto). De ello
> facil deducir que para cumplirse estos requisitos esenciales
que daran lugar a la enfermedad, desde la llegada de ese ma-
terial séptico causante hasta la constitucion del fcco (absceso
o supuraciéon), deben mediar una serie de fendémenos reaccic-
nales, locales o generales, que daran lugar a otra serie de sin-
tomas, que variaran de un mcmcnto a otro, constituyendo di-
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versas modalidades o periodos de la enfermedad en cuestién.
Esquematica y aun clinicamente el absceso de pulmén
pasa sucesivamente por tres periodos distintos:

I.) Periodo de formacién o ccnstitucién.

II.) Periodo de vomica. +

III.) Periodo de evacuacién purulenta o de supuracién
abierta.

La fase de constitucién o de formacién, que puede pasar
desapercibida o confundirse ccn el estado que determina cual-
quier neumopatia o infeccién, es seguida por la vémica que
aparece en una época variable de la enfermedad, para conti-
nuarse con la tercera fase o sea de evacuacién. El primer pe-
riodo que es en realidad el de “incertidumbre” o diagnéstico
dudoso, es seguido por la vomica que orienta sobre la causa
de la enfermedad, para terminar con la evacuacién que ya da
positividad asertiva al diagnostico que luego corrobora la ra-
diologia con su cuadro tipico en esta fase.

Esta clasica division, admitida por todos los que han es-
tudiado la cuestion, examinada a la luz de la sana critica, po-
dria arguirse que en realidad no se trata sino de dos verda-
deros periodos o fases de la enfermedad.

En realidad podria describirse un primer periodo de inva-
sion, de constitucién o de formacién del absceso, y otro de
estado. Este periodo de estado es en realidad el de exteriori-
zacion de la enfermedad, el que llama bien la atencion del en-
fermo, del médico y del que lo rodea, respecto a que tiene en
su aparato respiratorio un prcceso supurante. Es el pericdo
de certidumbre de la supuracion, en que ella va desde la inti-
midad del parénquima hacia el exterior. Este periodo de es-
tado esta en realidad constituido por una fase inicial “‘la vo-
mica’’ que traduce el momento de la rotura o apertura de la
coleccién en el bronquio, a la cual sigue la evacuaciéon de su-
cesivas cantidades de material purulento; ambos en realidad
no son sino el comienzo (vémica) y la continuacién de la eva-
cuaciéon de la cavidad abscedada (supuracién abierta). A ma-
yor abundamiento en pro de nuestra manera de interpretar
los hechos, esta la situacién, no muy rara por cierto, de abce-
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SOS que no tienen en realidad la gran vémica, la vémica a boca
llena, la vomica dramatica y llamativa y hacen su exterioriza-
cion en vomicas fraccionadas, que en realidad no son sino una
modalidad de la “evacuacién purulenta’” o “supuracion abier-

ta”, es decir un tercer periodo sin haber pasado por el segundc
periodo clasico.

La iniciacién: La enfermedad comienza la mayoria de las
veces con una modalidad aguda, podria decirse, en que hay
sintomas generales infecciosos y sintomas locales mas o me-
nos comunes a una neumopatia aguda. Munist, dice que pue-
de presentarse en la fase inicial de la enfermedad, bien sea
un sindrome pseudopleuritico, o un sindrome de bronquitis
aguda o bien uno de reblandecimiento y no parece haber co-
rrelacion o determinismo signolégico entre tal tipo o forma
clinica de absceso pulmonar y tal o cual tipo de pseudosindro-
me que enmascara su iniciacion.

Los abscesos gangrenosos parece, sin embargo, que tienen
tendencia a dar precozmente sintomotologia pleuritica.

La vémica que marca la terminacién del periodo de forma-
cién del absceso y marca a la vez que la verdadera ruta diag-
noéstica, la iniciacion del periodo de estado, puede ser precoz
y presentarse a los 5 ¢ 7 dias de iniciado el prcceso; como ser
tardia y aparecer recién a las 7 y hasta 8 semanas.

El dolor, la tos y la fiebre en este periodo suelen no tener
nada de caracteristicas, pues son sintomas variables. Asi el
dolor puede ser intenso y difuso, disneizante, como en los
grandes derrames agudos o ser localizado como en algunas
neumonias o no existir; la tos seca o coqueluchoidea y la fie-
bre sostenida o con grandes variaciones durante el dia. Sue-
le haber leucocitosis de diversa intensidad con neutrofilia, como
en la mayoria de las infecciones agudas pidgenas.

Bernard, da dos caracteristicas radiolégicas de esta época
de la afeccién: I) la opacidad no homogénea de la sombra
pulmonar y II) la variabilidad de la misma.

La primera circunstancia, se explica porque el proceso
condensante que da la imagen del velo en el campo pulmo-
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nar respectivo, en su intimidad anatomica tampoco es uni-
forme; pues es facil deducir que en alguna parte el proceso
ya esta en plena fusién purulenta y en otra, en el mismo ins-
tante, se halla en los primeros pasos de la inflamacion comen-
zante y asi pcr gradaciones se llega a zonas del parénquina
libre o perfectamente sano.

En segundo lugar, de un dia a otro, el proceso se modifi-
ca en su esencia intima, por lo que cambia, podriamos decir,
su “estructura radiolégica” y podremcs hallar sucesivamen-
te, dando imagencs variables, mayor extensién del foco, mas
condensacién central, aumento de la fusién purulenta, mayor
zona gangrenada; menor o mayor reaccién perifocal, adicién
de nuevos focos vecinos metastaticos, aqui sombras lobares,
al.a redondeadas, uniciclicas o policiclicas, como en las bron-
ccneumonias difusas o en las gangrenas.

Los sintomas generales pueden guardar o no relacién con
lcs sintomas focalzs o pulmonares. Es asi que en los abscesos
gangrencsos llama la atencién ante todo la brusca y brutal
agresion del ectado general, con signos evidentes de intoxi-
cacion grave: fiebre alta, pulso frecuente, blando y depresi-
Lle, hipotensién, color terreo, lengqua seca, confusiéon mental,
deshidratacion tisular gcneral, y luego compruébase signos
pulmcnac-e: difu-os quz no encuadran, en el primer momento,
cn ninguno de los cuadros comunes y clasicos dz la neumo-
patias agudas y por ultimo el olor del aliento del enfermo,
noc encamina hacia !'a verdad de lo que ocurre, al par que el
labcrat:rio puede informar, en estos casos, una leucopenia
canguinea en vez de la leucocitosis infecciosa, que testimo-

‘nia la falta de defensa del organismo que se debate con la
enfermedad.

En ciros ca~os asistimos al proceso de formacion del abs-
ceso pulmona:, totalmente ajenos a esa posibilidad, pues nos
ha tocadc cuidar a un enfermo que padece de una neumonia
comun, o una congestion pulmonar o una grippe con ligera
repercusion pulmonar, pero que nos ha llamado la atencién
(y esto muchas veces se deduce a posteriori) por la atipia
en algunos de sus sintcmas cardinales o en su conjunto. Es
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asi que vemos que su evolucion no es la légica y habitual,
la crisis no llega, la expectoraciéon comienza a hacerse en
cantidad y calidad scspechosas, o después de unos dias de
intervalo, pero en los que el enfermo no estaba del todo bien,
aparece una vomica indicadora de la transformacién puru-
lenta del proceso. En otros casos la expectoracion rojo grose-
lla neumoénica se ha ido agotando y pasando por su trans-
formacién habitual, para luego tomar el caracter purulento
numular ¢ en masa o mucupurulento, a la vez que el soplo
tubario del vértice lesionado se ha ido transformando en una
respiracion soplante, anférica, que indica luego el reblande-
cimiento y la cavidad supurante de un absceso agudo meta-
neumonico que acaba de constituirse.

Es muy frecuente observar que la mayoria de los llama-
dos abscesos agudos del pulmén, evolucionan durante su pri-
mer periodo o sea el de formacién, con los caracteres clini-
cos de la neumopatias agudas, tipo neuménico, tipo bronco-
neumonico, coértico pleuritis, o pseudo pleuritico, y aun con
los caracteres especiales de una esplenoneumonia (como en
un caso nuestro). Otras veces lo hacen con la apariencia de
un estado infeccioso sin localizacion francamente pulmonar,
estado gripal o tifico, en el cual recién después de varios dias
aparecen sintomas funcionales que denotan la agresion del
aparato respiratcrio, tos, puntada de costado, disnea, que lue-
go se concretan en signos de localizaciéon o focales que orien-
tan. Otras veces hay razones para pensar que se esta frente a
un episodio de impregnacion tuberculosa, o de revisvicencia
y el laboratorio interrogado dara los hemocultivos para el
Eberth negativos y acusara generalmente, estando el absceso -
en fcrmacién, una leucocitosis de 20 a 30.000 blancos, con
neutrofilia relativa y absoluta, sintoma que, por otra parte,
puede enccntrarse en otras neumopatias agudas no supura-
torias.

A veces, delante de un cuadro pleuritico doloroso, disnei-
zante, resolvemos hacer una puncién diagnéstica y terapéu-
tica, que resulta reiteradamente negativa (dos casos nues-
tros) en el sentido del derrame buscado; pero que puede lle-



varnos a punzar, sin haberlo sospechado, el propio foco del
absceso, lo que nos aclarara el diagnéstico y aun de su ger-
men productor, extraido asi en estado de pureza; pero nos
adelantamos a decir, que la puncién n> debe intentarse si se
sospecha la existencia de un absceso de pulmén.

Otras veces la fase de formacién es casi inexistente como
realidad clinica, pues cuando acude o repara el enfermo, esta
ya en franca fase de supuracién abierta o de expectoracién
purulenta sostenida que lo lleva a consultar. Es entonces que
el estudio atento de los antecedentes del enfermo, pueden ju-
gar un rol decisivo en el diagnéstico, y por ello se investigaran
los sintomas que caracterizan el padecimiento con antelacién
a ese hecho, de una neumopatia aguda, que con o sin perio-
do intermediario de aparente salud, ha pasado a ese periodo
de supuracion, o el haber sufrido una operaciéon quirdrgica
dias antes, maxime si ella ha gravitado sobre el abdomen in-
ferior, por proceso agudo ‘“de urgencia’’, o sobre las cabi-
dades bucofauciales, y capaz de haber dado origen a la su-
puracion pulmonar por un mecanismo embélico o broncégeno.

Otras veces la aparicion durante estos padecimientos, de
una fetidez particular en el aliento, es como un aviso que an-
tecede al periodo de vémica o de apertura de un absceso pi-
tride, desde su iniciacién que se estd labrando su lecho en
un pulmon.

Durante la etapa inicial del absceso la radiologia tampoco
puede dar elementos de diagnéstico diferencial, con las otras
neumopatias agudas y es a este respecto que Trincas y Za-
netti dicen: “Las razones son obvias, cualesquiera que fuese
el proceso infeccioso agudo del pulmén provoca al principio
las mismas alteraciones anatomopatolégicas fundamentales,
consistentes en la invasiéon de los exudados en la parte aerea-
da de un determinado territorio pulmonar, exudados que sus-
tituyendo al aire determinan la hepatizaciéon'.

Las sombras variaran en consecuencia seqgiin su tenden-
cia a localizarse o a hacerse invasoras, su mayor o menor in-
tensidad, su contorno neto o esfumado. Puede presentarse
una difusa lobar o tipo de infiltracion neuménica, o maltiple
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tipo broncon.._.nénica, a cstar una parte de un campo pulmo-
nar oculto por un velo uniforme p'eural, que ccrr>spendera a
una reaccion de esta serosa que puede acompafiar con un de-
rrame de vecindad, desde el comienzo, al proceso de absce-
dacién que siendo muy certical, ha producido la complica-
cién del cuadro clinico y radiolégico. Nosotros hemos tenid-
ocasion de controlar una imagen perfectamente rcdondeada,
a borde neto, del tipo hidatico, que después de una vémica

abundante, cura en pocos dias sin dejar secuela clinica ni
radiologica.

Miranda Gallino y Maisa, entre nosotros, manifestaban
a la Asociacion Médica Argentina en 1934 que: “FEl diag-
néstico radiclégico del absceso del pulmén en el primer perio-
do de la enfermedad, es, puede decirse imposible. .. .los exa-
menes radiolégicos suelen no dar signo alguno que permita
sospechar la iniciacién de un proceso de tal naturaleza'; vy
luego de abundar en consideraciones, dicen que: “los tipos de
sombras (de abscesos) pueden ser dados por otros procesos
condensantes que nada tienen que ver con el absceso de
pulmoén™.

La vémica: La vémica es el hecho mas saliente y funda-
mental en el diagnédstico de absceso pulmonar. Significa el
toque de alarma que aclara el diagnéstico que habia perma-
necido incierto hasta ese momento y demuestra que existia
una coleccién pulmonar o mejor dicho intratoracica que se po-
ne en evidencia o en comunicacidén con el exterior, a través
de los bronquios y es seguida o continuada por otro he-
cho muy importante: la perseveracién de la vémica a tra-
vés de la repeticion en forma de vémica fraccionada o
constituyendo la evacuacion purulenta o ‘‘supuracién abier-
ta”, como se ha dado en llamarla. Esta evacuacién podra te-
ner caracteres tales en intensidad y manera, o mejor dicho,
en cantidad y calidad (clor, aspecto, color, contenido macro
y microscopico, relacién con los signos generales, etc.) que
constituyen en muchas ocasiones elementos suficientes de
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juicio, para la consideracién y clasificacién de los diferentes
tipos de supuracién pulmonar.

La vomica es pues el primer episodio de la evacuaciéon de
la coleccion purulenta, formada en el seno del tejido pulmonar
y es por ello la manijfestacién mas saliente, mas importante y
mas caracteristica de los procesos pulmonares que nos ocupan.

La época de su presentacién en el curso evolutivo de la
afeccion es variable en grado sumo. Hay vémicas precoces,
entre’ el 6° y 7° dia y aun antes, y hay vémicas tardias que
se concretan a los dos meses.

En algunas ocasiones es precedida de prédromos, consis-
tentes en la agravacién del estado general del enfermo, re-
punte térmico, discretas o medianas hemoptisis, aparicién de
olor especial o pitrido del aliento, dolores toracicos, etc.

En unos enfermos hace su aparicién bruscamente, drama-
ticamente una gran vémica, a boca llena como se la ha de-
signado y que parece podria corresponder a los grandes abs-
cesos para o yuxtahiliares, que suelen regirse por la circuns-
tancia bienhechora de abrirse en un grueso bronquio, sufi-
cientemente calibrado y ubicado para un drenaje completo y
resultar asi un bronquio eficiente. Estas grandes o copiosas
vomicas, que llegan en ocasiones a cantidades de 400 a 600
c. c., dejan una sensacion de bienestar luego de terminadas,
que bien justifican el apelativo de liberatrices, con que se les
suele llamar. Corresponde en gran niimero de casos a absce-
sos agudos que pueden curar espontaneamente luego de pro-
ducido este accidente. Significan ellas, desde el punto de vis-
ta clinico, sobre todo si el practico, no ha podido contar con
el valioso auxilio de la radiologia después de prducidas; una
serie de circunstancias cumplidas en su evolucién entre las
cuales podrian contarse: gran cavidad abscedal bien colec-
tada, apertura brusca y amplia de la bolsa, en bronquio de
calibre suficiente e implantado en lugar conveniente para el
drenaje eficaz y esperanza de curacién clinica y espontanea
bien fundada. Tal eventualidad suele ocurrir en el absceso
agudo yuxtahiliar, bien delimitado en la parte superior del cam-
po pulmonar,
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Luego de la vémica inicial, siguen las pequcfias vomicas,
verdaderas fracciones que decrecen paulatinamente en can-
tidad hasta hacerse esputos, pequefios, numulares o ligados,
que insensiblemente terminan por una expectoracién muco-
purulenta primero y finalmente mucosa ecereada. Otros en-
fermos tienen verdaderas recaidas en las evacuaciones, en lo
que a cantidad y calidad se refiere, lo que da a este sintoma
de la supuracién un verdadero caracter clinico como el cua-
dro clinico general de la enfermedad.

Después de la vomica inicial o grande, ya evidenciada de
este modo la supuracién pulmonar, se asiste a la mejora sub-
jetiva y objetiva del paciente. La fiebre puede llegar a la
normal o por lo menos acercarse a ella, cayendo en algunos
Casos en crisis y ese caso que podria haber sido clasificado
como una neumonia, que la vomica ha aclarado su verdadera
naturaleza, cura en realidad en una crisis, pero crisis retarda-
da por lo general y seguida de evacuacion purulenta. La tos
luego disminuye o es menos penosa, se requlariza la respira-
cion del enfermo, el apetito renace conjuntamente con las
fuerzas que se recuperan y en una palabra se asiste a un
cambio total de la situacién que representa en si una cura-
cion clinica.

Sin embargo, la reunién de tales caracteres objetivos vy
subjetivos en un enfermo que ha evacuado o mejor dicho que
ha exteriorizado una supuracién pulmonar, no debe hacernos
nunca fundar un pronédstico de curacion completa y defini-
tiva; cosa que solo debe hacerse después de observar por

mucho tiempo la curacion clinica cotrolada por la curacion
radioldgica.

Parece ser, que se estd mas cerca de la certidumbre de
curacién radical y absoluta cuando menor haya sido la evo-
lucién total del proceso supurado (periodo de formacién y
evacuacion muy cercanos y breves) pues cuanto mas aguda
o aceleradamente han sucedido las fases, menos probabilidad
hay de la aparicion en escena del enemigo de la curacién
de las supuraciones pulmonares: la esclerosis; proceso reac-



— 169 —

cional que se opone a la cicatrizacién y a la restauracién to-
tal del parénquina afectado.

Los abscesos que drenan con intermitencias y diferencias
apreciables de cantidad o caracteres fisicos, pueden patenti-
zar la existencia de abscesos multiloculares o difusos, muy
distintos en su pronéstico al absceso agudo simple que no du-
damos en calificar de benigno.

El profesor Sergent, en una conferencia publicada en EIl
Dia Médico N, 13 del afio 1937, dice que son necesarias,
para afirmar definitivamente la curacién total y completa del
absceso pulmonar, tres condiciones reunidas:

1) Que todos los signos funcionales (tos, expectoracion,
disnea, puntada de costadc, etc.) hayan desaparecido com-
pletamente.

2) Que las imagenes radiologicas hayan desaparecido por
completo y

3) Que un cierto lapso de tiempo, por supuesto prolonga-
do, haya transcurrido sin ninguna manifestacién de actividad.
(Ni clinica ni radiolégicamente).

¥ Cuando en un enfermo, se hallan reunidas estas elemen
tales condiciones de seguridad, se puede estar a cubierto de
nuevos brotes evolutivos, que cuando reaparecen son debi-
dos sin duda a la persistencia de nidos microbianos en el se-
no del parénquina. Débese tener en cuenta que en casos apa-
rentemente sanos ante la investigacion clinico-radiolégica, lo
que ha desaparecido es en realidad la reaccién del parén-
quima. congestiva o exudativa, que impide su caracterizacion
por esos medios; cuando en realidad persisten en esos nidos
que podrian representar “microabscesos’’ que eternizan la en-
fermedad. Esto explicaria el porque de las recidivas en el
mismo sitio del proceso, donde se van haciendo o repitiendo
los sucesivos brotes agudos o subagudos del absceso y en-
tre etapa y etapa suele no verse nada en las buenas radio-
grafias o acaso un leve velo o una débil marca en forma de
trazo mas opaco y nada mas,
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Es necesariu pues, saber estudiar, saber pensar y suure to-
do saber desconfiar de estas calmas engafadoras y exigir la
triada de seguridad de Sergent, como minimo, para no correr
el riesgo de dar por curado un abscesc que no lo esta y per-
der asi una buena oportunidad para intentar una curacion
radica!, por medios quirtrgicos; los que aplicados en la de-
bida cportunidad son de eficacia maxima.

La fase de evacuacién o periodo de supuracion abierta

Este periodo clasico o fase de la exteriorizacién del abs-
ceso pulmonar, esta caracterizado por la expectoraciéon puru-
lenta o pitrida, que sigue una modalidad especial en cada
caso, mostrando diversas formas clinicas de la enfermedad,
que involucran en si, también diversos prondsticos e impo-
nen distintas conductas terapéuticas en consecuencia.

La expectoraciéon, signo funcional y fundamental, es de
capital importancia en el estudio del proceso que nos ocupa,
y ha sido desde hace mucho estudiado con la atencion que
se merece. Ultimamente, entre nosotros Munist, le ha dedica-
do particular atencién en su obra y considera su estudio bajo
cuatro puntos de vista diferentes:

1) Su ritmo de evacuacion.

2) Sus caracteres macroscépicos.
3) Sus caracteres microscépicos.
4) Sus caracteres bacteriolégicos.

Después de presentada la expectoracion en la escena
clinica del absceso, ella sigue un ritmo que variara en fun-
ciéon de varias circunstancias de orden generalmente mecani-
co. Ellas pueden ser: el tamafio del bronquio de avenamien-
to, su forma y su implantacién con respecto a la bolsa del
absceso y aun de la consistencia y del contenido del mate-
rial purulento a evacuarse.

Por ello la expectoracion es irregular y no procede con
método la mayoria de las veces; hoy se evacua mucho, ma-
nana poco, otro dia nada; el ritmo diario varia también o se
expectora mas a la mafiana o bien el aumento es vesperal; ya
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se trata ac pus fluido y blancc o de material espeso uvien li-
gado o conteniendo d:tritus de esfacelo (abscesos gangreno-
sos) que hasta pueden obturar el orificio bronco-abscedual.
Todo esto explica porque en la generalidad de 'os abscesos
el lipiodol (diagnostico) no penetra en la cavidad del absce-
so, pues el orificio puede estar cortado en pico de flauta y la
embocadura ser como el embudo, lo ancho para el absceso y
lo angosto para el bronquio de drenaje; con lo que se tiene
pasaje de corriente en el sentido absceso-bronquio (pus) pero
no admite lo contrario en el sentido bronquio-cavidad (li-
piodol).

Ya hemos dicho que algunos abscescs agudos benignos
se abren amplia y francamente, extcriorizandose por una gran
vOmica unica o seguida de pequefia expectoraciéon decrecien-
te, que revela una amplia y adecuada comunicaciéon con el
bronquio que los lleva a una curacién espontanea a corto
plazo.

El estudio macroscopico de las expectoraciones purulentas
sostenidas se ha hecho desde muy antiguo en las bronco-

rreas y bronquiectasias; en ellas era clasico distinguir tres
capas:

1) Superior, aereada y espumosa.
2) Media, mucopurulenta.
3) Inferior, puriforme verdosa.

En el absceso agudo. donde es muy frecuente no poder
estudiar los caracteres fisicos del expectorado, pues la vémica
no se espera dado el diagnéstico incierto de la enfermedad vy
al hecho de que el accidente es brusco en su aparicién y casi
total en su evacuacién, se puede comprobar que el material
tiene color blanco amarillento o verdoso, aspecto uniforme
bien ligado, y consistencia mediana. En los dias siguientes
puede ser del tipo numular,

El olor en este tipo de forma clinica, es escaso, sobre
todo en el principio. Este elemento puede tener su importan-
cia en el estudio y evolucién del absceso pulmonar. Tiene el
olor grados y caracteristicas diversas que corresponden, se-
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gin Cordier, a una progresion significativa que puede ser: el
esputo mal oliente, el fétido, el piutrido y el gangrenoso.

El primer tipo se comprueba al tomar cuidadosamente el
olor a la salivadera, el segundo al aproximarse al enfermo o
al recipiente; el tercero al llegar a la cama del enfermo vy el
altimo al abrir la puerta de la habitacién del enfermo. Y a
menudo el esputo que solamente es maloliente es calificado
de pitrido, siendo el “empleo del superlativo solo una fre-
cuente impropiedad del lenguaje” (Cordier).

En el tipo patrido, que ya describimos, el esputo puede
tener olor a cloaca y ser rojizo, puriforme o verdoso.

A las caracteristicas y propiedades del expectorado de la
cavidad o foco supurante, se agregan muchas veces lo segre-
gado por la reaccién inflamatoria bronquial, secundaria al
absceso, secreciones que en ciertas personas por causas aun
no aclaradas, tienen la propiedad de emanar un olor particu-
lar desagradable y fuerte; de la misma manera que hay per-
sonas que confieren a sus secreciones nasales, vaginales o
uretrales, ese particular olor que otros enfermos de las mis-
mas mucosas y por causas iguales no tienen nunca. Y es asi
que debe tenerse en cuenta ese olor agregado para no califi-
car de pitrido un absceso que en realidad no tiene esa carac-
teristica.

En las gangrenas agudas, la expectoracién es de gran
fetidez y se dispone por lo general en cuatro capas:

0

1v) Superior, espumosa.
2v) Espesa, verdosa con estrias de sangre.
) Liquida, verdosa clara.

4°) Inferior, espesa, grumosa, conteniendo a veces trozos
pulmonares de esfacelo. La fetidez es nauseabunda; olor ca-
racteristico a carrona.

En todos los casos conviene recoger la expectoracién en
un vaso coénico, graduado a los fines de perfecta observaciéon
y medicion.

La cantidad puede ser muy variable segiin los casos, pero
aun en los grandes abscesos no suele pasar de 300 a 500 c. c.
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diarios, correspondiendo a las bronquiectasias supurantes las
mas grandes cantidades de expectorado, que en ocasiones
pueden llegar a 1200 y 1500 c. c., con su caracteristico ritmo
matinal clasico del llamado “Toilete bronquial”’. Esta modali-
dad de mayor evacuaciéon en las primeras horas de la maifia-
na, también puede tenerla el absceso pulmonar, que siendo
de regular tamafio, l6gico es que colecte, durante la noche y
el suefio, mayor cantidad de pus, que serd expulsado en los
primercs accesos de tos.

