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Supuraciones pulmonares, bronquiales y pleurales

Coordinador: Dr. Anibal Sanjinés Bros*

Introduccion

Dr. Anibal Sanjinés *

Nos vamos a ocupar de una serie de proce-
sos que son de observaciéon diaria y por ello
su interés.

El médico que sz enfrenta con esta patolo-
gia debe poseer un perfecto conocimiento, tan-
to del punto de vista diagndéstico como terapéu-
tico. La triste realidad es el gran numero de
errores que sz cometen en €l diagnéstico y de
modo especial en el tratamiento, que lamen-
tablemente son de serias consecucncias.

La BRONCORREA PURULENTA es un ele-
mento comun de las supuraciones bronquiales
y pulmonares.

Cuando se conzulta por una broncorrea pu-
rulenta, pueden presentarse dos situaciones:

a) La broncorrea es el hecho dominante,
con minimo o ausente sindrome infeccioso y
sin manifestaciones radioldogicas ostensibles de
lesién puimonar: es el cuadro dz la supuracion
bronguial.

b) Otras veces existe un tripode semiolégi-
co: una brouncorrea similar al caso anterior,
przro acompanada de un sindrome infzccioso
evidente o severo y de ostensibles lesiones pul-
monares radiolégicas: es el sindrome de supu-
racién pulmonar.

Los procesos supurados toracicos se desarro-
llan en su gran mayoria en el compartimiento
pleuropulmonar. Existe una estrecha interre-
lacién patogénica pleuropulmonar que incide en
su desarrollo y evolucidn.

Las supuraciones pleurales con exclusiéon de
las ds causa externa directa y del empiema
postopcratorio, son siempre secundarias. La
mayoria de las veces consecutivas a un proce-
so supurado pulmonar; menos frecuentemente,
a un proceso extrapulmonar en general sub-
diafragmatico.

En el pulmén los procesos supurados pueden
desarrollarse en el propio parénquima o a ni-
vel del arbol bronquial. Tenemos asi, las su-
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puraciones parenquimatosas que debsn ser
consideradas como las verdaderas supuracioncs
pulmonares y las supuraciones bronquiales,
dentro de las cuales s6lo vamos a ocuparnos
de las bronquiectasias supuradas.

Este enfoque dsz las supuraciones desarrolla-
das en el sector pulmonar corresponde a una
realidad clinica, aun cuando desde el punto de
vista patolégico no exista una barrera infran-
queable entre parénquima pulmonar y bron-
quio. Las lesiones son en realidad broncopul-
monares del punto de vista anatémico, pero la
predominancia lcsional es diferente en los dos
grupos que hemos de considerar.

Ante una SUPURACION PULMONAR con
su tripode semioldgico caracteristico, lo prime-
ro que se debe establecer es si la supuracién
se ha originado ¢n el propio pulmoén o tiene
un origen extrapulmounar, es decir si es autéc-
iona o de transito.

Las supuraciones autéctonas a su vez pueden
ser primitivas o secundarias, segin s¢ desarro-
llen en un pulmoén previamente sano (€l cla-
sico absceso de pulmoén) o a nivel de lesionss
pulmonares preexistentes.

En las supuraciones de trdnsito el origen se
encuentra mas frecuentementz en la cavidad
pleural o en la regién subdiafragmatica, pero
también puede asentar en el mediastino o en
la pared toracica. El1 proceso supurado origi-
nado fuera del pulmén, irrumpe en éste se-
cundariamentzs y a su nivel prosigue la evo-
lucién.

El absceso agudo de pulmdn a gérmenes ba-
nales, la supuraciéon en el cancer de pulmoén
o desarrollada a nivel de cavidades de origen
hidatico, constituyen el tipo mas frecuente de
supuracién pulmonar observada en nuestro
medio. Sin embargo del punto de vista prac-
tico debe qusdar establecido desde ya un con-
cepto fundamental: la busqueda del bacilo de
Koch nunca debecra ser omitida y de modo
muy especial en supuraciones aparentemente
banales y primitivas. La tuberculosis puede
adoptar cualquier mascara clinica, d<jando de
ser excepcional la supuracién inicial de una
caverna tuberculosa.
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Supuraciones pulmonares autéctonas

““Absceso de pulmén”

Dres. Dante Tomalino, José Luis Martinez, José Pifieyro y

El absceso de pulmén se define como un pro-
cezo exudativo purulento producido por agen-
tes microbianos inespzcificos con destruccién
del parénquima pulmonar. La eliminacién del
pus y los restos necroéticos del parénquima por
via brénquica, da origen a una cavidad.

Esta definicion excluye a los procesos supu-
rativos no destructivos, como las ncumonitis

supurativas, y a las supuraciones a gérmenes:

especificos como tuberculosis, amibiasis, mico-
sis, etc.

Es3 la destruccion y la presencia de una ca-
vidad de neoformacién lo que confiere grave-
dad a la afeccion. Obliga a un tratamiento in-
tenso y prolongado, con el que no siempre se
logra la curacion total y puede ser origen de
serias complicacioncs.

Cuando la supuracion estad colectada en la
cavidad neoformada y se desarrolla en un pa-
rénquima sin alteraciones previas, se habla de
absceso de pulmoén, que es la entidad mas fre-
cuente. Pero la supuraciéon no siempre es bien
localizada, los focos pueden ser multiples, y
en raras ocasiones puede ser difusa. Aunque
la supuracion afecta primordialmente al parén-
quima, la via canalicular participa siempre en
el proceso, por lo menos el bronquio de dre-
naje cavitario; estrictamente considerada se
trata en realidad de una supuracién broncopul-
monar,

ETIOPATOGENIA

Su conocimiento ayuda a comprender mu-
chos aspectos de la enfermedad. El punto de
partida de los gérmences y la via de llegada
al pulmoén condicionan dos variedades de abs-
cesos de diferente significacion prondstica: los
abscesos producidos por aspiracién broncégena
de secreciones bucofaringeas y los abscesos
metastaticos originados por gérmenes llegados
por via hematégena desde focos distantes.

Otros mecanismos —por vecindad, por con-
tigiidad, por via linfatica— no corresponden
a la supuracién primitiva.

Los abscesos por aspiracion son designados
un poco artificialmente como abscesos primi-
tivos. Son los maéas frecuentes y su patogenia
es la siguiente (20,26,62): los gérmenes ha-
bituales de la bucofaringe exacerbados por ma-
las condiciones de higiene bucal, caries denta-
rias, piorrea, gingivitis, o procedentes de un
foco amigdalino o sinusal, penetran €n la via
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bronquica eludiendo las defensas naturales a
favor de ciertas condiciones. Esto puede ocu-
rrir durante el sueno profundo, estados de in-
consciencia como en la intoxicaciéon alcohdlica,
barbiturica, durante una crisis epiléptica, en
el electroshock, en el curso de una anestesia
general, etc. En ausencia del reflejo tusigeno
los gérmenes son vehiculizados con las secre-
ciones bucofaringeas, moco, pus, caseo amig-
dalino, sangre y se impactan en un bronquio
periférico produciendo una atelectasia. En el
area de aneumatosis proliferan los gérmenes,
favorecidos por la isquemia, dando lugar al
proceso exudativo y la fusién purulenta con
formacion del absceso. Pero en estas situacio-
nes no siempre se desarrolla un absceso: se
requiere un terreno favorecedor, condiciones
predisponentes, que casi siempre se hallan pre-
sentes: alcoholizmo, diabetes, anemia, mala
alimentaciéon, estados de debilidad, tratamiento
con drogas inmunosupresoras, corticoides, etc.

Estos abscesos por aspiracion tienen ciertas
caracteristicas que permiten identificarlos con
facilidad:

1. Localizacién preferente en los segmentos
posteriores y axilares y mas frecuente-
mente del lado derecho, lo cual se expli-
ca facilmente por la posicién habitual de
decubito dorsal o lateral cuando ocurre
la embolizacién brénquica durante el sue-
no, la anestesia, etc.;

2., La sistematizacién bronquial, configuran-
do desde el punto de vista radiolégico pro-
cesos a topografia segmentaria o lobar;

3. Habitualmente son unicos;

4. A flora polimicrobiana similar a Ia de la
cavidad bucofaringea: estreptococo, neu-
mococo, Friedldnder, anaerobios, etc.

En estos abscesos, toda la enfermedad esta
localizada al aparato respiratorio.

Los abscesos metastdticos constituyen la se-
gunda variedad patogénica. Integran el cua-
dro proteiforme de una sepsis a punto de par-
tida de un foco alejado del pulmén. Algunos
autores (28) los consideran secundarios, aun
cuando se desarrollan sobre pulmén sano. Los
gérmenes llegan al pulmén en el curso de una
bacteriemia, de una septicemia o de un trom-
boembolismo, desde un foco distante, por via
venosa, dando lugar a areas de infarto y neumo-
nitis séptica que rapidamente evolucionan hacia
la abscedacién. También el terreno desempe-
na un rol fundamental en su génesis.
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Las caracteristicas de estos abscesos son:

1. No tienen localizacién preferencial, ubican-
dose en cualquier zona pulmonar;

2. No tienen disposicion bronquial;

3. Son siempre miultiples, encontridndose en
distintos estadios evolutivos: ar<as de con-
densacion, cavidades hidroaéreas, neuma-
toceles, etc.;

4. La flora por lo general es unica, prefe-
rentemente estafilococo dorado patégeno y
gérmenes gram negativos. Procedsn de
un foco genital, infeccién puerperal, flebi-
tis supurativa, infeccion genitourinaria, os-
teomiclitis, endocarditis, etc. Los hemocul-
tivos resultan siempre positivos.

En esta variedad existe una enfermedad di-
fusa €¢n la cual la localizacién pulmonar es
un componente méas, un epifenémeno en un
cuadro maultiple, aun cuando en ocasiones el
componentz pulmonar puede adquirir jerar-
quia. Su tratamiento es patrimonio del inter-
nizta, no obstante el cirujano puede ser lla-
mado a intervenir en ocasién de una compli-
cacién plzural: pioneumotérax, o empiema.

En un porcentaje bastante elevado de casos
no es posible demostrar ¢l foco de origen de
la infeccién ni el mecanismo de formacion, por
lo cual resulta de dificil catalogacion.

CLINICA

El tripode semiolégico de la supuracion pul-
monar estd representado por la broncorrea pu-
rulenta, el sindrome infeccioso (clinico y bio-
légico) y la imagen radiolégica de condensa-
cion pulmonar excavada, con nivel liquido.

Este sindrome clinico difiere ampliamente en
las dos variedades de abscesos que acabamos
de describir.

En el absceso de pulmén habitual del adul-
to, de mecanismo aspirativo, producido por los
piégenos banales, desarrollado en un sujeto
hasta ese momento con indemnidad de su pul-
moén, es posible reconocer los tres momentos
evolutivos que se describen clasicamente: de
foco cerrado, de apertura y de foco abierto.

La etapa inicial corresponde a una neumo-
patia aguda con foco de condensacién y cua-
dro infeccioso de grado variable,

La apertura del foco en la via canalicular
estd marcada por la vémica purulenta franca
o fraccionada. Suele aparecsr entre el 52 y 10°
dia del inicio. Cuando tarda mas de 15 dias
puede tratarse de la apertura secundaria de
una supuracién extrapulmonar.

La etapa de foco abierto con supuracién es-
tablecida, se acompana en general de mejoria
y apariciéon de signos de desintegraciéon paren-
quimatosa. En la expectoracion es necesario
reconocer:

a) el aspecto purulento puro o mucopurulen-
to; en este caso disponiéndose en capas en
una copa graduada;

b) cantidad variable con €l tamano del abs-
ceso y la respuesta al tratamiento;
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c) olor: el olor putrido significa presencia de
gérmenes (anaerobios) y acciébn mas ne-
crosante de los mismos, aun cuando suele
desaparecer rapidamente con el tratamien-
to. La antigua distincion entre abscesos
simples no putridos y putridos o gangre-
nosos en base a esas caracteristicas, ya no
tiene razén de ser, porque el moderno tra-
tamiento antibidtico les ha hecho perder
su gravedad.

