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\' muy duro. La radiografía demuestra una desviación 
notable clr la tráquea. El metabolismo basal es de 4 
por 100 ｾﾷ＠ las pruebas habituales de laboratorio son nor­
males. 

A la vista ele este cuadm decidimos practicar una ti-
1 oirlertomía, que se llevó a efecto con anestesia local y 

Fig-. 1 

sin más incidencias dignas de mención que habet' tenido 
que separar determinadas zonas del ttroides de la trá­
quea con bistud pot· hallarse íntimamente adheridas. Se 
dejó el istmo, pensando en aminorar, o al menos dilatar. 
el plazo de presentación del mixedema. que se conside-

!'aba casi inemediable. El curso postoperatorio fué sin 
incickntes. 

La pieza operatoria fué estudiada por nuestro compe­
tente anatomopatólogo doctor ALBF;LA, que nos dió el 
dictamen de bocio de Hashimoto (véase microfotogra­
fías). 

Esta enferma fué vista por nosotros a los diez meses, 
en pleno mixedema, el cual, mal diagnosticado, había 
sido tratado de muy diversas maneras sin experimentar, 
claro está, variación alguna. Con la administración de 
hormonas tiroideas se modificó rápida y teatralmente. 

Llamamos la atención sobre el hecho de que, 
a pesar de haber dejado el istmo tiroideo, se 
instaurara tan rápida y tan plenamente el mi­
xedema, lo que parece demostrar la hipofunción 
latente de la glándula, que si cuando se hallaba 
íntegra l:astó a cumplir su función, no ocurrió 
así con el fragmento dejado, en contra de lo que 
ocurre cuando la función tiroidea no está alte­
rada. Seguramente de no haber sido extirpada 
la glándula se hubiera instaurado de todas ma­
neras el mixedema, aunque seguramente con ma­
yor lentitud. 
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Deliberadamente vamos a ceñirnos solamente n lo 
que consideramos que es fundamental, en el estado 
actual de la terapéutica de estos procesos, aployán­
donos en los datos de nuestra experiencia. 

La experiencia nuestra se extiende desde el año 
1942 hasta la fecha actual. Los casos correspondien­
tes hasta 1949 fueron tratados casi sistemáticamen­
te por la cirugía, ya que a nuestras manos llegaban 
en lo que entonces se podría considerar como fase 
crónica. De aquellos casos, que en total alcanzaban 
el número de 47, murier on 32 (téngase presente la 
fecha y las pos ibilidades prácticamente nulas de 
aquellos tiempos pa ra la cirugía de exéresis), lo que 
eleva el promeriio de mortalidad a un 68 por 100, 
aproximadamente. No podemos establecer un pa-

rangon por nuest ra casuística entre los casos mé­
dicos y los quirúrgicos a partir de 1949, porque des­
de esa fecha no hemos vuelto a intervenir, o a hacer 
intervenir, quirúrgicamente a ninguno de nuestros 
casos de supuraciones pulmonares, salvo a los que 
mostraban un predominio cirrótico o eran secun­
darios. 

Es necesario aclarar que nos referimos a los ca­
sos de supur aciones primitivas. A esta cuestión va­
mos a limitarnos, porque los procesos supuratorios 
broncopulmonares secundarios o complicativos a pre­
vias alteraciones broncopulmonares (bronquiectasias, 
tumores. quistes parasitarios o congénitos, malfor­
maciones, etc.), justifican tratamiento médico, úni­
camente con el fin de conducirlos a la intervención 
quirúrgica o con fines paliativos. De la misma ma­
nera, los casos en los que ya se ha producido una 
transformación cirrótica o indurativa, entran de lle­
no dentro en las indicaciones quirúrgicas. 

Nos vamos a ocupar, en suma, del tratamiento 
del absceso primitivo del pulmón, ya sea agudo o 
crónico, en el que existen procesos inflamatorios y 
necr óticos y que aún no h a llegado a la carnifica­
ción, única indicación quirúrgica absoluta, según 
nuestra opinión. 
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SOBRE LA CUESTIÓN DE LA CALIFICACIÓN DE LOS PRO­

CESOS SUPURATORIOS EN AGUDOS O CRÓNICOS) COMO 
ÍNDICE VALORABLE PARA LAS INDICACIONES DEL TRA-

TAMIENTO. 

Tenemos la impresión de que en el estado actual 
de la farmacología por las modernas drogas anti­
bióticas, y la revolución que su advenimiento ha re­
presentado para la terapéutica de las infecciones. 
ha llegado el momento de revisar la división, que 
hasta ahora ha sido casi dogmática, en agudo (o sea. 
susceptible de tratamiento médico) cuando no lle­
gaba a las seis semanas de antigüedad, y crónico 
(o sea, sistemáticamente tratable por cirugía) cuan­
do su antigüedad se extendía a las seis semanas o 
más. Esta división, en tanto que ella deba suponer 
una actitud médica o quirúrgica obligadas y un pro­
nóstico definido debe desaparecer. según procurnre­
mos demostrar. 

Mucha más importancia que la cuestión tiempo 
la t iene la patogenia para el planteamiento de una 
indicación u otra, y asimismo la anatomía patoló­
gica en cuanto ella pueda ser revelable por los mé­
todos radiológi.:!os. Así , creemos deben se1· patrinw­
nio de lcL cirugía los procesos secundarios o los or­
ganizados. sin prestar atención al tiempo de et:olu­
ción) y por eso, aparte del estudio clínico radiológi­
co, tiene una importancia trascendental la anamne­
sis, proporcionando datos muy valiosos para juzgar 
del origen y evolución del proceso. 

Hemos excluido deliberadamente todos aquellos 
casos en los que no se ha seguido un criterio médi­
co. Los casos que hemos hecho operar desde 1949 
han sido únicamente los secundarios, o alguno pri­
mitivo (uno por aspiración de agua del mar en un 
conato de ahogamiento, y otro por cuerpo extraño 
orgánico -espina de pescado ), en los que domi­
naban los fenómenos de organización. 

La mayoría de los casos que llegan a nosotros, 
como ya decíamos más arriba, vienen después de 
haber rebasado con creces lo que se consideraba 
como fase aguda. Por esta razón, cuando no dispo­
níamos de la moderna farmacia, debíamos hacer ope­
rar con resultados inciertos, y en general ma los, a 
un elevado número. En los momentos actuales de­
bemos r econocer que los resultados del tratamiento 
quirúrgico son muy buenos, sumándose los progre­
sos de la cirugía moderna a los medicamentos de 
alto poder de que disponemos. Pero debe r econocer­
se que el precio que hay que pagar para la curación 
es mucho más elevado si se sigue a ultranza el t ipo 
clásico de las indicaciones de t r atamiento. 

En el cuadro I se encuentran los casos tratados 
médicamente. Todos ellos han curado. 

En el cuadro II hemos agrupado los casos toman­
do como epígrafe el tiempo de evolución desde su 
comienzo hasta el comienzo del tratamiento, ana­
lizando el tiempo empleado desde éste hasta la cu­
ración. 