El material purulento, tiene mas facil y mayor salida en
determinadas posiciones, que el mismo enfermo se encarga
de notar y llamar la atencién del médico; lo que sirve de ba-
se para la cura de drenaje postural, tan eficaz en ciertos ca-
sos. A veces las evacuaciones o vémicas fraccionadas, suelen
anunciarse por accesos de tos; sensacién de picor en la gar-
ganta o un sabor dulzaino o aliento fétido; en cambo pue-
de ccurrir lo mismo sin ningitin aviso, es decir, evacuaciones
silenciosas o mudas.

El estudio de los caracteres microscépicos del pus expe-
lido, nos puede informar sobre la presencia de células de di-
verso origen, presencia de sangre, restos de tzjido pulmonar
esfacelado, leucocitos cn degeneracién, y en ciertos abscesos
secundarios a procesos ya existentes en pulmén que se han
abscedado, podemcs encontrar células de caracteres blasto-
matoso, ganchos hidaticos, y el grado de destruccién podra,
en otras ocasiones, estar dado por la mayor o menor canti-
dad de fibras elasticas encontradas.

El estudio de los caracteres bacteriolégicos, puede dar in-
formaciones interesantes ccn miras al diagnéstico etiologico,
base de una posible y futura terapéutica mas eficaz.

Una expectoracién espesa, achocolatada y estéril (por
puncién) en un enfermo con antecedentes disentéricos puede
guiarnos en el diagnéstico de absceso amebiano de pulmén o
hepatico abierto en bronquios, pues es sabido lo dificil y casi
imposible que es caracterizar a la ameba histo’itica en el ex-
pectorado.
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Los abscesos agudos de pulmén, son determinados, en
muchas ocasiones, por los piégenos comunes; las pitridos son
causados por las sobreinfecc’cnes por anaerobios y en mu-
chos casos se puede encontrar espircquetas, y los gangreno-
sos, por lo comun, son debidos a anaerob:os.

Algunos autores se han expresado en el sentido de que
el absceso piitrido es causado por las espiroquetas. Esto pa-
rece estar en contra de un hecho comun observado en la
clinica y por cuanto muchos procesos a esa etiolcgia (angina
de Vincent, lesiones ulceradas sifiliticas) carecen de fetidez.
Trincas, admite que la espiroqueta, determinando el esfacelo
del pulmén, facilita e! crecimiento y multiplicaciéon de los
anaerobios, de los cuales depende la putrefaccion.

Comprcbada la espiroqueta en el material examinado, se
nos plantca el diagnéstico de gangrena crénica a recidivas.

Para la bisqueda y caracterizacion de las mismas hay
que agotar las precauciones a fin de no contaminar los pre-
prados; es asi que se dispondra hacer antisepsia y limpieza
reiterada de la cavidad bucal y fauces del paciente o mejor
aun si se puede hacer la broncoaspiracién del material por
Eroncoscopia previa. Pero lo ideal, para estar a cubierto de
error, seria la puncion directa del foco, operacién que hoy
es desechada por tcdos por peligrosa, pues compromete la
integridad de la serosa pleural y del parénquima vecino sano
que rodea al absceso y debe atravesar la aguja en busca del
material. Luego deben hacerse coloraciones al Fontana-Tri-
bondeau y tratar de deccubrir la espircqueta que ha descripto
nuestro compatriota Etchegoin, colabzrador de Bezancon. Es-
tos autores sostienen que !a gangrena pu'monar debe ser con-
siderada como una espiroquetosis, siendo este agente el prin-
cipal determinante del proceso y es a su vez el que prepara
el terreno, para que los anaerobios den luego el golpe de
gracia a los tejidos por ellos ya mortificados.

El espiroquete hallado por Etchegoin es mcrfologicamen-
te distinto del de Vincent y de los demas banales de la ca-
vidad bucal y, segiun Ceballos, se ha podido encontrar en 11
cazos sobre 15 de gangrenas pulmonares. Todo esto, agrega-
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do al hecho de que Etchegoin ha podido en 1932 reproducir
la gangrena pulmonar en el cobayo, confiere gran valor a las
investigaciones del mencionado autor y da caracteres de es-
pecificidad al mencionado agente, por él descrito.

La presencia de espircquetas en el esputo no nos obliga a
formular un pronéstico fatal, pues algunos casos han curado
mediante operaciones quirargicas. (Ceballos — pag. 38 —
Supuraciones no tubercu'osas del pulmén).

El estudio bacteriologico del esputo puede dar como re-
sultado un monomicrobismo o méas frecuentemente un polimi-
crobismo. Es necesario destacar la circunstancia de que to-
des los gérmenes, que han sido hallados habitualmente en la
boca, se encuentran también en la cavidad del absceso o en
el parénquima gangrenado pulmonar.

En diferentes casos ha podido hallarse el neumococo, ti-
pos I-II-III-IV, el estreptccocc hemolitico, el estafilococo al-
bo o dorado, el bacilo de la grippe (?) y el neumobacilo de
Friedlander, cuya presencia puede sospecharse macroscopica-
mente al examinar un esputo viscosc, filante, rojizo, en un
suj_to en estado grave, que ha hecho decir a Kindberg, “que
toda neumopatia aguda grave que no es gangrena y lleva en
pccos dias al reblandecimiento y excavacién pulmonar, es una
neumopatia a Friedlander’,

No encontrandose casi nunca la ameba en los abscesos
disentéricos, es mas facil orientarse, en estos casos, por el
color y aspecto del pus, los antecedentes del enfermo y la
prueba del tratamiento especifico con emetina; perc esto con
dos reservas: 1%, la emetina es muy eficaz y curativa, insti-
tuida con rapidez, antes que la cavidad sea contaminada por
gérmenes bucales que lo transfcrman en un absceso comun
que puede resistir @ la emetina y 2*, hay abscesos no ame-
bianos que se benefician y aun curan por la emetina.

Los abscesos por micosis colectadas del pulmén que pue-
den, clinica y radiolégicamente, ser confundidos con otras
formas etio!6gicas y mas aun con las tuberculcsas supura-
das, pueden cer identificados gracias a las nuevas técnicas
micolégicas actuales y los medios de cultivo especiales y pue-
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den ser sospzchados, segiin Sergent y Mamou, por la com-
probacion de otras lesiones cutancas tipos micosis, por el as-
pecto gomoso de las mismas, la esplenomegalia y a veces la
ocupaciéon del enfermo (peluqueros, escardadores dez lana,
cuidadores de palomas, etc., etc.).

Cabe agregar que el conocimiento de la flora microbiana
en sus amplios detalles, no es un recurso de muy grande apli-
cacion terapéutica, pues estamos aun muy lejos de haber al-
canzado la terapéutica especifica etiolégica de estos proce-
sos, ya sea por stock-vacunas, autcvacunas, seroterapia aun
antigangrenosa y sobre la cual tantas esperanzas habianse ci-
fradc en los primeros momentos.

Examen somatico: El examen fisico del enfermo en este
pericdo de enfermedad abierta, es capaz de darnos signos
de certeza para el diagnostico, que en el periodo de forma-
cidon eran inciertos, cambiantes o difusos.

Estos signos fisicos seran, como es de imaginarse, suma-
mente variados en sus caracteres, por las lesiones produci-
das o en vias de producirse que ellos representan. Es asi que
unos dependen de la lesién misma y otros de las relaciones
de vecindad de esta lesion o fcco de absceso. Podran variar
pues seglin una serie de factcres: 1") la situacion del absceso
2°) su tamafio, 3°) la reaccién perifocal, 4°) el compromiso
pleural, 5°) la comunicacién mayor o menor con el bronqui>,
y de este con el exterior.

Un absceso agudo de la base ubicado cerca de la corteza,
puede darnos un sindrone pleuritico, que luego puede conzre-
tarse en un derrame pleural de variada naturaleza e intensi-
dad, por abertura directa o por reaccién de vecindad. Si la
situacion fuera realmente en la ultima porcién de la extrema
base podria haber reaccion diafragmatica, con hemiparesia
de ese musculo o aun pleuresia de ese sectcr, con su carac-
teristica sintomatologia ruidosa.

Si el proceso se sitiia en las vecindades del mediastino,
puede dar lugar a la reaccién de la serosa mediastinal.
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Si el tamafio del absceso es pequefio y la situacién cen-
tral o retrocardiaca (caso de la radiografia N°. 26) puede
pasar desarpercibido al examen fisico y solo la evolucion
habida, cuadro general, fiebre y vémica, hacen sospechar la
enfermedad, que una radiografia en frontal tampoco descu-
bre y solo las placas en posicion lateral, bien sacadas, son
capaces de comprobarla debidamente.

Si la coleccién no es de gran tamafio y sobre todo de si-
tuacién muy central en el lébulo afectado, y no ha produci-
do aun reacciéon pulmonar, perifocal o pleural dada su situa-
cioén, reacciones que, por lo general, agrandan el foco, desde
el punto de vista fisico y signolégico, y lo exteriorizan y de-
nuncian, ante el dedo que percute o el oido que ausculta, pue-
de permanecer como foco mudo ante la mas minuciosa semio-
logia toracica, y es entonces que el estudio radiolégico asume
tcda la responsabilidad y eficacia para el diagnéstico posi-
tivo.

En otras ocasiones, un absceso scspechoso clinicamente,
pero solo comprobado radiolégicamente, ha permanecido sin
dar signos fisicos valides, hasta que evoluciona aumentando
de tamafio en si o su reaccion perifocal, se acerca, por decirl>
asi, a una de las paredes toracicas y se hace pasible de st
comprobacion fisica.

La reacciéon perifoca!, que muchas veces puede enmasca-
rar ciertos signos fisicos puede ser en cambic factor ponde-
rable en la produccién de otra clase de ellos. Es asi que una
coleccién vaciada en gran parte, de las que radiolégicamen-
te dan imagenes hidroaereadas, con su nivel liquido, en cier-
tos momentos puede dar signos contrarios. La condensacion

e ® e —

operada en el parénquima circunvecino, por la perservera-
~——7 . .. . , .

cion de la inflamacién perifocal, puede dar lugar a ruidos de
soplo tubario y rales himedos y aun mas tarde, llegandc a
la pleura, que a su vez reacciona con exudacion, velamiento
del soplo, pectoriloquia afcna, matitez y abolicion de las vi-
braciones vocales. La reaccién de la pleura vecina pues, en-
mascara los signos del parénquima abscedado excavado o

condensado en su derreder y pueden dar todo el sindrome
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pleuritico de la gran cavidad o de la pleuresia tabicada o aun
del tipo esplenoneumonia como ccurrié en el caso de la ra-
diografias nameros 29 y 30.

Los caracteres de la comunicacién saco abscedual-bron-
quiodrenaje, puede dar lugar a diversos aspectos cambiantes
de la sintomatologia fisica de la supuracién pulmonar.

Dara distintos caracteres percutorios o auscultatorios la
cavidad, segiin se haya evacuado, total o parcialmente, por
una vOmica total o parcial o segin que un dia el avenamien-
to bronquial sea o no suficiente a vaciarla y a la vez que la
relacién de la cavidad a la pared toracica, por donde se in-
vestiga, no esté alterada por reacciones parenquimtatosas o
pleurales de jerarquia suficiente para alterar la fenomenolo-
gia fisica. En el absceso agudo, evacuado con gran vémica,
puede ocurrir por diversas circunstancias, que enseguida ana-
lizaremos; que se ocluya total o parcialmente el bronquio de
drenaje y entonces readquiera acuidad el proceso general,
nueva elevacién térmica, dolores, caida del estado general,
anorexia, y en el orden local o focal, nueva reaccién y ten-
dencia a a la cronicidad.

El abocamiento bronquial en la cavidad abscedual, pue-
de obstruirse por diversas causas, entre las cuales cuentan:
forma, tamafio y sitio de la implantacién, reaccién de la mu-
cosa del primer tramo bronquial, y los caracteres fisicos del
contenido del foco. El pus puede ser espeso, tipo neumococo
o Friedlander, o bien mal ligado o acuoso. El bronquio puede
aun obstruirse por sus propias secreciones mucosas de reac-
ciones distintas a las de la bolsa del absceso, o por tener su
desembocadura forma de bisel o pico de flauta o por no de-
sembocar en un punto estratégico para que en el avenamien-
to se cumplan las leyes de la gravedad o también por sufrir
una compresién de vecindad por un proceso tumoral o ate-
lectasico que ocluya la luz del bronquio. Todo esto se expli-
ca, y tiene un principio de comprobacién objetiva, cuando se
hace la investigacién con el aceite iodado, que generalmente
no alcanza a penetrar en la cavidad del absceso pulmonar de-
bido a la serie de circunstancias que acabamos de examinar.
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La radiologia: Llegado el momento en que el absceso se
ha puesto en comunicacién con el exterior, por medio de una
o varias vomicas, el estudio radiolégico adquiere mucha ma-

yor importancia que durante el periodo de formacién del
mismo.

En efecto, si durante el periodo de constitucion del foco
purulento, la investigacion radiolégica se realizaba con fines
verdaderamente aclaratorios de un diagnéstico muy dudoso,
por ese entonces, puede decirse que ya en el tercer periodc
de evacuacién, la indagacion radiolégica se efectia con el
fin de confirmar un diagnoéstico clinico, ya fundado de supu-
racién pulmonar y también con vistas al diagnéstico etiold-
gico y topografico, al pronoéstico y al tratamiento, deduciones
éstas dos ultimas que son las légicas consecuencias de las
primeras.

La radiocospia podra hacerse en aquellos enfermos cuyc
estado general lo permita y sus informaciones deben siempre
ser controladas y completadas por las diversas radiografias.
Deben darse variadas incidencias al tubo, para poder visua-
lizar ciertas sombras que de otra manera no se hacen accesi-
bles al ojo que explora en la pantalla. Por otra parte, en ca-
sos de complicaciones de vecindad, en los procesos cercanos
a las bases, ella nos informara sobre la motilidad diafragma-
tica y su relacién con el absceso que estudiamos.

Luego, deben obtenerse las radiografias en varias posi-
ciones, las suficientes para que no se oculte nada en la pla-
ca y ver sus relaciones con las diferentes paredes costales.
En la imagen de condensacién del parénquima que suele en-
contrarse y que ya podria verse radiografiada en el periodo
anterior puede aparecer después de la voémica, una imagen
o sombra semilunar clara que indica la formacién de aire en
la cavidad supurante, y separando esta parte clara y la som-
bra densa obscura se puede ver un nivel horizontal liquido
que configura y completa el cuadro radiografico de la cla-
sica imagen hidroaérea cavitaria, la que invclucra en si sus
tres e'ementos constitutivos: (radiografia N° 12),
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1°) Una parte clara superior.

2") Una parte obscura inferior.

3°) Un nivel liquido horizontal en la posicién de pié (mé-
vil en radioscopia) que reunidos tipifican, podriamos decirlo,
el periodo de supuracién abierta, o evacuacién o exterioriza-
ciébn de una supuracién pulmonar.

Esta imagen hidroaérea, como la hemos caracterizado,
que en el absceso pulmonar es a mayor eje vertical, contrasta
con la tonalidad radiografica de la reaccion de los tejidos
vecinos que puede ser de grado diverso, segun el tiempo de
evolucién que lleve el proceso y el tipo clinico del mismo. Las
imagenes radiograficas pueden apartarse de la clasica imagen
hidroaérea descripta, y es asi que podemos encontrar som-
bras nodulares perfectamete redondeadas (radiografia N°.
21) que pueden simular algunos tipos de neoplasias o quis-
tes hidaticos pulmcnares. Estas sombras las hemos visto, a
veces, en las fases iniciales de algunas supuraciones pulmo-
nares, habiendo realizado tipos verdaderamente neumonicos,
dada su semejanza clinica con esta enfermedad.

Pueden verse también imagenes obscuras centradas o al-
terada su opacidad por una imagen clara, que significa ne-
crosis del tejido pulmonar en esa parte que ha de llegar lue-
go a la excavacién, o bien en una imagen hidroaérea.ya vis-
ta, aparece un obscurecimiento de la parte clara o una modi-
ficacién del nivel liquido, todo lo que puede significar que
un trozo de esfacelo se ha desprendido de la vecindad (abs-
ceso gangrenoso), ¢ bien que el drenaje del material no se
hace en condiciones satisfactorias. Podemos hallar sombras
difusas no focales, como ocurre en los abscesos gangrenosos
extensivos, que suelen acompafiarse de un velo pleural que
oculta y no deja ver bien lo que ocurre en pleno parénquima,
sitio inicial del proceso. Debe tenerse en cuenta que la niti-
dez del contorno del sombreado de la placa, depende de la
intensidad de la reaccién perifocal. El borde del mismo po-
dra ser muy neto en los abscesos crénicos viejos y ser flou
o impreciso en las colecciones agudas. Las reacciones varia-
bles del tejido que circunda el foco, pueden ser cambiantes
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en un mismo sujeto, de un dia para otro, segin sea, por ejem-
plo, la vecindad del absceso y seglin sea mayor o menor la
inflamacién, exudacién o condensacién de ese tejido vecino.
A veces en la periferia del foco se hacen pequefios abscesi-
tos metastaticos del principal que dan un aspecto particular,
con tonalidades indecisas de dificil interpretacién y que pue-
den corresponder al tipo de absceso aerolar, con imagenes
otras veces pequeflas, claras y multiples que corresponden a
otras tantas cavidades de esas caracteristicas. Hay abscesos
difusos y disecantes, siempre graves, que no se pueden indi-
vidualizar en las radiografias y solo han sido hallados y des-
criptos en las autopsias. En enfermos, que han tenido ex-
pectoraciéon scspechosa y signos generales, y presentan una
imagen a primera vista uniforme, es necesario saber bus-
car, en las placas radiograficas con detencién y paciencia,
una pequefla claridad o pequefio nivel liquido que denuncia
el absceso evacuado. Esta dificultad se acrecienta cuando la
queremos investigar en una sombra de situacidén yuxta-me-
diastinal, parahiliar o retrocardiaca (radiografia N° 26) vy
aplicaremos todos los recursos y artificios de la radiologia
moderna para poder hallar ese que muy bien podriamos lla-
mar signo de seguridad de las supuraciones pulmonares, ya
que no es exclusivo del absceso, pues lo puede presentar cual-
quier proceso supurativo del pulmén.

Y debe plantearse, en muchas ocasiones, como nos ha
ocurridc a nosotros, ante imagenes lobares o pseudolobares,
el diagnéstico diferencial con las lobitis tbc, las neumonias;
en otras, ante una sombra redondeada, con una neoplasia o
un hidatide y ante imagenes hidroaéreas de moderado nivel
liguido, con cavidades tuberculosas; y en general con todos
aquellos procesos capaces de dar una excavacién y supura-
cion pulmonar.

La tomografia nos puede informar sobre el aspecto de
los bordes de la cavidad y la importancia de !a reaccién pe-
rifocal y nos permitira seguir de cerca la evolucién que se
opera en la region vecina al absceso, la que cuando esta en
regresion franca, indica el paso hacia la curacién.
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" Otro auxilio importante nos presta el estudio del arbo!
bronquial con medio cpaco, con aceite iodado, la broncogra-
fia lipiodolada. Este medio radiografico, nos orienta en el
diagnéstico diferencial de las sombras de origen bronquial,
pulmonar y aun pleural y nos una idea muy exacta de la
topografia de la lesidon y su diagnéstico con las neoplasias
pulmonares abscedadas.

Conviene también, con el lipiodol, hacer radiografia late-
ral y frontal, para precisar bien la topografia de la lesién vy
el territorio bronquial que ha recibido el aceite opaco. Tam-
bién el lipiodol ayuda en el pronéstico, pues nos da elemen-
tos semiolégicos para sospechar la recidiva o deducir la cro-
nicidad del absceso agudo o subagudo que creemos curado.
Piaggio Blanco y Garcia Capurro, clasificaron en cuatro gru-
pos las imagenes simples o primarias con que se caracteri-
zan las supuraciones pulmonares:

1°) Imagenes con alteraciones bronquiales predominantes.

2°) Imagenes con alteraciones parenquimatosas predomi-
nantes,

3") Imagenes con alteraciones pleurales predominantes.

4") Imagenes con alteraciones parietales predominantes.

1°) Se visualizan las bronquiectasias y en ellas penetra
el lipiodol rellenando el arbol bronquial, dando iméagenes di-
versas, ya sea por detenerse en los trozos estrechados, ya lle-
nando las cavidades de bronquios ensanchados.

2°) En este grupo de imagenes se estudian las partes del
parénquima enfermo permeables o no permeables al lipiodol.
Cuando el proceso no se acompafia de dilataciones bronquia-
les, solo raramente se rellena la cavidad del absceso, pues el es-
tado habitual de inflamacion y secrecién de la mucosa bronquial
conspira para ello, conjuntamente con la situacién, forma vy
tamafic del orificio del bronquio que drena, cosa que ya ante-
riormente explicamos con el detalle debido. Algunas veces el
lipiodol, que ha penetrado en bronquios indemnes que rodean
el absceso, forma un marco de contraste mas obscuro en for-
ma de arcada superior o lateral o inferior, pero dificilmente
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un marco completo, sino como un segmento de arco. En otras
placas se puede ver un salpicado de lipiodol, delante de la
sombra del absceso que responde a una pequefia parte del
arbol opacificado con el aceite, pero que no pertenece a la
cavidad, sino que la acompafia en la placa, porque se ante-
pone o pospone a la sombra del foco purulento y que se des-
taca mas neto por su mayor opacidad a los rayos. Cuando el
proceso lleva mucho tiempo de evolucién (crénico) ya hay
retracciones fibrcsas por pioesclerosis de ciertos territorios
pulmonares, lo que lleva a la desviacién de gruesos troncos
bronquiales que aparecen obscuros en la imagen lipiodolada,
desviaciones que no se hacen con orden ni método; hecho que
contrasta muy bien con la didstasis regular de los bronquios,
tan tipica de los procesos tumorales que separan los bron-
quios excéntricamente, como podrian separarse las ramas de
un arbol tupido para intercalar entre ellos un cuerpo inerte
y denso.

3°) Las imagenes con predominio de lesién pleural, suelen
corresponder a colecciones cisurales, o de la gran cavidad,
ellas presentan, sobre todo en el primer caso, la diastasis del
bronquio paracisural que es una diastasis simétrica, arriba vy
abajo, con arcos de convexidad superior e inferior a la cisu-
ra, que abrazan asi la cavidad a gran eje transversal u obli-
cuo, como clasicamente se habia ya admitido. Ademas los
brenquios carecen del follaje, hay pues arbol o arboles de
invierno rechazados, pues la compresiéon del parénquima que
es total y de fuera hacia adentro, impide el relleno del bron-
quio y oculta su follaje.

4°) Las imagenes con alteracién predominante de las pa-
redes, desplazan in-toto al pulmdn, pcr lo que se comprende
que las ramas lipiodoladas y su follaje no desaparecen en
realidad; sino que se rechazan, deformadas en parte, hacia el
sentido contrario al desplazamiento debido a la alteracién de
la pared; el arbol es como si se hubiera transplantado con pér-
dida del derecho del domicilio con respecto al bronquiogra-
ma normal,
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En general debe retenerse, y es universalmente reconoci-
do, que el lipiodol nc rellena, sino por excepcién la cavidad
del absceso pulmonar, y para que ello pudiera ocurrir, deben
enccontrarse en el enfermo reunidas las siguientes condicion=s:

1) Amplia comunicacién bronquio-absceso.
2") Vacuidad parcial por lo menos de la cavidad.
3°) Bronquio libre, limpio y con mucosa sana.

Tales circunstancias pueden a veces conseguirse artificial-
mente mediante la bronccscepia, la bronco-aspiracién, la lim-
pieza bronquial previa a la inyeccién de lipiodol. De los de-
mas elementos de juicio que nos puede dar el estudio del li-
piodoldiagnéstico, volveremcs a ocuparnos cuando estudie-
mos el diagnéstico diferencial de los abscesos del pulmén.

La broncoscopia. — La broncoscopia puede ayudar en el
diagnésticc de certidumbre del absceso pulmonar y tiene su
estudio proyecciones en el sentido del diagnéstico etiolégico,
pues permite un mas severo estudio bacteriolégico del pus, y
también proyecciones terapéuticas, ya que permite a determi-
nado agente curativo ser puesto en contacto directo con le
lesion,

La broncoscopia, en manos expertas, es un método de exa-
men y tratamiento desprovisto de peligro. Esta operacién com-
porta algunos riesgos y no debe por lo tanto hacerse en per-
sonas que tienen un mal estado general o en caquécticos, car-
diépatas organicos descompensados, o en los que recientemen-
te han padecido hemoptisis o pasan un periodo muy agudo de!
proceso.

En el absceso pulmonar puede verse directamente el esta-
do de la mucosa bronquial muy inflamada o edematosa, es-
trechando la luz bronquial e impidiendo la observacién y dre-
naje, lo que puede solucionarse, por lo menos en parte, du-
rante la operacion con la aspiracién o el toque de la mucosa
con scluciones de novocaina-adrenalina, etc.

El pronéstico es en general mas favorable cuando se ven
bronquios poco inflamados, aptos pues para el escurrimiento
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y pasaje del pus y cuando se legra ver el orificio del bron-
quio, que emerge del absceso de buen tamafio, como para
un eficaz y completo vaciamiento. En los casos créni-
cos se podra ccmprobar la cavidad con ectasias bréonquicas ©
cavidades en forma de colmena mal drenadas, canales bron-
quiales estenosados y cavidades pulmonares y bronquiales
cucesivamente alternando ante el ojo experto que explora.