El ¢studio radiolégico muestra una conden-
sacién groseramente redondeada, con topogra-
fia lobar o segmentaria, en medio de la cual
se reconoce una cavidad con nivel liquido ho-
rizontal. El tamafo de la cavidad, la altura del
nivel y el grosor de las paredes, dependen del
momento evolutivo del absceso.

El absceso de pulmén suele tener una evo-
lucién regresiva en el curso de 6 a 8 sema-
nas, con un tratamiento meédico correctamen-
te instituido. Regresan los sintomas funciona-
les, ¢l estado infeccioso con los tests bioldgicos
y se achica la cavidad. En el 80 % de los ca-
sos cura sin dejar secuelas o s6lo una escle-
rosis minima.

Debemos hacer referencia a ciertas formas
etiolégicas que se ven actualmente con mayor
frecuencia, aun cuando son del resorte casi ex-
clusivo del internista.

Son las supuraciones pulmonares a estafiloco-
co y a gram mnegativos.

Sus caracteristicas comunes son:

1. Sobrevienen en medio de un cuadro sép-
tico, agregando una nota mas a la sintomato-
logia proteiforme de la enfermedad;

2. Los focos pulmonares suclen ser multi-
ples, en diversos estados evolutivos, siendo por
lo general la expectoracién poco abundante y
el cuadro disneico muy importante y llama-
tivo, con marcada hipoxia;

3. Con alta frecuencia las cavidades abs-
ceduales se insuflan dando neumatoceles y
también con frecuencia y bastante precozmen-
te, se perforan en pleura dando pioneumoto-
rax, a veces bilaterales, a tensidn;

4. Los gérmenes son habitualmente resisten-
tes a los antibioticos o desarrollan precozmente
resistencia; los hemocultivos se mantienen po-
sitivos a veces durante semanas;

5. Son de extrema gravedad habitual, sien-
do frecuentes ademas de la complicacién pleu-
ropulmonar, la presencia de anemia rebelde a
la terapéutica, lesiones valvulares por endocar-
ditis, compromiso pielonefritico, anurias, co-
lapso hipovolémico, ictericias, encefalitis por la
toxina de los gram negativos, etc. Sin embar-
go, actualmente la curacién llega hasta un
50 % (82).

Las estafilococcias son ahora mas frecuen-
tes, en razén de que han disminuido conside-
rablemente las otras neumopatias agudas bac-
terianas. También ocurren €n epidemias de
gripe, por caida de las defensas producidas por
el virus. La puerta de entrada mas frecuente
es la genital en la mujer, sobre todo postaborto;
otra comun es la cutdnea, y actualmente se
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estd viendo por el empleo de catéteres veno-
so3, en sujetos con caida de las defensas.

No debimos olvidar que en algunas ocasio-
nes la puerta de entrada puede ser la via ca-
nalicular bronquial, a punto de partida €n la
bucofaringe o senos paranasales, dando la lla-
mada eztafilococcia pulmonar primaria o ncu-
monia estafilocéccica; luego a punto de partida
de esos focos sépticos pulmonares se puede rea-
lizar la diseminacion hematégena o <volucionar
como enfermedad exclusivamente del aparato
respiratorio. Pero esta forma es mas propia
dcl nino (57, 112). El pronédstico de la neumo-
patia estafilocéccica primaria es mucho mejor
que la forma septicémica.

El origen de las infecciones a gram negati-
vos es mas dificil de determinar, ¢ncontrando-
se en general a nivel del tracto urinario o
intestinal y siempre en suj<tos con gran dismi-
nucién de las defensas organicas.

Los abscesos a Friedlander son a menudo de
curso fulminante y fatal, constituyendo toda-
via un formidable problema clinico (57). A
los rayos X, el proceso agranda el 1ébulo, la
abscedacién es precoz y la confusiéon es fre-
cuente con la tuberculosis. El ingreso s¢ hace
sizmpre por shock bacteriémico. Mortalidad
absoluta de 54 % sobreviniendo la mayoria en
las primeras horas de hospitalizacidn.

Los abscezos a piocidnico también son de
alta gravedad, pues la pseudomona se adquie-
re en infecciones hosvitalarias, en sujetos con
resistencias disminuidas, recibiendo antibi6ti-
cos o corticoides. Felizmente estos abscesos son
raros (47).

BACTERIOLOGIA

Merece capitulo aparte, con la mencion de
hechos basicos que deben ser bien conocidos.

Tiene importancia senalar la forma como se
debe recoger la expectoracién para el estudio
bacteriologico (62). La recoleccion directa fa-
talmente la contamina con los gérmenes de la
boca. La toma mediante broncoscopia tampoco
estd ex:nta de contaminacién debida al pasa-
je del broncoscopio a través de la bucofaringe.
Desde el punto de vista practico se debe reco-
ger la primera expectoracion de la manana
luego de¢ una correcta desinfeccion bucal.

Las supuraciones a flora mixta se ven en
el 85 % de los casos; se trata habitualmente
de la flora comun de la cavidad bucal. Este
hallazgo en el pus procedente de un absceso
indica que la infeccién del pulmdén se ha he-
cho por via broncégina, aspirativa. Los gér-
menes hallados corrientemente son:

1. Cocos gram positivos (estafilococo, es-
treptococo, nzumococo) y gram negativos
(neisseria catarralis).

2. Bacilos gram negativos (Kklebsiella, he-
mophilus, proteus, coli).

3. Anaerobios: estreptpcoco anaerobio, ba-
cilo fusiforme, vibriones, espiroquetas, etc.

La accién destructiva sobre el pulmoén no €s
patrimonio de ceterminado germen, todos tra-
kajan en combinacién para ese fin.

A. SANJINES BROS

Las supuraciones a flora monomorfa o pre-
dominante, forman ¢1 15 %. Corresponden casi
siempre a un foco distante que ha contamina-
do ¢l pulmén por via hematogena, es decir,
caracterizticas d= los abscesos metastasicos. Los
gérmines mas frecuentemente en juego son el
estafilococo dorado patdégeno y el estreptococo
viridans; mucho menos los gram negativos.

Otro de los hechos de interés es la evolu-
ciéon bacterioldgica de la expzctoracidn cuando
fue posible la obtencién de varios cultivos en
el curso de la supuracién.

Los hallazgos han sido los siguientes (97):

1. Gran numero de gérmenes gram n<ga-
tivos;

2. Aparicién de cambios en la flora; son
pocos los casos en los cuales persiste por lar-
go tiempo el germen original;

3. En €1 90 % de los casos ocurre cambio
de la flora que conciste en el pasaje de un
gram positivo a un gram negativo; y en caso
de ssr a gram negativo, ¢1 cambio a otro gram
negativo; es decir, que cuando cultivé flora
bacteriana siempre existié un gram negativo.

Para seguir la evolucién ¢s conveniente re-
petir el cultivo cada semana; en ningtan caso
se encontro en la tercera serie de cultivos, la
persistencia del germen patdgeno inicial.

Antibiograma.

Es necesario conocer sus alcances y limita-
ciones (41).

El método de difusién de discos emplea un
medio de cultivo sélido y se informa a las 24
horas; es muy grosero y sujcto a numerosos
errores. Debe tomarse zimplemente como una
guia, como una orientacién de la sensibilidad
de la bactcria, pero nada dice de la correspon-
diente a concentraciones mayores.

El método d= diluciéon en tubos usa medio
de cultivo liquido y concentraciones progresi-
vas de antibioticos. Se¢ toma como indice Ia
menor concentracion que impide el desarrollo
de microorganismos; es eficaz, racional, pero
muy caro. Una variante es emplear dos tubos:
a concentracion baja y a concentracion eleva-
da; es un método semicuantitativo que permi-
te clacificar el germ:z=n en sensible, poco sen-
sible o resistente.

El corcepto a incorporar es que la eficacia
real de un antibidotico la da el rcsultado cli-
nico. Un antibiograma, aislado de la clinica,
no puzde establecer un esquema teravéutico;
es necesario tener en cuenta el paciente, con
sus medios de defensa.

Resistencia m’crobiana.

Es otro parametro que se maneja corriente-
mente del cual conviene también tencr un
concepto claro (11). Existcn dos tipos de resis-
tencia: una natural, genotipica, que es propia
de la especie, como la que poseen las entero-
bactzrias frente a la penicilina; otra adquirida,
en la que se reconocen dos variantes: una pro-
ducida por mutacién a nivel cromosémico, que
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es trasmisible, y otra de naturaleza extracro-
mosémica que se transfiere de una bacteria a
otra como una verdadera epidemia. EIl factor
trasmisible se 1lama factor “R” o de rcsistencia.

La mayoria de las resistencias observadas en
la clinica son por factores adquiridos extracro-
mosémicos. El mecanismo de las resistencias
e¢s la presencia de enzimas anti-antibiéticas:
penicilinasas que desdoblan la penicilina ha-
ciéndola inactiva; cefalosporinasas; acetiltrans-
ferasa que inactiva el cloramfenicol; fosforilasa
que inactiva la estreptomicina y la kanamicina.
El piocidnico tiens una resistencia natural ex-
traordinaria y a la inversa el estreptococo /3
hemolitico grupo A, conserva siempre amplia
ensibilidad.

DIAGNOSTICO

En presencia de un sindrome clinico ds su-
puraciéon pulmonar, el diagnéstico positivo de
abzceso de pulmén se apoya en elementos cli-
nicos, radioldgicos, bactzriolégicos y broncos-
copicos.

Del punto de wista clinico, si se posze do-
cumentacién radiolégica certificando la indem-
nidad pulmonar previa, 21 diagnostico se ve
facilitado. Abogan en el mizmo scntido la au-
sencia de un pasado patoldégico pulmonar, asi
como la existencia de factores ctiolégicos de-
terminantzs: electroshock, crisis epilépticas, in-
tervencién quirargica, intoxicacién alcoholica
o barbiturica, cuadro gripal, neumopatia agu-
da arrastrada. Del mismo modo, la existencia
de condiciones de terreno que predizpon:sn o
favorecen el desarrollo de una infeccién: dia-
betes, anemia, alcoholismo, mala alimentacion,
tratamiento corticoideo prolongado.

Es caracteristica la evolucién en etapas: pri-
ms<ro el estado infeccioso con una localizacion
pulmonar, un foco de condensacién; al cabo de
varios dias la vémica franca o fraccionada, a
partir de la cual se instala el cuadro de su-
puracién pulmonar con expectoracién muy
abundante, a veces fétida, que recogida ¢n copa
forma varias capas.

Radioldgicamente lo caracteristico es la ima-
gen de condensaciéon que da paso a la cavidad
con nivel hidroaéreco, unica, ubicada en los
segmentos posteriores o laterales y con indem-
nidad del resto del pulmoén.

La bacteriologia muestra la flora polimicro-
biana y la ausencia d<l bacilo de Koch. La
broncoscopia permite descartar la existencia de
las lesiones que pueden estar en la baze de una
supuracién pulmonar secundaria.

El diagndstico diferencial se plantea con una
serie de procecsos que seran estudiados en de-
talle en los capitulos correspondientes. Aqui
c6lo hacemos mencion de los mas frecuentes:
bronquizctasias, neoplasma, quiste hidatico, tu-
berculosis, supuracion en cavidades preexisten-
tes de diverso origen, etc. Su diagnéstico se
basa en la realizacién de una correcta historia
clinica, analizando los antecedentes persona-
les, los conmemorativos del cuadro actual, el

grado de compromiso del estado general, el
cxamen fisico y los datos suministrados por el
estudio radioldgico, el laboratorio y la bron-
coscopia.