De este cuadro II se obtienen varias considera­
ciones demost r ativas de que, frente a los modernos 
tratamientos, y como venimos insistiendo, el factor 
t iempo de evolución no es suficiente para marcar 
por sí mismo la pauta quirúrgica. 

a) Cuando se empleó el tratamiento médico ge­
neral solamente) sin actuar más o menos directamen­
te sobre el foco, el tiempo empleado en la curación 
parece que guarda una cierta relación con la anti­
güedad del proceso, puesto que el tiempo medio em­
pleado en el primer grupo es de once días (antigüe­
dad menor de un mes), el del segundo grupo es de 
veinticuatro días (antigüedad de uno a tres meses) 
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Ct \llHO II. VALORACION DEL FACTOR TIEMPO EN RELAC'ION A LA MODALIDAD TERAPEUTICA 
Y AL TIEMPO DE CURACION 

Historia 
número 

2.433 

A nligü<•dad 

0-1 mes 
1-3 meses 

T•·atamicnto Tiempo dE' curación 

Postural y general .. 11 días 

Tiempo medio 
para l a curación 

del grupo 

11 días 

34 
1.915 

2 12 

a 
meses 
meses 

Aspiración brosc. y gen. y loe. 
Postura! 

18 días 
30 días 24 días 

2.067 
1.439 

1.917 

2.130 
2.270 
1.432 
1.779 
1.779 
2.194 

3-6 meses 
4 meses 
6 meses 

H- 12 meses 
8 meses 

J\.Iás de 1 aiio 
13 meses 
33 meses 
36 meses 
48 meses 
51 meses 
60 meses 

Postura! y general 
General 

Postura! y general 

Transparielal 
Transparietal 
Transparielal 
Transparietal 
Transparietal 
'T'ransparietal 

y el del tercero con una a ntigüedad de tres a seis 
meses es de ciento setenta y siete días. Sin embargo. 
C'sla cifra está interferida perjudicialmente por el 
caso 1.13fl. que sufrió la seria complicación de un 
empiema. En cambio, el tiempo de curación del caso 
2.067 ron antigüedad dt• cuatro meses fué de ca­
torcr días. 

Caso. l. Caso núm. 1.439. Tratamiento médico general sola­
mente. 

b) El tiempo transcurrido desde el comienzo del 
tratamiento hasta la curación, cuando se empleó el 
tratamiento por punciones transpm·ietales, no guar­
da ninguna relación con la antigüedad del proceso. 
La cifra media es de diecisiete días para el grupo 
de antigüedad entre seis meses y un año y asimis­
mo de diecisiete días para el grupo de antigüedad 
entre uno y cinco años. Obsérvese, por ejemplo, el 
hecho sorprendel'li e de que la cifra mínima de tiem­
po para la curación en toda la casuística está en este 

14 días 
8 meses 

21 días 

13 días 
18 días 
10 días 
28 días 
24 días 
14 días 

177 días 

21 días 

15 días 

grupo (caso 1.432, con tres años de antigüedad) con 
diez días. 

e) El tratamiento postu.ral simple ha sido capaz 
de obtener la curación en treinta días en un caso 
en que no se empleó ningún otro medio terapéutico. 

d) El tratamiento general solo) sin cura postu­
ra! ni ninguna otra medida, empleando la oxitetra­
ciclina (demostrada la sensibilidad del germen), lo­
gró la curación del caso 1.439 en ocho meses. La an­
tigüedad de este caso era de seis meses, pero ya 
hemos indicado más arriba que hubo una seria com­
plicación (empiema) que motivó un drenaje de la 
cavidad pleural, y esto dificultó la resolución del 
proceso en el tiempo deseado, pero terminó satisfac­
toriamente por la curación. 

De estas consideraciones dedúcese una conclusión 
previa; cuando se aplica correctamente el tratamien­
to médico, la curación puede obtenerse en un plazo 
de tiempo que, en términos generales, es aproxima­
damente igual para cualquier grupo de antigüedad. 
Efectivamente, si analizamos los tiempos de cura­
CJon en relación con el tipo de tratamiento obtene­
mos el cuadro III. 

C't'ADHO III. MODALIDAD TERAPEUTICA EN RE­
LACIONAL TIF:MPO DE CURACION 

Modalidad terapéutica 

----1 

Cura postura! sola ..... . 
Cura postura! más anti-

bióticos general ......... 1 
Antibióticos sólo .. .. . 
Broncoaspiración más an­

tibióticos local ... ... 
Punción ti·ansparietal y 

penicilina local ..... 

:-<úmet·o 
de casos 

1 caso 

3 casos 
1 caso 

1 caso 

6 casos 

Tiempo medio 
de curación 

1 mes 

15 días 
8 meses 

18 días 

15 dias 

En éste se demuestra . que lo que debe considerar­
se como t?·atamiento correcto es aquel o aquellos que 
procuran la eliminación de los productos sépticos y 
la acción lo más intensa posible de los antibióticos. 

Si ahora analizamos con detenimiento las conclu­
siones de estos tres primeros cuadros, parece obte-
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nerse a primera vista que, ciertamente, el factor an­
tigüedad del proceso tiene nulo interés y, sin embar­
go, no sería correcto hacerlo así en términos abso­
lutos. Efectivamente, cuando nos hemos encontrado 
ante un proceso que databa de menos de un mes, 
ha sido suficiente una cura postura!, más la apli­
cación de penicilina en dosis moderadas (400.000 U. 
diarias por vía intramuscular) para obtener en diez 
días la curación. Cuando el proceso databa de uno 
a ocho meses (grupos de uno a tres, tres a seis y seis 
a ocho meses), los tiempos de curación han sido de 
dieciocho, catorce y veintiún días, o sea, una media 
aproximada de diecisiete días, lo que significa que 
en el grupo de menos de un mes se ha empleado un 
t iempo de curación 41 por 100 menos largo que en el 
conjunto de los otros tres. 

Pero, además, si bien es cierto que el conjunto de 
estos cuatro grupos es de dieciséis días de media, 
y que el de los casos comprendidos entre trece y se­
senta meses es de diecisiete días, aproximadamente, 
hay que tener en cuenta que el método de tratamien­
to no ha sido ni mucho menos tan simple en el úl­
timo grupo. Por otra parte, la intensidad de las 
secuelas suele guardar una relación bastante estre­
cha con el tiempo transcurrido desde el comienzo 
de la enfermedad hasta el del correcto tratamiento. 
(Véase cuadro Vil. ) 

Por todo ello creemos que se puede considerar, 
con ciertas reservas dependientes del escaso número 
de casos, que no tienen ningún valor estadístico, que 
hasta los ocho meses puede extenderse el concepto 
de agudo-subagudo, y más allá de éste como cróni­
co, pero sin que ello suponga, de ninguna manera. 
que esta definición envuelve por sí la idea de indi­
cación quirúrgica, sino solamente de modalidad mé­
dica aun cuando tampoco en términos absolutos, ya 
que la indicación terapéutica creemos que debe de­
finirse individualmente para cada caso. 

SOBRE LA CUESTIÓN DE LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
COMO DEFINIDORES DE LA I NDICACI ÓN DE TRATAMIENTO 

MÉDICO O QUIRÚRGICO. 

