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RESUMEN

Los abscesos pulmonares son tratados corrientemente con antibiéticos y drenaje
postural. Sin embargo, algunos pacientes no resuelven con las medidas
conservadoras o presentan contraindicaciones para el tratamiento quirurgico
convencional. En tales individuos, el drenaje percutaneo (técnica de Monaldi) puede
ser una alternativa de valor. El objetivo de este trabajo fue la presentacion de 3
pacientes a quienes se les realiz6 el drenaje percutaneo de abscesos pulmonares.
Se describen la técnica empleada para la insercion del tubo, las complicaciones y la
evolucién posoperatoria de los pacientes. En los 3 casos la operaciéon fue exitosa,
sin mortalidad y con una sola complicacién, que fue una fistula
broncopleurocutanea que requirié una intervencion (neumonectomia) ulterior. El
drenaje percutaneo de los abscesos pulmonares fue seguro y efectivo en estos
pacientes.
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ABSTRACT

The pulmonary abscesses are usually treated with antibiotics and postural drainage.
However, some patients don't improve with conservative measures or have



contraindications for conventional surgical treatment. The aim of present paper was
the presentation of three cases underwent percutaneous drainage of pulmonary
abscesses. The technique used for tube insertion, complications and postoperative
course of patients were described. In such cases operation was successful without
mortality and with a bronchopleural cutaneous fistula like the only complication
requiring a further intervention (pneumonectomy). The percutaneous drainage of
pulmonary abscesses was safe and effective in our patients.

Key words: Pulmonary abscess, pneumonotomy, percutaneous drainage, Monaldi's
technique.

INTRODUCCION

Los abscesos del pulmoén son tratados, corrientemente, con antibiéticos y drenaje
postural. Este tratamiento conservador suele ser curativo en un alto porcentaje de
enfermos y, en los que falla, se utiliza la reseccién pulmonar.*

Algunos individuos tienen condiciones locales o generales que harian muy riesgosa
o contraindicarian la reseccion y en tales pacientes, el drenaje percutaneo (técnica
de Monaldi) puede ser una alternativa eficaz.?

El tratamiento conservador consiste en antibiéticos administrados parenteralmente,
y el quirdrgico tiene tres posibilidades: neumonotomia, nheumonostomia y resecciéon
pulmonar.

La primera se utiliza, muy raramente, y queda reservada para casos con gangrena
pulmonar y los que no han resuelto con el drenaje percutaneo con sonda.? El
drenaje intracavitario de abscesos pulmonares, descrito por Monaldi en 1938,° fue
usado, de manera rutinaria, y con buenos resultados, antes de la era de los
antibioticos. Después fue practicamente olvidado por varios afios,? hasta la
aparicion de estudios en que se reconocia su valor ante determinadas condiciones
del paciente.*®

El presente articulo tiene como objetivo la presentacion de 3 pacientes y la revision
de la literatura especializada.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Hombre de 66 afios de edad, tratado en el afio 2000 por falta de aire, tos con
expectoracion obscura, fiebre y hemoptisis. También referia astenia, diarreas y
pérdida de peso de unos 22,7 kg (50 libras) en los 2 ultimos meses. La tomografia
axial computadorizada demostré proceso supurativo del I6bulo superior derecho con
varias cavidades, una de estas de mayor diametro. El deterioro progresivo del
estado general y el alto riesgo quirdrgico no aconsejaban el tratamiento quirdrgico



definitivo, por lo que se determind realizar el drenaje percutaneo de la mayor de las
cavidades. Mediante guia fluoroscépica la intervencién fue realizada sin
complicaciones. Se demostré la mejoria del enfermo pero quedé como complicacion
una fistula broncopleurocutanea. Con la mejoria considerable del estado general y
de las condiciones locales se decidi6 la intervencién quirlrgica que consistiéo en una
neumonectomia. La evolucion posoperatoria fue satisfactoria.

Caso 2

El segundo paciente era portador de un absceso del I6bulo superior derecho (figura
1), y presentaba toma importante del estado general, con marcada pérdida de
peso. Tenia antecedentes de tuberculosis del mismo I6bulo pulmonar, que fue dada
como curada 9 meses antes. Presentaba imagen de condensacion de 10 cm de
diametro con un gran nivel hidroaéreo en su interior (figura 1). La TAC inform¢ la
cavitacion y formaciones mamelonantes que crecian hacia su interior. Se discutio
profundamente ante la posibilidad de una neoplasia maligna cavitada; no obstante,
el antecedente de tuberculosis. Como quiera que no se lograra revertir el cuadro
infeccioso mediante el drenaje postural y antibidticos, ya que la cirugia se descart6
por el mal estado general del enfermo, se decidi6 la realizacion de la
neumonostomia percutanea (figura 2). A partir de su realizacion el paciente mejoro,
de manera progresiva, hasta ser dado de alta hospitalaria a los 37 dias de la
operacion. El absceso habia desaparecido por completo.

Figura 1. Absceso pulmonar del labulo superior derecha.



Figura 2. Absceso pulmonar. Catéter multiperforado
en el interior de la cavidad. Natese |a desapancian
del nivel hidroaéreo tras 10 dias de aspiracion.

Caso 3

El tercer paciente, un anciano de 76 afios, habia sufrido una esofagectomia
transhiatal y desarroll6 una fistula de la anastomosis que drené a la piel y al
bronquio izquierdo, con posterioridad se produjo el absceso pulmonar (figura 3).
Ante el deterioro progresivo, a pesar de que expectoraba abundante cantidad de
material purulento, se decidié la realizacidon de la neumonostomia percutanea, para
facilitar el drenaje del contenido del absceso, y acelerar el proceso de recuperacion
(figura 4). La mejoria clinica fue inmediata y la sonda intracavitaria se mantuvo
colocada durante 23 dias, momento en el que ya no existia drenaje purulento y la
cavidad habia desaparecido.