Entre los métodos auxiliares se debe insis-
tir en <1 valor de la broncoscopia. Es este un
recurso diagnostico de gran valor en todo pa-
ciente portador de una supuracién pulmonar
y su omisiéon puede resultar de serias conse-
cucncias, ¢n algunas situaciones. Permite ha-
cer el diagnodstico etiolégico en las supuracio-
nes secundarias a una causa bronquial, como
es el caso del neoplasma, estenosis, adenoma,
cucrpo extraho, etc. Suministra informacion
Gitil sobre la extensién de la supuracion al
objetivar el aflujo de pus en distintas ramas
bronquiales. Puede ofrecer dztalles sobre el
estado de loz bronquioz de drenaje de la ca-
vidad. Permite la obtencién dz secreciones que
vienen directamente del absceso para €l estu-
dio bacteriolégico y antibiograma. Y todavia
es un eficaz complem<nto en el tratamiento a
través de la broncoaspiracién, permitiendo ade-
mas instilar antibiéticos localmente.

En los abscesos metastdticos se plantean dos
situaciones distintas.

Cuando la sintomatologia pulmonar ¢s domi-
nante, el problema diagaodstico es saber si se
trata de un proceso pulmonar primario, o los
abzcesos pulmonares son una localizaciéon mas,
dentro de un cuadro de sepsis gineralizada.

€i bien una estafilococcia pulmonar prima-
ria puasde presentarse bajo la forma de absce-
scs pulmonares multiples y pequehos, en todo
similares a los de una septicopiohemia, es mas
frecuentz que la multiplicidad de focos depen-
dan dc un mecanismo hematodrémico, de don-
de la necesidad de investigar el germsn en
hemecultivos repetidos y tratar de descubrir
un foco primario distante. El examen gineco-
légico y urogenital es de rigor en ausencia de
focos cutancos detactables.

La evolucién radiolégica de un foco dz con-
densacién mas o menos redondeado hacia su
desintegracién rapida en pocos dias, la insu-
flacién de las cavidades dando origen a ncu-
matoceles, a veces de gran tamano, la fre-
cuente participacion pleural bajo forma de
neumotoérax, pioneumotérax y empiemas, abo-
gan en favor del estafilococo dorado patdge-
no. También la situacién inversa es posible,
es decir, que la forma de infeccién de pato-
genia hcmatica, metastatica, esté representada
por un abzceso unico o confluente y que evo-
lucione hacia el neumatocele, totalmente indi-
fercnciable del pulmonar primario o bronco-
neumonico (50, 112).

La semejanza de la forma multiexcavada
con la tuberculosis, obliga a extremar la in-
vestigacidn del bacilo de Koch. En ocasiones,
los abscesos dz cualquier rnaturaleza destruyen
antiguas lesiones tuberculosas cerradas, que
contienen bacilos —y éstos aparescen en forma
transitoria en la expectoracién. Es cntonces
un problema de dificil interpretacién y debe
procurarse no catalogar la supuraciéon pulmo-
nar como dz esa etiologia. Con mucha fre-
cusncia también los cultivos muestran junto
con el estafilococo dorado patégeno otro ger-
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men, habitualmente un gram negativo, kleb-
siella, coli y principalmente el piocidnico.
Otra situaciéon dentro de los abscesos me-
tastacicos, es la del cuadro séptico que no tiene
Iocalizacion pulmonar. En medio de una sep-
ticemia o septicopiohemia, el estudio radiold-
gico periddico a cortos plazos, 4 a 8 dias, per-
mite descubrir focos supurativos en etapas
precoces, asi como las complicaciones pleurales.

PRONOSTICO

Con el advenimiento de los antibiéticos, par-
ticularmente de las penicilinas, el tratamiento
de los abscesos primitivos de pulmoén logra la
curaciéon en méas del 80 % de los casos. Pero
la mortalidad sigue oscilando en diversas es-
tadisticas entre €1 5 y 8 %, cifras que refle-
jan mas la influencia del terreno, que la del
plan terapéutico instituido (3). La mitad de
las muertes son debidas a la enfecrmedad de
fondo condicionantes de la supuracién pulmo-
nar, mas que al absceso en si.

Se han estudiado distintos factores que po-
drian incidir en €l prondstico: el tamafio y la
localizacion del absceso, la duracién de los sin-
tomas previos al inicio del tratamiento y el
terreno.

Para algunos autores (3,97,103), la curacion
con el tratamiento médico seria menos fre-
cuente en cavidades mayores de 6 cms de dia-
metro, asi como cuando la localizaciéon es a
nivel de los 1dbulos inferiores. También dis-
minuiria el indice de curabilidad, cuando el
tratamiento es iniciado después de las cuatro
cemanas del comienzo de la sintomatologia.

Estudios biocstadisticos realizados por Nanni-
ni (76), le permitieron demostrar que los fac-
tores considerados no son elementos que gra-
viten en el prondstico. No ocurre lo mismo
con respecto al factor terreno, en donde el
acuerdo sobre su gravitacién es unanime.

En cuanto a los absccsos metastdt.cos y den-
tro de ellos los producidos por el estafilococo
dorado patégeno y los bacilos gram neagativos,
los mas frecuentes, su prondstico es sombrio,
con elevada mortalidad que oscila entre el
30-50 %. En los casos favorables, raramente
se logra la recuperaciéon integral del pulmon
y suelen persistir cavidades bullosas y Aareas
de esclerosis, testimonio del dano irreparable
y definitivo.

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento del absceso de pulmén es
esencialmente médico, orientado a combatir ¢l
proceso bésico: la infeccion (27). Con él se
logra la curacién completa en mas del 80 %
d:z los casos. En ciertas situaciones, debe ser
completado por algun tipo de terapéutica qui-
rurgica, ya sea para facilitar un drenaje es-
pontaneamente insuficiente, para erradicar le-
sioncs persistentes atn activas, fuente de com-
plicaciones reales o potenciales.

El tratamiento debe cumplir los siguientes
postulados: combatir la infeccién con antibié-
ticos, facilitar el drenaje del absceso, tratar los
posibles focos de origen y aumentar las defen-
sas del organismo.
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1. Tratamiento de la infeccion.

Consiste en el uso de antibidticos especificos
para el agznte en causa, utilizando en general
un colo antibiético, y cuando se emplean dos,
especialmente frente a gérmenes gram negati-
vos, se combinaran los de distintos mecanismos
de accién frente a la bacteria (42).

Deben ser administrados en forma precoz y
a dosis intensas, por lo que sz requiere siem-
pre la via parenteral, en forma prolongada,
variandolos si se modifica la flora o aparecen
resistencias.

La importancia del tratamiento antibiético
mercce que nos extendamos en algunas consi-
deraciones.

El uso racional de los antibiéticos debe es-
tar basado en la identificacion del germen cau-
sal, dependicndo de ello la eleccién del més
adecuado y ademdas en el conocimiento del
mecanismo de accién de cada antibidtico, en
su ezpecificidad para cicrtos gérmenes y en su
modo de accidn.

Por su accion sobre el germen los antibi6-
ticos se dividen en dos tipos: bactericidas y
bacteriostaticos (42).

Los bactericidas comprenden tres familias de
acuerdo a la estructura quimica:

a) El grupo de las penicilinas (naturales y
sintéticas) y de las cefalosporinas, que actuan
sobre la pared bacteriana produciendo la lisis
de la bacteria;

b) El grupo de la estreptomicina, kanami-
cina y gentamicina, que actian sobre los ribo-
somas de la bacteria alterando la formacidén
de sus proteinas; y

c) El grupo de las polimixinas (B y E —co-
listin—) que alteran la membrana de la bac-
teria y la destruyen por salida de elementos
propios.

Los bacteriostaticos incluyen tres grupos se-
gun su mecanismo dec accién sobre la bacteria:
eritromicina, tetraciclinas y cloramfenicol.

Mientras se espera el resultado del estudio
bacteriolégico y del antibiograma, sc inicia el
tratamiento con el antibiético de acciéon bac-
tericida. Su eleccién se hara de acuerdo a
criterios de frecuencia etiologica, o por la pre-
suncién cel agente causal ante la presencia
de un foco reconocido: orofaringeo, sinusal,
etc. Como la mayoria de las supuracion<s son
a flora bucofaringea, se empleara la penicilina
o la asociacion penicilina-estrzptomicina (1),
siempre que se haya dcscartado la etiologia
bacilar y aun en caso de duda, se prescinde
momentidnzamente de la estreptomicina.

Se procurard evitar la descubierta venosa.
El empleo de catétercs posibilita el injerto de
nuevos gérmenes que compliquen el tratamien-
to y la evoluciéon. Es preferible administrar
la penicilina por via intravenosa continua me-
diante perfusion venosa simple (123). La es-
treptomicina se suministrara por via intramus-
cular.

Obtenido el resultado del estudio bacteriold-
gico y el correspondiente antibiograma, se ajus-
tard la conducta terapéutica, lo que se hara
fundamentalmente en funcién de la respues-
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ta inicial obtenida, insistiendo en que es éste
el elemento de mayor valor para continuar o
no con la terapéutica instituida.

El tiempo que se deben utilizar estos anti-
bi6ticos depende de la evolucién clinica, ra-
diolégica y bacterioldgica, con un minimo de
2 a 3 semanas. Una vez dominada la infec-
cién con €l uso inicial de los antibioticos bac-
tericidas, algunos de los cuales por su accion
téxica deben utilizarse en plazos limitados, se
pasa a los antibioticos bacteriostaticos prefe-
rentemente por via bucal.

2. [Facilitar el drenaje de la cavidad.
Drenaje posturai.

Esto se logra mediante diversos procedimien-
tos destinados a facilitar la evacuacion del
contenido cavitario, que a menudo se subesti-
man o no se tienen ¢n cuenta y son sin embar-
go de importancia trascendente. Ellos son: bron-
codilatadores, fluidificantcs, humidificacién, a
veces la broncoaspiracion (49, 85) y sobre todo
el drenaje postural, que nunca podra ser omi-
tido. Es el de mayor importancia, de facil
realizacion y de eficacia indiscutible, por lo
cual su correcta utilizacion debe ser conocida.
Holmes Sellors (58) para hacer comprensible
el valor del procedimisnto, hace la analogia
del absceso y su bronquio dz drenaje con una
botella de cuello fino conteniendo aceite es-
reso que se desza vaciar., Pretender ¢l drenaje
del absceso estando el bronquio de avenamien-
to por encima del nivel recurriendo sélo a los
golres de tos, es como querer vaciar la bote-
1lla mantenida virticalmente dando golpas en
su base. Asi sb6lo conseguiremos vaciar parte
de su contenido. Para obtener el vaciado com-
pleto debemos inclinar y mejor aun invertir
la botella, de modo que su cuello sea la zona
declive.

En el caso de un absceso de pulmoén para
que el bronquio de drenaje quedz en posicion
declive, el pacicnte debe adoptar posiciones
especiales, posicionez de drenaje, que se obtie-
nen rccurriendo a posturas que varian en fun-
cién de la disposicién y direccion del bronquio
que drena la cavidad, siendo la posicién ideal
la que permita expulsar al exterior el mayor
volumen de secreciones. Para ello es necesa-
rio la exacta localizacion topografica del abs-
ceso.

Cada lobulo y en particular cada segmento,
exige la adopcién de diferentes posiciones,
que, aunquc conocidas, conviene recordarlas.

Para el segm:snto apical del 1l6bulo superior,
posicién sentada; para los segmentos anterio-
res, declUbito dorsal; para los posteriores, de-
cubito lateral sobre lado saro girado 45° ha-
cia adelantz apoyando sobre una almohada la
parte anterior del térax. Para ldébulo medio
y lingula, dectibito dorsal con el cuerpo incli-
nado hacia el lado sano, apoyado sobre una
aimohada que va de los hombros a la cadera
y con los pies de la cama elevados 35 cm del
suelo. Para el segmento dorsal d:<l lobulo in-
ferior, zona frecuente de abscesos, decubito
ventral con una almohada colocada en el ab-
dom:n bajo. Los segmentos basales no son

lugar preferencial de los abscesos. Se locali-
zan alli las supuraciones pulmonares secunda-
rlas y son asiento de eleccion de las bronqui-
ectasias. El drenaje de estos sectores requiere
la posicién vertical invertida que se obtiene
con el paciente atravesado en la cama hacien-
do pender su térax hacia el piso, o bien, cuan-
do se tolera y muy especialmente en el nifo,
utlizando el método del plano inclinado de
Latarjet.