La broncoscopia, permite a veces determinar la presencia
Yy aun extraer cuerpos extrafics, que puedan haber sido los
agentes determinantes de la supuracién y en otros casos, gra-
cias a la broncoaspiraciéon, se puede extraer cantidades va-
riables de pus, hecho lo cual puede sobrevenir un curso favo-
rable en la evolucion del proceso y aun el cambio de la fiso-
nomia radiolégica ante la placa sacada posteriormente. En
otros casos puede ser llevado mediante la broncoscopia el li-
piodol in situ, para obtener una ayuda en el diagnéstico to-

pografico exacto, con miras hacia un tratamiento quirargico
proximo.

CLASIFICACION DE LAS SUPURACIONES
PULMONARES

Pocas enfermedades, en estos ultimos afios, han sido ob-
jeto de mas intentos de clasificacién, que las llamadas supu-
raciones pulmonares. En algunos casos se ha contemplado
para hacer la clasificacién el aspecto clinico de la enferme-
dad, en otros el punto de vista bacteriolégico, en otros el
problema patogénico, el anatemopatolégico, el radiografico vy
aun el evolutivo. No siempre las cuestiones por debatidas o
repetidas ganan en claridad; el hecho real es que la mejor
clasificacion seria aquella que solucionara rapidamente la
cuestion principalmente desde el punto de vista terapettico,
que es el punto de mira final del médico y del enfermo.

Debe pues buscarse una clasificacién mixta desde ya, que
permita al practico, casi desde los primeros momentos, que
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estudia un caso, encuadrarlo rapidamente en la clasificacién,
desde el punto de vista de sus mas salientes perfiles clinicos-
radiolégicos y considerando sus principales caracteres evolu-
tivos que lo llevaran hacia una definida y eficaz terapsutica.

La clasificaciéon de Lilienthal es, ante todo, una clasifica-
cion etiopatogénica, pues distingue: abscesos broncogenéti-
cos, metastaticos, bronconeumonia supurativa, bronconeumo-
nia gangrenosa, neumonitis intersticial, linfangitis supurativa
y bronquiectasia supurativa.

La clasificaciéon de Kourilsky y Kindberg, que distingue
los abscesos simples o putrides o fétidos y los subdivide lue-
go segun un criterio evolutivo, etioldgico o bacteriolégico; es
una clasificacién que tiene un caracter clinico, por la presen-
cia o no de fetidez, y se completa luego con la subdivisién se-
gun la evolucién de la enfermedad que le di6 origen, o los
agentes patdgenos que parecen determinarla.

Picaud, los divide, con un criterio anatémico y a la vez
clinico, en absceso simple aislado, con gangrena pulmonar o
con dilatacién bronquial. Como se ve es una clasificacion
simplista, con relativa facil aplicacién en la clinica diaria.

Bezancon y De Yong, hacen su clasificacién con un cri-
terio puramente etioldgico, distinguiende en consecuencia, los
abscesos amebianos, los micéticos y las supuraciones por anae-
robios y espiroquetas.

Ascoli, excluye la gangrena del grupo de las supuracio-
nes no tuberculosas del pulmén y distingue los abscesos agu-
dos y los crénicos; excluyendo de la clasificacion las bron-
quectasias, las supuraciones debidas a hongos, amebas y las
secundarias que ccurren en quistes hidaticos y canceres del
pulmén.

La escuela francesa, que tanto ha contribuido al estudio
de este apasionante tema, divide los abscesos pulmonares en:
simples a pidgenos, gangrena localizada y abscesos putridos
y tcdavia abscesos crénicos, con lo cual Sergent y Baumgar-
ten, que son sus principales sostenedores, siguen un criterio
evolutivo y etiologico a la vez; como son la gran mayoria de
las clasificaciones que hemos rapidamente examinado. Estos
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comentarios nos sirven de fundamento razonado para procla-
mar nucstra adhesién a la reciente clasificacién de la escue-
la italiana, que iniciara con buen criterio Asccli y continuara
luego Trincas, Zanetti y Paolucci.

Coquelet, el creador del feliz término pioesclerosis, que
tanta fortuna ha hecho en patologia pulmonar, divide las su-
purdciones pulmonares de acuerdo con un criterio mixto: 1°)
anatémico, segiin su distribucién lobular o lobulillar; 2°) de
forma y 3°) evolutivo; segin sea el proceso licuante o fibroso,
vale decir sobreagudo, agudo o crénico.

Ceballes, en su magnifica obra sobre el tema, de 1934,
dice que la clasificacién debe tener un sélido fundamento
terapeutico y especialmente en relacion con el tratamiento qui-
rargico y manifiesta que “no podemos adoptar como base las
alteracicnes que la enfermedad determina en el tejido pul-
monar pues durante su evolucién se presentan alteraciones
que no son consecuencias del o de los agentes causales de la
enfermedad, sino de las condiciones que ésta crea para el dre-
naje de los productos sépticos, y para la aereacién del parén-
quima pulmonar”. “Tampoco podemos adoptar como base las
dcs guias de propagacién mas empleadas: la hematégena o la
brencégena, porque ambas pueden ser localizadas como el
caso de un solo pequefio infarto que supure o generalizadas
con la infecciéon de varics infartos simultaneamente o la pro-
pagacion por embeclias bronquiales’. Y finaliza la cuestion
diciendo que la clasificacién mas practica desde el punto de
vista de la actitud quirdrgica a asumir frente a los abscesos
cronicos, seria aquella que contemplara, el modo evolutivo de
cada caso; por lo que el ilustre profesor argentino lo divide en
I) supuraciones pulmonares que tienen tendencia a localizar-
se y II) supuraciones con tendencia invasora y progresiva.
Ambas pueden ser gangrenosas y la primera clase puede
luego transformarse en la sequnda. Es una clasificaciéon mix-
ta, como puede deducirse de su enunciado, pues a la vez que
se fundamenta en un criterio de terapeiitica quirurgica, lo
hace en la modalidad evolutiva que determina esa conducta
y si se quiere involucrando también un aspecto anatémico por
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lo menos cuantitativo y aun bacteriologico, ya que el profe-
sor Ceballos admite que la presencia o ausencia de espiro-
quetas en el esputo, indicaria el predominio del proceso de
gangrena scbre el de supuracion; esto reportara como conse-
cuencia una distinta conducta terapéutica, que siempre qui-
rurgica, podra en unos casos ser radical, enérgica, amplia y
precoz, como las neumectomias y en otros bastard con una
simple neumotcmia y drenaje o contempldr atn la posibili-
dad de la broncoscopia y sus aplicaciones.

De las divisiones o clasificaciones que hemos pasado ra-
pidamente en revista y comentado brevemente, sin pretender
mencionarlas y examinar a todas las existentes, fluye, al es-
‘piritu critico, a la luz de su lectura y fundamentos y de la
pequeiia experiencia que podemos tener scbre el tema, varias
cuestiones, que consignamos a continuacién:

1°.) Es fundamental tener en cuenta siempre, esto sin per-
der el punto de vista practico del problema (diagnéstico, pro-
noéstico y tratamiento), el aspecto evolutivo de la cuestién,
pues esencialmente diferente es estar frente a un absceso que
se inici0 y se termina en forma aguda, un post-neumoénico por
ejemplo —absceso simple sin fetidez— que ante ese mismo
casc, que pasado un periodo de imprecisién o complicacién, se
transforma en un absceso fétido. Hay grandes diferencias en-
tre un absceso inicialmente fétido y un absceso crénico primi-
tivo. No es semejante la situacién clinica radiolégica y tera-
péutica ante un absceso crénice secundario que ante un absce-
sc gangrenoso grave, invasor, destructor y que altera rapida-
mente’ e] estado general.

2°.) En segundo lugar debe también tenerse muy en cuenta
el aspecto anatémicc o mejor dicho anatémico y topografico
del caso observado.

Surge a la vista, por poco que se piense, la diferencia que
debe haber desde todos los puntos que se contemple la cues-
tion, entre una supuracion que afecte tcdo un lébulo superior,
por ejemplo, y una supuraciéon difusa de la base y entre ésta
y una pequefa bolsa yuxtahiliar casi invisible.
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3°.) Debe también contemplarse el aspecto etiolégico de
la supuracién, pues no son las mismas dudas diagnésticas y
de conducta terapéutica, que nos plantearemos frente a un
absceso simple monomicrobiano metaneuménico leve por un
lado y un absceso gangrenoso difuso y grave por otro lado,
que contiene abundantes espiroquetas y anaerobios.

4".) Otro punto de vista sera, sin duda, el aspecto patogé-
nico del caso, pues las cosas se aclaran al tener la nocién
exacta de la.marcha seguida por el proceso en los principales
accidentes que lo determinaron. Es asi que muchas veces se
puede plantear rapidamente un diagnéstico ante el cuadro pul-
monar que presenta un operado de abdomen o del cavum fa-
ringeo y el que se puede plantear ante un enfermo que cree-
mos padece de una corticopleuritis o ante una sombra difusa
persistente que tiene la radiografia obtenida de un enfermo
que sabemos expectora desde hace tiempo abundantemente y
que padecié reiteradas neumopatias en su infancia y juventud.

5°.) Por ultimo, nos parece que no es ajeno por completo
al estudio de la cuestién que tratamos, el aspecto constitucio-
nal o del terreno.

No se aplicara el mismo criterio diagnéstico ante un abs-
ceso no tuberculoso, que puede padecer un baciloso curado
o fibroso, o en el que se presenta en un paciente diabético, o
en un anciano arterioescleroso o en un joven cardiépata. Este
ultimo aspecto del problema nos ha de llevar a diario, sin
duda, a interesantes planteos de cuestiones de diagnostico di-
ferencial etiolégico y aidn a dilucidar cuestiones pronosticas
y de pcsibilidades de éxitos con tratamiento quirtrgico, ya
que no debemos nunca perder de vista el factor resistencia
individual para resolver en definitiva la oportunidad y conve-
niencia del mismo.

Una clasificacién pues, que se conduzca pura y exclusi-
vamente por los aspectos clinicos de las supuraciones pulmo-
nares, no condice con la practica corriente, pues es de obser-
vacién frecuente que diversos abscesos iniciados bajo los mis-
mos signos clinicos, hasta efectuar la vémica comprobatoria,
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toman luego rumbos evo'utives tan diferentes que sancionan
conductas terapetticas diametralmente opuestas.

Clasificando, como lo hacen otros, las supuraciones por
su aspecto radiologico, la cuestion tampoco se solucionaria
satisfactoriamente, pues por todos es conocido el hecho de
cuan fugaz y cambiante es el perfil radiologico de los dife-
rentes tipos de supuracién y a cuantos factores se deben es-
tos caracteres inseguros de los mismos, que hacen que sea,
probablemente, ésta una de las enfermedades de la nosolo-
gia actual de mas proteiforme sintomatologia radiolégica. Pe-
ro por ello no debemos tampoco olvidar que el aspecto radio-
iogico sumado al aspecto evolutivo de las lesiones sera lo que
principalmente nos decidiran en determinado momento por
un tratamiento quirtrgico heroico, cuestién esta sobre la que
hemos de volver. También la investigacién sistematica, seria y
reiterada en el tiempo, es cuestion sine-qua-non para decidir
un pronéstico fundado de curacion completa; por todo lo que
creemos que en el estado actual de la cuestion, la radiologia
de los abscesos pulmonares es, a la vez, la llave que abre las
puertas de un tratamiento quiriirgico oportuno y también la
llave de seguridad del criteric de curacién completa, total vy
abscluta del proceso pasado.

CLASIFICACION ITALIANA

Por todas las razones que llevamos expuestas, y exami-
nando las diferentes clasificaciones que estan a nuestro al-
cance y ponderados sus aciertos por una parte y sus defec-
tos de aplicacién a los casos cliniccs practicos por otra, es
que pensamos que, por ahora, la que mas se acerca a la rea-
lidad clinica, radiolégica y evolutiva (que es talvez la parte
algida del problema, para definir una acertada terapéutica)
es la clasificacion que exponen Trincas y Zanetti en su obra
“L'Ascesso pulmonare’ y que llamamos clasificacién Italia-
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na, en homenaje a sus autores y a su distinguido maestro el
profesor Rafael Paolucci.

Ellos hacen tres grandes divisiones:

a) Abscesos agudos
b) Supuraciones crénicas
c) Bronquiectasias abscedadas

“En su lineas fundamentales — dice Zanetti, en la obra
de Paolucci ,'Suppurazioni polmonari” — la clasificacién cli-
nica encuentra un suficiente apoyo en el estudio radiolégico’’;
por lo que al estudiar las diversas cuestiones de indole radio-
légica, siguen los autores los rumbos que clinicamente han
establecido. El mencionado autor parece querer significar,
que estudiadadas las supuraciones pulmonares en los clichés
radiograficos es posible encuadrar la fisonomia radiolégica de
cada caso en las divisiones de su clasificacén clinica, y que
si hay casos que se presentan dudoscs en su interpretacion
radiolégica, se podra salvar la dificultad si se piensa que es
posible socrprender un enfermo ante la pantalla en un verda-
dero periodo de transformacién de estado, o sea realizando
tina verdadera fcrma hibrida o de pasaje de uno a otro; tal
un absceso simple que se hace fétido o uno simple que se
hace crénico. Y si en algiin momento de la observacién no tie-
ne las caracteristicas radiolégicas definidas consignadas en la
clasificacién, estudiada y proseguida su evolucién en placas
seriadas, no hay duda que en los extremcs de esa observacion,
ha de poderse clasificar en el respectivo lugar de la nosologia.

Clasificacion de Trincas:

A) Absceso simple

B) Absceso inicialmente
I) Agudas : fétido

C) Absceso gangrenoso

Absceso pulmonar . L
, A) Primitiva (rara)
II) Supuraciones

Crénicas B) Secundaria (frecuen-

te)

IIT) Bronquiectasias abscedadas.



— 192 —

El primer grupo de la clasificacién comprende los absce-
sos agudos y ellos son, podria decirse, practicamente, casi to-
dos, tributarios del tratamiento meédico (excepto el gangre-
noso y algunos fétidos) y los simples curan casi todos espon-
taneamente o bajo la accién de medicaciones conocidas.

En cambio los crénicos o las supuraciones cronicas, como
las llaman los citados autores, y las bronquiectasias absceda-
das, son casi siempre tributarias del tratamiento quirdrgico,
salvo los casos en que, por razones especiales el practico que
los trata, debe conformarse con un tratamiento médico, casi
nunca curativo, sino paliativo, para no sobrepasar ccn otra
conducta los respetabilisimos limites del “Primun non nocere’.

En esta clasificacion, como podra observarse, quedan ex-
cluidas todas las supuraciones debidas a tuberculosis, mico-
sis o amebiasis y aquellas que se asientan o se injertan en tu-
mores o formaciones quisticas preformadas o preexistentes en
el seno del pulmén (cancer abscedado, quistes supurados etc.)

En nuestro sentir, este criterio de exclusién de ciertos
procesos en la clasificacién es justo; pues la cuestidon en los
ultimos afios se ha complicado y extendido mucho. También
se ha difundido el concepto del absceso del pulmén y se ha
llegado a confundirlo con la supuracién pulmonar, que, en
nuestro concepto, es fundamentalmente diferente.

Debemos pues tratar de fijar conceptos: Segin la clasica
y vieja definicion de Forgue debe tenerse por absceso pulmo-
nar la “coleccion circunscripta de pus en el perénquima pul-
monar’’. Analizada esta definicién en sus elementos consti-
tutivos vemos que encierra:

a) Un elemento de relacién o forma: circunscripcién; b)
un elemento de calidad: purulenta y ¢) un elemento negati-
vc: al decir sencillamente pus no se admitiria otro elemento
(es decir esfacelo pulmonar, material hidatico, tejido neopla-
sico, etc.).

Para Sergent, el absceso pulmonar, “es un foco de supu-
racion colectada en una cavidad neoformada, excavada en el
pulmén por una inflamaciéon aguda’.
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Ella encerraria en si sucesivamente: un concepto de cali-
dad de material (pus) otro de relacién y forma (coleccion)
otro de sitio o emplazamiento (cavidad neoformada) y por
ultimo de patogenia (inflamacién aguda). Esto podria excluir
de la verdadera definicion una serie de procesos que tuvie-
ran algunas de estas caracteristicas, pero que no las reunie-
ran todas. Tal seria la situacién de quistes o canceres supura-
dcs, pero podrian encuadrar, en la definicién de Sergent, al-
gunos tipos de supuraciones especificas del pulmén, como la
amebiasis, micosis y aun ciertas formas supurantes de tuber-
culosis. Con las supuraciones de origen tuberculoso, la ma-
yoria de los autores, hacen grupo aparte y por eso se habla
de supuraciones no tuberculosas del pulmén.

Deberia definirse, ante todo, la supuracién pulmonar que
englobaria “toda colecciéon de pus intrapulmonar cualesquie-
ra fuera su origen situaciéon y agente productor’”’, y dentro de
ellas unas estarian representadas por los abscesos, en el sen-
tido de la definicion de Sergent, y otros grupos por las supu-
raciones debidas a tuberculosis, canceres, amebiasis, dilata-
ciones bronquiales, etc., etc.

Excluidas estas formaciones cabria considerar como abs-
ceso pulmonar: las colecciones de pus circunscriptas en el te-
jido pulmonar y resultantes de la reaccion de ese tejido, fren-
te a los gérmenes comunes de la inflamacion y no debida a
agentes especificos bien determinados, ni injertadas en proce-
sos preexistentes, en el mismo pulmon.

Entenderiase asi por agentes especificos bien determina-
dos: la espiroqueta palida de Schaudin, el bacilo de Koch, la
ameba histolitica, hongos patégenos y aun el neumobacilo de
Friedlander, y por procesos preexistentes, a la bronquiecta-
sia, el cancer y los quistes diversos del pulmoén.

En esta situaciéon estamos ya pues en condiciones de es-
tudiar los caracteres clinicos y radiolégicos de cada una de
las formas clinicas, que hemos considerado en la clasifica-
cion adoptada, que nos serviria de guia y luego de analiza-
das bajo ese aspecto, podremos entrar a considerar el pro-
blema del diagnéstico positivo y diferencia!, para luego de
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una breve serefia sobre su evolucién y complicaciones termi-

nar con el pronéstico de los procesos que ocupan hoy nuestra
atencion,

Abscesos agudos. — El tipo de absceso agudo del
pulmén, generalmente evoluciona en un enfermo joven, que
presenta por una parte los signos generales de un estado in-
feccioso indeterminado y por otra parte, localmente, en el
aparato respiratorio, algunos signos, inciertos, la mayoria de
las veces, que no permiten sino deducir que hay una neumo-
patia en evolucién, pero de la cual en los primeros dias, por
lo general, no se pueden apreciar los caracteres. Sucesiva-
mente el diagnéstico fluctia entre un estado infeccioso gri-
pal, luego grippe de tipo pulmonar, luego se arraiga en el
espiritu la sospecha de la neumopatia aguda hasta que se
llega al diagnéstico. Es asi que es necesario vigilar el estado
general, fiebre, pulso y el estado broncopulmonar, dolor, tos,
expectoracion y signos fisicos para ir jalonando el diagnésti-
co que por lo general es aclarado cuando aparece la vomica
a "boca llena” o fraccionada o una expectoraciéon purulenta
abundante y luego comprobada al obtener, después de abier-
ta la cavidad, un film radiografico tipico de absceso.

El absceso agudo simple, llamado por otros autores, abs-
ceso no fétido o benigno, es frecuentemente de comienzo post-
neumonico o en otras ocasiones pseudo-neumodnico.

Se configura clinicamente, con relativa frecuencia, des-
pués de cumplido en su casi totalidad el ciclo evolutivo de
una neumonia, en la cual la crisis no se presenta o solo ha
habido una pseudocrisis, prosigue la fiebre, el malestar ge-
neral o bien la temperatura reaparece después de haber fal-
tado en un periodo variable de dias, por lo comin no mu-
chos, o bien aparece una expectoracién que no esta de acuer-
do con el momento evolutivo de la enfermedad; en una pala-
bra, es una neumonia que en su evolucién o convalescencia
“no anda bien” o no es o no ha sido tipica en su expresion
clinica, hasta que una vomica, muchas veces inesperada, o



— 195 —

una franca y abundante expectoracién purulenta nos lleva a
la verdadera ruta diagnéstica.

Otras veces, estamos creyendo asistir al desarrollo de una
“corticopleuritis” que o bien tiene reaccién pleural, con lo
que clinicamente puede simular un derrame de la gran ca-
vidad, que hasta nos lleva a punzarlo una o varias veces con
resultado absolutamente negativo, o bien extrayendo escasas
gotas de material que suelen quedar en el interior de la je-
ringa y aguja.

Otras veces, estas cortipleuritis tienen mas reaccion de
parénquima y hasta exudacién alveolar, con expectoracion
rosada y hemoptoica, lo que acerca dicho cuadro al tipo de
las congestiones pulmonares de modalidad neumoénica. En
otras ocasiones estos abscesos se inician a la manera de una
esplenoneumonia (caso de las radiografias Nos, 29 y 30) y
aun en estos casos suele abrir la escena, un sindrome pleuri-
tico iniciado cerca de la cisura, que tiene la particularidad de

doler demasiado y de tardar en dar los signos evidentes del
gran derrame clasico.

Todas estas modalidades de iniciacién son frecuentes vy
comunes a los abscesos que tienen apariencia o génesis pri-
mitivamente pulmonar, aunque también pueden corresponder
a los originados por via sanguinea o metastaticos. Pero cuan-
do tienen este origen el diagnéstitco puede ser sospechado
antes; al tener presente que en los antecedentes del enfermo,
figura una reciente 1nvestigacion quirtirgica abdominal o un
parto o un legrado uterino. También puede ser sospechadc
por aspiracion de material séptico después de intervenciones
en el cavum nasofaringeo, maxime si se ha utilizado la anes-
tesia local o la gene:al sin aspiracion continua coetanea al
acto quirurgico.

Otras veces es posible despistar en los antecedentes o aun
en el examen somatico un foco séptico de suficiente jerar-
quia o responsabilidad para originar una embolia que al asen-
tar en un territorio pulmonar determinado, puede ocasionar
el infarto séptico, capaz de abscedarse y originar el cuadro.

-~
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En tal problema clinico es necesario aclarar sus tres in-
cognitas elementales:

1°) Existencia del foco séptico primario.
2°) Momento del accidente embélico.
3°) Existencia del foco abscedado de pulmén.

El primero puede ser un foriinculo, un quiste apical, una
amigdalitis cronica, una anextis, etc.

El segundo hecho puede ser silencioso e inaparente y en
ese caso es dificil o imposible discriminarlo, o bien ruidoso
con signos clasicos, focales o pulmonares o ruidosos con sig-
nos extratocales que pueden desorientar por la vaguedad; tal
la angustia precordial, epigastralgia, vémitos, lipotimias, co-
lapso periférico, como hemos tenido ocasion de observarlo,
en varias ocasiones, en una enferma con flebitis; conjunto de
sintomas que son bien distintos de los clasicos del infarto
pulmonar: dolor de costado, escalofrio, fiebre, tos y expec-
toracién hemoptoica.

El tercero se dilucida al comprobar el foco pulmonar, con
sus signos clasicos generales o locales o los signos radiolé-
gicos.

Los sintomas generales, con que evoluciona un absceso
pulmonar en el periodo de formacién y aun de estado, pue-
den ser los de una infeccién seria, con sus facies plomiza,
gripal o neuménica, fiebre alta que no reviste un tipo especial.

La tos, la expectoracién y la vémica no tienen nada de
especial en este tipo clinico de absceso agudo y a veces la
evacuacion tiene caracteristicas posturales; como por otra
parte puede ocurrir en cualquier tipo de abscedacién pul-
monar.

La cantidad puede ser variable, hay abscesos agudos que
se vacian casi totalmente en una sola vémica inicial o vomica
a "'boca llena”, tnica y que podria decirse comienza y termi-
na con el periodo de evacuacion. Otros drenan cotidiano y
continuamente pus, otros alteran su ritmo durante el dia o
lo hacen unos dias si y otros no y asi sucesivamente. El olor
en el expectorado es casi inexistente, pero en cualquier mo-
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mento puede tomar las caracteristicas del hedor pitrido, lo
que no basta para que se pueda cambiar la clasificacion del
tipo del absceso, si ese hecho es transitorio y no dura sino
algunas horas. Pero si esa putridez persiste, mas de dos dias
inalterable, basta, sequn Cordier, para conferir al absceso ca-
racter de gravedad.

Los sintomas de orden fisico son proteiformes y variables,
a veces puede localizarse el absceso por el examen fisico; lo
que puede ocurrir en colecciones de tamafio regular y de si-
tuacidon cercana a la pared toracica por donde se hace la ex-
ploracién.

Es asi que se puede denunciar la presencia de un sindro-
me cavitario con o sin su correspondiente condensacidon pa-
rénquimal pericavitaria; pero en otros casos lcs signos fisicos
no tienen ninguna significacion de certeza y solo la vomica
o la pelicula radiografica aclaran la cuestion.

No existen, a decir verdad, signos radioldgicos tipicos de
absceso pulmonar agudo simple en el periodo de invasién del

Figura 1 Figura 2
Absceso agudo de la base derecha, Absceso  agudo simple yuxtahiliar
somhra paramediastinal en la que derecho, que curé clinicamente. Som-
no se aprecia cavidad ni nivel 1i- bra sin contornos precisos. (La en-
quido (casos que frecuentemente pa- ferma no ha vuelto para poder ser

san a la cronicidad). controlada su curacidén).
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parénquima o formaciéon del mismo. Es asi que ellos pueden
ser iguales a los de cualquier prcceso de condensacién neu-
moénica o bronconeumoénica comin. Después de la vomica, sc
puede poner en evidencia la clasica imagen hidroaérea des-
crita anteriormente, con su gran eje vertical y que puede dcs-
tacarse nitida en medio de la zona opaca de la condensacién
del parénquima pulmonar. Esto representa en la placa radic-
gratica a la cavidad del absceso, con su nivel liquido dadc
por el material purulento a medio evacuar y la reaccién peri-
focal del parénquima que circunda la lesién, reaccion que,
por otra parte, es muy variable en cada caso y aun en un
mismo enfermo de un dia para otro.