Desde este punto de vista interesa únicamente 
averiguar si el proceso es primitivo o secundario. 
Nosotros vamos a referirnos exclusivamente al 
primer aspecto, es decir, a los procesos supuratorios 
que se desarrollan en un sujeto hasta entonces sano. 
Y vamos a hacerlo así porque creemos que, en tér­
minos generales, las supuraciones secundarias son 
solamente tributarias de tratamiento médico en una 
de dos circunstancias. O como preparación para la 
intervención quirúrgica, o como t ratamiento único 
en sujetos inoperables y con fines pura y simple­
mente paliativos (cáncer, ciertas formas de tubercu­
losis complicadas con estenosis bronquiales, extensas 
bronquiectasias bilaterales, et c.). Hay algunos ca­
sos en que la supuración secundaria es tributaria 
de tratamientos no quirúrgicos, como acontece con 
los cuerpos extraños. Pero aquí debe tenerse en cuen­
ta, que si las alteraciones han sido determinadas por 
un cuerpo vegetal, por ejemplo, si la extracción del 
mismo no se realiza muy precozmente, quedan como 
residuos alteraciones bronquiales profundM que por 
sí determinan la necesidad de la indicación quirúr­
gica. Otro tanto acontece con cualquier especie de 
cuerpo extraño inorgánico (o que aun siendo orgá­
nico, no sufre alteraciones durante su permanencia 
en el árbol bronquial) , si su presencia en el bronquio 
es suficientemente prolongada para traer como con­
secuencia la formación de bronquiectasias, junta-

mente con la supuración, obedeciendo ambas al rnis. 
mo principio etiológico. 

E n principio debemos cons iderar que en muchos 
casos la supuración pulmonar aparente y actualmen. 
te secundaria, lo fué primitiva en un determinado 
momento de su h istoria clínica, quedando como se­
cuela estenosis bronquiales o bronquiectasias, o am. 
bas a la vez, que, por su parte, son causa de nuevos 
procesos supuratorios. Un tratamiento adecuado tal 
vez hubiera podido evitar el desarrollo de las alte­
raciones que conduce a las recidivas de los fenóme­
nos supuratorios. Debe reconocerse, sin embargo, que 
esto sólo debe ocurrir excepcionalmente. 

Para proceder de acuerdo con las directrices de 
esta relación orientada principalmente a la prácti­
ca (entendiendo por práctica la acción que se deriva 
de un previo conocimiento de la esencia de los he­
chos), y precisamente al tratamiento médico de las 
supuraciones pulmonares, consideramos que dentro 
del concepto de primitivas deben incluirse: 

a) Las supuraciones metastáticas. 
b) Las producidas por la aspiración de material 

séptico procedente de las vías superiores. 
e) Las resultantes de la evolución hacia la su­

puración de ciertas neumonías agudas. 
d) Las determinadas por obstrucción bronquial, 

inmediatamente anterior al desarrollo de la supu­
ración. 

En sus fases iniciales los tres primeros grupos 
constituyen la más pura representac ión de las in­
dicaciones médicas en sentido estricto. Por otra par­
te, en estas fases iniciales el tratamiento médico tic· 
ne una gran uniformidad. 

En lo referente al grupo d). si se trata de un 
cuerpo extraño ｨ｡ｾ＠ que diferenc1ar cuál es su n. · 
turaleza, su forma, etc. Especialmente debe d1fe· 
rencia rse por su t r ascendencia si es vegetal o de 
otra especie. En las fases iniciales el tratamiento 
es el mismo, pero cuando ha transcurrido algún 
tiempo, que generalment e no va más allá de las cua· 
renta y ocho horas, en adelante, si el cuerpo extraño 
es de origen vegetal, pueden acarrearse graves al­
teraciones bronquiales (bronquitis araquídica) que 
determinan la irreversibilidad del proceso si se pre· 
tende resolverlo por procedimientos puramente mé· 
dicos. 

SOBRE LOS ASPECTOS ANATOMOCLÍNICOS. 

Al llegar al exa.'llen del médico, los procesos su­
puratorios pueden t ener diversos aspectos, no sólo 
por el tiempo transcurrido desde su iniciación, sino 
por la localización y por la estructura a natomorra­
diológica. No es posible determinar su causa siro· 
plemente por esto, salvo en el caso de una obstruc­
ción bronquial en que puede aparecer típicamente 
la imagen atelectásica. A veces puede aparecer 
una imagen pummente inflamatoria o bien pueden 
dominar los fenómenos necróticos, con una o varias 
irnágenes destructivas, o aparecer como alteraciones 
indurativas y aun neoformativas. 

Pero como lo que t iene mayor interés para nos­
otros es el buen drenaje de los productos sépticos, 
es necesario considerar las condiciones naturales de 
canalización de éstos, su localización respecto de Jos 
segmentos broncopulmonares, sus relaciones con el 
árbol bronquial y su s ituación r especto de la pared 
torácica más próxima al absceso. El conocimiento 
de estas particularidades nos permitirá instituir la 
modalidad terapéutica que vayamos a ensayar con 
la mayor posibilidad de eficacia. 
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Quedan ･ｸ｣ｬ ｾ￭､ｯｳ＠ de ｩｮ､ｩ｣ｾ｣ｩ￳ｮ＠ médica los cirró­
ticos o indurabvos o formativos. 

De esta manera, una vez determinado que se tra­
ta de un proceso supuratorio, y que este proceso 
es pri1nitivo, así com? si Ｑｾ＠ causa_fué o ｾｯ＠ un cuerpo 
extraño, y a ser posible SI lo fue de ongen vegetal 
0 no, cuál es la localización y relación con las vías 
naturales respiratorias, y con la pared torácica, y, 
por último, su aspecto anatomoclínico, tenemos ya 
suficientes datos para comenzar una orientación te­
rapéutica. 

SOBRB LAS MODALIDADES DEL TRATAMIENTO MÉDICO. 

Para analizar las modalidades de tratamiento se­
guidas en nuestros casos, nos parece lo mejor estu­
diar individualmente cada uno de los métodos. 

Tratamiento antibiótico general como única ,,w­
dalidad. En primer lugar, lcL aplicación general de 
zout terapéutica con antibióticos es básica para el 
empleo, con ella y sobre ella, de cualquier modalidad 
que se use. salvo cuando, como ocurrió C'n alguno 
de nuestros casos, sea imposible e! uso de los an­
tibióticos (casos de sensibilidad individual con eho­
quc alérgico, casos en los que, por otras razones, no 
se puedan utilizar, o cuando las condiciones de dre­
naje sean tan satisfactorias, que sea innecesario uti­
lizar otro modo que este último). 

Pero independientemente del empleo de la terapia 
general como asociación terapéutica, puede utilizar­
se, y así se hace en muchos lugares, segú n se des­
prende del estudio de la amplia literatura sobre el 
tema, como único tratamiento, utilizando el antibió­
tico adecuado a la flora microbiana dominante. Nos­
otros, en nuestra casuística, tenemos un solo caso 
(1.439) en el que se empleó solamente el tratamien­
to antibiótico, como la indicábamos al principio, y 
que ahora señalamos con mayor detalle. 