Un punto importante es obtener la relaja-
cién al adoptar las posiciones indicadas, eli-
minar la ansiedad, la agitacion, para lo cual €l
paciente debe ser instruido sobre los benefi-
cios del método y la necesidad de su correcta
realizacion.

Durante las sesiones de drenaje se efectua-
rén ejercicios respiratorios que ayudan a des-
prender las secreciones y a hacer mas efectiva
la tos. También son utiles las maniobras per-
cutorias sobre el hemitéorax afectado.

3. Tratamiento de focos sépticos.

La investigacion de los mismos scrid de ri-
gor. En los abzcesos por aspiraciéon se inves-
tigard la cavidad bucofaringea prestando pre-
ferente atencion a la dentadura.

Los abscesos mc<tastaticos plantean proble-
mas mas complejos requiriendo la consulta
con urodlogos y ginecdlogos. La erradicacion
de los focos sépticos debe ser realizada bajo
cubierta protectora de antibioticos ¢specificos.
Si las circunstancias lo aconsejan sera diferida
hasta después de la curacién el absceso, pero
dzbera realizarsz a fin de evitar su reiteracion.

4. Aumentar las defensas del organismo.

Hemos senalado que uno de los factores en
juego para que en presencia de las condicio-
nes etiologicas una persona desarrolle el abs-
ceso ds pulmon, es la caida de las defensas
organicas. Esto sucede a consecuencia de afec-
ciones de fondo o circunstancias diversas que
hemos analizado. Ello debe ser tenido muy en
cuenta adoptando las medidas correspondientes.
Los recursos de estimulacién general, ademas
de las particulares para cada situacion, com-
prenden las transfusiones, vitaminoterapia, va-
cunas, gammaglobulina, etc.

Los abscesos metastaticos integran habitual-
mente un cuadro séptico general con localiza-
ciones multiples; €llas requieren medidas es-
peciales que no pu:zden ser consideradas en
este enfoque.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

El tratamicnto médico correctamente insti-
tuido logra la curacion de la mayoria de los
abscesos.

En los casos de ewolucion favorable, se asis-
te a la desaparicion de los signos generales;
la curva térmica se normaliza, €l apetito se
recupera, se produce el aumento de peso, con
desaparicion de los signos toxicos y de la ane-
mia. La expectoracion va disminuyendo pro-
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gresivamente en cantidad, al tiempo que se
modifica su aspecto; desaparece el olor putri-
do si estaba presente, la purulencia disminuye,
haciéndose mas fluida, hasta que su desapari-
cién es total al cabo de 4-6 semanas.

El estudio radiolégico permite apreciar la
disminuciéon de tamafio de la cavidad. La con-
densacion pecricavitaria va reabsorbiéndose y
en un plazo no menor de seis semanas, la ca-
vidad llega a desaparecer totalmente, quedan-
do en su lugar una imagen lineal o una cicatriz
estrellada. Esta es la curacién sin secuelas.

En un 15 % de los casos persiste una cavi-
dad sin contenido, es decir se obtuvo la cu-
racién con secuela.

Algunas COMPLICACIONES pueden cambiar
bruscamente el curso evolutivo y obligar a una
accién quirurgica.

En el periodo agudo de la enfermedad, pue-
den aparecer complicaciones pleutrales: empie-
ma y pioneumotoérax, que no son infrecuentes
sobre todo en el nino y en especial en el lac-
tante distréfico, donde €1 avenamiento pleural
debe ser considerado como una emergencia qui-
rurgica.

La hemorragia masiva es una complicaciéon
de excepcion pero de extrema gravedad. Si
no es rapida y efectivamente controlada, obli-
ga a la reseccion pulmonar de urgencia.

La complicacion neumdtica, es decir la insu-
flacién de la cavidad, es una complicacion mas
propia del lactante y de los neumatoceles es-
tafiloc6ccicos. La hipertensiéon intracavitaria
puede ser de grave repercusiéon en la dinami-
ca toracica y aumenta el riesgo de rotura en
la cavidad pleural. Frente a esta complicacion
neumatica el avenamiento de urgencia de la
cavidad puede ser necesario, conducta que sera
adoptada en funcién de su repercusién fun-
cional.

El drenaje insuficiente de la cavidad del abs-
ceso, con persistencia o agravacion del sindro-
me infeccioso, puede obligar a su avenamiento
quirargico, ante el fracaso de los métodos no
cruentos. Tratidndose de un gran secuestro que
ocluya la luz bronquial, el Gnico recurso se en-
cuentra en su extraccién por medio de una
neumotomia. Esta es una situacién excepcio-
nal. En el periodo de 10 anos de la experien-
cia analizada del Instituto de Enfermedades del
Térax, s6lo hubo que recurrir al avenamien-
to quirdrgico de un absceso en una sola opor-
tunidad y el resultado obtenido fue excelen-
te (Figs. 1y 2).

Otras veces se asiste a una ewolucién anor-
mal de la supuracién pulmonar, es decir, la
evolucién no sigue los patrones habituales.
Frente a esta situacién se impone la revisién
del caso en su totalidad y de ella pueden sur-
gir dos resultados: que la lesion que estamos
tratando no sea una supuracién pulmonar pri-
mitiva o que sea, si, una supuraciéon primitiva,
pero que por alguna razén presenta una mar-
cha evolutiva hacia la cronicidad.

La primera situacion es la del error diag-
nostico, que es imputable al médico. El1 pro-
ceso supurado no corresponde a un absceso sino
en la mayoria de los casos, a una supuracion
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secundaria a un neoplasma, a un quiste hida-
tico, a una tuberculosis.

La sospecha del neoplasma crea una ansie-
dad diagnéstica que si no puede ser aclarada
justifica plenamente la exploracién quirurgi-
ca. El estudio broncoscépico es de indicacién
absoluta ¢n toda supuracién pulmonar croni-

F1G. 1.— Absceso de pulmén que tuvo que ser avenado.

F1c. 2.— Resultado obtenido.



SUPURACIONES PULMONARES, BRONQUIALES Y PLEURALES

ficada a fin de despistar una estenosis bron-
quial de causas diversas, siendo la patologia
neoplasica la de mayor significacién. Este im-
portante problema de supuracion y cancer, scra
considerado a propdsito de las supuraciones
pulmonares secundarias.

El concepto de la tuberculosis condicionando
rna supuracién pulmonar, estd menos incorpo-
rado €¢n el esquema diagnostico que el de su-
puracién y cancer (19). Su incidencia sin em-
bargo no es despreciable y su desconocimien-
to, de consecuencias dezagradables.

La tubcrculosis se puede presentar inicial-
mernte con la mascara de una supuracién pul-
monar primitiva, con la semiologia clinica y
radiolégica de un absceso de pulmoén, con ba-
ciloscopia negativa y presencia sd6lo de una
flora banal en el estudio bactcriolégico de la
expectoracién. La respuesta inicial con el tra-
tamiento antibiotico instituido puede zer simi-
lar a la de un absceso. Soélo algunos matices
clinicos y radiolégicos pueden despertar la sos-
pccha de tuberculosis: repercusién general pre-
cediendo desde un tiempo mas prolongado a la
instalacion de la supuracién, estabilizacion de
los sintomas luego de una mejoria inicial, con
persistencia de la expectoracién. Del punto de
vista radioldgico: persistencia de la imagen ca-
vitaria, aparicién de nédulos pericavitarios, va-
loracion de posibles lesiones controlateralss
preexistentes o aparecidas postcsriormente a la
instalacion de la supuracion. La bu:queada del
bacilo de Koch que debe ser reitcrada y pro-
longada, a veces solo aporta tardiamente la
confirmacion bacteriolégica de la verdadera
ctiologia del proceso.

En nuestro medio la hidatidosis siempre de-
be estar presentz en la mente del médico, fren-
te a todo proceso de etiologia no confirmada
y mas aun en un pacicnte procedente del in-
terior del pais. La certificacion de la verda-
dera etiologia de la supuracién no plantea en
estos caszos la urgencia de las situaciones an-
teriores.

La otra situacién de una evoluciéon anormal
es la de la supuraciéon que ha pasado a la cro-
nicidad.

ABSCESO CRONIFICADO.
TRATAMIENTO

Cuando vencidos los plazos convencionales
de 6 a 8 scmanas en que el proceso deberia
ya haber alcanzado la curacién, se mantienen
los signos de actividad y la persistencia de
manifestaciones clinico-radiolégicas, se consi-
dera que ¢l absceso ha pasado a la cronicidad.

En la mayoria de los casos el pasaje a la
cronicidad de una supuraciéon pulmonar primi-
tiva obedece a un tratamiento inadecuado, por-
que no fue precoz, porque no fue prolongado,
porque no fue intenso, porque aparecieron re-
sistencias que no fueron investigadas, ¢s decir,
porque no se cumplieron las precisas exigen-
cias terapéuticas.

En otras situaciones la cronicidad puede ¢s-
tar en funcién de elementos propios de la le-
sién: de su localizacion topografica y del ta-
mano de la cavidad abscedual.
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Independiente de los factores enunciados, la
experiencia muestra que son los procesos que
se presentan de entrada como una neumonitis
cronica supurada multiexcavada, los que mas
frecuentemente pasan a la cronicidad a pesar
de un tratamiento bien conducido. El clasico
y tipico absceso de pulmén, cavidad unica, de-
finido y limitado, ee cronifica con frecuencia
mucho menor que la forma precedente.

Anatomicamente estas lesiones cronificadas
se presentan bajo dos aspectos fundams:nta-
les (67). Puede tratarse de una cavidad de pa-
redes gruesas, con esclerosis pericavitaria y un
nivel en su interior. Mas frecuentemente se
trata de un foco de neumonitis mas o menos
extenso con areolas multiples, es decir de una
lesion mal delimitada.

Cuando el tratamiento instituido no ha sido
el adecuado, €l caso debe ser totalmente re-
estudiado, con un preciso estudio bacteriolégi-
co y colocandonos en una supuesta situaciéon
inicial, se reinicia la terapéutica ajustandose
estrictamente a las pautas aconsejadas. Si al
cabo de un plazo razonable (cuatro semanas)
la mejoria no es evidente, la conducta quirur-
gica debe ser considerada.

Frente al absceso cronificado la actitud del
cirujano puede ser variada y discutible.

Se puade ser agresivo de entrada e ir a la
reseccion pulmonar, sin un re<tratamiento pre-
vio. Los que asi actuan, entienden que las le-
siones no son ya susceptibles de mejoria y por
el contrario fusnte de posibles complicaciones.

Otra actitud, que es la que compartimos, es
someter al paciente a una nueva prueba tera-
péutica estrictamente ajustada y controlada,
antes de proceder a la rescccién. Procediendo
asi, aun cuando la curaciéon pueda no ser lo-
grada, el paciente recibe el ben<ficio del co-
rrecto tratamiento, alcanzando el momento ope-
ratorio en las mejores condiciones.

Decidida la intervencién quirurgica, como
en toda cirugia toracica mayor, el balance ge-
neral del paciente debe ser riguroso.

El estudio radioldgico simple y en especial
el tomografico es de gran importancia, pero
¢s el estudio radiolégico contrastado, 1a BRON-
COGRAFIA, el que servird para precisar y
certificar el grado de extension y tipo de las
lesiones que debsn ser erradicadas.