Figura 3. Absceso pulmonar parahiliar izquierdo. Obsérvese el nivel
hidroaéreo resultante.



Figura 4. Absceso pulmonar parahiliar izquierdo. Una semana
después del drenaje mediante neumonostomia percutdnea.
Catéter en posician.

En todos casos la colocaciéon de la sonda se llevé a cabo mediante control
fluoroscoépico. No hubo recidiva del absceso en ninguno de los tres pacientes.

DISCUSION

Los abscesos pulmonares se presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino,
en aquellos que padecen de infeccidén dental, especialmente si han tenido episodios
de pérdida de conciencia relacionados con intoxicacion alcohdlica.®

La disponibilidad de tratamiento antimicrobiano efectivo disminuyd, en un alto
porcentaje, la necesidad de tratamiento quirdrgico en pacientes portadores de esta
afeccion, debido a lo cual el drenaje percutaneo, que se usé de rutina y con buenos
resultados antes de la era de los antibiéticos, fue practicamente olvidado.? Sin
embargo, un grupo de pacientes no obtendran la curacién con medidas
conservadoras, situacion en la que el drenaje percutaneo puede ser una alternativa
a la toracotomia y lobectomia.*

El tratamiento quirdrgico se debe instituir ante el fallo de las medidas
conservadoras.®’ Entre sus indicaciones se destacan el sangrado que amenace la
vida y la necrosis pulmonar masiva.?

En el resto de los enfermos se prefiere el drenaje percutaneo a la lobectomia,
debido a su seguridad e indices de curacion, ya que evita la pérdida de tejido
pulmonar funcional. Diferentes autores®® consideran que el drenaje percutaneo con
tubo es el tratamiento de eleccion en el paciente que presenta complicaciones
médicas; abscesos que tienen pobre drenaje, lo que coincide con la indicacién en
los pacientes motivo de este articulo.

Segun Sancho y cols.’ la indicacién de la intervencion quirdrgica se debe basar en
el fallo del tratamiento clinico y la presencia de hemoptisis masiva, empiema
pleural, y cavidad residual mayor de 2 cm, tras 6 semanas de tratamiento médico.



Reservan el drenaje percutaneo para enfermos con deterioro importante del estado
general.

Los pacientes del presente estudio fueron sometidos a esta operacién porque tanto
las condiciones locales, como generales no aconsejaban la realizacion de una
cirugia exerética pulmonar.

Otros® recomiendan el tratamiento percutaneo de abscesos complicados (> 4 cm) y
cuando se asocian a insuficiencia respiratoria y apoyo ventilatorio mecanico. Se han
descrito casos de drenaje percutaneo de abscesos multiples, con buenos
resultados.®

La tomografia axial computadorizada es una herramienta Util para la insercion del
catéter, porque permite dirigirlo a través de la zona donde se ha producido la
sinfisis pleural secundaria al proceso inflamatorio subyacente, y evita lesionar
pulmoén sano.**3 En estos casos el catéter fue introducido mediante control
fluoroscopico. Se utilizoé un catéter 10 F, lo que coincide con la recomendaciéon de
Parker y cols.*

Con frecuencia la flora es polimicrobiana, con gérmenes aerobios y anaerobios.*®
Entre ellos se citan: bacteroides sp., fusobacterium sp. y peptococos, estreptococo
alfa hemolitico y peptoestreptococo sp.*® Tienen un peso importante klebsiella,
pseudomonas, pneumococos y estafilococos.®

El drenaje percutaneo es bien tolerado y tiene pocas complicaciones achacables al
proceder.®

Resulta de interés el trabajo de Sancho y cols.,” quienes tuvieron el 29,4 % de
complicaciones, principalmente fuga aérea mantenida durante mas de 3 semanas y
empiema, asi como mortalidad del 11,9 %; todos en pacientes a quienes se les
practico drenaje percutaneo, mientras que aquellos que sufrieron reseccion
pulmonar (lobectomia o segmentectomia) no presentaron complicaciones ni
mortalidad.

Entre las complicaciones relacionadas al procedimiento se citan hemorragia
(hemotérax), empiema, neumotdérax y obstruccién de la sonda de drenaje.*** La
fistula bronquial resultante no produjo interferencia con la ventilacion incluso en
pacientes ventilados mecéanicamente.® Uno de los pacientes tuvo una complicacién
(fistula broncopleurocutanea) que resolvioé tras realizarle una neumonectomia
cuando el estado infeccioso local habia desaparecido.

La muerte en estos enfermos suele asociarse a la enfermedad de base y a la
presencia del absceso per se.®> Wali y cols.* consideraron aceptable una mortalidad
secundaria al absceso pulmonar del 4,8 %.

El drenaje percutaneo produce ahorro de parénquima pulmonar funcionante lo que
constituye una ventaja cuando se tiene en cuenta que muchos de estos pacientes
tienen compromiso de la ventilacion pulmonar, secundaria a enfisema, o por la
restriccion propia de la inflamacion del 6érgano, relacionada con la presencia del
absceso.

En resumen, el drenaje percutaneo de abscesos pulmonares, dirigido mediante
técnicas imaginoldgicas, constituye una alternativa aceptable cuando no se obtiene
la resolucion del absceso con el tratamiento conservador; sobre todo en sujetos en
quienes el estado general deteriorado o las condiciones locales no aconsejan el
tratamiento quirdrgico para reseccidon pulmonar.
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