Se trataba de un sujeto cuyo absceso comenzó seis 
meses antes de nuestro examen (fig. 1), como conse­
cuencia de una complicación ligada a una intervención 
quirúrgica de urgencia por perforación de estómago. 
Desde el comienzo del proceso hasta el momento de nues­
tro examen, se trató irregularmente, utilizand::J proce­
dimientos de escasa eficacia, entre los cuales dominó 
insistentemente la onda corta. A su ingreso tenía tem­
peraturas febriles (alrededor de 38" a 39•), las canti­
dades de expectoración oscilaban en los ah·ededores de 
500 c. c. y su carácter dominante era la fetidez del pus. 
Se había practicado un neumotórax que fué seguido 
de empiema. Hubo de drenarse éste, y se inició un tra­
tamiento antibiótico infructuoso con penicilina intra­
muscular. No se hizo cura postura!, porque a causa de 
la complicación pleural mencionada el enfermo no to­
leraba la posición adecuada para ello. A los cinco me­
ses de tratamiento se demostró una resistencia bacte­
riana a la penicilina del germen causal, que era un 
estaftlococo dorado ("in vitro" había sensibilidad al co­
mienzo). Antes de esta fase parecía haberse iniciado 
una mejoría, que se invirtió, seguramente a causa de 
la resistencia indicada. D('mostrada su sensibilidad a la 
oxitetraciclina, se logró la curación clínica tres meses 
más tarde con el empleo durante este tiempo de 1 gr. dia­
no por vía oral (fig. 2). 

Como resumen de este caso se puede decir que el 
tratamiento general como única acción no es muy 
fructífero, y mucho menos s i se compara este re­
ｳｾｬｴ｡ ､ｯ＠ (que ciertamente no dejó de ser satisfacto­
rio) con los obtenidos por las otras modalidades, 
cosa perfectameme comprensible, ya que desde Hr-

PÓCRAns ｨ｡［ｳｴｾ＠ hoy (cosa no modificada por la mo­
derna ｴ｣［｡ｾ･ ｵｴｩ｣｡＠ antibiótica), el principal elemen­
to ｴ･ｲ｡ｰｾｵｴｩ｣ｯ＠ de las supuraciones es la eliminación 
al exteriOr del material séptico. 

¡.·,¡; ·• J·:J mismo caso de la figura anterior a los ocho me-
ses de tratamiento. 

Sin embargo, es necesario tener en cuenta, al va­
lorar los anteriores comentarios, que nuestro mate­
rial es material de especialista, con lo que queremos 
patentizar que a nosotros llegan casos que, prácti­
camente siempre, han rebasado la fase aguda en 
sentido clásico. Según la definición que hicimos an­
teriormente, este caso debía considerarse dentro de 
la fase subaguda, pero tenemos el convencimiento 
de que, forzosamente, han de existir casos muy nu­
merosos de abscesos estrictamente agudos, que tra­
tados por el médico internista general sin más mé­
todo que la aplicación general de los antibióticos. 
alcanzarán con seguridad la curación en proporción 
muy elevada, de tal modo, que al especialista le lle­
gan solamente los que por una u otra razón no 
han logrado curar. Pudo acaecer que el antibiótico 
empleado no fuera el electivo, ya que generalmente 
todos los médicos empiezan por la aplicación de pe­
nicilina, o a lo sumo un preparado en que ésta está 
en combinación con la. estreptomicina. Nosotros he­
mos podido comprobar que, con mucha frecuencia, 
existen elevadas resistencias frente a estos antibió­
ticos entre las bacterias causales de estos procesos, 
siendo necesarias concentraciones elevadísimas de 
los mismos para un efecto útil. Estas concentracio­
nes rara vez se alcanzan cuando se utiliza la admi­
nistración por vía par enteral o entera!, con lo que 
resulta que las dosis administradas fueron insuficien­
tes. Para que el nivel de la concentración del anti­
biótico sea realmente eficaz se necesitan dosis muy 
altas y sostenidas; pero los preparados de penicilina­
procaína o similares que sostienen cómodamente una 
determinada concentración en sangre no alcanzan la 
necesaria en el foco. Cuando se logra una mejoría 
inicial con apirexia, suele suspenderse el tratamien­
to sin control radiológico, y así vemos en la mayo­
ría de las historias clínicas, que tras una fase de 
mejoría inicial se produjo una r ecaída que fué la 
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que, tras un plazo más o menos largo, condujo al 
enfermo al especialista. 

De los casos comprendidos en este estudio pudi­
mos filiar exactamente la secuencia del proceso en 6, 
utilizando los datos anamnésticos cuidadosamente re­
cogidos. Estos casos son los que componen el cua­
dro IV. 

Ct"ADRO IV. ANALISIS DE LAS HISTORIAS CON 
RECAIDAS TRAS TRATAMIENTOS MEDICOS GE­

NERALES UNICAMENTE 

Historia Tiempo Tiempo 
número hasta la mejor!a ｨＧｬＡｾｬ ｬＧ＠ la rN·n hin 

1.432 1 mes 1 año y 12 

1.439 15 días 20 días 
1.915 3 días 15 dias 
2.130 15 días 11 ｭ･ｳ･ｾ＠
2.194 15 días 6 meses 
2.270 2 meses 1 mes 

Otras veces ocurre que los gérmenes pudieron ser 
resistentes en absoluto a los antibióticos empleados, 
porque no hay constancia de que en ninguno de los 
casos se hiciese un antibiograma. 

Por último, el tratamiento no utilizó al comienzo 
del proceso ningún antibiótico, como ocurrió en los 
casos 34, 1.779, 1.917, 2.067 y 2.433, ni cura alguna 
dirigida conscientemente a la curación del absceso 
pulmonar. 

Creemos que cuando se emplean los antibióticos 
electivamente después de estudiar la sensibilidad de 
las bacterias, y en la fase estrictamente inicial, si se 
consigue hacer un diagnostico correcto al comienzo 
de los primeros síntomas, se puede lograr la cura­
ción antes de que se hayan producido los fenómenos 
necróticos y, por tanto, antes de que se pueda pen­
sar, ni remotamente, que la cura postura! haya de 
tener la menor eficacia. 

Tratamiento postural como única rnodalidad.­
Cuando se ha producido la necrosis y licuefacción 
del foco, lo cual representa la iniciación del meca­
nismo natural de curación, ya que con ello se tiende 
naturalmente a la eliminación de los materiales pa­
tológicos, el proceso puede curar sin más, si ésta 
es completa. No todos los abscesos pueden curar por 
la simple eliminación del pus, por sus medios na­
turales, porque con mucha frecuencia la depaupe­
ración del enfermo, por la agudeza y toxicidad de 
la infección, trae como consecuencia el hundimiento 
de los mecanismos naturales defensivos y reparati­
vos, y así se puede asistir a la difusión sin barreras, 
ilimitadamente, del proceso, como ocurre a veces 
y como ha podido comprobar cualquiera que tenga 

mediana experiencia. Pero tenemos la convicción de 
que en la fase propiamente cavitaria de los procesos 
supurativos, es decir, en la fase de absceso propia. 
mente dicha, lo más trascendental para la curación 
es la eliminación hacia afuera de los productos sép. 
ticos y necróticos, principio conocido desde HIPÓCRA· 
TES y sobre lo que no es necesario insistir. La di. 
ficultad consiste en que las condiciones del drenaje 
de las cavidades de los abscesos pulmonares son in. 
suficientes, tanto por lo angosto de la comunicación 
broncocavitaria (comprobable fácilmente por bronco­
grafía o en los casos en que se ha practicado una 
exéresis), como por las anfracl uos idadcs de las pro. 
pias cavidades. 