En el absceso cronificado la operacion de
eleccion es en general la lobcctomia tipica.
Con cierta frecuencia el proceso patolégico so-
brepasa la topografia lobar invadierdo zonas
del parénquima vecino (segmento posterior del
16bulo supzrior, en los abscesos del Nelson, o
segmento de Nelson en las supuraciones del
16bulo superior). Frente a esta extensién le-
sional, a la lobsctomia se le debe asociar la
reseccion del area afectada del 1ébulo vecino
en la forma de una reseccién tipica, segmen-
taria, o de una reseccion atipica.

La segmentectomia como intervencion aisla-
da y unica, tiene raras indicaciones en el abs-
ceso de pulmon cronificado. Solo estaria in-
dicada en lesiones muy circunscriptas, lo que
es inhabitual.
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El gran problema en el planteamiento tera-
péutico son los casos en que el grado avan-
zado de extension lesional y las alteraciones
parenquimatosas, obligan a la neumonectomia
para alcanzar una curacion definitiva. En esta
situacién, fuera del rol que juegan los facto-
res generales, la edad =s de fundamental im-
portancia y en ocasiones determinante en la
conducta a seguir. En pacientes por d:cbajo
de los 50 anos, se pusd2 ser mas agresivo a
fin de obtener la curacion definitiva de un
proc:zso extenso e invalidante.

A una edad mas avanzada s2 debe ser muy
cauteloso en la decisién terapéutica. Autores
de la experiencia de Le Brigand (67) recurren
a la neumonectomia solamente en los casos en
que existe un riesgo vital, por hcmoptisis re-
petidas o un proceso supurado invalidante e
incontrolable, o cuando el pulmén que debe
ser rcsecado representa menos del 10 % de la
funcién pulmonar.

La cirugia del absceso cronificado presenta
una morbilidad considerable. En el acto qui-
rurgico las dificultades mayores se encuentran
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a nivel del sector pleural y del pediculo pul-
monar.

A nivel pleural, en el manejo de las grue-
sas y muy vascularizadas adherencias de difi-
cultosa liberacién y control, fuente posible de
hemorragias de consideracién, operatorias y
postoperatorias. En el sector hiliar, la fibrosis
peribroncovascular y la presencia de ad:snopa-
tias inflamatorias, dificulta la disecciéon y tra-
tamiento de los elementos del pediculo lobar,
segmentario o pulmonar.

En suma: Frente a los elevados indices de
curacion que un correcto tratamiento médico
permite alcanzar en el absceso de pulmoén y
ante la importante morbilidad de las formas
cronificadas, el médico debe eliminar su cuota-
parte de responsabilidad en la evolucién anor-
mal del proceso, ajustando y controlando es-
trictamente la terapéutica y solicitando la con-
sulta quirurgica en su momsnto oportuno, ante
una marcha evolutiva que se aparte de lo
normal.

Supuraciones pulmonares autéctonas secundarias

Dres. José Luis Martinez, José Pifieyro y

Son supuraciones que se desarrollan a nivel
de lesiones pulmonares precxistentes, es decir,
en un area de pulmén patolégico. La lesion
previa puede ser conocida o ser puesta recién
en evidencia a raiz de la complicaciéon supu-
rativa.

Pueden ser secundarias a una patologia ori-
ginada o asentando en el sector bronquial que
reduzca la luz del bronquio, y que puede lle-
gar a determinar su oclusiéon total. Al res-
pecto la lesion mas frecuente es <l carcinoma
broncogénico, pero otro tipo de tumores, asi
como la impactacién de cuerpos extranos, pue-
den ¢star en causa.

Otras veces son secundarias a lesiones cavi-
tarias de naturaleza congénita o adquirida. En
nuestro medio las mas frecuentemente obser-
vadas son las secuelas cavitarias de origen
hLidatidico.

Por frecuencia y significacién hemos de con-
siderar los diferentes procesos que se encuen-
tran en la base de estas supuraciones secun-
darias segun el siguiente cuadro:

* Adjunto de Cirugia Toracica, Profesor Adjunto
de Neumologia y Profesor Adjunto de Cirugia Toracica.

Direccion: Francisco Bicudo 3824, Montevideo. (Dr.
Martinez).

Anibal Sanjinés *

Instituto de Enfermedades del Torax e Ins-
tituto de Tisiologia y Cdtedra de Clinica Neu-
moloégica. Hospital “Gustavo Saint Bois”, Mon-
tevideo.

SUPURACIONES AUTOCTONAS SECUNDARIAS
A procesos bronquiales.

* Cancer broncopulmonar.

* “Adenoma’” y otros tumores benignos.
* Cuerpos extrafios.

* Estenosis.

A procesos cavitarios.

* Congénitos:
—~Quistes congénitos.
—Secuestracion pulmonar.

* Adgquiridos:
—Hidatidosis.
—Vesicula de enfisema.
—Tuberculosos.

Dentro de las supuraciones pulmonares au-
téctonas sccundarias a procesos patolégicos que
se originan o asientan en el arbol bronquial,
estudiaremos en primer lugar las relacionadas
con el cancer broncopulmonar.

Otros tipos de tumores pueden determinarlas.
Estudiaremos las producidas por tumores be-
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nignos y en especial los llamados ‘‘adenomas”,
cuyo concepto de benignidad debe ser revisado.

Seran consideradas ademas las supuraciones
aparecidas a consecuencia de la impactacion de
cuerpos txtranos en la via aérea y las conse-
cutivas a estenosis bronquiales.

De las supuraciones secundarias a procesos
cavitarios, en nuestro medio la patologia cavi-
taria de origen hidatidico es la causa maéas
frecuente de estas supuraciones. Seran estudia-
dos otros procesos cavitarios adquiridos: vesi-
culas de enfisema y proccsos cavitarios de ori-
gen tuberculoso.

De los procesos congénitos (68), s6lo nos ocu-
paremos de las malformaciones dcl sistema
broncoalveolar que pueden ser origen de una
supuracion pulmonar. Excluiremos las bron-
quiectasias congénitas que seran consid<radas
al tratar las supuraciones bronquiales; tratare-
mos s6lo los procesos hiperpidsicos, que se
manifiestan como quistes congénitos intrapul-
monares unicos o multiples. También seri es-
tudiada la cecuestraciéon pulmonar quz debe
ser considerada como un vicio de desarrollo
mixto, afectando al sistema tubuloacinoso y
vascular.

El concepto de unidad patogénica de todas
estas malformaciones congénitas: agenesias, hi-
poplasias, displasias e hiperplasias (89), debe
ser enfatizado y tiene gran interés para el ci-
rujano. Todas son variantes o grados de un
mismo proceso.

Cualquiera de estas malformaciones bronco-
alveolares pueden estar acompanadas de vicios
del desarrollo vascular, resultantes en la co-
existencia de la alteraciéon broncoalveolar con
una irrigacién sistémica anémala de la malfor-
macién, de extraordinario interés del punto de
vista quirurgico y que d<¢be ser muy bien co-
nocido por el cirujano.

CANCER BRONCOPULMONAR

Por encima de los 40 afios toda supuracién
pulmonar debe despertar la sospecha del can-
cer, mas aun tratdndose de un paciente del
sexo masculino y fumador. Esta asociacién
cancer-supuracién pulmonar siempre se debe
tener prescnte, de modo muy especial en toda
supuracién “aparentemente primitiva’’ que no
evolucione del modo habitual.

Este concepto de fundamental importancia
por su resultancia prondstica y terapéutica,
obliga a recurrir a todos los procedimientos
diagndsticos a nuestro alcance para determi-
nar la naturaleza de la supuraciéon pulmonar
y ante la persistencia de la duda se debe lle-
gar a una rapida accién quirurgica.

Tanto el cancer central como el periférico
pueden dar origen a una supuraciéon pulmo-
rar (Fig. 3).

En el cdncer central ocurre a consecuencia
de la obstrucciéon de la via aérea, que obsta-
culizando la eliminacién de las secreciones
bronquiales determina su acumulacién distal y
su infeccién ulterior.

Del punto de vista clinico estas supuracio-
nes pueden no preséentar caracteristicas espe-
ciales, salvo la posible existencia de una sin-

Fic. 3.—1: Necrosis y supuraciéon de un cancer peri-
férico 2: Supuracién pulmonar distal a la obstrucciéon
brénquica, de un cancer central (3).

tomatologia previa pulmonar o extrapulmonar,
condicionada por la nzoplasia. El cuadro cli-
nico puede ser el de cualquier tipo de supu-
racién pulmonar. So6lo nos podri orientar en
<1 diagnéstico su marcha evolutiva, asi como
ciertos elementos en el estudio radiolégico.

Con respecto a la evolucién, ocurren dos
hechos fundamentales: ¢n primer lugar, a pe-
sar de un tratamiento médico adecuado, la evo-
luciéon difiere de la de las supuraciones pri-
mitivas. La mayoria de las veces, el cuadro
toxi-infeccioso no regresa de la forma espera-
da; hecho similar ocurre con la tos y la bron-
correa.

En segundo lugar, el estudio radiolégico evi-
dencia la topografia sistematizada de la altera-
cién lesional. Si bien esto no es absoluto, ya
que una supuracion primitiva puede tomar €n
su inicio una topografia segmentaria o lobar,
lo caracteristico de la alteracién sistematizada
en el cancer, es la retraccién inicial que mues-
tra la imagen radiolégica. Sz trata por lo tan-
to de una alteracién sistematizada, supurada
y retractil desde su comienzo. El proceso re-
tractil provoca la atracciéon de las cisuras, con
su convexidad hacia el area patolégica y des-
viaciéon en el mismo sentido de las estructu-
ras me<diastinales. Las supuraciones primitivas
cuando modifican estas estructuras o planos
cisurales, 1o hacen en el sentido de un recha-
zo en sentido centrifugo.

Existen sin embargo supuracionss condiciona-
das por tumores centrales, donde la obstruccion
es minima y la infeccién es el hecho domi-
nante. Por lo tanto faltan los elem<ntos ra-
diolégicos caracteristicos. En esta eventuali-
dad, el tratamicnto médico correcto puede
mejorar de modo evidente y a veces borrar €l
cuadro clinico-radiolégico; s6lo sera la evolu-
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cion, mostrando la reiteracién de los acciden-
tes, la que lleve al diagnéstico, en ocasiones
recién en la toracotomia. Esta situacién lamen-
tablemente frecuente, podria haber sido evita-
da si se hubiera pensado en €l cancer y recu-
rrido a otros procedimientos diagnésticos. Toda
supuracion pulmonar debe ser estudiada con
un examen endoscopico, siendo esta omision
inexcusable en un paciente fumador en la edad
del cdncer.

En el cdncer periférico la supuracién puede
deberse a la necrosis y ulterior infeccién de
la masa tumoral. En estos casos se observa
una cavidad en la periferia del pulmén que
presenta distintos aspectos radiolégicos. Cuan-
do recién se inicia la desintegracién, se ob-
serva una pequena imagen clara en el interior
de la masa neoplasica. Si la desintegracién es
mayor se podra observar el tipico aspecto del
neoplasma periférico ulcerado. Se trata enton-
ces en general de una cavidad irregular de
paredes gruesas, a ve<ces con brotes en su in-
terior dando el “signo del pefién’”, con o sin
rivel. La desintegracion otras veces puede ser
casi total, observandose una cavidad de pare-
des mas finas que también puedc presentar un
nivel, que se ha descrito como “ulcus rodens”.

La variedad histoléogica de cancer periférico
que mas frecusntemente se necrosa y supura,
es el carcinoma epidermoideo debido a su cre-
cimiento lento y silencioso.

Para estableccr el diagndstico de supuracién
secundaria a un cancer broncopulmonar, el
empleo de técnicas paraclinicas es fundamental.
En este sentido, el cstudio broncoscopico es el
procedimiento de eleccion.

En el cancer del pulmoén, es en nucstro me-
dio la técnica que proporciona mayor infor-
macién diagnostica.

Por medio de ella se visualizan los neoplas-
mas que crecen en los bronquios principales
y que constituyen el 50 % de los casos exami-
nados. Por esta técnica es posible extraer
muestras bidpsicas €n €l mismo porcentaje.