Figura 3 Figura 4

Absceso agudo a forma redondeada 1l mismo caso 8 dias después, per-
paramediastinal derecho, sombreado sisten  los signos del tipo ‘‘neumo-
casl uniforme. (30 enero 1939). nico’ ', Caracteres radioléogicos poco

diferentes a la Figura 3.
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Figura 5 Figura 6
El mismo caso de las figuras ante- La misma enferma.
riorex. la vomica se ha producido. Radiografia obtenida c¢inco meses
tiprea 1mmagen hidroaérea en el viér- después de su curacién clinica, cam-
tice de la sombra (nivel liguido) ob- pos pulmonares libres (curacién ra-
tenida dos semanas después de la diolégica).
figura N¢ 1.

La vomica, que es signo de certeza casi siempre, aparece
en este tipo de absceso, bastante precozmente, es decir, an-
tes del fin de la segunda semana de evolucién del proceso,
y en varios de los casos que hemos observado, en el transcur-
so de la segunda semana; nunca la expectoracién es inicial-
mente fétida.

Este caracter lo distingue de otro tipo de absceso tam-
bién a evolucién aguda, pero en el cual siempre hay fetidez
desde la iniciacién del absceso.

El absceso simple puede adquirir fetidez temporaria, ya
dijimos que sélo tenia valor si se hacia permanente, Al com-
probarse este cambio, en el material expulsado al exterior,
es necesario pensar en modificar e] pronéstico de benignidad
y también recurrir a una terapéutica mas activa o quirurgica,
pues ello generalmente significa sobreinfeccién del absceso,
debida a insuficiencia en el drenaje, nuevas reacciones pa-
renquimatosas perifocales, todo lo cual constituyen factores
ponderables de cronicidad.
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Los autores uruguayos, Garcia Otero, Barcia y Caubarre-
re, al referitrse al absceso agudo comiin dicen: “‘se trata en
general de procesos supurados provocados por microbios pid-
genos comunes, realizados en pulmones, anteriormente sanos,
frecuentemente en nifios o sujetos jovenes, sin taras genzra-
les que se inician en forma franca rapidamente en vdmicas,
dejando ver una imagen cavitaria que regresa en poco tiem-
po reintegrandose totalmente el parénquima pulmonar,

Figura 7

Absceso agudo parahiliar, se obser-

va ligera atraccion del mediastino, y

una claridad en la sombra abscedual

Yy que responde a una excavacién del
proceso ya abierto.

Figura 8

Absceso agudo con niveles miultiples,

la cavidad excavada en varias par-

tes produce niveles en escalones que

parten del hilio hacia la axila, de-

notando otras tantas cavidades hi-
droacreas.

En un alto porcentaje, 40 a 50 o|o, segin los autores ita-
lianos, hasta el 60 o|o, segin Savy, estos abscesos curan es-
pontaneamente o con tratamiento médico comun.

El lipiodol diagnéstico no esta indicado en el estudio del
absceso agudo simple y mas bien corresponderia hacer tal
investigacion a posteriori, al dar de alta definitivamente a un
enfermo que lo ha padecido, con el fin de comprobar la cu-
racion total y sin secuelas del mismo,
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Figura 9

El mismo caso de la figura 3

con lipiodol en frontal, el aceite opa-

co no entra en la cavidad del abs-

ceso, empana la imagen hidroaerea

pero no forma niveles. En base arbol
de verano.

Volvemos a insistir que al dar por curado un abscesa
agudo simple debe exigirse, como en tcdo absceso, no sélo la
curacion clinica o desapariciéon de tos, expectoracién, fiebre,
etc., sino la curacion radioldgica, es decir, el restitutio ad-in-
tegrum en la placa radiografica obtenida en ultima instancia
y ambas curaciones sostenidas y respaldadas con la garan-
tia de su silencio durante un largo periodo de tiempo, cum-
pliéndose asi los tres postulados de la curacién real, tan jui-
ciosamente enunciados por Sergent,

Absceso agudo inicialmente fétido.

Corresponde a los designados, por otros autores, abscesos
graves fétidos o putridos d'emblée. Estan dados por la aso-
ciacién de gérmenes comunes pidgenos con anaerobios facul-
tativos del grupo de los no teltricos, espirilos y aun bacilos
fusiformes, vale decir, abscesos a flora polimorfa. Comun-
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mente su diagnoéstico clinico es relativamente mas facil o pre-
coz que la forma aguda anteriormente descrita y ello ocurre

debido a la existencia de tres factores determinantes de esa
c'tuacion:

") La mayor gravedad del estado general, 2°) el aliento
fetide precoz y 3") la vomica mas temprana.

Las causas mas comunes de los abscesos inicialmente fé-
tidos, suelen ser las neumopatias agudas, los infartos sépti-
cos de pulmén, los cuerpos extrafios, la degluciéon de liqui-
des (inmersién con esbozo de asfixia) y en un alto porcen-
taje de cascs el origen permanece desconocido.

Los sintomas clinicos son generalmente mas marcados en
el orden general o en el aspecto infeccioso o téxico, por asi
decirlo, que en el absceso simple; pero no correspondiendo
siempre esa mayor agudeza en el estado general con la agu-
deza mayor de los sintomas locales o pulmonares. La fiebre
en estos casos es de un tipo completamente irregular o anar-
quico, que contrasta con el tipo de curva febril que tiene en
su evolucién los abscesos agudos simples que por lo general
nunca asumen esa irregular gravedad y que por otra parte
cae en picada o crisis, una vez vomicado al absceso.

También suele caracterizar este especial tipo evolutivo de
abscedacién aguda pulmonar, la extrema variabilidad de la
expectoracidn y sus sucesivas vOmicas pequefias parciales e
irregulares, que son bien distintas a las grandes voémicas, se-
guidos de un ritmo descendente regular de evacuacién que
caracteriza, por lo general, al tipo simple de absceso agudo.
Y por sobre todo los caracteres el olor putrido constante del
expectorado, que a veces aparece en el aliento una hora o un
dia antes de inciarse la evacuacion, circunstancia que suele
ser advertida por el médico que trata al enfermo o los fami-
liares que lo rodean. La vomica inicial suele producirse entre
el 7°y el 8 dia de la enfermedad.
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Figura 10 IMigura 11
Abscese agudo  inicialmente  fétido. K1 mismo caxo anterior, algunos dias
gran nivel liquido por imagen hidro- después  de  iniciado el tratamiento
acrea de exa magnitud. K1 borde in- con alcohol endovenoso. La cavidad
terno es impreciso, se ha limitado y los limites son mas
precisos,
AS N \
\ -:\.3.\

Los sindromes de excavacién son a veces dificiles de di-
lucidar o localizar clinicamente y a veces cuando el proceso
tcma el loébulo superior, la semiologia fisica cuidadosa los
descubre, talvez por razones de vecindad mas intima con la
pated toracica.

El acpecto radiolégico de este tipo de absceso inicialmen-
te fétido es muy variable y casi imposible de describir una
modalidad tipica del mismo. Los signos suelen al comienzo
ser de una nitidez mayor, que en el absceso simple, ya que el
block hepatizado puede ser mas grande y denso y el esfacelo
mayor, dando en la intimidad de la sombra imagenes del tipo
aereolar, con cavidades tnicas o miiltiples, pudiendo descri-
birse niveles multiples chicos, y comprobando en mas de una

ocasién la extrema variabilidad de la imagen de un dia pa-
ra otro,
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Figura 12 Figura 13
Absceso  agudo  fétido  yuxtacisural. Kl mismo caso de la figura 12, gran
Se insinua la formacion de una ca- nivel liquido horizontal, velo espeso
vidad en la parte derecha y media- imferior por reaceién pleural de ve-
na de la placa. cindad.

Después de producida la vomica, el enfermo mejora en su
estado general, el apetito renace, la astenia y la fiebre dismi-
nuyen. Pero luego de una tregua puede venir la recaida y aun
otra que representan sucesivos peldafios que conducen a la
cronicidad del proceso. Otras veces sobreviene la curacién
espontanea ¢ con medios médicos, eventualidad que es dable
esperarla en el 10 a 15 9% de los casos; pero esta circuns-
tancia no debe llevar al médico tratante a confiar en ella y
a no descubrir, ayudado por la observacién clinica y radio-
légica diaria y continua, la insinuacién de cronicidad en el
proceso, que lo obligard a adoptar una conducta terapéutica
mas enérgica y definida, para lo cual debe tenerse en cuen-
ta, como criterio basico, lo que proclaman la mayoria de las
estadisticas al establecer que el absceso inicialmente fétido
que no cura en el periodo de dos meses, se transforma casi
de hecho en supuracién crénica.
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Abscesos gangrenosos.,

Esta forma clinica del absceso, por mas favorable que sea
su evolucién y por atenuada que sea en algunos casos afortu-
nados, atento a la virulencia de los gérmenes productores, es
siempre muy grave.

Se caracteriza y diferencia de las formas anteriormente
descritas, por la gravisima alteracion del estado general y la
necesidad de tomar rapidamente resoluciones herdicas para
tratar de conjurar los peligros que entrafia. Juega un rol im-
portante en ello la acciéon fuertemente proteolitica de nume-
rosos anaerobios de la putrefaccién.

El absceso gangrenoso tiene por lo general una iniciacion
decisivamente aguda y una evolucién gravisima, tumultuosa
y dramatica por la brusquedad del esfacelo y la profunda y
rapida alteracion del estado general. La facies suele ser gri-
sacea, plomiza, la curva febril irregular, muy alta a veces,
anarquica por lo comin, con repunte hacia lo alto, que gene-
ralmente indica nuevos brotes de esfacelo en zonas gangre-
nificadas. l.a deshidrataciéon y el colapso cardiaco completan
el cuadro, ya de por si grave. La expectoracién, que apare-
ce a poco de iniciado el proceso, tiene un olor nauseabundo,
que la distingue de las formas agudas simples y putridas,
ccmparable al olor de carrofia. En algunas ocasiones la ex-
pectoraciéon contiene fragmentos de tejido pulmonar esface-
lado, que por sus dimensiones han podido salvar la distancia
y evacuarse al exterior, percibiéndose su olor al penetrar a
la habitacién del enfermo. En otras ocasiones esos trozos de
tejido esfacelado, tienen un tamafo tal que no pueden ser
eliminados por el bronquio de drenaje y su retencién provo-
ca una nueva agravacion del estado general. Son también
frecuentes las variaciones de color en el producto que contie-
ne la salivera, desde el amarillo verdoso hasta el marrén ro-
jizo, que indica que en ciertos momentos se hace presente las
hemoptisis en el seno del foco gangrenoso.

La tos, puede ser penosa y dolorosa, pues su repercusion
en la pared toracica, no hace mas que exacerbar e] dolor de
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costado pleural, que en esta modalidad de coleccién supu-

rada pulmonar, puede llegar a tener tal intensidad que cobre
el valor de un sintoma senal.

Debe tenerse en cuenta que el absceso gangrenoso es tan
invasor, que puede desde el comienzo, comprometer la sero-
sa pleural y hacerse asi llamativamente doloroso. La expec-
toracion y el olor nauseabundo, pueden sufrir verdaderos
eclipses por la oclusién temporaria del bronquio drenaje, con
los consiguientes empeoramientos del enfermo y las sucesi-
vas nuevas vomicas putrilaginosas con la eliminacién de nue-
vos restos esfacélicos, que denotan mayores procesos destruc-
tivos y excavados, pasibles de comprobarse en nuevos exame-
nes radiograficos.

En el examen radiografico se suele notar una zona clara,
que encierra caracteristicas propias, segiin Trincas. Ella pue-
de ser irregular, con el aspecto de sombra franjeada, y que
contiene a menudo un nivel liquido grande y abundante, en
el cual parecen “pescar’ sombras que se destacaran de los
bordes de la cavidad del absceso, los que son configurados,
por trozos o fragmentos de tejido pulmonar, que aun no esta
totalmente destruido y desprendido, y resultan asi y desde
ese momento, verdaderos secuestros pulmonares. El halo in-
flamatorio pericavitario, estad generalmente poco desarrollado,
por la rapidez de la tendencia invasora del proceso, por lo
que no hay realmente tiempo a que se desarrolle la llamada
reaccién perifocal del proceso que obscureciera el contornc
de la cavidad neoformada. En este tipo de absceso llama la
atencion, como muy bien lo dicen los autores italianos men-
cionados, la existencia de "una notable desproporcién entre
la imagen hidroaérea muy voluminosa y la sombra reaccional
circundante poco extrema y marcada’’. En ocasiones puede
discriminarse imagenes anulares de disefio invisible en ra-
dioscopia y sélo visibles en radiografia blanda, como suelen
verse las sombras hidroaéreas o sus contornos en dias que
anteceden a su desaparicion, en los abscesos simples en fran-
ca curacion.
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Los signos fisicos de esta clase de abscesos agudos, sue-
len ser los de una hepatizacién masiva del parénquima o
bien los de una gran pleuresia; en poco tiempo puede com-
probarse el paso rapido hacia el reblandecimiento y la exca-
vacion pulmonar, con rales hiimedos, luego de consonancia
anférica, soplo de este caracter, etc., etc.

1]
La exploracion lipiodolada y la broneoscopia, son dos
procedimientos complementarios de investigacién, que deben
ser desechados en estos casos.

Los abscesos gangrenosos del pulmén sino se interviene
precozmente, con una terapéutica quirirgica activa, entre los
quince y veinte dias, tienen cada vez menos probabilidades
de curacién porque constituyen un tipo de supuracién pulmo-
nar, invasora y progresiva que altera gravemente el estado
general y agota las reservas fisicas del paciente, por la pro-

funda toxemia que su desarrollo produce en el organismo
afectado.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE SUPURACIONES
ESPECIFICAS DEL PULMON

Casi todos los autores, como un apéndice a la descripcién
de los abscesos agudos del pulmén, hacen referencia al abs-
ceso amebiano y al producido por el neumobacilo de Friedlan-
der; pues tienen ambos modalidad aguda al iniciarse y casi
siempre al evolucionar; pudiendo sin embargo, el absceso di-
sentérico seguir la marcha crénica, por el desconocimiento
de su verdadera etiologia y por sobre-infeccién secundaria
del foco por los microbios pidégenos comunes. Creemos, nos-
otros, que en este parrafo pueden describirse también los abs-
cesos pulmonares a que dan crigen los hongos que colectan
porciones supurantes en el pulmoén. Ellos tienen también de
comiin, hecho que los puede agrupar, el ser producidos po1
un agente especifico determinado y poseer un tratamiento
especifico-etiolégico en la mayoria de las veces.



Cuadra, pues, que hagamos una breve y somera referen-
cia, ya que aunque ésta no sea la intencién de este trabajo,
se justifica por el hecho de que por modalidad clinica, radio-
légica y evolutiva, su nocién de existencia debe estar presen-
te en la mente del practico, para estudiar su posibilidad al
establecer el diagnéstico. Cabe muchas veces la duda entre
un absceso putrido o gangrenoso y el producido por el neu-
mobacilo de Friedlander; entre el absceso amebiano y el pu-
trido hemoptoico y aun ccn otras supuraciones sub-agudas o
crénicas en las cuales un tratamiento de prueba puede a ve-
ces llevarnos a éxitos insospechados.

Absceso a neumobacilo de Friedlander. El enfermo se
presenta con su estado general profundamente alterado como
en las grandes infecciones graves, pues la esencia anatémica
del proceso es un verdadero flemén difuso del pulmén, de
alto tenor necrotizante debido a la multiplicacién asombrosa
del germen determinante en el foco, lo que trae una conse-
cuencia de orden diagnéstico: la gran cantidad de gérmenes
que se observan en el esputo, en estado de pureza casi abso-
luta, a veces sin asociaciéon microbiana. La puncién pulmo-
nar (Lemierre y Kindberg) retira material purulento a jerin-
ga llena como en las grandes colecciones pleurales. La expec-
toracién es viscosa, abundante, marréon amarillenta o sangui-
nolenta y las intervenciones sobre el foco, con miras a la
curacion, suelen dejan fistulas de caracter fagedénico, incura-
bles, que terminan con la vida de los enfermos.

Radiolégicamente no hay cuadro tipico, la sombra en la
placa suele ser esfumada, indicando que el proceso invasor
es licuante con rapidez, pero siempre con caracter irregular.
Sintetizando la modalidad de este tipo de absceso, Kindberg
ha dicho que: “toda neumopatia aguda que no es gangrena
y que termina en pocos dias, por el reblandecimientc y exca-
vacion del pulmén, es una neurniopatia a bacilos de Fried-
lander”.

Absceso amebiano: Este tipo supurante también merece
un lugar aparte, porque su prondstico suele mejorar ante un
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diagnodstico rapido de certeza, comprobado por el tratamiento
de prueba; esto con la reserva de que si se ha abierto y ocu-
rrido la sobreinfeccion secundaria del foco por los gérmenes
pidgenos comunes reunidos por el canal bronquial, se puede
transformar, lo que primariamente era amebiano puro, en un
absceso mixto del tipo comin subagudo o crénico mas tarde.

Cuando el absceso disentérico permanece cerrado y sos-
pechada su existencia y verdadera naturaleza especifica, se
instituye un tratamiento a base de emetina, bien llevado y a
dosis adecuadas, se puede esperar un espectacular regresion
de todos los signos fisicos y radiolégicos y generales en muy
poco tiempo, a veces 48 a 72 horas. Esto nos debe hacer me-
ditar, en la practica diaria, en aquello de: “frente a todo abs-
ceso del pulmon que no hace su prueba es necesario hacer
inmediatamente el tratamiento emetinico y en forma enérgica.

Clinicamente, segin Kindberg, se presenta de dos mane-
ras: 1) tipo pseudotuberculoso con caquexia progresiva y he-
moptisis y II) tipo de la pleuresia interlobar.

La imagen radiolégica puede ser la de toda condensa-
cién, pudiendo ser redondeada u ovalada, con mayor o me-
nor reaccién perifccal, pero frecuentemente acompafiada con
derrame pleural que puede tener eosinofilia,

El pus obtenido del foco, en estado de pureza y de garan-
tia de incontaminacién secundaria, por puncién por ejemplo,
se muestra estéril y raramente denota la presencia en él, de
la ameba. Microscopicamente es viscoso; espeso, de color cho-
colate. Retirado con esos caracteres y en esas condiciones de
seguridad, estéril, adquiere casi el valor de un signo patog-
noménico. El absceso abierto con cierta antelacién muestra
la asociacién microbiana que es la regla casi obligada. En
el diagnéstico de este tipo jugara importante rol los antece-
dentes del enfermo y debe tenerse en cuenta que, un estudio
coprolégico hecho en esa misma época, por lo general, resul-
ta negativo a pesar de la naturaleza amebiana del proceso
pulmonar, pues es por todos sabido, el hecho frecuente de
que la ameba desaparece de la materia fecal al hacerse una
coleccién purulenta amebiana en otra viscera.
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El tratamiento con la emetina tiene muchas veces la ac-
cion de una medicacion especifica, ya que su accién es efi-
caz, rapida y definitiva. Pero, dice Savy a este respecto: “La
curacién de un absceso pulmonar después del tratamiento
emetinico, es ello, un criterio suficiente para permitir a afir-
mar su naturaleza amebiana’. “Se lo ha sostenido — dice el
autor de Lyon — pero yo no lo admito, sino frente a prue-
bas etiolégicas, al menos en los abscesos agudos, pues ellos
suelen curar con frecuencia espontaneamente’’. Por otra par-
te la emetina es capaz de mejorar y aun curar algunos absce-
sos no amebianos, por lo que es uno de los medicamentos
que mas debe tenerse en cuenta, maxime si se actia en zo-
nas francamente parasitadas por la ameba histolitica.

Las micosis abscedadas. — Ellas eran de observacion re-
lativamente rara para los clasicos, pero en la actualidad, gra-
cias a los incesantes progresos de la micologia, han podido
ser identificadas con mayor frecuencia. Sergent y Mamou,
insisten en que, desde el punto de vista practico, los argu-
mentos clinicos son capaces de orientar en el sentido del diag-
nostico de la micosis pulmonar abscedada, lo que daria dere-
cho a tentar sobre ese apoyo un tratamiento de prueba a base
de ioduro de potasio, que actia como agente terapéutico es-
pecifico del hongo productor. Estos argumentos serian algu-
nos elementos cutaneos sospechosos hallados conjuntamente
con la supuraciéon pulmonar, la esplenomegalia que no tenga
otra explicaciéon y los antecedentes profesionales del enfermo.

SUPURACIONES CRONICAS

Ellas comprenden en la clasificacién de Trincas, dos ti-
pos, a) primitivas y b) secundarias.

Son primitivas cuando el proceso se presenta sin fenéme-
nos agudos, pere solapada e insidiosamente. Son secundarias
cuando siguen a un absceso agudo que no ha sido tratado
convenientemente. Son particularmente temibles por las com-
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plicaciones bronquiales a que dan lugar, entre las cuales re-
cordaremos la bronquiectasia secundaria (Trincas). Las su-
puraciones crénicas primitivas son muy raras, pero deben
ser siempre sospechadas y buscadas pues tienen muchos pun-
tos de contacto clinico y radiolégico con otras enfermedades
cronicas a localizacion pulmonar, como ser, la tuberculosis,
la actinomicosis, etc.

Figura 14 Figura 15
Absceso c¢rdnico primitivo, sindrome E1 mismo caso, quince dias después,
clinico radiolégico de condensacion la. sombra ex mdas nitida v limitada
lobar, que simulaba tuberculosis pul- en sus bordes, siguiendo el inferior
monar. Baciloscopia para el Koch la cisura. Buen estado general.

reiterndamente negativa. Zonas cla-
ras salpicando ciertas partes del vér-
tice derecho. (Noviembre 2 de 1939).

Muchas veces se los encuentra entre los enfermos califi-
cados como bronquiticos crénicos a los que se les han efec-
tuado muchos analisis de esputos, buscando el bacilo de
Koch en su abundante y continua expectoraciéon. Ante la ne-
gatividad reiterada para la tuberculosis son rotulados como
catarrales por habitos tabaquicos, por profesion, etc. y gene-
ralmente se mejoran del episodio con una medicacion sinto-
matica banal, que induce a creer en la sanacién completa; pero
luego de esta remisién engafiadora, reaparece otro brote del
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Figura 16 1<‘igura 17
11 mismo caso de las figuras 14 vy Sigue la regresion, clinica y radio-
15, radiografia sacada en marzo de logica, solo persiste la linea ténue
1940 (4 meses después) muestra cisural y discreto sombreado en vér-
gran regresion de la sombra que per- tice derecho.
siste en algunos trazos lureares, v Radiografia de setiembre de 1940,
espacio aereolar debajo de clavicula. seis meses después de la anterior v
Koch negativo ¢con homogeinizacion e casl a un ano de iniciado.

ingestion de I1K.

cual también se sale, a pesar de ser febril y haber alterado el
estado general; la temperatura desaparece, el apetito y las
fuerzas renacen, el enfermo gana peso, la tos disminuye y la
expectoracion también, pero éstos, y ello es un hecho impor-
tante, no desaparecen del todo, disminuyen si, pero el en-
fermo no da importancia a este detalle residual o reliquia de
su bronquitis, que en realidad representa la expresiéon de un
estado anatomopatoldgico persistente, un nido microbiano tal
vez, que puede, en un momento dado, ponerse en marcha
como un foco activo y salir de su cronicidad.

Un interrogatorio minucioso y bien conducido, puede, ante
estos abscesos crénicos primitivos, casi silenciosos, poner sobre
la pista del diagnoéstico al demostrar en los antecedentes, esa
leve tos, con expresion purulenta, matinal una veces, postural
otras o aun pequenas vémicas, dolores toracicos vagos, fiebre-
citas fugaces que se interpretan como estados gripales de sos-
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pechosa reiteracién y que han hecho redoblar las investigacio-
nes en el sentido de despistar la tuberculosis. Si a estos enfer-
mos, los examinaramos-en un intervalo mudo de su indudable
episddica enfermedad, y les hiciéramos una broncografia lipio-
dolada, veriamos con sorpresa que es muy frecuente encontrar
en ellos dilataciones bronquiales en medio de tejidos fibrosos
del pulmén. Estos dos elementos son determinantes, en con-
junto o separadamente, de la cronicidad del proceso supu-
rante pulmonar.

Si la reaccién fibrosa del parénquima, es en la mayoria
de los casos la terminacion feliz y curativa cicatricial de los
procesos inflamatorios, debemos desde ya ensefiar que en el
pulmén, por lo menos en lo que a procesos abscedados se re-
fiere, fibrosis, no significa curacién de la supuracién, sino por
el contrario es el factor determinante de la cronicidad y de la
ircurabilidad. La fibrosis esconde entre las mallas de su mag-
ma inextensible, pequefios depdsitos purulentos sobre los que
no acttian las medicaciones usuales, pero que sirven para la
perseveracién del proceso con su supuracién inagotable.

Las supuraciones pulmonares crénicas secundarias, cons-
tituyen la mayor parte de los abscesos pulmonares crénicos.
Débese en su gran parte, en primer lugar, a una inexplicable
contemporizacién ante le evoluciéon de una supuracién aguda,
que no cura en un plazo de dos meses y por otra parte a un
tratamiento insuficiente o inadecuado de los mencionados abs-
cesos agudos.