Cualquier cirujano conoce perfectamente que bas­
ta dilatar el orificio angosto que drena un absceso 
cualquiera en cualquier parte del cuerpo para que 
la curación, que no se veía llegar nunca hasta en­
tonces. se acelere con la máxima rapidez. Este prin­
cipio era el que regía cuando el tratamiento qui­
rúrgico se limitaba a la práctica de la neumotomía, 
ventajosamente reemplazada hoy por varios méto· 
dos de modo que prácticamente ha sido relegada. 

Según todo esto, si se da el caso afortunado de 
una buena comunicación broncocavitaria. el absceso 
puede curar incluso espontáneamente sin necesidad 
de intervención del médico. Pero si las condiciones 
de esta comunicación no son favorables para CjUl' 

se vacíen por ella los productos l'xistPiltes en el 
absceso, es necesario un minucioso estudio de las 
posibilidades del drenaje por medio de la adecuada 
postura del paciente Si la cura poslural es afortu· 
nada (cosa que. como vl:mos. no depende muchas 
veces de la voluntad del médico), la curación se es­
tablece con más seguridad y pmntilud que con el 
uso de los antibióticos cuando éstos ｾ･＠ emplean 
sin más. 

Así, cuando solamente se emplearon los antibió­
ticos, de lo que nos hemos ocupado más arriba, la 
curación se logró en ocho meses, cuando el proceso 
tenía una antigüedad de seis al comenzar el trata­
miento, mientras que con la cura postura! sola, la 
curación se logró en treinta días en un proceso que 
databa de tres meses (caso 1.915). La situación del 
foco en este caso era especialmente feliz (subseg­
mento a o posterior del segmento 3 derecho). Evi­
dentemente, no existían anfractuosidades y la cu· 
ración fué completa sin secuelas radiológicas (figu· 
ras 3 y 4). 

Cura postural más antibióticos.- Ya hemos visto 
cómo lo más importante es, hasta ahora, el trata­
miento que aprovecha el drenaje natural , ofrecien· 
do mejores resultados cuando es perfecto que el uso 
de los antibióticos por vía general sin más. Nos re· 
ferimos precisamente a los abscesos constituidos Y 
con productos sépticos de fusión. El grupo a que 
nos referimos ahora lo forman 3 casos, y con ellos 
formamos el cuadro V. 

Ct:ADRO V. CURA POSTURAL MAS ANTIBIOTICOS GENERALES 

Htslurin. número Antigüedad Localización A nfractuosida(tPs 
1 

Ti empo Set'UPlas 
d< cut·ación md iológicas 

- ------- -

1.917 8 meses Segmento 3 izq. S í 21 dí;¡ S Si 
2.067 4 meses Segmento 6 dch. No 14 día!> Discretas 
2.433 20 días Segmento 3 dch. No 11 dlas Discretas 

-
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Los casos 1.917 y 2.433 tenían excelentes condi­
ciones para un correcto drenaje por asentar en el 
subsegmento 3 (izquierdo Y derecho, respectivamen­
te) pero no ocurría así en el 2.067, con localización 
en 'el segmento 6 derecho. No habiendo anfractuo­
sidade& en los casos 2.067 y 2.433, el drenaje era 
correcto en ambos Y en ellos se añadió la asociación 
con antibióticos por vía general aumentando así la 
eficiencia del tratamiento de tal modo, que la cura­
ción se alcanzó, respectivamente, en catorce y once 
días (catorce el peor drenado y once el mejor). El 

mente, habida cuenta de las deficientes comunica­
ciones entre las zonas supurantes y los bronquios. 

1.º La estructura multialveolar del pulmón, se­
mejante a una esponja, hace que sea prácticamente 
imposible obtener un correcto vaciamiento de todas 
las porciones afectas, del mismo modo que nos ve­
ríamos en situación difícil si pretendiésemos vaciar 
una esponja, introduciendo simplemente en un lugar 
cualquiera de ella un delgado tubo aspirador. 

2.º La sonda queda en los bronquios gruesos, des­
de donde se practica la aspiración, cuya fuerza de 

Fig. 3. Caso núm. 1.915 Absceso en el :ocgmcnto Ili dere- Fig. 4.-El mismo caso de la figura anterior a los treinta 
<·ho. CUJ·a postut·al únit'amente. días ele cura postura!. 

peor drenado de los tres a causa de numerosas an­
fractuosidades era el 1.917 que, además, estaba ya en 
el límite de antigüedad que hemos fijado arbitraria­
mente como fase subaguda; el tiempo de curación 
fué el más largo del grupo, ya que se emplearon 
veintiún días. Nueva y patente demostración de la 
trascendencia del drenaje. 

Tratamiento por medio de la aspiración broncos­
cópica más antibióticos en aplicación local por ins­
tilación, a través d.el broncoscopio.- La primera con­
dición para esta modalidad de tratamiento es la si­
tuación favorable en que debe estar el absceso res­
pecto del árbol bronquial; es decir, la accesibilidad 
al broncoscopio y a la sonda de aspiración. 

Por otra parte, es necesario discutir esta técnica 
Y su eficacia como método de drenaje de una mane­
ra general. En nuestra opinión, tal como se realiza 
h.abitualmente, su eficacia tiene que ser muy preca­
ria. Creemos que la utilidad de la broncoscopia es 
ｭｾｹｯｲ＠ por lo que permite introducir que lo que 
､ｾｊ｡＠ extraer, y ello por las siguientes considera­
Clones: 

1.' La especial arquitectura del pulmón y árbol 
bronquial. 

2.• La r elación de tamaño de la sonda a los bron­
quios gruesos y finos. 

3.• Las dificultades reales para drenar correcta-

atracción no puede llegar a la periferia, ya que no 
puede ocasionar un vacío al quedar flotando, por así 
decir, en el ancho tubo bronquial. Por ello la aspira­
ción del material contenido en la propia luz bron­
quial es lo único que se logra, sin llegar mucho más 
allá. Si se pretende pasar la sonda a Jos bronquios 
segmentarios o subsegmentarios o más allá, el fra­
caso es mucho más corriente que el buen éxito, aún 
empleando las sondas de Métras. 

3." Las zonas supurantes comunican a veces, como 
hemos indicado repetidamente, de una manera muy 
precaria con los bronquios, y por ello persisten re­
tenciones aun después de un concienzudo trabajo. 

Es una clara demostración de la realidad de lo 
que indicamos, que tras una sesión de aspiración 
broncoscópica por detenida que sea, suele el enfer­
mo expectorar abundantemente de una manera es­
pontánea después de la extracción del broncoscopio. 
siendo así, indirectamente, la broncoscopia la causa 
de un buen drenaje, mas no sólo por sí, como hemos 
visto, sino por sus consecuencias colaterales. 