En los neoplasmas periféricos, la broncosco-
pia puede dar alguna informaciéon adicional
al comprobar signos indirectos de extension
neoplasica hacia la gruesa canalizacién (com-
presiones de la via canalicular, ensanchamien-
to de espolones, rigideces por infiltracién pe-
ribronquial).

El estudio endoscépico es de utilidad al con-
giderar la dccision quirturgica y el tipo de re-
seccién a efectuar, puesto que demuestra la
extension proximal del tumor y la posibilidad
de ¢fectuar la rezeccién en zona sana.

Otro procedimiento diagnéstico importante es
el estudio de la expectoracién y busqueda de
células neoplasicas que dcbe efectuarse en toda
supuraciéon pulmonar, aun cuando en nuestro
medio su empleo no se ha generalizado. Coun
este método, el nuimero de resultados positi-
vos puede alcanzar el 60-70 %. Con el Pa-
panicolau podemos obtener resultados que son
valiosos para la orientacién diagnoéstica.

En ¢l momento actual el advenimiento del
fibrobroncoscopio ampliando el area de visua-
lizaciéon endoscépica y permitiendo la recolec-
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cién del material para estudio del area sospe-
chosa por lavado y abrasién, ha incrementado
las posibilidades diagnésticas.

Por ultimo, despertada la sospecha de un
cancer y no pudiendo dezcartar tal presuncién
diagnéstica, la dilatoria no cabe; la toracoto-
mia pasa a constituirse en el procedimiento
diagnéstico de eleccidn.

Tratamiento.

Lo que debe guiar nuestra accién terapéu-
tica es el tratamicnto del cancer. Disponemos
para ello de dos recursos: la resecciéon qui-
rurgica y la terapia radiante. Un enérgico tra-
tamiento médico preparatorio debe scr realizado
a fin de poner al paciente en condiciones lo-
cales y generales que le permiten alcanzar en
el mejor momento la oportunidad terapéutica.

En el cancer supurado periférico so6lo dcbe
ser encarada la resecci6on quirurgica. La ra-
dioterapia puede agravar la situacién acen-
tuando el proceso necroético, con ¢l riesgo con-
siguiente de desarrollo de una grave supuraciéon
pulmonar difusa (104). Este efecto adverso de
lz radiotcrapia se observa sobre todo en los
grandes tumores periféricos.

Debe quedar establecido que la supuracion
por si no constituye un elemento de inop:cra-
bilidad del cincer, pues puede desarrollarse en
un cancer localizado (Estadio I) o sélo con
¢xtension regional (Estadio II). En estas cir-
cunstancias la reseccién puede ser “pretendi-
damente curativa’.

Cuando la supuracién acompana a un can-
cer con elementos claros de inoperabilidad, la
receccion puede estar indicada como ‘“cirugia
paliativa de eleccion” frents a la importancia
y repercusién del proceso supurado. El con-
cepto de ‘“sobrevida cualitativa” nos lleva a la
reseccién con <1 fin de hacer mas confortable
la vida del paciente (91, 102, 115).

En la supuracién pulmonar por cdncer cen-
tral la cirugia sigue siendo el método de elec-
ci6én como terapéutica ‘‘pretendidamente cura-
tiva”, pero no es la unica terapéutica posible.

En estos tumores centrales la radioterapia
puede tener nitida indicacién frente a casos
inoperables. Con técnicas esveciales y bajo
adecuada proteccion con antibiéticos y corti-
coides, se puedes lograr la recanalizacién del
bronquio obstruido (104).

Por ultimo, frente a la contraindicacién o
fracaso de la radioterapia, la cirugia puede
estar indicada como terapéutica paliativa.

ADENOMA BRONQUIAL

El término de adenoma bronquial es inade-
cuado a la luz de los conocimientos actuales
y deberia desaparecer (29, 55). Si bien se tra-
ta en gcneral de tumores de crecimiento lento,
con relativa frecuencia resultan invasores lo-
calmente y determinan la aparicién de metés-
tasis a distancia.

De los tipos histolégicos conocidos, la ma-
lignidad del llamado cilindroma ¢std unanime-
mente aceptada, lo que llevé a cambiar su de-
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nominacicn por la de carcinoma adenoquistico
y a ser excluidos del grupo de adenomas.

La varicdad menos frecuente de carcinoma
mucoepidsrmoide estd en discusi6én en cuanto
a su potencial maligno (71, 81, 106).

La forma maés frecuente, el carcinoide bron-
quial, que en un ticmpo se considerd benigno,
el verdadero adenoma bronquial escapa tam-
bién a este concepto de benignidad. Al res-
.pecto €¢s de interés conocer la exveriencia de
la Clinica Mayo (10). En un total de 201 ca-
sos operados, refiercn la existencia de 23 casos
(11 % del total) en los que la comprobacién
de ciertos caracteres histolégicos los llevan a
etiquetarlos como carcinoides atipicos. Es de-
cir, que de cada 10 carcinoides, 9 corrzspon-
dieron a la forma tipica y 1, a la atipica. Si
bien ambas formas dieron origen a la apari-
ciébn d= metéastasis, la distinta frecuencia de
las mismas es llamativa: las metastasis fucsron
evidenciadas en el 5.6 % de los carcinoides
tipicos y en el 70 % de los atipicos. Estos
resultados son demasiado elocuentes para que
el concepto de benignidad del adenoma bron-
quial, deba ser vevisado.

Del punto de wvista clinico-radioldgico estos
tumores pueden adoptar cuatro formas de pre-
sentacién:

a) tos y hemoptisis, debidas al crecimiento
de la masa tumoral,

b) atelectasia o insuflacién, dependientes del
tipo de obstruccién de la via aérea,

c¢) sindrome carcinoide, resultante de la ac-
tividad secretoria,

d) por ultimo, las manifestaciones supura-
tivas.

La supuracion pulmonar €n el ‘adenoma
bronquial’’, se produce a nivel de dilataciones
bronquiales desarrolladas mas alla del lugar

F1G6. 4.— A: supuracién originada en bronquiectasias se-
cundarias. B: neumonitis supurada abscedada.

F1c. 5.— Pieza de neumonectomia por adenoma central
con extensién extrabronquial.

de la obstruccién bronquial, o en verdaderos
abscesos pulmonares en el area de atelecta-
sia (Fig. 4).

La mitad de nuestros casos ce presentaron
con manifestaciones de supuracién pulmonar.

El examen broncoscépico que debe ser siem-
pre realizado en toda supuracién pulmonar, es
basico en el diagndstico. El endoscopista apor-
ta presuncién por el caracter particular de la
lesién observada, que recibe confirmacién en
el estudio del material bidopsico. La biopsia
de un adcnoma puede ser de gran riesgo y
en dos circunstancias debe ser omitida: cuan-
do existen antecedentes de hemoptisis severas,
o ante la evidencia de una lesién muy vascu-
larizada. Frente a estas eventualidades, el pre-
levamiento bidépsico puede ser origen de he-
morragias de gravedad, en ocasiones mortales.

Tratamiento.

El tratamiento de la supuracion en el ade-
noma es la reseccion pulmonar, que serd de
extensiéon variable segun la localizacién del
tumor bronquial, siendo las resecciones Ioba-
res las méas frecuentemente realizadas. La lo-
calizacién central a nivel del bronquio fuente,
obliga en general a la neumonectomia (Fig. 5).

En la experiencia del Instituto de Enfermedades del
Torax, luego del trabajo de Pifieyro y col. (86), fue-
ron recogidas 14 nuevas observaciones en las que el
numero de lobectomias iguala al de neumonectomias,
habiéndose realizado en dos ocasiones una bilobectomia
inferior y media.
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En ciertas situaciones cuando la localizacion
del tumor obligaria a una resecciéon extendida
(bilobzsctomia o nt¢umonectomia), la existen-
cia de lobulos aereados con leziones pulmona-
res minimas, podra permitir la realizacion de
procedimientos conservadores d¢l parénquima
funcionante, similares a las realizacdas en otros
tipos de tumores endobrénquicos indiscutible-
mente bcnignos. El concepto hasta hace poco
tiempo imperante de la benignidad del adeno-
ma bronquial, hacia depender la conducta qui-
raurgica de la existencia de lesiones broncopul-
monarses irreparables (en cuyo caso se iba a
la reseccién pulmonar), o de lesiones poten-
cialments reversibles (reseccién econémica del
tumor sin accién sobre el parénquima alterado).

Dados los conceptos actuales sobre la rcal
naturaleza y prondstico de esta variedad de
tumores, se¢ va afirmando la posicién de que
su tratamiento de eleccién es la resecciéon qui-
rurgica con criterio cancerologico.

El potencial maligno de estos adenomas, per-
fectamente documentado en diversas estadisti-
cas, el frecuente dano parenquimatoso distal,
junto al desconocimiento de su extensién ex-
trabronquica, son razones todas que abogan
para tal forma de reseccidon €¢n ausencia de
contraindicacién general.

Este concepto si bien predominante, no es
aceptado unanimements y especialmente discu-
tido en la variedad carcinoide, ya que en los
otros tipos de tumores, la malignidad real o
potencial es urnanimemsnte aceptada. En la
variedad carcinoide, los procedimientos bron-
coplasticos y las resecciones en ‘“manguito” de-
ben ser scriamente consideradas (8, 16, 60,118)
en ausencia de alteraciones irreversibles del
parénquima distal, en los tumores que asit<n-
tan en el bronquio fuente o bronquio inter-
mediario.

Otra indicaciéon de las resecciones econémi-
cas, €s en los casos de pobre funciéon pulmo-
rar, en la forma tipica de carcinoide y en
ausencia de metastasis ganglionares.

El tratamiento endoscépico debe ser conside-
rado s6lo como una terapéutica paliativa. Tie-
ne sus indciaciones y puede ofrecer resultados
satisfactorios:

a) en pacientes de edad avanzada, o frente a
contraindicacién gecneral para una cirugia de
reseccion;

b) como tunica terapéutica o asociada a la
radioterapia en caso de tumores irresecables
donde ha demostrado ser de utilidad;

c) como proccdimiento de salvataje frente
a un cuadro de obstruccion aguda de la via
aérea, en adenomas que afloran a la traquesa
y obstruyen el bronquio controlateral. En esta
situacion, la resecciéon parcial del tumor pue-
de ser salvadora al incrementar el calibre de
vna via aérea casi totalmente ocluida y hacer
posible ulteriormente el procedimiento quirvur-
gico indicado, con un paciente en una situa-
ciéon funcional satisfactoria (73). La misma
conducta puede ser adoptada cuando la grave
condicién general del paciente es debida a la
intoxicacién producida por la infecccién y su-
puracion del parénquima; la reseccién endos-
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cépica, al mejorar las condiciones locales o
generales, puede hacer posible ¢l tratamiento
radical diferido.

TUMORES ENDOBRONQUICOS BENIGNOS

Existe una amplia variedad de tumores be-
nignos que sz desarrollan en la pared del bron-
quio y obstruyen su luz, pero su frecuencia es
limitada.

Su interés estriba en que, siendo indiscuti-
blemente bcnignos, su exéresis permite resec-
ciones muy limitadas con o sin el empleo de
procedimientos reconstructivos plasticos de la
via aérea, ya que no ticnen el riesgo de ma-
lignizacién potencial o real de la variedad an-
teriormente considerada.

En nuestro medio fueron publicados un caso
de fibromioma (43) y otro dsz hamartoma (74)
que fue tratado por broncotomia y reseccion
del tumor.

En lo que nos es personal, tenemos un caso de fi-
broma. Asentaba en el espoléon superior del orificio del
bronquio del 16bulo medio provocando su obstruccion,
con alteraciones irreversibles del lébulo y un cuadro
de supuracion pulmonar. El 16bulo inferior no presen-
taba alteraciones ostensibles. Con el fin de preservarlo
y ante la necesidad de resecciéon de la zona de asiento
del tumor correspondiente al bronquio intermediario,
se realizé la lobectomia media junto al sector de bron-
quio intermediario y ocluyéndose el defecto resultante’
empleando como material protésico la valva inferior
del bronquio lobar medio como puede verse en el es-
quema (Figs. 6 a 9).