Si frente a un absceso de pulmén, en periodo de evacua-
cién purulenta franca, en las primeras semanas de su evolu-
cion, vemos que el drenaje se dificulta por momentos, debe-
mos pensar que de alguna manera se ha obstruido el orificio
del bronquio de drenaje, sea por tumefaccién sobreafiadida de
la mucosa del bronquio o por aumento de consistencia en el
pus o por compresién por trozos de esfacelo, trataremos, en-
tonces, de corroborar clinicamente este accidente buscando
cambios en la respiracién, mas tubaria o congestiva, o reaccién
pleural agregada. Controlaremos también por la radiologia bus-
cando el aumento de extensién de la sombra del proceso. Si
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la situacion no se corrige ni mejora rapidamente sea por la
administraciéon de preparados quimioterapicos fluidificantes vy
expectorantes, drenaje postural y adn broncoaspiracion reali-
zada instrumentalmente por el otorinolaringélogo; el practico
no debe esperar a que venza el plazo fijo de dos meses de ex-
pectacion médica, para resolver la cura quirirgica del caso,
pues de otra manera no se hace sino llevar al enfermo a una
serie de contingencias graves, entre las cuales la cronicidad
con todos sus inconvenientes, sera la mas leve.

Figura 18 Mgura 19
Absceso c¢ronico que secundariamen- En junio de 1940, mas de dos se-
te se hace redondeado. Forma ova- manas después, se ha completado el
lada o incompletamente redondeada circulo casi perfecto de la sombra
en marzo de 1940, con cidmara hidro- abscedual que muestra en su seno
aerea en su parte centrosuperior. varias imagenes claras de excavacion,

Cuando el tejido reaccional, denominado acertadamente
por Coquelet, pioesclerosis, hace su aparicién en un territorio
pulmonar que esta abscedado de tiempo atras, ya no es posi-
ble esperar la regresion ‘del proceso y es entonces que la su-
puracion croénica, sienta sus reales definitivamente y manten-
dra las recidivas, o mejor dicho reagudizaciones, y sera factor
de mayor extensién del foco y de la produccién del tipo de
bronquiectasias secundarias con sus correspondientes hemop-
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tisis frecuentes y recidivantes. Esta fibrosis especial ya hemos
dicho, mantiene en su intimidad verdaderos micronidos puru-
lentos, focos sépticos miultiples capaces de todas las complica-
ciones locales o a distancia que todos conocen. La modalidad
clinica de la supuracién crénica secundaria es analoga a la de
caracter primitivo; vale decir una sucesién mas o menos llama-
tiva para el enfermo y el médico de recaidas o recrudescencias
y remisiones, que comprenden los fenémenos generales y lo-
cales, objetivos y subjetivos de la supuracién. Ellos son: tos
mas o menos rebelde, coqueluchoidea, expectoracién variable,
ora matinal, ora postural, variable también en cantidad y cali-
dad, focos mas o menos accesibles a la exploraciéon, pero que
por poca realidad fisica que tengan, mantiene siempre en su
interior verdaderas cenizas vivas que encienden nuevamente
el proceso en un nuevo episodio agudo, merced a la pioescle-
rosis y a la bronquiectasia. A veces matiza el cuadro una pe-
quefia o mediana hemoptisis o la presencia de algin esputo
hemoptoico, los que generalmente testimonian algunos perio-
dos tardios sobrevenidos después de varios accidentes evolu-
tivos agudos.

Picos febriles proteiformes y dolores variados pueden acu-
sar los enfermos, que variaran segin la cantidad y lugar del
parénquima afecto y otra serie de circunstancias que también
explican la aparicién de nuevos signos fisicos de parénquima
o de pleura, segiin sea la marcha del proceso en sus nuevos
ataques.

Recordamos un absceso crénico de base derecha, que vi-
mos a un afio de su evolucién, con expectoracién constante-
mente hemoptoica y purulenta, abundante, entre 400 y 500 c.c.
diarios, con rales hiamedos, soplo tubopleural, al lado de la co-
lumna, que no vari6é su sintomotologia fisica hasta la muerte
del enfermo, ocurrida un afio mas tarde por absceso cerebra’
metastatico.

Garcia Otero, Barcia y Caubarrere, distinguen, desde el
punto de vista pronéstico y terapéutico, dos formas de croni-

cidad:



Figura 20 Figura 21
Absceso cronico secundario, pioescle- Pese a la medicacién arsenical —
rosis, sindrome de condensacién yux: emetina— benzoato de soda y alcohol,
tamediastinica posterior derecha. Ra- la sombra se extiende: la expecto-
diografia obhtenida varios meses des- racion aumenta y sigue fétida, ra-
pués de iniciado. Expectoracién abun- diografia dos meses después de la
dante fétida y hemoptoica. anterior,

1°.) "Cronicidad, no como proceso supurado persistente,
sino como secuela esclerosa y dilatacién brénquica, fuente de
recidivas y hemoptisis, que son el lazo que une esas recidivas
con el empuje infeccioso agudo aparentemente curado’’.

2°.) “Cronicidad como proceso supurado persistente, aun-
que con alternativas en cuanto a la intensidad de la expecto-
racién y del cuadro funcional y fisico”.

Vale decir, dos tipos de cronicidad con apariencia clinica
diferente: el primer tipo seria mudo, suspenso o pasivo y el se-
gundo ostensible, permanente o activo.

El altimo nos mantendra siempre alerta y despiertos bus-
cando una solucién terapéutica para el enfermo reconocido co-
mo tal; pero el otro ocurre en un tipo de paciente que, en apa-
riencia sano, resulta peligroso, pues se abandona él o el mé-
dico, malograndose la oportunidad de su debida curacion.

Es precisamente en ellos, que se debe hacer la broncogra-
fia con el lipiodol, que denunciara esas lesiones de dilatacion
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bronquial secundarra y esclerosis que son los culpables de su
cronicidad.

En otros casos la activa supuracién, suele ser mantenida
por la existencia de porciones de tejido pulmonar mortificado
cn el seno del absceso, que actia como un verdadero secues-
tro y a este respecto dicen nuestros distinguidos colegas uru-
guayos: “Pasa con esas supuraciones, algo semejante a lo que
sucede con las osteomielitis crénicas, en las que solo la amplia
extirpacion de los secuestros es capaz de curarlos’

En ambvas formas de crcnicidad, no ha desaparecido, ni
disminuido siquiera de importancia, el estado anatomopatolé-
gico del proceso y lo que los diferencia entre si, es su expre-
sién o exteriorizacién clinica. Uno es anatémico y el otro ana-
tomoclinico, pero en ambos hay enfermedad crénica y la for-
ma asintomatica se podra diferenciar del absceso agudo co-
min curado, por un minucioso interrogatorio y el estudio ra-
diografico y broncografico en diversas posiciones.

Cuando una supuracién crénica se prolonga, aun antes de
revestir el caracter de inveterada, la regla general es que la
expectoraciéon tome los caracteres putridos.

Radiograficamente en los abscesos crénicos de pulmén.
llegados al periodo de esclerosis, se puede comprobar opaci-
dades mas o menos uniformes que, generalmente o mejor di-
cho con mayor frecuencia, estan situadas en la base y en me-
dio de las cuales no siempre es posible discriminar las peque-
fias claridades que corresponden a cavidades de su seno, ni
niveles liguidos, que tan frecuentemente caracterizan radio-
graficamente los abscesos agudos de pulmén, que ya hemos
estudiado. La gran reaccion fibrosa periabscedual, la pioescle-
rosis y las bandas oscuras de las dilataciones bronquiales,
constribuyen a hacer mas dificil de visualizar, los detalles in-
timos de la sombra patolégica.

Luego Ias alteraciones pueden interesar la columna verte-
bral, la caja toracica y los é6rganos que ella contiene. El pul-
mén en la parte afectada se retrae y endurece, la pleura se
espesa y la traquea y el mediastino son atraidos hacia el lado
de: la lesion, hacia donde también es llevado el diafragma co-
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rrespondiznte, el cual elevandose puede fijarse y paralizarse;
todas lesiones retractiles que hacen que en realidad la supu-
racion pase a segundo plano en importancia, frente a estas
graves y serias lesiones difusas. De todas estas lesiones inte-
resan particularmente los bronquios, que se hacen rigidos, es-
tan estirados y comprimidos por el tejido vecino que los de-
forma, pliega y repliega y en algunos puntos se dilatan por
consiguiente, llegando asi a diferencias de tamafio en su luz.
El tejido conectivo perivasal reacciona y los vasos deforma-
dos, estirados y traumatizados se hacen mas fragiles, lo que
viene a explicar las hemoptisis que frecuentemente acompa-
nan a estos procesos. Con todos estos elementos patoldgicos,
en la intimidad del parénquima pulmonar enfermo, se llega a
la bronquiectasia secundaria por la perseveracién del absceso
bronquiectasiante. La manera de constituirse estas bronquiec-
tasias por los abscesos crénicos ha dado origen a varias teo-
rias, entre las que merece destacarse, la que los hace derivar
por la formaciéon de pequefios abscesos peribronquiales, que
alteran el tejido que sostiene al bronquio, otros creen que
tiene impcrtencia la alteracion de la misma pared del bron-
quio por ¢l proceso infeccioso y finalmente algunos las expli-
can por la hipotrofia o atrofia del elemento muscular del bron-
quio y la alteracion circulatoria del tejido peribronquial, he-
cho que vendria a explicar las lesiones producidas a distancia
del foco del absceso y de naturaleza bronquiectasica.

El examen radiolégico, con relleno del arbol bronquial con
aceite jodado, es imprescindible para estudiar estas deforma-
ciones, en los casos de supuracién crénica y tiene esta investi-
gacion directivas diagnoésticas, pronésticas y terapetiticas muy
importantes.

Por lo general, cl lipiodol no penetra en la cavidad del
absceso y se detiene a cierta distancia de ella, pero en algu-
nas ocasiones puede llenar el fondo de la cavidad irregular.
Por el simple cuadro radiografico no es posible a veces resol-
ver la duda de si las cavidades son preexistentes por ectasias
bronquiales o neoformadas a expensas del pulmén alterado.
En los casos avanzados los signos se intrincan a merced de
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la esclerosis retractil y en esta situacién la duda es de carac-
ter puramente especulativo o doctrinario ya que la conducta
terapeutica no tiene variante para uno u otro caso.

En algunas ocasiones, puede dilucidar la cuestion, el es-
tudio de los antecedentes bien detallados del enfermo y Ila
marcha de los signos funcionales a lo largo de todo el pro-
ceso.

La bronquiectasia, secundaria a la esclerosis retractil del
pulmén crénicamente enfermo, es irregular y no recuerda la
arquitectura bronquial tipo y a veces pueden representarse en
la placa como nidos de palomas o golondrinas.

En resumen la mezcla iodada opaca, en las supuraciones
pulmonares crénicas, no penetra en la cavidad abierta secun-
dariamente en los bronquios, mientras inyecta la cavidad for-
mada a expensas del bronquio (bronquiectasias) lo que po-
dria permitir diferenciar hasta cierto momento de su evolu-
rién la bronquiectasia abscedada del absceso bronquiectasian-
te. Al final la gran pioesclerosis, que todo lo engloba, con-
funde y abarca, hace dificil y aun imposible el diagnéstico di-
ferencial. Vale decir que en cierto momento es atin posible
diferenciar la bronquiectasia causa de la bronquiectasia efec-
to, del absceso crénico del pulmén.

Las bronquiectasias abscedadas. — El absceso pulmonar
puede, en algunas circunstancias, desarrollarse a partir de las
cavidades preformadas en los bronquios, es decir, de dilatacio-
nes bronquiales, también llamadas bronquiectasias.

Las bronquiectasias pueden ser primitivas o secundarias;
son primitivas las congénitas; que asi vendrian a tener el ca-
racter de malformaciones anatémicas o defecto fisico; son se-
cundarias las que suceden o aparecen después de procesos
pieuropulmonares de la infancia o de la juventud. Pero lo que
debemos fijar bien es el hecho de que la bronquiectasia, cual-
quiera que sea su origen, existe primero como unica lesidn en

et pulmén y da origen posteriormente a la supuracién pul-
nonar,
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Clinicamente, estas dilataciones de los bronquios, pueden
permanecer mudas durante muchos afios y mas tarde, cuando
su mucosa se infecta, sobreviene una verdadera inflamacién
de los bronquios dilatados que si evoluciona a la cronicidad,
darad abundante secrecién; lo que constituye la broncorrea.

Esta broncerrea puede ser simple o putrida segun los ca-
sos y cuando el parénquima vecino es alcanzado por la infec-
cién y reacciona, se infiltra, pudiendo dar origen a una.colec-
ciéon purulenta a su alrededor; con lo que queda constituido
el cuadro de la bronquiectasia abscedada, que suele contar en-
tre sus elementos con: a) bronquiectasias, b) abscesos peque-
fios, ¢) focos bronconeuménicos, y d) block de tejido fibroso
reaccional. Es pues necesario distinguir, en esta especial for-
ma clinica de las supuraciones pulmonares, dos periodos dis-
tintos:

1°.) Periodo de bronquiectasia simple, en el cual se pue-
de comprobar variable expectoraciéon, en lo que a ritmo, can-
tidad y calidad de la misma se refiere; cantidad que en los
bronquiectasicos puros, no complicados, puede alcanzar gran-
des proporciones, hasta 1000 y 1500 cc., con mayor evacuacion
matinal, al despertar, hecho conocido desde hace mucho como
el clasico “toilete bronquial” y que suele ser a veces hemop-
toica, y por lo general se dispone en las cuatro capas caracte-
risticas.

Durante este periodo, el estado general no se altera ape-
sar de existir una supuracién, pues ella se realiza abiertamen-
te sin retencién de material séptico, lo que permite, en gene-
ral, a los pacientes atender durante afios sus ocupaciones; en
una palabra, mas que una enfermedad, soportan un achaque.

2°.) Periodo abscedual. Cuando se ha producido la infec-
cién del parénquima circundante, se operan cambios impor-
tantes en el enfermo y en el curso de la enfermedad. La in-
feccién ha pasado la pared de los bronquios y las infiltra,
aparecen las linfangitis, las peribronquitis estan disefiadas vy
con la reaccién del tejido conjuntivo, se produce el endureci-
miento del parénquima. La expectoracién se hace fétida o pii-
trida, si ya no lo era antes, la tos mas frecuente y penosa;
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se acentta la disnea y la cianosis, frecuentes en el enfermo,
que va tomando el aspecto de un infectado grave; se enfla-
quece, palidece, pierde el apetito y se asteniza. La fiebre, con
sus repuntes caprichosos, viene a agravar la situacién y altera
el psiquismo del enfermo.

Los caracteres broncegraficos, estudiados con la ayuda del
lipiodol, dan por ultimo las caracteristicas, ya consignadas an-
teriormente, que indican el origen bronquial del proceso vy
dando asimismo la pauta pronéstica y el rumbo terapettico
mas légico y eficaz en cada caso.

Diagnéstico clinico-radiolégico. — Del estudio atento de
toda la sintomatologia que hemos examinado en las diversas
formas clinicas de las supuraciones pulmonares, fluye al espi-
ritu, frente al enfermo, el diagnéstico de la afeccion.

El diagnostico, que en ciertos periodos de la enfermedad
solo podra ser presuntivo, adquirira caracter de positivo, an-
te nuevos elementos semioldgicos o evolutivos. Luego ahon-
dando la investigacién podra enunciarse también el diagnoés-
tico etiolégico y patdégenico de algunos casos y nos llevara
luego al de forma clinica, con lo que tendremos una clara y
exacta nocién del prondstico y surgira la indicacién terapei-
tica racional de cada caso.

Lilienthal, insistia en que el diagnéstico de absceso pul-
monar requiere, ante todo, una historia clinica muy bien le-
vantada. Munist, dice, con muy buen criterio, que en la bus-
queda de antecedentes hay que despistar la posibilidad de la
ingestion de algin cuerpo extrafio o de la ejecuciéon de algu-
na operacion quirargica, por pequefa que ella fuese, anterior
a la iniciaciéon del proceso que estudiamos.

Un accidente también puede tener importancia, por ejem-
plo, la aspiracion de liquidos conteniendo cuerpos extrafios,
en las asfixias, por inmersion, incompletas. Los antecedentes
de neumopatias ocurridas en la infancia o juventud en los su-
jetos adultos o de mediana edad; una broncorrea sostenida y
persistente, como se comprendera, son dignos de tenerse siem-
pre en cuenta, Pareciera, aunque solo sea tedrico en la reali-
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dad, que frente a un enfermo que hace un sindrome infeccio-
SO mas o menos brusco con un foco localizado de filiacién
pulmonar, que clinicamente el diagnostico de absceso agudo
de pulmoén, fuera tarea facil. Sin embargo, en la practica dia-
ria, no lo es, ni mucho mencs, Este tipo de sindrome, de co-
mun observaciéon, nos hace siempre dudar entre una neu-
mopatia aguda no abscedada. y un absceso agudo de pulmén.

Pareciera también, a primera vista, que fuera facil de es-
tablecer el distingo entre absceso crénico en periodo de supu-
racion abiertc y el de pleuresia enquistada abierta en bron-
quio, cosa que también suele no ser clara y requerir el auxi-
lio de métodos modernos de diagnostico con que cuenta ac-
tua'mente la clinica.

Los signos fisicos pueden estar, en algunos casos, ausen-
tes por completo; en otros presentarse fugazmente o en otros
ser cambiantes en su modalidad, de un dia para otro; todo lo
que hace muy dificil su debida interpretaciéon, desmereciendo
su valor para el diagnéstico positivo.

Unas veces el absceso es muy pequefio o muy profundo o
nc tiene reaccion perifocal, al par que en otros casos, esa reac-
cién es grande y trae la consiguiente condensacién del parén-
quima en deirredor del foco del absceso.

Como se comprendera, segun la situacién, tamafio y for-
ma de la reaccion y del foco, los sintomas fisicos podran, o
bien asumir un tipo de condensacién neumédnica, o bien bron-
coneumoénico, o pleural puro o corticopleuritico. A estos
signos puedésele agregar, en algunas ocasiones, el sindrome
atelectasico mas o menos durable producido por la obstruccién
brénquica; puede todo desaparecer al abrirse el absceso y vo-
micarse, incluso aun la reaccién perifocal, que tan frecuente-
mente es la responsable de la mayoria de los signos fisicos
que en realidad, en esos casos, solo acompafian al absceso.
Los signos generales infecciosos no tienen nada de particular
ni especial; estados gripales, estados tificos y estas infeccio-
nes o las neumopatias agudas son locs nombres con los que
vienen rotulados la mayoria de los abscesos agudos de pul-
mén que hemos visto internados.
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Ante la duda el laboratorio informara con datos de valor
negativo o positivo que podran conducir al buen camino diag-
néstico. Leucocitosis, de 20 a 30.000 blancos, con neutrofilia
es lo habitual, reacciones de Widal negativas, etc., etc.

Una vez que el absceso se ha abierto o exteriorizado por
la vomica, ya la situacion diagnéstica es mas cémoda y facil.
La vémica grande, a boca llena, precoz y franca, trae como
consecuencia la sedacién general de todos los sintomas gene-
rales y locales, lo que puede en muchos casos, no en todos,
hacer entrever el diagnéstico de absceso agudo simple y be-
nigno.

Cuando la vémica, o mejor dicho, la supuracion abierta
continua asi, es muy importante observar a diario si sigue con
su mismo caracter o en cambio vira en el sentido de lo piitri-
do o fétido y si el estado general sigue el ritmo de mejoria o
si por el contrario hay recaidas hacia el estado infeccioso ini-
cial del proceso.

Ahora, antes y siempre, en esa situacion, es muy impor-
tante el estudio radiolégico del paciente, radioscépico si se
puede, radiografico seriado, y aun broncografico y tomogra-
fico. Las imagenes obtenidas en la evolucién de los abscesos
agudos, suelen ser proteiformes y cambiantes en un mismo
enfermo. Asi, imagen difusa de infiltracién neumoénica de in-
tensidad y situacién muy variables, o con velo pleural que
oculta la realidad o no se ve nada en frontal por ser el foco
pequefio y retrocardiaco.

Producida la vomica, pueden visualizarse cavernas o ima-
genes tipicas hidroaéreas con nivel liquido y mayor o menor
reaccién perifocal, o varias imagenes hidroaéreas, con muchos
niveles liquidos, o varias sombras claras en la imagen obscura
(tipo areolar o en miga de pan).

La modificacion incesante y rapida del proceso da carac-
teristicas de variabilidad radioldgica; lo que impone, al que
examina estos clichés, una prudente reserva de interpretacion
en todos los casos.

En el comienzo del proceso, a primera hora, puede haber
una imagen radiografica de pulmén ncrmal o sub-normal, ya
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Iigura 22
Imagen que ocupa el mediastino, re-
trocardiaca, caxi puede pasar des-
apercibida con el hilio ligeramente
deformado.
Ninguna sintomatologia fisica.

Figura 24

Abscexo de la base derecha; imagen

casi completamente redondeada, que

permite ver en su interior una cavi-

dad hidroaerea comenzante. Gran
reaceion perifoceal,

Migura 23

Placa lateral que muestra la sombra
dificil de discriminar en frontal, que
estd como apoyada en el polo poste-
ro-superior de la sombra cardiaca.

Figura 25
El mismo c¢aso de la anterior radio-
grafia (20 dias después). Puede ob-
servarse que se ha agrandado la ex-
cavacion, el nivel liquido es bien
neto y por el contrario la reaccion
perifocal se ha atenuado por la bue-
N eviacuaction,
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que el velo débil comenzante se oculta en la base derecha y
confunde con la opacidad hepatodiafragmatica o es de situa-
cién retrocardiaca, o apenas deforma la regién parahiliar, por
lo que puede en un primer momento pasar desapercibido.

Las opacidades homogéneas, sin sombras claras, con acen-
tuacién del disefio que parte del hilio, nos deben hacer pensar
en sombras abscedadas crénicas de origen bronquial.

Volvemos a insistir que el lipiodol inyectado en el arbol
bronquial, solo por excepcién penetra en la cavidad del absce-
so y en aquellos casos en que previa a la inyecciéon del aceite
iodado que se efectiia por medio de la broncoscopia y realiza
una broncoaspiracién y limpieza en el arbol bronquial accesi-
ble al instrumento, es posible se insinte éste en la cavidad y
llene su fondo generalmente irregqular. También toman el li-
piodol, los llamados abscesos peribronquiales de los autores
franceses, que aparecen o complican el abceso agudo o sub-
agudo, que parecen deberse a pequefios foquitos bronconeu-
monicos que comunican con el bronquio y se caracterizan por
su fugacidad en la visualizacion radiolégica; ya que desapare-
cen al curar el absceso agudo y establecido el restitutio ad
integrum radioldgico, no es posible volverlos a ver en nuevas
pruebas con lipiodol, lo que revela que no son preformados
en el bronquio, sino lo complican y afluyen a ¢él, por las modi-
ficaciones que implica el proceso supurante.

La falta de penetracion del lipiodol también es la regla en
las supuraciones crénicas, que es donde el método cobra todo
su valor, para poder discriminar la verdadera patogenia del
proceso. Se debe establecer, cuando es posible, por este medio,
si es una bronquiectasia abscedada, es decir, dilatacién bron-
quial preexistente al proceso de abscedacién y causa posible
determinante de ella o si se trata de una coleccién pulmonar
que en su evolucién da lugar a las dilataciones, (absceso bron-
quiectasiante), y en todos los casos demostrar el estado del
parénquima de la regién (pioesclerosis) y deducir en conse-
cuencia un correcto prondstico e instituir el buen tratamiento.

La broncoscopia informa, en los casos que se pueda prac-
ticar, (siempre por manos habiles) sobre el estado de la mu-
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cosa bronquial y el orificio del bronquio de avenamiento,
cuando éste puede ser alcanzado. En un absceso agudo, nos
puede informar sobre la cantidad del pus y su drenaje. Cuan-
do después de una vomica de un absceso a imagen radiogra-
fica de discreta magnitud, retiramos por broncoscopia mucho
pus, podemos deducir que la imagen no concuerda con la rea-
lidad anatémica, cosa que es de tenerse muy en cuenta en e
pronodstico y tratamiento. Otras veces vemos después de la as-
piracién agrandarse la imagen hidroaérea correspondiente, lo
que esta de acuerdo con la estricta légica y da conclusiones
muy opuestas a las de la situacién anterior. En los casos be-
nignos se ve la mucosa bronquial poco congestionada, que
permite, por su iuz, un buen drenaje, suficiente y eficaz para
la buena marcha del proceso. Por otra parte, este método es
un poderoso auxiliar del bacteriélogo, que puede asi estudiar
la flora microbiana, en mayor estado de pureza, por la ex-
traccion directa del foco productor.

En los casos crénicos se puede comprobar las cavidades
mal drenadas, las dilataciones de los bronquios si existen, los
nidos purulentos en colmena que contienen material ptrido,
encerrado en las mallas de esclerosis.

La puncién exploradora del absceso pulmonar, que logi-
camente pareciera ser un medio importante auxiliar del diag-
néstico precoz, en el momento de su formacién, cuando atn
la clinica y la radiologia son incapaces de ser asertivas; es
un procedimiento peligroso en cualquier momento evolutivo de
la enfermedad, por la contaminacién que puede llevar a los
planos indemnes aun; pero que deben ser atravesados por la
aguja para liegar al foco infeccioso.

En resumen, es légico pensar, con muchas probabilidades
de certeza, que estamos frente a un absceso agudo del pul-
moén, en el caso de un padecimiento agudo de tipo infeccioso
indeterminado y con el aspecto de una neumopatia atipica, que
presenta, en la pantalla radioscépica o film radiografico, una
sombra que puede ser variable en tamafio, intensidad, forma
y situacién; diagnéstico que se presume mas atin, si se pre-
senta un particular olor fétido en el aliento que horas des-
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pués es seguido de una vémica o expectoracién abundante
de pus y que luego se confirma al destacarse, en una posterior
radiografia, una imagen hidroaérea con su tipico nivel liquido
horizontal.