Para mejorar la eficacia de la aspiración bron­
coscópica, recurrimos a las siguientes normas que la 
experiencia ha demostrado ser hasta ahora las me­
jores: 

En primer término se realiza una anestesia superfi­
cial, procurando que las partes bajas de las vías res­
piratorias a partir de la carina, reciban solo una pe-
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queña dosis del anestésico. Una vez terminada la as­
piración, realizamos una anestesia complementaria, 
a través del mismo tubo, de las zonas donde vamos 
a inyectar el antibiótico. Esto es lo que CHEVALIER 
JACKSON calificó con la denominación de "aspiración 
sinergista'', que como su nombre indica claramente, 
supone que, a causa de la superficialidad de la anes­
tesia, el enfermo conserva el reflejo de la tos cuando 
se excita directamente la mucosa bronquial con la 
sonda. De esta manera, las secreciones de la zona 
enfe1 ma son expulsadas hacia la luz del bronquio 
principal. donde se encuentran con la corriente as­
piradora hacia la sonda, de tal modo, que no vuelven 
hacia atrás en el movimiento de inspiración subsi­
guiente. Utilizando este sistema hemos logrado re­
sultados muy satisfactorios. 

Una vez q-ue se ha extraído el máximo posible en 
la forma indicada es cuando se procede a la anestesia 
más profunda, cosa que se logra rápidamente sin ex­
traer el broncoscopio irrigando a su través el bron­
quio con la solución anestésica que procuramos di­
rigir al bronquio segmentario correspondiente a la 
lesión. A continuac!ón se inyecta el antibiótico, de­
jando al enfermo durante unos minutos en la posi­
ción más adecuada para que actúe en la forma de­
seable. 

Por este método hemos tratado cinco casos. Uno 
corresponde a la estadística del Centro Colapsolerá­
pico y otros cuatro no filiados aquí corresponden a 
la práctica privada y al Hospital Central "Gómez 
UIIa". El tiempo medio de curación fué de veinte 
días y las broncoaspiraciones se hicieron en días al­
ternos (a¡H oximadamente unas diez ¡n 1 t ér ni no m('­
dio). La antigüeda<i media del j)roceso era de dos y 
medio meses \·a ri os de E:'stos r nfermos habían sido 
tratados ya por el mismo método infructuosamente, 

lo que posiblemente puede atribuirse a no haberse 
seguido rigurosamente las normas, según hemos in­
dicado más arriba. 

Hasta aquí hemos analizado los métodos de tra­
tamiento que hemos empleado en una serie de casos 
cuya antigüedad no rebasaba los ocho meses, y cuya 
estructura anatomoclínica no demostraba que exis­
tiese un componente cirrótico manifiesto. Hemos ex­
cluido de este análisis a todos los casos que podrían 
ofrecer intensamente ese carácter o el de organiza­
ción o "carnificación", porque éstos, sin duda algu­
na, requieren una indicación quirúrgica. En algún 
caso en que hemos intentado el tratamiento médico 
cuando se presentaban las características señaladas: 
hemos fracasado sin duda a lguna. 

Tmtamiento po'r medio de las punciones transpa­
l'ietales, como medio de drenaje y sobre todo de apli­
cacióu "in situ" de grandes conccnlmciones de an-
1 ibióticos. Debemos señalar desde ahora mismo que 
0n general son necesarias dos condiciones prevhs 
para esta modalidad terapéutica: accesibilidad des­
de la pared del tórax y sínfisis plC'ural, sobre la zona 
donde van a recaer las punciones. 

Este grupo de casos que ha sido tratado por tal 
método comprende a seis (en r ealidad son cinco, pero 
uno fué tratado en dos ocasiones a causa de una 
recidiva). cuya antigüedad estaba comprendida rn­
tre los trece meses el más reciente v sesenta mcsc!l 
el más antiguo. En ninguno de ellos existía eompo­
nente cirrótico, al menos como elemento dominante. 
El cuadro VI cx¡Jrcsa el conjunto de 0slc grupo ('n 
el que se indica la cantidad de anttbióticos. la anti­
güedad del proceso, el número de punciones, la can­
tidad medi a administrada por punción y la clase de 
a ntibiótiw s , seguidos estos datos del núme!ro de díns 
empleados hasta la curación clínica . 

CL.>.DRO VI. TRATAMIENTO POR PUNCIONES TRANSPARIETALES 

Número 
Historia Antigüedad Número Cantidad total Cantidad media de inyecciones Tiempo 

de curación Número en meses de punciones de penicilina por punción locales 
de terramicina en dlas 

- - -- -- ·-- -- - -- -

2.130 13 20 10.800.000 540.000 o 13 
2.270 33 10 7.200.000 720.000 o 18 
1.432 36 5 2.200.000 440.000 o 10 
1.779 48 23 15.100.000 678.260 o 28 
1.779 51 17 4.900.000 288.235 o 24 
2.194 60 29 27.800.000 958.620 6 14 

1 

Las cavidades de todos estos casos contenían gran­
des anfractuosidades en su seno, de tal manera, que 
no podía esperarse un correcto drenaje por las vías 
natur a les, y analizando la historia a lo largo del 
pr olongado curso de la enfermedad se podía com­
probar lo siguiente: 

El caso 2.130, con trece meses de antigüedad desde 
el comienzo y con grandes anfractuosidades que ocupa­
ban gran parte de los lóbulos superior e inferior izquier­
dos, había realizado dos ciclos de tratamiento postura! 
y había recibido grandes cantidad('S de antibióticos, es­
pecialmente penicilina y estreptomicina antes del últi­
mo brote, que fué el que le condujo a nuestro servicio. 
Al ingreso su estado era gravísimo, caquéctico, afecto 
de intensa deshidratación, adinamia, fetidez intensísima 
de su expectoración, que llegaba hasta los 750 c. c. dia­
rios. A las veinticuatro horas de la primera punción 
transparietal, seguida de aspiración e inyección de 
4.000.000 de unidades de penicilina, la cantidad de ex-

pectoración descendió a 30 c. c., para, con discretas os­
cilaciones, quedar en 6 c. c. a los trece días de la 
iniciación del tratamiento. Observación ulterior, dos Y 
medio años (figs. 5 a 9). 

El caso 2.270, con una lesión notablemente anfractuo­
sa del segmento 6 derecho, llevaba treinta y tres meses 
de evolución, habiendo hecho en ese tiempo cuatro ciclos 
de oxitetraciclina (uno de ellos combinado con sulfami­
das) y uno de tetraciclina combinado con cura postura! 
infructuosamente. Expulsaba 150 c. c. diarios de pus 
fétido y tenía fiebre elevada. Al cuarto dla de trata· 
miento por punciones transparietales la cantidad de ex­
pectoración había descendido a 20 c. c., para quedar 
reducida a 10 c. c., con carácter seromucoso al cabo 
de dieciocho días de tratamir!lto. Observación ulterior, 
un año y diez meses. 