El material de sutura empleado fue el nylon mono-
filamento y el resultado final obtenido, excelente. El
16bulo inferior pudo ser conservado; el broncograma
postoperatorio muestra el excelente resultado obtenido
con la técnica empleada (Fig. 10).

CUERPOS EXTRANOS ENDOBRONQUICOS

La penetracién de un cuerpo extrano en la
via aérea es un hecho relativamente frecuente,
en especial en el nino, asi como en pacientes
con alteraciones mentales o ¢stados de altera-
cion de la conciencia, como en la intoxicacion
alcohdlica. A pesar de ello, la supuracién pul-
monar secundaria a su inhalacién es de rara
observacion. La explicacion de este hecho la
encontramos en que fuera de los casos de al-
teracion de la conciencia, la inhalacion del
cuerpo extrano se acompana ¢n general de una
sintomatologia llamativa y ruidosa, a veces dra-
matica, que obliga a la consulta urgente, pone
al médico en la pista del diagnéstico, llevan-
do a la extraccién del material inhalado, que
en la casi totalidad de los casos se realiza por
maniobras endoscoépicas.

Ena otras situaciones el cuadro inicial es poco
llamativo o pasa desapercibido y por lo tan--
to el accidents inicial no es diagnosticado. El
cuerpo extrano permaneces alojado en la luz
bronquial, la obstruye y se establecen las al-
teracioncs distales broncopulmonares.

A causa de la particular disposicion bron-
quial, el arbol bronquial derecho y en especial
sus sectores inferiores, es €l mas frecuentemen-
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F16. 6.— Arteria pulmonar movilizada (3), luego de seccionada la arteria del 16bulo medio y bronquio lobar me-

dio seccionado distalmente. Fic. 7.— Previa movilizaciéon interna de la arteria pulmonar, se incinde longitudinal-

mente el bronquio lobar medio y parte del intermediario y se ve el tumor (5). Fic. 8.— Extirpado el tumor

con su base de implantaciéon. Fic. 9.— Plastia del defecto del bronquio intermedigrio con una de las valvas del
bronquio medio.
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F1c. 10.— Estudio broncografico para apreciar el resul-
tado obtenido. Sélo una minima estenosis a nivel de la
zona de implantacién del bronquio del lé6bulo resecado.

A. SANJINES BROS

te agredido (121). Nuestras dos observaciones
presentaban esta disposiciéon topografica. De-
bido a que el material extrano se detiene en
general en la luz de un bronquio de grueso
calibre, las lesiones méas frecuentemente ob-
servadas son las ectasias brénquicas (Figs. 11
y 12), que son de rapido desarrollo. Ha sido
demostrado experimentalmente (120) que en
condiciones asépticas se instalan entre los 14
y 58 dias, plazos que se acortan cuando la in-
feccién estd presente.

Tratamiento.

En estas supuraciones, la reseccion pulmo-
nar d<l area afectada se impone. Lo que pue-
de ser discutible es la conducta frente a la
existencia de bronquiectasias asintomaticas, con-
secutivas a la extraccion tardia del cuerpo ex-
traflo. Hay autores (30) que son categdricos
en indicar la reseccién del area patoldgica en
estas circunstancias, como profilaxis de la com-
plicacién supurativa.

Creemos que una conducta expectante puede
ser observada y proceder a la rescccion fren-
te a la aparicién de los primeros sintomas com-
plicativos de las ectasias bronquicas. Esta es
la conducta que hemos adoptado en uno de
nuestros casos.

Fiecs. 11 y 12.— Bronquiectasias quisticas consecutivas a la impactacién de un cuerpo extrafio (semilla de za-
pallo) en bronquio intermediario.
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ESTENOSIS BRONQUIALES

Las estenosis bronquiales pueden tener un
origen inflamatorio o traumatico.

Dentro de las primcras la tuberculosis jue-
ga rol preponderante, siendo el tipo de esteno-
sis que ha sido tratada en el Instituto. Se
asocian frecuentemente a lesiones parenquima-
tosas y llevan a la produccién de atclectasia,
fibrosis, bronquiectasias que frecuentemente su-
puran y pueden tener como epilogo el pulmoén
destruido. Frente a esta situacion la tnica te-
rapéutica es la resecciéon pulmonar. Gracias a
la moderna terapéutica antituberculosa, la fre-
cuencia de esta patologia ha disminuido sen-
siblemente.

En caso de estenosis poco extensas y €n au-
cencia de alteraciones pulmonares significati-
vas, se han podido realizar res:zcciones bron-
quiales limitadas seguidas de la reconstruc-
ciéon de la via aérea por anastomosis bronquial
terminoterminal (83).

Las mismas directivas se emplearan en el
tratamiento de las estznosis traumaticas, en
funcién del grado de alteraciones del parén-
quima distal. Aqui como en €l caso anterior,
cuando la estenosis determiné la instalacion de
una supuracién pulmonar, las lesiones son en
general irreversibles y la reseccién se impone.

Lo fundamental a este respecto es la profi-
laxis de este tipo de estenosis consecutivas a
una rotura bronquial, con la oportuna repa-
racion del bronquio seccionado total o par-
cialmente.

Se debe estar advertido de la relativa fre-
cuencia de la injuria bronquial en los trauma-
tismos graves del térax, lo que compromete
seriamente el prondéstico inmediato del trauma-
tizado y su futuro, debido a la instalacién ul-
terior de la estrechez brénquica.

HIDATIDOSIS

De acuerdo con la clasificacién de la hida-
tidosis relacionando la clinica con la biologia
del parasito (90), en la hidatidosis pulmonar
consideramos cinco estadios posibles que son:
el de hidatide sana, asintomaético; de hidatide
enferma, con minimos sintomas infecciosos; de
muerte d= la hidatide, con el clasico episodio
de hidatidoptisis; de retencién de restos larva-
rios y por ultimo el quinto estadio, el de las
secuclas hidaticas: parernquimatosos (cavida-
des) y bronquiales (bronquiectasias).

El sindrome de supuraciéon pulmonar puede
verce en el estadio de enfermedad por restos
parasitarios y €¢n el de secuelas. En la expe-
riencia dzl1 Instituto de Enfermedades del To6-
rax en la serie analizada en 1.360 pacientes
op<rados de hidatidosis toracica, la enfermedad
por restos y por sccuelas correspondié a 213
casos (101).

Las caracteristicas generales de las supura-
ciones de origen hidatico son las siguientes:

—se desarrollan en general en personas que
proceden de las areas de mayor infestacién hi-
datica (medios rurales);

—se trata en general de personas jovenes con
buen estado general, con o sin antecedentes de
hidatidosis.

Con referencia a la broncorrea purulenta,
puede ser patognomonica cuando se acompana
de re¢stos larvarios reconocibles macroscépica-
mente. Cuando no existen pero se sospecha la
etiologia hidatica, su busqueda en la expecto-
racién por ¢l método del carmin de Best, debe
ser realizada.

El estudio inmunolégico de la hidatidosis:
reaccién de Casoni, I.LE.F., reacciones de preci-
pitacion, etc., pueden arortar elcmentos de apo-
yo diagnéstico, aun cuando la negatividad de
las reacciones no lo excluye y en especial si
la rotura.de la hidatide data de mucho tiem-
po. Ello es debido al agotamiento de la inmu-
nidad por la falta del estimulo antigénico re-
presentado por el liquido hidatico.

La presencia en el mismo paciente de otra
lesion de etiologia equinococéccica, €s un ele-
mento de ayuda en la presuncion diagnoéstica.

El estudio radiolégico puedes ser de extraor-
dinario valor. Puede revelar imagenes carac-
tcristicas: el pioneumoquiste con el signo del
“camalote”, las imagenes de condensacién con
zonas con aire en su interior (“imagen en pie-
dra pdmez’”) que sugieren membrana hidatica
retenida.

En el estudio de las lesiones cavitarias su-
puradas de origen hidatidico, el estudio tomo-
grafico puede ser decisivo en el diagndstico,
poniendo de manifiesto en forma incuestionable
la presencia de la membrana en su interior.
La placa simple puede mostrar sélo la imagen
cavitaria, pero no aclarar sobre su contenido.
Las tomografias, al revelarnos la clasica ima-
gen de membrana arrollada en su interior, o
la imagen del ‘“panuelo’”, que e€n nuestro me-
dio deben considerarse como constataciones pa-
tognomonicas de hidatidosis, constituyen un ele-
mento diagnéstico invalorable (Figs. 13-y 14).

En ocasiones la imagen radiolégica .o es ca-
racteristica. El tratamiento médico bien con-
ducido mejora el cuadro infeccioso y la bron-
corrca, pero la imagen persiste sugiriendo la
presencia de un ‘“cuerpo extrano” en su inte-
rior, que si bien puede tratarse de restos hi-
daticos, su diferenciacion con un neoplasma
excavado con el “signo del penén” no siem-
pre es posible. La dilatoria diagnéstica no
cabe; la exploracién quirargica indicada en
cualquiera de las dos situaciones, cobra aqui
mayor urgencia ante la sospecha del neoplasma.

Cuando la supuracién corresponder a lesio-
n¢s secuelares, cavidad residual o bronquiec-
tasias, la naturaleza hidatica de las mismas
c0lo puede sospecharse en base a los antece-
dentes y por los datos aportados por.el estudio
contrastado. La broncografia puede certificar
ciertas caractzristicas de las cavidades hidati-
cas: estar dreradas por numerosos bronquios
v fundamentalmente que dicho drenaje se haga
a través de bronquios correspondientes a dos
1l6bulos pulmonares y a veces a todos los 16-
tulos de un mismo pulmén, en los casos de
quistes yuxtacisurales, que en su crecimiento
ocupan la cisura y provocan la usura de ele-
mentos bronquiales de los lébulos vecinos.



F16. 13.— Cavidad pulmaq@nar que en la radiografia sim-
ple no muestra elementos que nos orienten sobre la
etiologia de la supuracién pulmonar.

et s St
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Fic. 14.— El estudio tomografico permite apreciar su
contenido con el aspecto de un amembrana hidatica

arrollada
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Tratamiento.

Cuando el paciente es portador de una cavi-
dad supurada con restos hiddticos en su inte-
rior, la primer maniobra del cirujano es su
rapida apertura con extraccién de los restos
y el contenido, a fin de evitar su pasaje a la
canalizacion bronquial, maniobra que adquiere
su maéas precisa prioridad cuando no se pudo
recurrir al empleo de sondas de intubacién que
permiten separar la corriente aérea €n cada
uno de los pulmones.

La conducta que se adoptara frente a la ca-
vidad hidatica depende de su topografia, ta-
mano y grado y extensién de las alteracionses
pericavitarias. A diferencia del quiste hialino,
donde en general la conducta debe ser conser-
vadora al maximo dada la reversibilidad de
las lesiones pericavitarias, e€n la enfermedad
por restos, la reseccion de areas patoldgicas y
de adventicia deben szer maximas, pero a la
vez respetando el parénquima sano.

En cavidades pequenas periféricas, el proce-
dimiento indicado es la quistectomia subtotal,
el cierre de los bronquios y la puesta a plano
u oclusiéon del remanente de la cavidad. La
reseccion atipica e¢ncuentra nitida indicacion.

En el extremo opuesto, con grandes cavida-
des, extensas e importantes alteraciones paren-
quimatosas la reseccién pulmonar esta indicada.
Cuando se trata de quistes con gruesa adven-
ticia ezclerosada, gran numero de bronquios
fistulizados, con localizacién profunda del polo
hiliar del quiste, lesiones pericavitarias de neu-
monitis supurada, pioesclerosis, situacion ésta
gue se encuentra frecuentemente en procesos
supurativos de larga data, la reseccién debe
ser realizada (7). La lobectomia pone a cu-
bierto al paciente de futuras y seguras com-
plicaciones, que ocurririan si con una conduc-
ta conscrvadora se dejaran persistir extensas
areas de parénquima alterado y que podrian
hacer necesaria una ulterior reseccion, pero con
el paciente en condiciones generales y locales
menos favorables.