Figura 26

Nifio con sindrome clinico pseu-
do pleuritico, con puncién negativa.

Lisplenoneumonia? Radiografia obteni-

da el 12 de noviembre de 1940, que

reproduce casi exactamente otra ob-

tenida seis dias antes a pocos dias
de iniciado el proceso.

Figura 27
Seis dias después, va producida la
vomica y regresando los signos ge-
nerales es posible ver la excavacién
multiforme del foco del absceso.
Evoluciéon ripida hacia la curacién
completa. Absceso agudo pseudo es-
plenoneumoénico, bien evacuado y be-

nigno.

Es logico también pensar en un absceso a forma crénica
ante un sujeto que ha padecido un accidente agudo del tipo
neumopatia que mantiene junto con un relativo buen estado
general, una expectoracién abundante fétida o no, hemoptoica
o no, en la cual puede haber fibras elasticas, pero que reitera-
das biusquedas del bacilo de Koch, son negativas, y que pre-
sentan una o varias imagenes hidroaéreas o claras con reac-
ciéon de vecindad que obscurecen esa regién.

Y también en otros casos que por la forma y nitidez de la
sombra (redondeada por ej.) podran hacer pensar en otros
procesos (hidaticos, quistes dermoides, neoplasias) cuando el
contorno es neto sin reacciéon difusa o radiada, sin bordes
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desflecados, sin Stop neto lipiodolado, ni gran atelectasia, con
biopsia negativa para células blastomatosas por inclusién del
esputo, sin ganchos hidatidicos, sin signos del camalote, ni
signo de la arcada, ni del pefién, con reaciones biolégicas de
hidatidosis regativas y con flora comin microbiana o con es-
piroquetas, pero sin hongos en los cultivos con medio de Sa-
bouraud.

Claro esta que el ejercitado, no debe esperar a reunir to-
dos los sintomas positivos y negativos de valor para intentar
un diagnéstico de absceso pulmonar. Basta en algunos casos,
un cOmputo de signos de valor real, aunque no estén todos
ellos reunidos, pero si ponderados los presentes en su verda-
dero valor y a través de las circunstancias y demas antece-
dentes del caso, con un severo espiritu de critica semiologica
y clinica que da al espiritu la sensacion de la verdad entre-
vista y a la cual no deja de ayudar siempre, en cada caso

nuevo, la propia experiencia que dejan los casos anteriores que
fueron debidamente analizados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los abscesos de pulmén, plantean muchos diagnésticos di-
ferenciales, que son tanto mas variados, cuanto méas formas
clinicas se van distinguiendo en su agrupacion.

El absceso agudo, habra necesariamente que diferenciarlo
de las variadas infecciones agudas bronco pulmonares. La di-
ficultad sera mayor cuanto la afeccién esté mas en sus comien-
zos, en la primera semana antes de producirse la vomica; aun
apoyado por el estudio radiolégico es casi imposible el diag-
noéstico de certeza y se podra dudar entre un absceso agudo
por una parte, y una neumonia, o una corticopleuritis y aun
una pleuresia por la otra. Mas adelante, podra en algunos ca-
sos sospecharse el absceso ante un cuadro infeccioso con lo-
calizaciéon pulmonar, con una tos muy persistente, coquelu-
choide, exagerada para el tipo de neumopatia comtin que se
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cree tener por delante; es como si la bolsa abscedual pug-
nara por abrirse; es la naturaleza buscando el camino de la
curacién. Otras veces la expectoraciéon hace sospechar porque
su cantidad es muy abundante, comparada con la escasa can-
tidad que habitualmente tiene una “corticopleuritis’” comiin, o
un “sindrome pleural” comienza a tener expectoracién, cosa
que no cuadra a su fenomenologia clasica, o la expectoracién
de esa “neumonia’ tiene luego una calidad muy purulenta
que no le corresponde; o bien la constitucién del absceso se
puede ir sospechando al notar los enfermos o sus familiares
un aliento particularmente fétido, permanente o accesional,
que suele acompafiar a la tos repetida o profunda.

Otros enfermos presentan un sindrome pleuritico demasia-
do doloroso, incierto en algunos de sus fenémenos y en los
que la puncién exploradora repetida, es negativa para exuda-
dos. Entre nosotros, el profesor Rossi, ha observado tres casos
de absceso agudo, dos en mujeres jovenes, que se iniciaron
con el cuadro de una psicopatia confusional ruidosa, que la
radiologia primero y mas tarde la vémica, orientaron y confir-
maron sus scspechas diagnésticas.

Luego la véomica y la placa radiografica aclaran la duda
que se mantuviera en el espiritu durante varios dias. Podemos,
pues, repetir con la mayoria que carecemos por el momento de
un sintoma patognomdnico que caracterice el absceso pulmo-
nar agudo en su periodo de formacién. También cabe agre-
gar que no existe tampoco un sintoma piloto que oriente en
medio de la proteiforme sintomatologia clinica y radiolégica en
este primer periodo, en el cual la abscedacién pulmonar puede
ser confundida con la evolucién de cualquier neumopatia
aguda.

Producida la vémica, ya tenemos uno de los elementos
fundamentales del diagnéstico clinico de todas las modalidades
evolutivas del absceso pulmonar, que juntamente con la ima-
gen radiografica hace posible el diagnéstico con otra serie de
enfermedades pulmonares que tienen con el absceso muchos
similes clinicos y radiolégicos.
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En la marcha del diagnéstico diferencial, creemos que es
atil al practico, seguir las etapas eliminatorias de las diferen-
tes dudas, paso a paso, razonado, tal cual lo expusiera el pro-
fesor Julio Palacio en su ponencia sobre el tema en la Asocia-
ciébn Médica Argentina, en 1934.

El mencionado profesor, dice, que el primer diagnéstica
diferencial a establecer es con la tuberculosis pulmonar, dada
la frecuencia de las dos afecciones y la modalidad parecida
en muchos de sug signos funcionales y organicos, clinicos y
radiolégicos, como ser la fiebre, tos, expectoracion, hemopti-
sis, alteracion del estado general, etc., etc. Una expectoracion
muy abundante y gran caverna pulmonar, o mejor dicho, ima-
gen hidroaérea de ese volumen con nivel liquido grande y
neto, y relativo buen estado general, hablan en favor de su-
puracién pulmonar, pues estos sintomas son infrecuentes en la
tuberculosis; pero la prueba terminante esta dada por la biis-

Figura 28 Figura 29
Tubrculosis pulmonar. Lobitis exca- Asocineid srbida. Tuberculosic 1
vada derecha superior. Radiografia soc.m(:lun rphor 1, a.b‘u er((;x olsm l;pu ‘
obtenida al mes de iniciado clinica- IROIEE HErkeis § 3 ‘:1('950 e la base
mente el proceso. Expectorado dia- l1zquierda.

rio entre 50 y 80 c.c. Gran canti-

dad de bacilos de Koch., Obsérvese

la similitud con la imagen de la
figura 17,
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queda repetida, por los mejores y variados métodos biolégicos,
del bacilo de Koch en el expectorado.

Es interesante considerar la asociacién de tuberculosis y
abscesos, que es mucho méas frecuente de lo que comt@inmente
se piensa, lo que hace el diagnéstico mas arduo. El cuadro
c'inico de esta “asociacién morbosa’ no tiene nada de carac-
teristico y cualquiera que fuera la forma clinica, el bacilo de
Kcch bien buscado, esta presente en la expectoraciéon o en los
exudados. Las imagenes radiograficas de la tuberculosis, son
a veces muy semejantes a las de absceso, especialmente fa-
ciles de confundir son los infiltrados precoces cuando no to-
man su asientc habitua! en la regién subclavicular. Pero el
infiltrado se caracteriza por su rapida evolucién o bien hacia
la regresion o hacia la desintegracion.

Otras sombras pulmonares de origen abscedual se carac-
terizan por su variabilidad casi incesante frente a la lentitud
de la modificacion de las sombras tuberculosas.

Cuando la tuberculosis se complica con supuracién pulmo-
nar, también el diagnostico de la parte que corresponde a una
y a otra, en el proceso, se complica a su vez. Entonces el estu-
dio de los antecedentes de la enferma, la evolucién, las infor-
maciones del laboratorio y la radiografia seriada nos pres-
taran un sefialado servicio. Por ejemplo: ‘“sombras que rapi-
damente mudan de forma, tonalidad, y extensién, desapari-
cion de imagenes hidroaéreas en dias sucesivos, deponen mas
bien a favor de su naturaleza inflamatoria, aunque con un cri-
terio de relativo valor” (Trincas); pero cuando el proceso es
de vieja data, las sombras densas que dan las imagenes de
pioesclerosis, vienen a dar un cuadro complejo en el cual no
es posible hacer tal discriminacién y sélo correspondera en-
tonces hablar de gran esclerosis pleuropulmonar, sin tocar su
etiologia. Cuando se ha eliminado por completo, basado en
todas las pruebas clinicas radiograficas y biolégicas, a la tu-
berculosis pulmonar, se puede terminar la primera etapa del
diagnéstico: supuracion broncopulmonar no tuberculosa. (Pa-
lacio),
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Pero surge inmediato la duda de si el proceso con caracter
de supuracién broncopulmonar que asistimos puede haberse
abierto, para su exteriorizacién, camino por verdadera efrac-
cion a través de los bronquios y esté en realidad domiciliado
fuera del ambito bronco pulmonar, una pleuresia purulenta,
por ejemplo.

Antiguamente y hasta hace unos pocos afios, frente a una
vomica, no se hablaba de absceso pulmonar sino de pleuresia
interlobar abierta en bronquios y tal era el diagnéstico a con-
siderar.

Hay por cierto, un hecho real en pié, gracias a las obser-
vaciones perfectamente documentadas por numerosas autop-
sias y es, que la pleuresia interlobar supurada en el adulto es
una entidad de muy rara observacién, en la practica, aunque
hay que admitir que existe. Es que, el mas sistematico estudio
anatomo patolégico, los progresos radiolégicos y la practica
quirurgica mas frecuente, han provocado esta verdadera in-
version de valores nosolégicos en la patologia del aparato res-
piratorio.

El diagnéstico clinico de pleuresia interlobar supurada es
muy dificil, por no decir casi imposible, aun auxiliados en la
empresa por todas las modernas técnicas de la radiologia, por
eso es que Sergent recomienda hablar, en la practica corrien-
te, de foco supurado cisural; pues aun con las piezas anatémi-
cas en la mano es muy dificil establecer el diagnéstico del ori-
gen de la supuracion, dadas las modificaciones fundamenta-
les que acaecen en el foco inicial y la regién periabscedual, lo
que debe hacer recurrir a la histologia, para aclarar la cues-
tidn.

El retardo de la aparicién de la vémica, la ausencia de he-
moptisis y fibras elasticas en el pus expectorado y la puncién
local positiva, facil y superficial, que clasicamente se admi-
tian como signos de valor para la pleuresia interlobar supura-
da; no tienen en realidad gran valor clinico pues hay abscesos
pulmonares sin hemoptisis, sin fibras elasticas y con vémicas
tardias (73 dias en un caso de Et. Bernard) y hay punciones
faciles y abundantes, a jeringa plena, en abscesos a neumoba-



— 233 —

cilo de Friedlander o gangrenosos y pitridos a gran cavidad
superficial y pequefia cascara cortical.

La radiologia, en cambio, nos presta una mayor utilidad,
hacia una orientacion diagndstica mas a cubierto del error.
Tanto en la pleuresia interlobar como en el absceso del pul-
moén se puede encontrar la ya descrita imagen hidroaérea que,
segun Paisseau y Salomon, seria a mayor eje vertical en el
absceso y horizontal en la pleuresia interlobar. En las placas
tomadas en posicion lateral nos muestra, la pleuresia interlo-
bar, una sombra en forma de huso, dirigiéndose oblicuamente
de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, que para Ser-
gent, seria una imagen triangular a base hiliar y vértice exter-
no y cuyo lado inferior arquea o abomba el disefio claro pul-
monar. En muchas placas el absceso del 16bulo medio dere-
cho da una imagen que por dentro no llega a contactar con el
mediastino y por fuera tampoco contacta con la pared exter-
na del térax, difiriendo con la imagen de la pleuresia interlo-
bar que suele aparecer como una banda que se extiende des-
de la pared lateral hasta el hilio siquiendo la cisura oblicua-
mente y que, en algunos casos, cuando su contenido es sufi-
cientemente abundante, adquiere en las placas tomadas en po-
sicién de perfil estricto la forma de una lente biconvexa o bien
de un rectangulo, cuando no una forma helicoidal que divide
el campo pulmonar en tres bandas, una intermediaria obscura
y dos capas claras, superior e inferior. -

Es muy dificil, o mejor dicho imposible, decidir si se trata
de una pleuresia interlobar supurada o de un absceso pulmo-
nar yuxtacisural abierto en la cisura, por lo que repetimos que
autores, como Sergent, hablan de ‘‘supuraciones cisurales’.
Lo comiin es que el proceso sea, de por si, intrincado y mixto.

En otros casos el absceso pulmonar comienza superficial-
mente (cortical) y en el tramo externo de la cisura (interld-
bulo) con lo que se tienen elementos topograficos suficientes
para que una vez evolucionado el proceso se perfore, bien en
la cisura (pleuresia interlobar — supuracién cisural) o bien
en la gran cavidad tabicandose (pleuresia tabicada) dando
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luego lugar a una vémica con posterior imagen hidroaérea a
gran eje vertical (casc de la radiografia N, 30-31).

Eliminada la tuberculosis y la pleuresia interlobar supu-
rada, podemos asegurar el diagnéstico de supuracién bronco-

Figura 30 Figura 31
Pleuresia tabicada abierta en bron- La  misma en posicion lateral, se
quio. Voémica tardia a los 40 dias. puede observar el nivel liquido ho-
Proceso iniciado en la cisura (oh- rizontal sobre columna. Dos meses
servacion radioscopica) dolor violen- después desaparicion radioscopica de
tisimo de hemitérax izquierdo difu- todo sintoma. Dos afios después con-
s0, disnea, sintomas fisicos pleuriti- tinta la curacion clinica vy radiold-
cos de gran cavidad nivel liquido gica. Probable ‘‘supuracion cisural’
horizontal. Tiene algin simil con la que origind reacciéon de gran cavi-
figura 25, aunque esta es de arco dad y pleuresia purulenta tabicada.

superior en cupula (menor o intra-
pulmonar) .

pulmonar (verdadera) no tubercuiosa (segunda etapa del
diagnoéstico de Palacio).

A esta altura de la investigaciéon se va aclarando el pro-
blema diagnéstico y resta averiguar que parte del aparato res-
piratorio es la que da origen a la supuracién, bronquio o pa-
rénquima, y cual es su naturaleza. Es decir, hay bronquiecta-
sia 0 gangrena o es en realidad una verdadera supuracién pul-
monar. La clinica pura frente a las bronquiectasias suele ser
insegura, aunque sus datos no sean del todo despreciables. El
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ritmo de la expectoracién, francamente matinal, con la clasica
“toilete bronquial”’ debe hacernos pensar en las dilataciones
bronquiales, lo mismo que el mantenimiento del buen estado
general y el pasado pulmonar patolégico de la infancia o ju-
ventud. Por otra parte el sujeto que tiene un absceso pulmo-
nar, presenta un estado general mas alterado, expectoracién
continua, caprichosa, sin ritmo tip'co y talvez menos abun-
dante y no tiene antecedentes de ncumcpatias graves de la ni-
fiez. Este es un enfermo que bruscamente un dia se hizo un
infectado pulmenar y luego tuve cxpectoracién y aquel fué
siempre un tosedor que no tuvo nitido el acceso infecciosc
agudo, sino muy remotamente en sus primeros anos.

En la gangrena pulmonar a brotes la temperatura es siem-
pre mas elevada y sostenida que en la bronquiectasia y en el
absceso de pulmoén. Bezangen, Etchegoin y Azulay, han ob-
servado, que un brote de gangrena pulmonar, hace repuntar
la temperatura y paralelamente la cantidad de los esputos para
que, luego de la vomica, descienda la temperatura, la frecuen-
cia del pulso y cantidad de expectoracion.

La observacién macroscépica del material expulsado por
bronquios, no tiene la importancia que se le habia querido
asignar antes; en las dilataciones bronquiales la flora aunque
mixta, suele ser la comun: estreptococos, estafilococos, neumo-
cocos, etc. y en las infeciones pitridas aparecen espiroquetas
y anaercbios.

En la bronquiectasia las lesiones pulmonares raramente
estan aisladas, son generalmente mixtas, hay enfisema, fibro-
sis, etc. que deforman los ruidos y sonidos elementales que
nos ofrece la semiologia pulmonar, Pero lo que aclara el diag-
nostico diferencial, en cuya descripciéon estamos empefiados,
es la radiografia, especialmente la broncografia lipiodolada.

La radiografia simple demuestra, en los abscesos pulmona-
res, una imagen hidroaérea con nivel liquido horizontal, rodea-
da de un halo de obscuridad u opacidad del parénquima afec-
tado por la reaccion perifocal, y la sombra de la bronquiecta-
sia es difusa con bandas de tejido escleroso, irregulares, que
emergen del hilio hacia la periferia, En otros casos todo esta
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tapado u oculto por un velo pleural que corresponde a reac-
cion inflamatoria exudativa o esclerosante que deforma y com-
plica las imagenes; el lipiodol inyectado en el arbol bronquial
aclara mucho, ésta, de por si, confusa sintomatologia. Se esta-
blece asi, que la bronquiectasia primitiva se caracteriza por di-
lataciones cilindricas o ampulares con ‘cierta regularidad’” vy
frecuentes en ambas bases pulmonares y que las bronquiecta-
sias secundarias a esclerosis pulmonares (generalmente ocasio-
nadas por abscesos crénicos) son dilataciones muy irregula-
res.

“Por lo tanto, si una sombra pulmonar de naturaleza abs-
cedual se encuentra rodeada de ectasias bronquiales suficien-
temente regulares y uniformes, el diagnéstico mas probable
es que se trate de supuracion pulmonar secundaria a la bron-
quiectasia, tanto mas si el aceite iodado penetra en la zona
obscura y dibuja la cavidad bronquiectasica. La presencia de
dilataciones bronquiales en otros distritos pulmonares, distin-
tos del lado enfermo y especialmente del opuesto, servira para
confirmar el juicio diagnéstico” (Trincas y Zanetti - Pag.
143 - Obra citada).

Por el contrario, cuando los bronquios opacificados apare-
cen deformados, irregulares, torcidos y estrechados y los
bronquios opacificados aparecen deformados, irregulares, tor-
cidos y estrechados y los bronquios de otros distritos son. de
aspecto normal, debemos pensar que las bronquiectasias son
secundarias al proceso inflamatorio pulmonar (absceso bron-
quiectasiante de algunos autores) en tal caso es dable compro-
bar imagenes en nidos de golondrina y nidos de paloma, y aun
lagos lipiodolados de variado tamafio.

La gangrena pulmonar difusa es un cuadro clinico tan lla-
mativo y grave que el diagnéstico puede hacerse muy facil-
mente en la mayoria de los casos y cosa importante, ya que
su pronéstico es gravisimo, no debe ser confundido con el abs-
ceso agudo gangrenoso, que puede, siendo tempestivamente
intervenido, curar en algunos casos. Tienen de comun, el as-
pecto y el olor repugnante de la expectoracién. La gangrena
pulmonar difusa se caracteriza por iniciacién brusca, drama-
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ticamente grave siempre, con fuertes dolores toracicos, hiper-
termia (40° y aan mas), disnea intensa, cianosis, tos penosa.
Luego expectoracién nauseabunda, con mayor alteracién del
estado general, taquicardia, colapso y marcha hacia la muer-
te en pocos dias, pese a los recursos diversos puestos en juego.

El cuadro radiolégico define, cuando se puede investigar
bien, el diagnéstico entre absceso gangrenoso y gangrena di-
fusa del pulmén. Esta ultima enfermedad ataca por igual a los
dos pulmones, velandolos con pequefias imagenes de sombras
irregulares, que luego confluyen formando islotes o aun ar-
chipiélagos obscuros entre los que campean sombras mas cla-
ras. Luego las manchas se concretan mas y se unen entre Si
y en ciertas zonas se puede alcanzar a ver niveles liquidos en
cavidades hidroaéreas pequefias y variadas, entre las que se
puede destacar tejido esfacelado o necrosado que forma ver-
daderos secuestros pulmonares. Algo parecido “pero no igual”
(Trincas) suele ser la imagen de la bronconeumonia confluen-
te (gravisimo estado general, hipertermia, cianosis, etc.) pero
sus sombras nodulares o micronodulares siempre conservan
su individualidad radiologica; los islotes no confluyen y no se
encuentran imagenes hidroaéreas,

El absceso gangrenoso tiene de comun, la lesién de necro-
sis y destrucciéon del parénquima pulmonar, pero esto es cir-
cunscripto como todo tipo de proceso abscedual y la terapéu-
tica quirargica oportuna puede curar al enfermo. Hay un con-
torr:o lesional blando pero a veces visible en la placa, una
gran cavidad, irregular, con gran contenido liquido, que aun
puede afectar todo un lébulo y adquirir enorme tamafio; pero
siempre respeta la vecindad y el pulmon opuesto.

En la gangrena difusa, prevalecen los sintomas generales
sobre los pulmonares y el portador de un absceso gangrenoso
puede ser un enfermo grave del punto de vista general; perc
es ante todo un enfermo abscedado del pulmén pero afectado
en un solo lado o foco. En este enfermo, el estado general es
reversible; en tanto en el otro no.

Y asi se llega al final de la tercera etapa del diagnéstico,
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es decir: afirmando que la supuracion es intrapulmonar y no
tuberculosa; colectada.

Pero aun quedan cosas por aclarar, hay que establecer dis-
tintamente entre las que llamaramos verdaderas supuraciones
pulmonares o abscesos propiamente dicho o puros o autdcto-
nos y lo que podriamos llamar supuraciones especificas, o de-
bidas a agentes especiales, en el pulmén, tal los producidos
por lues, amebiasis, hongos, etc. y las que acompafian, com-
plican, o se injertan en procesos determinados o preexistentes
ern el pulmon, en forma mas o menos circunscripta; tal los
quistes supurados, los canceres supurados y donde talvez, po-
dria pensarse en clasificar las bronquiectasias abscedadas.

Graham, ha dicho que el 10 o|o de las supuraciones pul-
monares que ha examinado eran, en realidad, canceres supura-
dos del pulmén.

Son por todos conocidas y estan hoy perfectamente estu-
diadas, las relaciones entre el cancer y la supuracién pulmo-
nar; cuyos interesantes detalles pueden ser consultados en la
magnifica obra de nuestros colegas uruguayos, doctores Gar-
cia Otero, Barcia, y Caubarrere, “Cancer y supuraciones pul-
monares . Es, por otra parte, sabido la frecuencia con que la
neoplasia pulmonar se injerta en las personas que han pade-
cido de frecuentes bronconeumopatias. El cancer puede desa-
rrollarse en un pulmén que ya anteriormente supura o bien
por el contrario la neoplasia da origen secundariamente a la
supuracién. Estas relaciones, estan consignadas por los auto-
res uruguayos mencionados en la siguiente forma:

1°.) Un viejo cancer, ya diagnosticado, supura secundaria-
mente,

2°.) Un viejo cancer, ya diagnosticado, provoca por com-
presiones vasculares o bronquiales, una necrosis y supuracion
a distancia, en pleno parénquima no canceroso.

3°.) Un cancer de pulmoén evoluciona desde su iniciacidn,
aparentemente con el cuadro clinico de una supuracién pul-
monar.

4°.) Sobre una vieja supuracién se injerta un cancer.,
Uno de los elementos clinicos que tiene valor en el diag-
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néstico diferencial y en el diagnéstico de la asociacién mérbi-
da, es la modificaciéon, sin causa aparente, del cuadro clinico
general; atipia inexplicable en la evolucién del proceso supu-
rado o perjuicio muy evidente en el estado general del enfer-
mo, que hasta ese momento se mantenia satisfactorio. En tal
situacién-debe ahondarse la investigacién y es cuando debe
pedirse la ayuda del radidlogo y del anatomopatélogo. Si es
posible se debe intentar la broncoscopia y la extraccién de un
trozo de tejido conseguido de esa manera para su estudio his-
tolégico y también la inclusién del esputo y su estudio anato-
mopatolégico.

Puede ocurrir, que el material extraido por broncoscopia
para la biopsia, no corresponda propiamente al territorio in-
vadido por la neoplasia y solo sea la expresién del tejido ve-
cino de granulacién inflamatoria banal, no canceroso, que po-
dria contribuir a apartarnos del verdadero diagnéstico. Hoy
por hoy, el recurso del estudio en cortes del esputo incluido,
que puede mostrar las células blastomatosas en su seno, tie-
ne un gran valor para el diagndstico cuando es realizado por
personas expertas.

Otros canceres, ya diagnosticados, pueden comenzar a su-
purar, en cuyo determinismo no seria ajeno el hecho de la
compresion que ejerce en los elementos de irrigacién sangui-
nea el propio tumor, que lo llevara luego a la necrobiosis y a
la supuracién posterior. O también debido al reblandecimien-
to de la zona vecina atelectasiada o aun por procesos de trom-
bosis de los propios vasos tumorales.