El caso 1.432 estaba afecto también de una lesión 
anfractuosa de lóbulo superior derecho, y tenia trein­
ta y seis meses de antigüedad. Durante este tiempo ha-
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bía recibido lrC's ciclos de penicilina y uno de aspira­
iones broncoscópicas con aplicación local endoscópica 
ｾ･＠ penicilina. En lodos estos ciclos experimentó notables 
mejorías, pC'ro tras breves intervalos recayó de nuevo 

F1g 5. G1·nn nt>!H'<'>IO pútndo de ambos lóbulos ¡zquicrdos 
St' inicia t rntnmipnto <·on puncionE'S transpnrictnlN< 

12.000.000 de unidades de penicilina cada uno. Uno de 
ellos acompañado de 20 gr. de estreptomicina y otro de 
oxitetraciclina más cura postura!. Tras todos los ciclos 
mejoró y recayó. Se inició el tratamiento por punciones 
trasparietales con muy mal estado general, fiebre alta 
y 120 c. c. de expectoración fétida diariamente. A los 
veintiocho días de tratamiento la cantidad de esputos 
era O, pero quedaban aún cavernas visibles en la zona 
afecta mediante el estudio tomográfico. Cinco meses des­
pués de salir del Servicio recayó sin fiebre, pero con ex­
pectoración fétida en cantidad de 100 a 200 c. c. de pus 
diarios. Entonces se inició la segunda fase de trata­
miento transparietal. A los quince días había desapa­
recido de nuevo totalmente la expectoración. Desde este 
último episodio han transcurrido cuatro años sin nue­
vos síntomas. La imagen radiológica demostró la des­
aparición de las cavidades tras este último tratamiento 
!figuras 10 y 11). 

El caso 2.194 tenía un absceso multilocular muy an­
fractuoso del lóbulo superior izquierdo, con algún com­
ponente cirrótico. Durante los sesenta meses que lle-

ｲｾｩｧＮ＠ 7 - El mismo caso de la figura anterior a los trece dlas 
de tratamiento. 

Fig. 6. El mismo caso en proyección latE>rnl. Radiog¡·nfla 
de In misma fecha. 

todas las veces. A los diez días de comenzar el trata­
miento por punciones transparietales estaba clínicamen­
te curado, sin expectoración, y en este estado, total­
mente satisfactorio, continúa actualmente, siendo el pe­
tíodo de observación hasta la fecha ae seis años. 

El caso 1.779 tiene interés, porque es el único en el 
que tuvimos que lamentar una recaída. Por esto lo di­
vidimos en dos fases. Al comenzar nuestra primera se­
rie terapéutica llevaba cuarenta y ocho meses de evo­
lución y la lesión, muy anfractuosa, con varias cavida­
des, corre&ponrHa a los segmentos 6 y 10. Antes de lle­
gar a nuestro servicio había hecho tres ciclos de 

F·tg. 8.- El mismo caso de las figuras anteriores en proyec­
ción lateral a Jos trece dlns de tratamiento. 
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vaba de evolución había hecho un ciclo de penicilina, 
tres de penicilina más estreptomicina y dos de oxitc­
traciclina (de 60 gr. cada uno), sumando a éstos la cura 
postura!. Mejoría en todos los ciclos, seguida de recaída 
casi inmediata. El tratamiento por punciones transpa­
rietales comprendió 29 sesiones con inyección de peni­
Cilina, más 6 con inyección de oxitetraciclina. La cu­
ración. quedando sólo un esputo mucoso diario. se lo­
Ｎｾｲ￳＠ <'n ¡•calidad a los catorce días. continuándose el tm-

ｆＮﾡｾＮ＠ 9.- F.l m.smu <::aso: broncografia clt>mostrando chslol'l\· 
c•¡{¡n hmnquial, pero sin bronquicctasin . 

Rig. 10.-Caso núm. 1.779 antes de comenzar la segunda eta­
pa de tratamiento por punciones transparietales. 

tamiento hasta el número de punciones indicado, habida 
cuenta de la enorme antigüedad del proceso. Observa­
ción ulterior, dos años. 

Hemos insistido al principio acerca de la conve­
niencia de estudiar el antibiograma, y así lo hemos 
hecho en general. P ero hemos podido comprobar sis­
temáticamente, que la concentración que alcanza el 
antibiótico en el foco es tal, cuando se realiza el tra­
tamiento por medio de las punciones transparieta­
les, que cualquiera que sea el resultado del antibio-

grama, la mejoría inmediata y la curación clínica 
muy próxima a ésta se alcanzan de una manera casi 
habitual usando la penicilina, aun en los casos en 
que un tratamiento general con penicilina, incluso 
a altas dosis, había fracasado anteriormente (sólo 
una vez hemos añadido la oxitetraciclina en el caso 
2.194, cuya antigüedad era de sesenta meses, y ello 
después de obtenida la eliminación completa de los 
síntomas, incluyendo la expectoración ). 

Los tratamientos anteriores de estos casos habían 
incluido la penicilina en todos, como hemos visto, 
y, sin embargo, había fracasado, mientras que el mis­
mo antibiótico fué totalmc-ntc eficaz (aun con sen­
sibilidad baja de los gérmenes c-n el antibiograma), 
lo que depende, como hemm; indicado. de la con­
centración focal del fármaco. Pero hay que añadir 
que se ha introducido ademús C'l drc-najc- directo por 
medio de la aspiración a través de la aguja de pun­
ción. aun cuando debe reconocerse que este drenajr, 
por sí solo. es indudablemente precario. ya que sólo 
;:;r realiza intermitentc-mentc y no !-;i(•rnprc de una 

Fig. 11.- El caso de 1a tigut·a antet·iot· a los quince ellas de 
com enzado el tratamiento. 

manera completa, por lo que debemos insistir en 
que la principal ventaja es la a lta concentración que 
se alcanza en el foco, y que es muy superior a la 
que se logra mediante la inyección endoscópica trans­
bronquial, puesto que al r ealizar ésla no es tan elec­
tivo el depósito. 

SECUELAS RADIOLÓGICAS. 

Dividimos arbitrariamente las secuelas radiológi­
cas en discretas, medianas e intensas, según vemos 
en el cuadro VII. Digamos de antemano que, a pe­
sar de quedar estas secuelas prácticamente s iempre 
(salvo excepciones en los casos muy recientes), sin 
embargo, el tiempo de observación, que en algunos 
casos, como hemos visto, alcanza ya a los seis años, 
demuestra que carecen de significación patológica (fi­
guras 2, 7 y 13). 

En est e cuadro VII se puede comprobar que la 
cuantía de las secuelas r adiológicas guarda una re­
lación basta nte estrecha con la antigüedad del pro­
ceso, ya que, examinando el cua dro II, se ve que 
los casos están agrupados de arriba abajo, según 
tiempos de evolución de la enfermedad cada vez más 
prolongados. 
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Ct'AllHO VII. 

Htstoria 
númf'r0 

2.433 
34 

1 915 
2.067 
1.439 
1.917 
:u:lO 
2.270 
1.4:\2 

1 ￭￭ｾｊ＠ ¡al 
1 779 (b) 

2.1 !l4 

SECUELAS RADIOLOGICAS TRAS LA 
CURACION CLINICA 

Secuelas 
discr!'tas 

(!) 

Si 
Si 
Si 

Si 

Secuelas 
moderadas 

(2) 

Sí 
Sí 
Si 
Si 

Si 

Sí 

Secuelas 
intensas 

(3) 

Si 

Si 

111 ｃｴｾＺ｡ｴｲｩｺ＠ \'SLn·llada üntca (:!J ｃ｡ｭｰｯｾ＠ in<lut·aLivos clt-
fu.soK C'n la zona que t'stu,·o afP<'ta. (31 Grandfls zonaH 
rrt rftc•t ilt•s \'I n e· a \'id:t<lc•s. 

