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El drenaje intracavitario del absceso
de pulmón. Indicaciones actuales

Sr. Director: El absceso de pulmón ha dismi-
nuido de forma importante su frecuencia desde la
aparición de los nuevos agentes antimicrobianos y
sobre todo desde la utilización racional, selectiva y
adecuada de los mismos. Sin embargo, nos pode-
mos encontrar con enfermos afectos de un absceso
de pulmón en los que, a pesar de un tratamiento
médico correcto, no evolucionan de forma satis-
factoria y que además presentan contraindica-
ciones formales para la cirugía de resección pulmo-
nar. Estos pacientes generalmente podemos en-
cuadrarlos en dos grandes grupos (tabla I).

En un período de 10 años (1974-1983) hemos te-
nido ocasión de tratar a tres enfermos afectos de
un absceso de pulmón por gérmenes Gram negati-
vos mediante la técnica del drenaje intracavitario.

Casos clínicos

El primer enfermo, el más joven de la serie, tenia 54 años de
edad y estaba afecto de un tumor de Pancoast izquierdo que fue
tratado mediante radioterapia y cirugía (lobectomia superior iz-
quierda), desarrollándose después de la radioterapia postopera-
toria, un absceso pulmonar en el lóbulo inferior izquierdo, del
que se aisló Pseudoma aeurginosa. El segundo enfermo tenia 60
anos de edad, estaba afecto de un carcinoma broncopulmonar
en el lóbulo superior derecho que fue tratado mediante radiote-
rapia, desarrollándose un absceso de pulmón por gérmenes ana-
erobios (Bacteroidesfragilis). Finalmente, el último enfermo de
la serie, tenia 70 años de edad y estaba afecto de una neumonía

TABLA I
Drenaje intracavitario

Absceso pulmonar en unidades de cuidados intensivos
— Politraumatizados en coma
— Grandes quemados
— EPOC con ventilación mecánica
— Adictos a las drogas

Absceso pulmonar en neoplasias broncopulmonares malignas
— Sin posibilidad de tratamiento quirúrgico
— Neoplasias ulceradas post-irradiación

intrahospitalaria con grave deterioro del estado general. De-
sarrolló un absceso pulmonar por Proleus rettgeri.

El drenaje intracavitario se mantuvo hasta que dejó de ser
efectivo, lo que tuvo lugar entre el 10.° y 15.° día tras su inser-
ción (tabla U).

Comentarios

Actualmente se considera que entre un 5 y un
20 °?a de los enfermos afectos de un absceso de pul-
món primario, pueden ser candidatos a la cirugía
de resección pulmonar si no evolucionan favo-
rablemente tras 3-8 semanas de tratamiento médi-
co bien realizado'"

3
. Nosotros, hemos tenido oca-

sión de tratar a tres enfermos que se encontraban
en las circunstancias mencionadas, mediante la téc-
nica del drenaje intracavitario.

Esta técnica fue descrita inicialmente por Mo-
naldi en 1938

4
, para el tratamiento de las cavidades

tuberculosas, y fue considerada a lo largo de la si-
guiente década como la terapéutica de elección
para el tratamiento de los abscesos de pulmón
piógenos. Con el advenimiento de los antibióticos,
esta técnica quedó relegada y la actitud ante un en-
fermo afecto de un absceso de pulmón, que no res-
pondía a la terapéutica médica, fue la resección
pulmonar

5
-

7
. En 1956, el mismo Monaldi publicó

su experiencia en la utilización del drenaje intraca-
vitario en el tratamiento del absceso de pulmón
con un 87 % de buenos resultados

8
.

En la pasada década, esta técnica sólo ha sido
utilizada de forma esporádica y limitada a aquellos
casos, como los de nuestra serie, en los que estaba
contraindicada la cirugía de resección pulmonar; si
bien Weissberg, en un reciente artículo

3
, considera

que la lobectomia debe reservarse para aquellos
pacientes que presenten hemoptisis masiva o
necrosis extensa del parénquima pulmonar, defen-
diendo la utilización del drenaje intracavitario si la
resolución del absceso no es satisfactoria tras 24
días de tratamiento médico.

En conclusión, diremos que para nosotros, el
drenaje intracavitario del absceso de pulmón es

TABLA II

Drenaje intracavitario

Edad
aflos

54 Tumor Irradiación L.I.I. Pseudomona Intervenido
Pancoast post lobectomia Lobectomia sup. izqda. aeruginosa e irradiado

60 Carcinoma Irradiación L.S.D. Bactemides Neoplasia no
broneogénico fragilis resecable

70 Neumonía Deterioro del L.S.D. Proteus Grave deterioro
intrahospitalaria estado general rettgeri del estado general

Enfermedad
base

Factores
predisponibles

Localización Gérmenes* Contraindicación
para cirugía

• Obtenidos por punción transtorácica.
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una técnica de recurso a utilizar en aquellos enfer-
mos que no respondan a un tratamiento médico
bien dirigido y que además no sean candidatos a la
cirugía de resección pulmonar.

En segundo lugar, consideramos que es un pro-
cedimiento eficaz, ya que en pocos días acos-
tumbra a desaparecer la fiebre con mejoría progre-
siva del estado general y evolución favorable de la
imagen radiológica. Es, asimismo, de fácil realiza-
ción, pues su técnica es superponible a la colo-
cación de un drenaje en la cavidad pleural.

Finalmente, en tercer lugar, diremos que presen-
ta pocas complicaciones imputables a la técnica,
habiéndose descrito la hemorragia intrabronquial
y el neumotorax.

M.A. Callejas, M. Carranza, M. Catalán,
J.M. Gimferrer, J.L. Freixinet, E. Letang

y J. Sánchez-Lloret
Servicio de Cirugía Torácica.

Hospital Clínico y Provincial.
Barcelona.

* Comunicación presentada en el XIV Congreso Nacional de la SEPAR.
Barcelona, junio 1984.
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Células gigantes multinucleadas
en el lavado broncoalveolar

Sr. Director: Hemos leído con interés el artículo
de M.A. González Castro et al', en el que descri-
ben un caso de neumonía intersticial de células gi-
gantes y quisiéramos hacer algunas puntualiza-
ciones en lo referente a la presencia de células gi-
gantes multinucleadas en el lavado broncoalveolar
(LBA). Aunque existen pocos estudios en los que
se haya valorado este hecho, la presencia de células
gigantes en el LBA se ha descrito en algunos tipos
de patología pulmonar intersticial. Davison AG et
al

2
, describen este hallazgo en tres pacientes con

enfermedad pulmonar intersticial producida por
metales duros que, histológicamente, presentaba
las características de una neumonía intersticial por
células gigantes. Por otra parte, Wait J.

3
 objetivó

células gigantes en el LBA en un tercio de pacientes
con sarcoidosis. Hallazgos similares hemos obser-
vado en 15 pacientes con esta enfermedad, puesto
que encontramos céulas gigantes en el LBA de seis
casos

4
. Estos estudios indican que el hallazgo de

células gigantes en el LBA, no es específico de nin-
guna enfermedad pulmonar determinada.

A. Xaubet Mir, A. Marin Pérez
y A. Agusti Vidal

Servicio de Neumologia y Alergia Respiratoria.
Hospital Clinic. Facultad de Medicina.
Universidad de Barcelona. Barcelona.
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