Son sospechosos de procesos neoplasicos, las personas que
tienen, en la edad media o madura de la vida, una supuracién
croénica del pulmén con febricula en lugar de fiebre a grandes
oscilaciones, tos frecuente, con expectoracién hemoptoica a ve-
ces, accesos de sofocaciéon y disnea desproporcionada con el
tamafio del foco pulmonar supurante individualizado, adelga-
zamiento progresivo, pese a la buena alimentacién y dolores
toracicos que aumentan en su frecuencia e intensidad.

Radiolégicamente puede observarse una imagen cavitaria,
con nivel liquido horizontal, como las cavidades del absceso y
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otras veces aparece la sombra difusa y uniformemente homo-
genea, como la de algunos abscesos de ese tipo. En todos es-
tos casos, el estudio repetido y minucioso permite a veces des-
cubrir los detalles sospechosos de malignidad del proceso, co-
mo ser lesiones costales, o con el lipiodol bronquial se visuali-
za una imagen clara de stop, en forma de bronquio amputado
en embudo o tapon lipiodolado, seglin sea por compresiéon u
obstruccién bronquial de origen tumoral. Otras veces la ima-
gen del proceso neoformativo, puede ser anular, cancer primi-
tivamente excavado, con sombras radiadas sutiles, como un
arco con flecos, que salen de él excentricamente, como son las
descritas por los autores uruguayos citados. Pero no habiendo
un signo radioloégico de responsabilidad patognoménica, para
el diagnéstico diferencial entre cancer y absceso pulmonar, la
duda se debera aclarar por una parte, con la observacién cli-
nica del ccmportamiento del estado general, la evolucion y las
complicaciones extrapulmonares de indudable filiacién neo-

Figura 32

Figura 33
Imagen redondeada de base izquier- I.a imagen se aprecia mas redondea-
da con camara aerea (claridad) en da, con perfil mas neto y sin cavi-
su parte supero interna. Supuracion dad. Radiografia obtenida 5 meses
cionica secundaria que puede hacer después de la Ne¢ 32,

pensar en hidatide por su forma.
Reacciones bioldégicas de hidatidosis
negativas. (Noviembre de 1939).
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plasica y por dltimo con la observacién del broncoscopista y
la posibilidad de obtener material para biopsia, la broncogra-
fia y la anatomia patologica del esputo.

Figura 34 Figura 353
La imagen es obtenida en posicidon Broncografia con lipiodol un mes
lateral el mismo dia de la N¢ 33. después. La cavidad supurante no se
Se nota bien la forma redondeadu llena con el aceite iodado. No hay
exférica, retrocardiaca y que se con- diastasis bronquial visible en esta
funde con la columna vertebral. placa.

Nota: El enfermo fué operado y se
estudia el contenido y bordes de la
cavidad. (Biopsia).

El quiste hidatico del pulmon puede ofrecer dudas diag-
noésticas con el absceso, cuando en su seno ha ocurrido la in-
feccién y supurado se ha abierto en un bronquio, Pero, aun-
que raramente, antes de abrirse, puede ofrecer simil por su
forma con el absceso, tal la supuracién parahiliar que obser-
vamos radiograficamente antes de la vomica y que se ve en

las figuras N°. 3 a 6.

La forma, tamafio y situacion de la cavidad hidatica y el
aspecto del material que se expulsa, no es caracteristico en
periodos avanzados, en que ambas son supuraciones abiertas
del pulmén. Los antecedentes que se refieren al caracter de la
vomica inicial, color, gusto, consistencia y contenido, pueden
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tener valor ante la observacién y consignacién en la memoria
de algunos enfermos. La procedencia de los mismos o su an-
terior residencia (zonas mas infectadas por la tenia equino-
coco) y el estudio de todos los elementos que completan el
sindrome biolégico (Cassoni, Guedini y eosinofilia) que aun-
que pierden fidelidad y valor en las supuraciones hidaticas,
deben tenerse muy en cuenta.

Figura 36 IMigara 37
Quiste hidatidico supurado de base La misma enferma en posicién late-
derecha. Ingresa con sindrome pleu- ral, la sombra redondeada contacta
ritico, Vesiculas hijas y ganchos en con la columna, obsérvese el pareci-
la expectoracion. Intradermo reac- do con la imagen del caso de las
cién positiva intensa al antigeno hi- figuras Nos., 32 a 35.
datidico.

La reaccion perifocal y pleural que suele acompafiar a la
supuracioén del quiste, contribuye a ocultar la verdadera sinto-
matologia clinica - radiolégica del proceso. Observamos, un
quiste hidatico supurado de base, que ingresa con un sindro-
me de reaccién pleural de la gran cavidad. (Radiografias Nos.
36 y 37). En algunas ocasiones las cosas se disponen de
una manera que es posible descubrir signos radiolégicos im-
portantes del hidatide tal el “signo del camalote” de Lagos
Garcia y Segers, el “signo de la arcada de Lessertisseur’” y
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siempre buscar en el esputo los tipicos ganchos del equinoco-
co, que descubiertos adquieren el valor de un signo patogno-
monico.

Los quistes dermoideos del pulmén, complicados de supu-
racion, hacen a veces dificil su distingo con los abscesos pul-
monares, que en algunos casos podra establecerse, de verdad,
al comprobar en la expectoracién elementos de tejidos extra-
nos, o pelos o al descubrir en la placa formaciones dentales o
trozos éseos, etc. o sospechar su presencia por su forma habi-
teal y su posicién generalmente yuxtamediastinal, superior,
etc., etc.

os quistes congénitos de pulmdn, que segin Sergent,
Kenrilsky y Patalano, cuanto mejor conocidos sean seran mas
frecuentemente encontrados como causante de supuraciones
pulmonares, que aparentan tener un origen primitivo. Suelen
tener como caracteristica, la estabilidad llamativa de su dise-
no que contrasta con la variabilidad frecuente de las sombras
absceduales. La imagen hidrcaérea estd como trazada con
ccmpas en el parénquima; pcr lo que es necesario — segun
Sergent — saber desconfiar de los abscesos demasiado volu-
minosos y muy perfectamente regulares en su contorno, a ve-
ces doble.

Si la imagen hidroaérea es grande y simula una pleuresia
enquistada el signo que las diferencia debe ser buscado en el
limite superior de la imagen; arriba del nivel liquido, el no se
inicia de la pared costal y en forma de ciupula. Esta diferen-
cia radiografica ya la buscabamos habitualmente en el servi-
cio de la catedra y con ella nuestro maestro el Profesor Rossi,
hacia el distingo de esa manera entre coleccién extra e intra-
pulmonar. Ello muestra que la coleccién es intrapulmonar,
pues la pleuresia enquistada, se desarrolla siempre después de
una reaccién pleural difusa y su limite superior es arciforme
a partida lateral de la pared costal a la cual retrae cuando es
antigua.

En los viejos quistes congénitos supurados llama la aten-
cién la falta de retraccién costal o diafragmatica, aun con mal
drenaje. No tienen en sus bordes un neto plano de clivaje,
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pues alli hay microquistes mucosos cuya extirpacién puede
dar hemorragias mortales, por su estructura adenomatosa y
hay verdaderas alteraciones arteriales esclerosas, que expli-
can las hemoptisis tan frecuentes en su evolucién; por lo cual
esta alteracién es en realidad una “displasia vascular agrega-
da a una displasia brénquica’.

A esta altura de la marcha diagnéstica, nosotros nos per-
mitiriamos agregar una 4*. etapa: supuracion pulmonar no tu-
berculosa y que no se desarrolla en un proceso preexistente y
circunscripto del parénquima. Quedaria por dilucidar: si la su-
puracion es por agente especial (excluido el Koch por su mag-
nitud clinica) o es una supuracién por absceso de pulmén pro-
piamente dicho.

Las micosis pulmonares, son de diagnéstico, muchas ve-
ces, engorroso con los abscesos de pulmén de otro origen, no
solo desde el punto de vista clinico, sino también radiolégice
y aun bacteriologico. Los pacientes con actinomicosis pulmo-
nar, aparecen con el cuadro clinico de la tuberculosis pero
con esputos reiteradamente negativos a la investigacion del
bacilo de Koch, y si, algunas veces, se puede demostrar la
presencia de hongos en los preparados, debe tenerse en cuen-
ta que ellos pueden ser sapréfitos de las caries dentarias.

Los caracteres radiolégicos no tienen nada de particular
que los diferencie y en las formas agudas de micosis pueden
aparecer sombras grandes difusas y compactas, tipo lobitis ©
bien excavadas y en las de evolucién crénica, pueden también
ser productivo-fibrosas como los abscesos y otros tipos de
broncopleuroneumopatia crénica.

El absceso amebiano, podra sospecharse por los antece-
dentes disenteriformes del enfermo, por los resultados de exa-
menes coprolégicos efectuados con antelaciéon al proceso pul-
monar supurado; por haber padecido un proceso hepatico
congestivo o absceso, que curd con emetina, por el tipo de v6-
mica grande abundante, achocolatada y viscosa, estéril sin
amebas, proceso con frecuente y precoz reaccién pleural y
aun por la prueba terapéutica de resultado feliz con el clorhi-
drato de emetina; con las reservas hechas al respecto en el ca-
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pitulo que describimos esta forma especifica de supuracién
pulmonar. |

El absceso a neumobacilo de Friedlander, es de invasion
precoz y con grandes lesiones destructoras, realizando un ver-
dadero flemén difuso del pulmén, la expectoracion es viscosa
hemorragica o marrén y abundante, y en su examen como en
el liquido de puncién que se pueda obtener del foco, son in-
numerables los bacilos productores del sindrome, que se iden-
tifican en estado casi de pureza.

Por ualtimo la sifilis puimonar puede en su forma gomosa,
ulcerada y sobreinfectada luego, llegar a simular una absce-
dacién. Ello se debe sospechar al ocurrir el hecho en sujetos
con antecedentes luéticos netos o con pruebas serolégicas po-
sitivas y en los cuales el absceso no responde a las causas mas
comunes y al descubrir en las placas radiograficas alteracio-
nes peribronquicas con bronquiectasias frecuentes en las ba-
ses, tan comunes en la sifilis; bajo forma de cordones opacos

Figura 38

Radiografia que muestra el doble

aneurisma. adrtico de un enfermo an-

tes de iniciar el proceso supurado

del pulmén que determiné su muer-
te. (Mayo 13 de 1937).

Figura 39

El mismo en posicién lateral se pue-

de ver la doble imagen redondeada

que aparecia en frontal; en sus re-

lacions con el mediastino, columna,
otc. (Mayo 1 3de 1937).
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y estrias desordenadas. La sospecha cobrara valor frente al
resultado del tratamiento de prueba antisifilitico instituido,

Con esto creemos llegar a la 5% etapa o final del diagnés-
tico: absceso de pulmdén propiamente dicho, (excluidas las su-
puraciones especificas tuberculosas y las agregadas a otros
procesos pulmonares y aun extrapulmonares). Quedaria atn.
para terminar hacer el diagnéstico de la forma clinica del abs-
ceso, (6% etapa), su diagnéstico topografico exacto (7. eta-
pa o de importancia quiriirgica) y el diagnéstico patogénico
y etiolégico (8" y 9" etapa) cuando ello es posible; para lo
cual nos remitimos a capitulos anteriores a fin de no entrar
en repeticiones inttiles.

Realmente interesante es el caso observado por el Prof.
Rossi de: doble aneurisma aortico y absceso redondeado pul-

monar, (tesis del Dr, M. Chaneton) dando una ‘“triple som-
bra redondeada intratoracica’

Figura 40 Figura 41

La sombra se ha redondeado y agran-

El mismo caso de las fig. 38 y 39.
En el borde del campo pulmonar de-
recho comienza a aparecer una som-
bra casi redondeada y tenue,
Radiografia del 30 de octubre 1937.

dado netamente, dos smanas después
Yy Dbarece que avanzara hacia el me-
diastino, presentando una excavacién
y dos pequefios niveles liquidos.
Radiografia del 14 de noviembre de
1937.
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Figura 42 Figura 43
Veinte dias después la sombra siem- La sombra pulmonar derecha tiene
pre redondeada casi tiene contacto Ya contacto con mdiastino y es ma-
con el mediastino, en su cuadrante yor aun diez dias después. Lsa tar-
ra de aire. En el perfil izquierdo de fallece y la necropsia comprueba
superointerno nivel liquido ¥ cama- doble aneurisma aértico y absceso
cardiadrtico tres arcos redondeados, pulmonar, ‘‘Triple sombra redon-
doble aneurisma y ventriculo izq. deada intratoracica’’, una de las

cuales por su forma y evolucién ha-
¢ia pensar en neiplasia abscedada.
(Tesis del Dr. Mario Chanetén).

EVOLUCION

Tratandose de una enfermedad tan proteiforme en su sin-
tomatologia y en sus formas clinicas, con pasaje insensible
de una hacia las otras, es logico pensar que todo intento de
clasificacion sera mas bien esquematico o didactico que de
verdadera existencia real y con diferencia tajante y sera 16gi-
co pensar también que trazar un esquema general de la evo-
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lucién comin de la enfermedad, seria tal vez tarea vana, cuan-
do no imposible.

La evolucién comiin del absceso agudo, llamado simple en
la clasificacion de Trincas, es de una marcada benignidad
general; tan es asi, que para los mencionados autores, curan
espontaneamente en un 40 a 50 o|o de los casos, y para otros
autores, hasta el 60 y 70 o|o. Este tipo de absceso se suele
vomicar precoz y completamente, cuando la reaccién de sus
tejidos vecinos son de poca importancia y sobre todo reversi-
bles, pero cuando el drenaje no esta suficientemente asegura-
do viene una reaccién del tejido periabscedual, con su necesa-
ria fibroisis, que de prolongarse lleva el proceso a la croni-
cidad.

El absceso inicialmente fétido, después de vomicas abun-
dantes, puede curar espontaneamente en el 10 al 15 olo de los
casos. Al decir espontaneamente ampliamos la expresién en
el sentido de involucrar alli también la cura medicamentosa
que corrientemente se hace en estos casos (sulfoamida-alco-
hol-benzoato de sodio-vacunas-sueros-arsenicales y emetina).
Pero hay dos hechos que consignar para el criterio ge-
neral: a) no es posible frente a un absceso agudo hacer
s6lo expectacién y b) decir si el éxito que se ha alcanzado
debe anotarse a la terapéutica instituida o a la curacién es-
pontanea del caso.

Cuando este tipo de absceso no regresa francamente y en

pocas semanas no se vislumbra su curacién, abandonado asi
mismo, se transforma en tipo gangrenoso o crénico.

Los abscesos gangrenosos agudos son de evolucién mas
grave y complicada que los anteriores, en ellos se destaca el
cuadro dectructivo y necrotizante del pulmén, que dando lu-
gar a la formacién de secuestros pulmonares, dificultan el dre-
naje bronquial y la curacién por via natural y que mientras
existan y no se eliminen o extraigan, hacen imposible la cura-
cién médica o la espontanea. Los procesos supurativos créni-
cos, llevan a la esclerosis, que es el estigma que los identifica,
eterniza y hace incurables. Los portadores de abscesos créni-
cos, son enfermos debilitados que estan sujetos a periodos de



— 249 —

reagudizacién de su enfermedad por factores intrinsecos in-
fecciosos agregados, o ambientales, variaciones del tiempo,
profesién, etc., y que abandonados a su propia evolucién no
son pasibles de curacién.

Las enfermedades intercurrentes, o la tuberculosis, diabe-
tes, etc., vienen a complicar la situacién, cuando no son las
complicaciones, como el absceso cerebral que terminan con los
enfermos; la amiloidosis renal o generalizada. La cirugia pul-
monar, hoy en franco progreso, se esta encargando, con sus
renovados y atrevidos éxitos, de modificar, en parte, la evolu-
cién inexorablemente crénica y fatal, que tenian hasta hace
poco tiempo, estas formas de abscesos pulmonares.

Complicaciones. — Las complicaciones de los abscesos pul-
monares son miultiples y variadas, Produciendo lesiones en el
sitio de su formacién, focales, con diversos tipos de reaccio-
nes, que alteran y destruyen el tejido conectivo del parénqui-
ma pulmonar, lesionando los vasos sanquineos que lo surcan,
hasta dar lugar a hemoptisis. La inflamacion sostenida de es-
tos tejidos, produce reacciones de esclerosis retractil, que al-
teran la disposicién, forma y tamafio de los bronquios regio-
na'es, lo que da lugar a verdaderas bronguiectasias secunda-
rias al proceso supurado, que a su vez avanzando en los pla-~
nos siguientes hacia la periferia de la corteza pulmonar, po-
dra producir diferentes alteraciones en las hojas pleurales que
importan complicaciones que asumen el caracter de pleuresias
de la gran cavidad o cisurales o tabicadas exudativas serosas
o purulentas o productivas retractiles.

Tampoco esta libre de ser alcanzada la serosa pericardica
y dar lugar a una pericarditis. También, fuera de su foco, el
absceso pulmonar es capaz de originar complicaciones a dis-
tancia, como ser los abscesos metastaticos en el cerebro o las
lesiones osteo-articulares tan frecuentes en los dedos de ias
manos.

Las hemoptisis, que, para Kindberg, se presentan en el
80 o|o de los casos, son, para otros muchos autores, de menor
frecuencia en su observaciéon, Pueden ser discretas al comien-
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zo del absceso y especialmente siguiendo o precediendo a la
vOomica, o bien acompafian mucho tiempo a una expectoracion
fétida de un absceso crénico, (caso personal) y dan un aspec-
to particular a la expectoracién muy purulenta y sanguinolen-
ta a la vez (crema achccolatada), o son de sangre pura y
abundante por rotura de vasos fragiles de neo-formacion, que
pueden llegar a poner en peligro la vida del enfermo, obliga
a hacer en ellos una intervenciéon de hemostasia, que luegc
sera seguida, en un segundo tiempo, de la lobectomia.

Las lesiones osteoarticulares son de comin observacién
en los portadores de una supuracién crénica del pulmon y
también se presenta en las neoplasias del mismo érgano el
sindrome de Bamberger-Marie, también llamado osteoartropa-
tia hipertrofiante néumica, con lo que define el tipo de lesion
que radica por lo comtn en la falange ungueal de las manos,
dando el clasico dedo en palillo de tambor, pero que puede
tomar otras regiones. Estas lesiones, se caracterizan por el
hecho de que pueden aparecer con relativa rapidez subsiguien-
do a la constitucién del foco pulmonar, y cuando acompafian
a este proceso resisten a todo intento de terapéutica local,
aunque son capaces de regresar por completo, después de ob-
tenida, por algin medio, la curacién del absceso. Esto hace
pensar que sus lesiones son reversibles. A veces el sindrome
evoluciona con dolores en varias articulaciones, con el verda-
dero caracter clinico del reumatismo infeccioso o focal.

La laringitis, acompafia con frecuencia a los abscesos de
naturaleza putrida y solo se nota un espesamiento no ulcera-
tivo de las cuerdas vocales, con enroquecimiento de la voz,
proceso que es benigno en si aisladamente y de cuyo tipo ob-
servamos un caso, recientemente, en un absceso metastatico
post-laparotomia séptica.

El foco pulmonar puede ser origen o punto de partida de
bacteriemias y aun septicemias y por este mismo mecanismo,
sin duda, es como se producen los abscesos metastaticos cere-
brales, complicacién por la cual perdimos un enfermo de abs-
ceso crénico, de dos afios de evolucién, que reingresd con
grave estado infeccioso general, confusién mental y signos fo-
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cales cerebrales, que dieron rapida cuenta del paciente en
pocos dias.

Las complicaciones pleurales son frecuentes y debidas a
la vecindad mayor o menor con el foco pulmonar. Puede ser
una pleuresia reaccional, tipo sercfibrinoso o a liquido turbio,
que luego se hace purulento por perforacién directa del foco
en pleura, lo que suele anunciarse por un do'or intensamente
dramatico o hacerse por el contrario lentamente y casi indo-
loro. Otras veces, la pleuresia es tabicada y ambas forma-
pueden ser acompafiadas de penetracién de aire, pioneumo-
térax enquistado o total. La puncién explorada hecha en los
dias del diagnéstico dudoso, puede ser en algunas ocasiones
la culpable de la complicacion pleural, por lo que, si se sospe-
cha la ex’stencia del absceso, se debe prescindir de la puncién
pleural. La complicacién se sospechara al aumentar el dolor
de costado en la regidn toracica correspondiente, al hacerse
mas dificultosa la respiracién del enfermo, al disminuir la can-
tidad expectorada durante varios dias sequidos; por el repun-
te febril y el empeoramiento del estado general, vy finalmente
por la comprobacién de los signos fisicos del derrame; sospe-
cha que la radiologia corroborara al aparecer un velo que
oculta la imagen anterior y que la puncién ahora comprobara
definitivamente.

En algunos casos, la sintomatologia pulmonar del absce-
so ha sido poco manifiesta y solo se presenta la enfermedad
como una pleuropatia pseudoprimitiva que conviene aclarar,
pues si el enfermo es tratado como portador de un empiema
simple, se corre el riesgo, desconociendo su verdadero origen
pulmonar, de hacerle dafio por la terapéutica elegida.

Para reconocer el verdadero origen abscedual de estas
pleuresias purulentas pseudoprimitivas, debemos tener en
cuenta estos hechos: a) el empiema; b) expectoracién abun-
dante, purulenta o fétida que ha precedido a su formacién; v
c) presencia de gas en la pleura (signo de mayor certeza del
verdadero origen del pus pleural).

Pueden presentarse en la evolucién de los abscesos pul-
monares, pleuresias mediastinicas anteriores o posteriores, su-
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periores o inferiores, las cuales se reconoceran por sus signos
clinicos y radioldgicos que les pertenecen y se debe, tener en
cuenta la peligrosidad de las punciones en determinadas zo-
nas del térax a explorar.

La serosa pericardica invadida por la infeccién reacciona-
ra con un derrame seroso o purulento, segiin el modo de ser
alcanzada; y la presencia de frotes, alejamiento de los tonos, la
cianosis, ingurgitacién venosa del cuello, hepatomegalia, or-
topnea, opresion, taquicardia, caracteres del pulso y la silueta
radiolégica nos da la razén de los hechos observados.

En cuanto a las bronquiectasias como complicacién de los
abscesos pulmonares, son muy frecuentes en las formas cro-
nicas, constituyendo ellos los llamados abscesos bronquiecta-
siantes y sobre cuya patogenia y caracteres clinicos y bron-
cograficos no volveremos, para no repetir sobre temas ya tra-
tados con anterioridad.

PRONOSTICO

Nada mas dificil de formular que el pronéstico, dada la
desconcertante diferencia evolutiva de cada caso de absceso
de pulmén que observamos. A éste respecto dice Kindberg:
“ncsotros hemos visto grandes destrucciones parenquimatosas
repararse espontaneamente y por otra parte hemos visto fo-
CGS minimos, eternizarse, recaer y agravarse progresivamente
y traer la muerte’’,

En general, el absceso agudo simple, ya dijimos, cura en
un apreciable nimero de casos y entre ellos estan también in-
cluidos algunos casos de abscesos inicialmente putridos con
evolucién favorable. Los agudos gangrenosos pueden curar
con una terapéutica quirurgica tempestiva y adecuada; pero
son siempre graves y de pronéstico reservado, tanto mayor la
reserva cuanto mayormente desfavorables sean las condicio-
nes del terreno en donde al mismo le toca evolucionar vy
desarrollarse (diabetes, alcoholismo, cardiopatias, etc.).
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Es necesario ser muy parco, antes de pronunciar la pala-
bra curacién definitiva, y recordar las exigencias minimas del
sindrome o triada de seguridad de Sergent que hemos consig-
nado en paginas anteriores.

Y aun, debemos agregar las frases de Archivald, al refe-
rir que las mismas observaciones de abscesos pulmonares son
frecuentemente tenidas en cuenta dos veces. la primera como
curacion por el médico que atendié el enfermo, y la segunda
como cronicidad o incurabilidad para la estadistica del colega
consultado después.

Los abscesos crénicos son siempre graves y mientras la ci-
rugia no sea de aplicacion méas corriente y de menor grave-
dad, deberiamos hacer prondsticos muy severos frente a es-
tos casos.

El pronéstico inicial de todo absceso pulmonar debe ser
siempre reservado; se fundamenta esto, al estudiar la evolu-
cion comiin y general de todos los casos. A las pocas sema-
nas de evolucién, las placas radiograficas seriadas obtenidas,
nos informaran sobre la marcha del proceso y si alli vemos
una franca regresion o irivolucién del proceso, haremos el pro-
nostico mas benigno; si por el contrario vemos que se extien-
de y evoluciona en mas, haremos un prondstico mas severo V
sera el momento de no esperar plazos determinados y tomar
una resolucién que podra ser salvadora. Asi, una involucion
nos mantendrd en una conducta médica y una franca evolu-
ciébn nos acercara a una conducta quirargica. Por lo comin,
son factores de mejoria previsible, la vomica grande, precoz
y seguida de buena evacuacién, la presencia de neumococos
o gérmenes banales, el terreno libre de taras morbidas y la
juventud del enfermo, y por el contrario, son factores de peo-
ria la presencia del Friedlander, espiroquetas o anaerobios, la
fetidez, las vomicas incompletas, los grandes dolores toraci-
cos, el grave estado general y las taras moérbidas del sujeto
en el cual se desarrolla el proceso.