8s muy importante señalar que en el caso 1.779, 
en su primera fase, que fué seguida de recidiva, como 
ya hemos visto, quedaron imágenes muy intensas, 
incluso cavitarias, revelando la insuficiencia de la 
curación sin duda alguna, mientras que en la se­
gunda fase las imágenes residuales fueron menos ma­
nifiestas, no habiendo acaecido recidiva ulterior tras 
cuatro años de observación (fig. 11). 

SECUELAS CLÍNICAS. 

Es muy importante estudiar la persistencia de ex­
pectoración en cantidad más o menos importante des­
pués de la terminación del tratamiento y para ello 
agrupamos los casos en la misma forma que en el 
cuadro anterior, constituyendo con sus datos el cua­
dro VIII. 

De la consideración de este cuadro se desprende 
que las cantidades de expectoración que quedan des­
pués del tratamiento no fueron nunca grandes, y, 
por otra parte, fueron de carácter seromucoso, no 
guardando relación estricta con la antigüedad del 
proceso ni con la modalidad terapéutica ni con las 
secuelas radiológicas. 

BRONCOGRAFÍA. 

Generalmente q u e dan solamente dislocaciones 
bronquiales, como se demuestra en los casos en que 
hemos practicado después del tratamiento este mé­
todo exploratorio. No hemos advertido la existen­
cia de bronquiectasias claras como consecuencia del 
proceso (casos 34, 2.130 y 7 .718). En realidad son 
muy pocos casos para una afirmación concreta, pero 
el resultado que en estos casos está en relación con 

Fig. 12.-Caso num. 2.JS4 antes de comenzar et tratamiento 
por punciones transparietales. 

la ausencia de sintomatología ulterior a la termi­
nación del tratamiento, debe ser el mismo en los 
restantes que también quedaron sin síntomas (figu­
ras 9 y 14). 

* ｾＭ * 

Con esto podríamos dar por terminado el estudio 
de los métodos médicos de tratamiento de las su-

CUADRO VIII.- SECUELAS CLINICAS 

ｈｩ ｾ ｴｯｲｩ ｡＠ itúmero Esputos 
o 

ｅｳｾｵｴｯｳ＠
hasta diarios 

Esf¡utos 
nasta O diarios 

Esputos 
hasta 15 diarios 

-- - - - -
2.433 Sí -- -

34 Si -
1.915 Sí - -
2.067 -- Si -

1.439 - Si 
1.917 Si - -
2.130 Si -
2.270 Si -
1.432 Sí -- -

1.779 (a) Si 
1.779 (b ) Si - -

2.194 Si -- -· -
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puraciones pulmonares, aun cuando debemos añadir, 
sin que sea necesario insistir mucho en ello, por ser 
cuestión general para cualquier proceso grave y sép­
tico, que debe procurarse hidratar debidamente a 
los enfermos cuando, como ocurre muchas veces, vie­
nen a nosotros en estado de profunda depauperación. 
Régimen alimenticio adecuado para reparar la gran 
pérdida de proteínas, electrolitos y vitaminas. Trans­
fusiones de sangre y plasma, etc., etc., que no de­
tallamos por corresponder a cualquier capítulo de 
la patología de las sepsis. Constantemente se emplea­
rá la antibioterapia general. 

·::· -::· .. 

Los procesos supurados secundarios a estenosis 
u obstrucciones bronquiales (retracciones cicatriza­
les, tumores, etc., etc.), bronquiectasias, pioquistes 
parasitarios, quistes bronquiales supurados, etc., et­
cétera, son tributarios de tratamiento médico úni­
camente como medida preparatoria para las inter­
venciones quirúrgicas. En estos casos debemos pro­
curar el drenaje natural o por aspiración endoscó­
pica, cura ar.tibiótica local y general, etc .. para po­
ner al paciente en condiciones de llegar a la cirugía. 
Sólo en casos inoperables el tratamiento deberá ser 
médico en la forma indicada sin probabilidad de cu­
ración. 

En los casos de cuerpo extraño debe actuarse mé­
dicamente, siempre y cuando el cuerpo extraño sea 
extraído a tiempo para evitar las graves alteracio­

gación de la infección es con loda evidencia de abajo 
arriba, cosa que se explica fácilmente por la pro­
yección violenta hacia arriba del material séptico con 
los golpes de tos, que penetran en las fosas nasales 
por las coanas. Esto se demuestra fácilmente prac­
ticando radiografías de los senos maxilares t ras las 

nes que conducen a la formación de bronquiectasias Fig. H -F:I mismo •·aso d•• las ＱＱ ｾ ＱＱ ｲｵｳ＠ nnt•·•·"''' s Bronco­
periféricas, especialmente si se trata de cuerpos or- grafla H ay <Iishwar·i.-111 ht·ottr¡utlll, JI"'." nn hronqul<·<tasta 

gánicos y más si son vegetales. En caso contrario, 

Fig. 13.-EI mismo caso de la figura anterior a los quince 
dlas, cuando ya habla desaparecido la sintomatologla. Ob­

sérvense las secuelas radiológicas. 

no hay otras posibilidades que las quirúrgicas. Los 
casos que llegaron a nosotros afectos de supuracio­
nes tras cuerpo extraño fueron siempre intervenidos 
quirúrgicamente, porque todos vinieron tardíamente 
y con alteraciones irreversibles. 

SINUSITIS. 

Casi sin excepción existe una sinusitis maxilar 
secundaria al proceso supuratorio. La vía de propa-

broncografías, cuando éstas son unilaterales en par­
ticular, porque de esta manera comprobamos qul 
existen gotas de aceite yodado en el seno correspon­
diente al lado estudiado. Esto demuestra asimismo, 
como ya indicó SERGENT hace cerca de treinta años, 
que la corriente de aire respiratorio va partida en 
dos a lo largo de la tráquea y vías altas, una para 
cada pulmón. Las sinusitis curan generalmente al 
curar la supuración pulmonar. 

R ESUMEN. 

Sería deseable que pudiéramos diclar normas bien 
concretas y bien estereotipadas para determinar ante 
cada caso cuál debe ser el método de elección, pero 
creemos que esto r esultaría en extremo difícil y aun 
artificioso. Puede decirse que la modalidad depende 
de dos factores principalmente. Uno, hasta cierto 
punto, de la antigüedad (métodos postura! o bron­
coscópico más antibióticos para los casos sencillos 
o muy precoces, método lransparietal para los más 
complejos o anfractuoso y de gran antigüedad). Otro 
factor es la existencia o no de sínfisis pleural a ni­
vel del proceso pulmonar, porque la existencia de 
pleura libre impide la r ealización del tratamiento 
transparietal. Por último, debemos añadir que tam­
bién juega un gran papel la simpatía del clínico por 
unos u otros métodos. 

Pero lo que es necesario subrayar es, que un t ra· 
tamiento médico bien dirigido puede curar casi sis· 
temáticamente los abscesos primitivos de pulmón, 
cualquiera que sea su antigüedad, si no se han pro­
ducido fenómenos de organización o carnificación. El 
absceso primitivo sólo por excepción debe ser con· 
siderado como una entidad quirúrgica en Jos mo· 
mentos actuales. 
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