Dos esperanzas campean en el firmamento del pronostico
de esta interesante afeccion que nos ocupa, una de ellas, es

sin duda, los grandes progresos de la cirugia moderna, con la
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buena preparacién de los enfermos, el diagnéstico precoz, la
atenta. observacion de la evolucién, la eleccion del momento
oportuno para la intervencién, el material e instrumental mo-
derno mas adecuado, el post-operatorio perfectamente atendi-
do y la mayor destreza y eficacia siempre creciente de nues-
tros grandes cirujanos, y el otro es, el descubrimiento y la
aplicacién de un nuevo tratamiento muy racional que perte-
nece a dos médicos argentinos y que como homenaje a uno
de sus autores, nuestro distinguido maestro y amigo el Profe-
sor Mariano R. Castex, comentaremos, aunque con ello nos
pongamos al margen del tema elegido, en un capitulo especial
que llamaremos, dado su gran significado:

NUEVOS HORJZONTES TERAPEUTICOS

No estaba en nuestro plan, dada la amplitud y compleji-
dad del tema, y el angulo desde el cual nos propusimos enfo-
carlo, intentar examinar las diferentes modalidades del trata-
miento del absceso pulmonar. El problema de su tratamiento
es, hoy por hoy, uno de los asuntos mas complejos, dificiles,
debatidos, engorrosos, renovados y desalentadores, de la me-
dicina de nuestros dias.

Bastenos referir, que en el tratamiento de esta proteifor-
me enfermedad, se han usado los méas diferentes y discordan-
tes medios de que dispone la quimioterapia, desde las viejas
pcciones creosotadas hasta toda la gama de modernos prepa-
rados sulfamidicos. Se han intentado todas las vias accesibles
a la incorporacién de medicamentos, la bucal, bronquial, in-
tramuscular, venosa, etc. Desde el clasico stock-vacuna hasta
la moderna seroterapia antineumocdcica y antigangrenosa,
pasando por la ingeniosa autopioterapia de L. Bernard y Pe-
llissier.,

La fisica también hizo su aporte, tanto con el simple dre-
naje postural como con el pneumotorax artificial; la broncos-
copia y bronco-aspiracién y las ondas cortas. La cirugia me-
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nor con la frénico-exéresis hasta la gran cirugia toracica con
las amplias y dificiles neumectomias.

Pero, con todo esto, el practico queda perplejo y duda mu-
chas veces ante un nuevo caso de absceso pulmonar, frente al
problema que plantea la incierta y variada evolucién de la en-
fermedad. Es una resolucién muy seria indicar una interven-
ciébn quirdrgica precoz para un enfermo, en el que, todavia
cabria esperar la curacidon espontanea y es grande la respon-
sabilidad que se toma al hacer solo expectacién ante un enfer-
mo que deba ser necesario, mas adelante, entregar presto al
cirujano.

Dentro de esa amplia constelacién de astros terapéuticos
creemos que en estos momentos hace su aparicién uno nuevo,
de primera magnitud, que a pesar de que conocemos recién
su anuncio, lo presentimos de emplisimas proyecciones futu-
ras, dados sus fundamentos experimentales y clinicos; nos re-
ferimos a la terapéutica por nebulizacién de sustancias medi-
camentosas de Castex y Capdehourat.

Los autores mencionados han ideado, mediante un apara-
tc nebulizador de su invencion, dividir muy finamente las par-
ticulas medicamentosas suspendidas en vehiculo liquido ade-
cuado o incorporarlas asi, en esa forma, al arbol respiratorio
enfermo.

Previamente, con Pedace, han comprobado, experimen-
tando en animales, que las particulas diversas nebulizadas en
liguidos varios, llegan a todos los ambitos del pulmén vy las
han podido comprobar por estudios histolégicos en los alveo-
los, en sus paredes limitantes y en los vasos vecinos.

Esta también demostrado que no hay parte de pulmén,
por recondita que ella sea, que quede excluida de la accién de
la substancia asi nebulizada. Se ha estudiado también la im-
portante funcién que desempefia el vehiculo liquido que con-
tiene el farmaco disuelto, para la mayor o menor rapidez de la
absorcién y el tamafio de las porciones, que al penetrar no
provoquen reflejos expulsivos o molestos al paciente.

Como se vé, éste nuevo procedimiento fisico, que permite
una nueva y mas eficaz quimioterapia, da lugar a una serie de
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sugestiones de orden terapéutico que deben considerarse de
trascedental importancia. para el tratamiento eficaz de las
atecciones del aparato respiratorio, como la que nos ha ocu-
pado en este trabajo.

En una posterior comunicacién, los autores mencionados,
con Lavarello, dan la técnica detallada y completa de la nebu-
lizacion a la cual remitimos al lector interesado en su mejor
conocimiento. (Prensa Médica Argentina, N°, 52, afio 1940).

Alli se refieren minuciosamente a una serie de cuestiones
relacionadas con su’ aplicacion: posiciéon adecuada del pacien-
te, vehiculo éptimo para el nebulizado, concentracion tolera-
ble y a la vez eficaz, cantidad, ritmo, frecuencia de las sesio-
nes, densidad y temperatura de la mezcla, ritmo y forma de
respirar el paciente, presién del proyector, cantidad y calidad
de las gotas, tolerancia del enfermo y reacciones medicamen-
tosas locales y cercanas ppsibles de las mucosas, via de incor-
poracién habitual, toilete anterior a la sesién, momento opor-
tuno y cuidados posteriores a las mismas.

Los medicamentos asi incorporados invaden el torrente
circulatorio y con él son aprovechados por todo el organismo,
de la misma manera que el oxigeno se incorpora en el alveolo
pulmonar. Deducen los autores que la incorporacién por esta
via, equivale a una inyeccién intracardiaca y por otra parte,
los medicamentos han sido encontrados en la orina y sangre
periférica.

Preferimos transcribir algunos parrafos originales para
que el lector juzgue mejor las proyecciones de estos nuevos
horizontes terapéuticos, abiertos al tratamiento de abscesos
pulmonares. “"Desde las primeras aplicaciones la mejoria que
experimenta el paciente, se hace evidente y se comprueba que
la fetidez de la expectoracién en los procesos supurativos o
putridos del pulmén, desaparece completamente, hecho de
gran importancia para el enfermo y el medio que lo rodea, la
tos irritativa disminuye primero y desaparece después, lo que
trae un gran alivio al enfermo porque no lo fatiga y no le in-
terrumpe el suefio, la cantidad de la expectoracion decrece
gradual y progresivamente, haciéndose mas aereada y muco-
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sa, los espasmos ceden al igual que la disnea, el apetito reapa-
rece, el enfermo se desintoxica y el estado general mejora’.

“Estamos convencidos de que con las nebulizaciones reite-
radas, es posible evitar la sucesiva formaciéon de nuevos fo-
cos infecciosos broncopulmonares de tan frecuente observa-
cién en el curso evolutivo de los procesos supurados del apa-
rato respiratorio. Asi ha sucedido en todos los casos de supu-
raciones pulmonares tratados por nosotros, en los que el me-
dicamento nebulizado por la corriente de aire, llega a la pro-
fundidad alveolar y desinfecta los territorios indemnes po-
niéndolos a cubierto de ulteriores ataques microbianos, ha-
ciendo un verdadero bloqueo de la parte enferma’.

“La facilidad de la técnica y la absoluta tolerancia por
parte de los pacientes a las sustancias nebulizadas, nos permi-
te preconizar su aplicacién, destacando desde ya que, en nues-
tra corta pero fructifera experiencia, no hayamos comproba-
do jamas la menor molestia provocada por los medicamentos
administrados por esta via, ni siquiera contratiempos trivia-
les, imputables al mal gusto o al olor desagradable de las sus-
tancias empleadas’”. Luego se refieren a la difusibilidad ex-
traordinaria del producto nebulizado, que le permite insinuar-
se hasta la intimidad de los procesos pulmonares supurados,
bloqueados en su fase inicial y aun en la magma fibrosa cica-
tricial, causa de cronicidad de estos procesos, que estas nebu-
lizaciones no constituyen jamas obstaculo alguno para la bue-

na hematosis, por lo que los disneicos las toleran perfecta-
mente.

Por ultimo, concluyen asi: “Réstanos decir que muy pron-
to empezaremos a publicar los primeros casos tratados, agre-
gando por ahora que tenemos ya en nuestra casuistica una
observaciéon de sorprendente curacién, que de repetirse, cam-
biara, a no dudarlo, la terapéutica clasica sequida hasta la
actualidad en estos casos y, lo que es mas importante modifi-
cara su pronostico, haciéndolo mas favorable, pués hara de
esta afeccién muchas veces grave y mortal, y otras no menos
numerosa de curso crénico, tendz y rebelde, un proceso com-
pletamente curable en relativo corto plazo, salvo que alguna
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contingencia moérbida, tan frecuente en los procesos de larga
duracion, interrumpa su curso evolutivo y ocasione el deceso
del enfermo o el proceso sea secundario a otro localizado a
distancia. Nos referimos a las supuraciones pulmonares, de
observacién cada vez mas frecuente en nuestro medio’.

Estas afirmaciones tan categéricas, llenan, al espiritu mas
exigente, de fundadas esperanzas, por las razones que ex-
ponen los autores, de orden experimental, fisiolégico, clinico
y terapeutico, por la seriedad de la investigacién emprendida
y por la solvencia del centro de donde procede. Ellas se co-
mentan por si solas y justifican su inclusién amplia y exacta
en este trabajo. De todo ello se deduce que el nuevo método
introducido en la terapéutica médica, puede llegar a terminar
con la supuracién crénica del pulmén, cuando se pueda insti-

tuir precozmente, y en todos los medios, esté al alcance de
todo médico practico.

CONSIDERACIONES FINALES

Hemos examinado, en el curso de esta contribucién al es-
tudio de los abscesos pulmonares, todas las cuestiones clinicas
y radiolégicas que se relacionan con la sintomatologia y con-
ducen al diagnéstico en sus diferentes modalidades.

Después de haber examinado y comentado algunas de las
diferentes clasificaciones existentes de las supuraciones bron-
copulmonares, y después de reconocer lo dificil de hacerlas,
y con un concepto amplio e integral del tema, en sus aspec-
tos, patogénico, etiolégico, radioldégico y terapéutico, presen-
tamos, a manera de ensayo, una clasificacion personal mani-
festando desde ya, que como todo intento, es susceptible de
modificarse y dista mucho de ser completa e inobjetable.

Ella es:
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Agenesia supurada

Mantenemos la designacién genérica de supuraciones
broncopulmonares, puesto que el material purulento exterio-
rizado puede tener origen, ya en el propio pulmén, ya en los
bronquios, lo que permitiria definir estos procesos de supura-
cién broncopulmonar, como todo proceso del arbol broncopul-
monar que colecte y evacue material purulento.

Hacemos una primaria subdivisién en tres grupos: 1°.)
Abscesos pulmonares, que podriamos también llamarlos pro-
piamente dichos o puros; quedando comprendidas las supura-
ciones exclusivamente pulmonares y primarias en el sentido
de la definicién limitativa de Sergent y siguiendo la subdivi-
sion con la modalidad ya conocida de Trincas, de la cual, sin
embargo, segregamos la bronquiectasia abscedada.

En esta primera parte estarian comprendidos los verdade-
ros abscesos del pulmoén, en sentido restrictivo, los que nacen
y se desarrollan en el seno de un pulmén anteriormente sano.
Separamos la bronquiectasia abscedada, porque creemos, que
siendo lo primero la cavidad bronquial preformada, el abceso
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es en realidad su complicacién mas frecuente, lo que le hace
perder su individualidad clinica o auténoma y nos lleva a co-
locarla en el tercer grupo.

Luego distinguimos las supuraciones especificas del pa-
rénquima pulmonar, que comprenderian aquellas colecciones
que se desarrollan en el pulmén propiamente dicho y anterior-
mente sano; pero tienen una personalidad bien definida clini-
ca y etiolbgicamente consideradas, que les llega a conferir el
derecho de ciudadania en la nosologia de las neumopatias.

Es el caso de enfermedad que asienta en cualquier otro
organo, también y que por razones especiales no siempre bien
dilucidadas, anida un foco supurado en el pulmén; tal el abs-
ceso amebiano, o bien otros de frecuente localizacién pulmo-
nar, pero que, su forma clinica especial, asume caracter fran-
camente supurante, tal la tuberculosis supurada pulmonar; o
bien un determinado germen, por su especial gravedad evolu-
tiva, merece ser considerado aparte, tal el caso del absceso
neumobacilo de Friedlander. Por ultimo, agrupamos en tercer
lugar, las supuraciones secundarias, calificadas asi, porque
traducen la abscedacion de procesos preexistentes y general-
mente circunscriptos en el pulmén con anterioridad a la supu-
racion. Tal el caso de la bronquiectasia supurada de otros au-
tores, las diversas formaciones quisticas que han sufrido la
transformacién  purulenta y los canceres abscedado del
pulmon.

Con una amplia mirada de conjunto, se comprende que,
agrupando de esta manera los procesos supurados pulmona-
res, realizamos nuestra clasificacién con un criterio clinico
evolutivo, en algunos aspectos con posibilidades etiologicas y
con repercusién prondstica y miras a las posibilidades tera-
péuticas. Agregaremos, como corolario que: en el primer gru-
po (abscesos), lo principal en todo sentido, es la enfermedad o
proceso local pulmonar, con su correspondiente repercusién
general, que es siempre presente e innegable; en el segundo
grupo (supuraciones especificas), lo interesante y principal es
en realidad la enfermedad general o agente etiologico especi-
fico que ha producido en el pulmén el foco eventual a corre-
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gir o hacer desaparecer, para lo cual contamos en la mayoria
de los casos con el conocimiento de la causa y el tratamiento
especifico correspondiente: sifilis, tuberculosis, amebiasis, mi-
cosis, etc.

En el tercer grupo (supuraciones secundarias) lo principal
del problema clinico-terapéutico, es sin duda alguna, el diag-
nostico y el tratamiento de la enfermedad o proceso pre-exis-
tente a la supuracion en el pulmén, y es de relativo valor se-
cundario, la abscedacién, que en algunos casos asume el rol
de sindrome denunciante del otro proceso hasta alli ignorado
o desconocido, pero ya existente. Tal el caso del cancer supu-
rado, del quiste dermoideo supurado y de los quistes congé-
nitos y agenesias supuradas del pulmén y donde deben agru-
parse también las bronquiectasias abscedadas por ser proce-
sos desarrollados a raiz de cavidades preexistentes en cierta
parte del arbol bronquial.

Como se ve, no figura en la agrupacién que comentamos,
el absceso bronquiectasiante de algunos autores o bronquiec-
tasia secundaria a supuracién cronica, y es natural considerar-
lo asi, pues son lesiones que resultan ser consecuencias o com-
plicaciones de abscesos crénicos, y alli cabrian como tales,
pero sin individualidad nosolégica especial, como no la tienen
otra serie de complicaciones de las supuraciones, como ser, las
hemoptisis, las pleuresias o las lesiones osteoarticulares.

CONCLUSIONES

I) — Cada vez se hace mas necesario estudiar bien, en to-
dos sus aspectos, los abscesos o supuraciones pulmonares,
porque son de observaciéon muy frecuente en nuestro medio.

II) — El diagnéstico clinico del absceso agudo simple, en
su primer periodo o sea de formacién, es muy dificil y, en la
mayoria de las veces, casi imposible en la practica corriente,
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III) — Cabe hacer las mismas consideraciones para el
diagnéstico radiolégico; pués en tal periodo el diagnéstico ,por
lo general es solo de presuncion.

IV) — La vomica en sus diversas modalidades, sigue sien-
do el sintoma clinico mas importante, fundamental y orienta-

dor, en el diagnostico clinico del absceso de pulmén ya cons-
tituido.

V) —- La imagen hidroaérea, con nivel liquido a gran eje
vertical, es el signo radiolégico confirmatorio o de certeza.

VI) — El absceso agudo simple cura espontaneamente en
el 50 a 60 o|o de los casos.

VII) — El absceso agudo inicialmente putrido, puede tam-

bién curar espontaneamente, pero en proporcién mucha me-
nor: 10 a 15 oo.

VIII) — La fetidez no es indicio absoluto de gravedad 0
incurabilidad.

IX) — Los abscesos agudos que no curan en un plazo de
dos meses, se hacen la mayoria de las veces crénicos.

X) — Creemos que este plazo, no debe ser aplicado es-
trictamente en todos los casos y podra ser acortado o alarga-
do, segun el estado evolutivo, para tomar alguna decisién qui-
rurgica.

XI) — Se debera acortar frente a casos con aspectos cli-
nicos o imagenes evolutivas y se podra alargar ante sintomas
o imagenes decrecientes o involutivas.

XII') — En el absceso gangrenoso se destaca la discordan-
cia entre la gran imagen excavada y la pequefia reaccién peri-
focal.

XIII) — En los procesos crénicos, domina la reaccién fi-

brosa secundaria, que a mayor tiempo, da mayor fibrosis y
menor probabilidad de curacién médica.

XIV') — La broncografia es el método de exploracién de
eleccion para el estudio de la verdadera situacién clinica y
pronéstica del absceso crénico y para establecer sus relacio-
nes con las dilataciones bronquiales,
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XV) — La pleuresia interlobar, debe permanecer en la
nosografia, como entidad autéonoma y de existencia real, pero
en el adulto es de observacién excepcional y de diagndstico
diferencial, muy dificil a veces con el absceso pulmonar: en
cuyo caso la radiografia lateral tiene gran valor.

XVI) — En el diagnéstico del cancer, que complica una
supuracién pulmonar o del cancer abscedado, no deben des-
preciarse, como elementos de juicio, los signos clinicos y su
evolucién, la broncoscopia y la posible biopsia, y menos aun,
la inclusién y estudio del esputo.

XVII) — Sobre el laboratorio recae el peso de casi toda
la responsabilidad en el diagnéstico entre supuraciones tuber-
culosas o no tuberculosas.

XVIII) — Aun en algunos casos de quistes hidatidicos
supurados del pulmén, no es despreciable el valor del sindro-
me biolégico de la hidatidosis. (Reacciones de Cassoni, Ghe-
dini y Eosinofilia).

XIX) — En el absceso amebiano, micosis y sifilis absce-
dada del pulmén, juega papel importante en su diagnéstico,
aparte de los antecedentes del enfermo, la prueba de sus res-
pectivos tratamientos especificos. -

XX) — La gangrena pulmonar difusa, se caracteriza des-
de su iniciacién por la inusitada y brusca gravedad del cua-
dro clinico y su caracteristica radiolégica definida.

XXI) — Para establecer la verdadera curaciéon definitiva
de un absceso pulmonar, es necesario exigir, con Sergent, co-
mo minimo de garantia: a) el silencio clinico; b) el silencio
radiolégico; y ¢) la persistencia de ambos a través de mucho
tiempo.

XXII) — Los diversos tratamientos médicos quimiotera-
picos, fisioterapicos y bioterapicos, no tienen seguridad en su
accién, pues carecen de especialidad.

XXIII) — El tratamiento quirlirgico pareciera ser el de
eleccién, después de cierto tiempo de prudente expectaciéon ra-
zonada y controlada radiolégicamente, pero debe ser hecho
con oportunidad, energia e idoneidad maxima,
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XXIV) — Se abre actualmente un paréntesis de optimis-
ta expectativa, con el tratamiento argentino de terapéutica de
los abscesos pulmonares, por la “nebulizacién’’ medicamento-
sa de Castex y Capdehourat.

XXV) — Para facilitar tarea tan compleja, como es la
del juicioso estudio y tratamiento de los abscesos de pulmoén,
es necesaria la creacién de “Centros” como lo preconiza Ser-
gent, que se formaran en establecimientos adecuados, cons-
tituyéndose ‘teams médicos”| bien equipados y suficientemen-
te capacitados, que seran integrados por clinicos, bacteriélo-
gos, broncoscopistas, radidlogos, tisidlogos, anatomopatdlogos
y cirujanos, que trabajando en estrecha vinculacién, contribui-
ran a prestigiar la ciencia médica, rescatando a la muerte mu-
chas utiles vidas.
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RESUME

“Abcés du poumon” par le Dr. Federico S. Lozano, professeur su-
pleant de Clinique Médicale de la Faculté de Médecine de
I’Université Nationale de L.a Plata.

L’auteur décrit les charactéres cliniques-radiologiques des ab-
ceés pulmonaires.

Il examine les différentes classifications des suppurations pulmo-
naires en adoptant comme la plus convenable a la pratique jour-
naliére, la classification Italienne de Trincas et Zanetti, avec quel-
ques modifications; celle ci sépare la bronchiectasie abcesée des
abcés pulmonaires et il la place parmi les “suppurations sécundai-
res”, dlies aux procés préexistants et circonscrits du poumon, qui
différent de l'autre variété des suppurations spécifiques (Tubercu-
lose, amebiasis, syphilis, mycosis, etc.).

Il signale que le diagnostique clinique et méme le radiologique
de Yabcés aigu simple, dans son temps de formation, est difficile et
presque impossible dans la pratique. La vomique de diverse moda-
lité et I'image hydroaérienne dans les plaques radiographiques’ sont
les signes plus efficaces et de slreté diagnostique. I.’abcés aigu
simple guerit spontanément dans plusieurs cas (50 a 60 %) et
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I’aigu initiellement putride peut aussi guerir de la méme manidre,
dans une moindre proportion (10 a 15 ¢ ): mais si tous deux ne le
font pas dans un intervale de deux mois, généralement deviennent
chroniques et c’est alors qu’on doit se décider a opérer pour obtenir
la guérison définitive. I1 soutient avec Sergent, que pour établir
la guérison compléte et réelle d’un abces pulmonaire on doit exiger
au moins: silence clinique, radiologique et persistance de toug deux
éléments pendant un long temps.

Les divers traitements médicaux classiques n’ont pas sureté dans
son action et le traitement chirurgique qu’est d’eléction dans les
formes chroniques, doit étre opportun et fait avec la plus grande
idoneéité. Dans I'actualité il y a une ,‘ére d’optimisme” dans la
guerison de ces affections avec le traitement argentin par les
“nebulisations médicamenteuses” de Castex et Capdehourat.

ABSTRACT

“Pulmonary abscess” by Dr. Federico S. Lozano, Titular professor

of Medical Clinic in the Faculty of Medicine at I.a Plata National
University.

The author describes clinical and radiologic characters of pulmo-
nary abscess.

He examineg the different classifications of pulmonary suppura-
tions, adopting as the best to clinical daily practice, Trincas and
Zanetti’s Ttalian classification, with some modifications: this divides
abscessed bronchiestasis of pulmonary abscess and places it among
“secundary suppurations”, due to pre-existent and circumscribed
processes of the lung which are different from the other variety of
specific suppurations (Tuberculosis, amebiasis, syphilis, mycosis,
etc.).

He points out that clinical diagnosis and even the radiologic of
simple and acute abscess, during its formation, it is difficult and
almost impossible in the practice. The vomica of diverse modality
and the hydroaerial image in radiographic plagques are the most
efficacious signs and its diagnossis is sure.

The simple and acute abscess cures spontaneously in many cases
(50 to 60 %) and the initially putrid may also cure thus: in smaller
proportion (10 to 15 %), but both if they don’t cure in two months,
‘generally become chronic; and then it is the time to operate to
obtain the deffinitive cure.
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He affirms, with Sergent, that to establish real and complete
cure of the pulmonary abscess, it ig required, at least: clinical and
radiological silence and duration of both elements during a long
time.

Clinical treatments have not security on its action and chirurgi-
cal treatment that is which is employed in chronic forms, must be
done opportunely and with the maxim fitness. At present, an ‘era
of optimism” is opened in the cure of these chronic diseases with
Castex and Capdehourat’s argentin treatment by ‘“medicamental
nebulizations”.

ZUSAMMENFASSUNG:

Lungenabszess, von Dr. Federico ‘S. Lozano, Professor Suplente der
artzlichen Klinik, der Fakultat der wissenschftlichen Medizin,
der Universitit National von La Plata.

Der Verfasser beschreibt die klinisch-réontgenlogischen Eigens-
chaften der Lungenabszesse:

Er lasst die verschiedenen Einteilungen vor sich voriiberziehen
der Lungenvereiterungen, adoptierend, als mehr geeignet, die tagli-
che klinische Praxis und auch die italienische Einteilung von Trincas
und Zanetti, mit einigen Uminderungen; welche die Abszess Bron-
chiektasie scheidet von den Lungenabszessen und sie in die
“zweitklassigen Lungenvereiterungen” stellt, zuriickzufiihren auf
schon vorhandene Prozesse und schon abgegrenzte in der Lunge,
welche unterschiedlich sind von der anderen Sorte, der speziefis-
chen Eiterungen (Tuberkulose, Amebiase, Lues, Mikose u. s. w.).

Er zeigt darauf hin, dass die klinische und rontgenlogische
Diagnostik von dem einfachen akuten Abszess in seinem Entwick-
lungsprozesse festzustellen sehr schwer und fast unmdglich in der
Praxis ist.

Das einfache akute Abszess heilt in vielen Fillen spontan
(50 bis 609 ) und das akute abszess in der Anfangsverfaulung kann
auch so heilen; im kleineren Durchschnitt (10 bis ¢ ): aber beide,
wenn die Heilung in der Zeit von zwei Monaten nicht vor sich
geht, werden allgemein chronisch und dann ist es an der Zeit, wo
mann einen chirurgischen Entschlusg fassen muss, um die absolute
Heilung erreichen zu kénnen.

Er besteht darauf im Uebereinkommen mit Sargent, um die
vollkommene und wirkliche Heilung eines Lungenabszesses aufzu-

bauen, muss man wenigstens beanspruchen; klinisches und rontgen-
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logisches Schweigen und Ausdauer von beiden Elementen durch
langere Zeit hindurch.

Die verschiedenen &rtzlichen Behandlungen, klasich, haben keine
Sicherheit in ihrer Wirkung und die chirurgische Behandlung, welche
die gewihlte ist in den chronischen Formen muss nur dann mit
Gelengenheit und vollkommener Tiichtigkeit gemacht werden.

Gegenwirtig offnet sich eine “Optimismus Epoche” in der
Heilung von diesen Leiden mit der argentonischen Behandlung mit
den “medikamentosen Nebulizationen” von Castex und Capdehourat™,