Fuera de estas dos situaciones extremas, el
cirujano actuara de acuerdo al grado y exten-
sién de las lesiones. Gran numero de casos
seran resueltos con procedimicntos de quistec-
tomia parcial dejando persistir la zona profun-
da de la cavidad (calota), ocluyendo los bron-
quios y dejando a plano el remanente cavitario,
o procediendo a su cierre segun las circunstan-
cias y de modo espscial cuando la infeccion
es miinima o ha desaparecido gracias a la pre-
paracion del paciente y al tratamiento reali-
zado, preparaciéon que es de importancia capi-
tal en todo tipo de supuraciéon pulmonar.

En el caso de lesiones secuelares (cavidad
residual, bronquiectasias), salvo la existencia
de contraindicaciones, la reseccion pulmonar es
la operacién de eleccidon, siendo la lobectomia
el tipo de rcseccion mas frecuentemente indi-
cado.

Estas lesiones pueden no ser el resultado final
de la evolucién espontanea de una hidatidosis
pulmonar (muerte del quiste con eliminacién
total de su contenido y persistencia de la ca-
vidad). Otras veces las secuelas se manifies-



SUPURACIONES PULMONARES, BRONQUIALES Y PLEURALES 225

tan en un paciente que ha sido operado de un
quiste hidatico hialino, pero con mayor fre-
cuencia cuando se trataba de un quiste com-
plicado con restos parasitarios en su interior.

Desde que Armand Ugdn difundiera las ba-
ses del tratamiento quirargico del quiste hida-
tico hialino de pulmon, la observancia estricta
de los puntos de técnica hace que la inciden-
cia de lecziones secuelares en el quiste hialino
cperado, sea minima.

Totalmente diferente era la situaciéon cuan-
do se ¢mpleaba el Método de Lamas y Mon-
dino, que imposibilitaba el tratamiento de los
bronquios y de la cavidad.

Las secuelas cavitarias en los pacientes que
fueron operados por este método son frecuen-
tes. Aparecen a los 20-25 anos de realizada
la operacion inicial y fundamentalmente con
manifestaciones hemorragicas, debidas al gran
desarrollo del sistema brénquico.

Cuando se procede al tratamiento de un
quiste en ¢l que la cavidad contiene restos pa-
rasitarios, de la conducta que adopte el ciru-
jano en esa emergencia dependera en gran par-
te la aparicion ulterior de lesiones secuelares.

Una mayor agresividad en ese momento, lue-
go de un perfecto balance lesional, hara la
profilaxis de las secuelas.

VESICULA DE ENFISEMA

La infeccion es una de las complicaciones mas
frecuentes de las vesiculas de enfisema (45).

Puede manifestarse bajo forma de un pro-
ceso infeccioso pericavitario aislado, de colec-
cion supurada intracavitaria, o de ambas for-
mas combinadas.

En el Instituto de Enfermedades del Toérax hemos
recogido catorce observaciones le pacientes que pre-
sentaron la complicacion infecciosa.

En soélo siete de las catorce observaciones los pa-
cientes se presentaron con un sindrome de supuracion
pulmonar. La infeccién se habia producido dentro de
la cavidad de la vesicula, presentando algunos ademas,
una neumonitis pericavitaria. La infeccién pericavita-
ria aislada no se manifesté nunca en nuestros casos
con un sindrome de supuracién pulmonar.

En el diagnéstico de esta complicacién supu-
rativa, la radiologia permite registrar datos de
gran valor. La cavidad, de paredes finas, asien-
ta predominantemente en los 16bulos superiores,
en la regién apicoposterior. El parénquima que
la rodea puede mostrar zonas de dznsificacion,
que van por cu:cnta de una posible infeccion
pericavitaria. Otras veces el aspecto del pul-
moén puede ser aparentemente normal, o mos-
trar lesiones de enfizema de grado diverso.

Frente a una imagen radiolégica con los ca-
racteres descritos, son elementos de ayuda para
el diagnostico positivo de vesicula de enfisema
supurada:

a) el previo conocimiento de la existencia
de una vesicula de enfisema en el area pato-
légica;

b) la coexistencia de la lesion en cuestion
con otras vesiculas de enfisema en el mismo
pulmén o en el opuesto;

c) la certificacion radiolégica de aparicion
de una gran cavidad con nivel luego de un
corto periodo de e¢nfermedad;

d) la ausencia de reaccion pleural;

e) la existencia de varios niveles en la mis-
ma area patoldégica que son debidos a multi-
ples vesiculas o a multiloculaciones de una
gran vesicula (6, 95).

Tratamiento.

En general un enérgico tratamiento meédico
logra la curacion de la complicacion infeccio-
sa, asistiéndose entonces a la desaparicién del
rivel de la cavidad. A pesar de que la infec-
cion haya sido dominada la vesicula puede
permanecer incambiada, disminuir de tamaiio,
o dejar de ser evidenciable radiolégicamente,
lo cual no siempre significa desaparicion real.

En los casos en que la infsccion determind
la instalacion de un sindrome de supuracion
pulmonar, el tratamiento médico sbélo permi-
tio la curacién de tres ds nuestros siete pa-
cientes, debiendo recurrirse ¢n los restantes a
una terapéutica més enérgica: el avenamien-
to de la cavidad supurada (36, 6).

Para realizarlo es fundamental la exacta lo-
calizacion topografica de la cavidad. La con-
ducta del cirujano variara segiin que <xistan
o no adherencias pleurales previas. En esta
ultima situacion se empleard un procedimien-
to en dos tiempos, similar al método de La-
mas y Mondino en el tratamiento del quiste
hidatico del pulmén (6). Evacuado el pus, el
avenamiento se realizara por medio de un tubo
de calibre suficiente que serd conectado al cla-
sico sistema de drenaje bajo agua.

La evolucién ulterior de la cavidad asi tra-
tada es variable. Unas veces se asiste a su
cesaparicion; otras, sélo sufre una moderada
reduccion volumétrica o bien puede permane-
cer incambiada. Cuando lucsgo de dominada la
infeccion con tratamiento médico o con el ave-
namiento, la vesicula permanece incambiada
de volumen o sdlo con moderada reduccidén, la
reseccion debe ser encarada a fin de evitar
nuevas infecciones (6), siempre que las con-
diciones generales y cardiorrespiratorias del
paciente no hagan ricsgosa su exéresis.

SECUELAS CAVITARIAS TUBERCULOSAS

Con el advenimiento de las drogas tubercu-
lostaticas se ha visto crecer el nuimero de tu-
berculosis curadas con cavidades abiertas, ya
sean la llamada ‘‘casectomia quimica” de pa-
redes detersas, o las cavidades residuales de
gruesa pared.

Aun cuando desde el punto de vista de la
infeccién tuberculosa estas cavidades no crean
mayores problemas, con relativa frecuencia son
asiento de distintos tipos de¢ complicaciones:
mecanicas (insuflacién), hemorragicas e infec-
ciosas. No nos ocuparemos de las infecciones
micéticas; nos referiremos solamente a la de-
terminada por gérmenes banales.

La infeccion se establece por via broncége-
na, siendo mas susceptibles de contaminacion
las cavidades que tienen un mal drenaje bron-
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quial. Es por esta razén que su frecuencia es
mayor en las de los l6ébulos inferiores.

El cuadro de supuracion pulmonar no pre-
senta caracteristicas especiales.

El estudio radioldégico aporta elementos de
interés: la imagen cavitaria con nivel asienta
en un area pulmonar que presenta un grado
variable de lesiones pericavitarias.

La evolucién habitual de estas supuraciones
con un correcto tratamiento médico, es hacia
la curacién. El nivel desaparece, asi como la
broncorrea y ¢l estado infeccioso, pero la ca-
vidad persiste.

El diagndstico se establece por los antece-
dentes, por la evolucién radiolégica de la en-
fermedad, cuando se cuenta con los datos co-
rrespondientes y con los elementos senalados
en el estudio radiolégico.

Frente a la posible aparicién de las com-
plicaciones senaladas, se plantea el interrogan-
te de si las secuelas cavitarias tuberculosas de-
ben ser resecadas. Aun cuando su reseccion
profilactica es tema de controversia, existe
acuerdo unanime en que una vez establecida
cualquier tipo de complicacién, la cirugia ofre-
ce la uUnica posibilidad de curacion definitiva.
La lesién debe ser resecada a fin de evitar la
indefectible repeticion de los accidentes.

Otro tipo de lesién a considerar, actualmen-
te de observacién menos frecuente, es el “pul-
moén destruido”, cecuela de una tubecrculosis
extendida y que puede ser causa de una su-
puracion pulmonar de significacién.

Anatomicamente, estos pulmones muy redu-
cidos de volumen con importante paquipleuri-
tis, presentan extensas lesiones parenquimato-
sas: bronquiectasiaz y cavidades residuales
multiples, que hacen imposible la curacién de
la complicaciéon supurativa por el tratamiento
médico.

Tratamiento.

Una vez dominada la infeccion y no exis-
tiendo contraindicaciones de orden funcional o
general, la reseccién quirurgica de las secue-
las cavitarias debe ser realizada.

En las cavidades aisladas, la lobectomia es
el tratamiento de eleccidn.

En casos de ‘“casectomia”, en ausencia de
lesiores preicavitarias residuales, la reseccion
segmentaria pucde estar indicada.

El tratamiento del “pulmén destruido’ obli-
ga a realizar la neumonectomia, o la pleuro-
neumonectomia cuando se asocia a un empie-
ma cronico o a importantes lesiones de pa-
quipleuritis residual.

QUISTES CONGENITOS

Los quistes congénitos intrapulmonares se
originan en la separaciéon y desarrollo ulterior
de elementos bronquiales distales a los brotes
principales (105). Cuando la separacién se
hace en las primeras etapas de desarrollo del
arbol bronquial, quedan incluidos en el me-
diastino (quistes broncégenos mediastinales).

A. SANJINES BROS

En la experiencia del Instituto de Enfermedades del
Térax se pudieron reunir 21 casos de estas malforma-
ciones quisticas congénitas.

Trece de ellas correspondieron a quistes broncége-
nos del mediastino (72) y las ocho restantes a quistes
intrapulmonares.

La enfermedad puede adoptar dos formas: a
quiste tinico o a quistes multiples: enfermedad
poliquistica.

Anatémicamente las paredes de estos quis-
tes estan formadas por los elementos que cons-
tituyen el bronquio, pero dispuestos de manera
desordenada. Su contenido es mucoso y habi-
tualmente no presentan comunicacién directa
con la canalizacién bronquial. La infeccion
ocurre por via sanguinea o por contigiiidad.
Una vez supurados se establece la comunica-
cién bronquial (si ésta ya no preexistia) y se
establece ¢l sindrome de supuraciéon pulmonar,
de dificil diagnédstico en cuanto a su verdade-
ra etiologia; se las confunde con supuraciones
aparecidas en otro tipo de lesiones cavitarias.

Una vez desaparecido ¢l sindrome supurativo,
solo se aprecia la persistencia de la cavidad
quistica residual, que ro presenta caracteristi-
cas espesciales clinico-radiolégicas. El patoélogo
en el estudio de la l¢sion resecada puede en-
contrar dificultades para poder establecer la
naturaleza congénita de la lesién, debido a Ia
alteracion de las paredes por el proceso infec-
cioso.

En los casos de quistes multiples, de pulmén
poliquistico, la supuraciéon es una complicacién
relativamente frecuente. Plantea el diagnésti-
co diferencial con las bronquiectasias quisticas,
siendo dificil o imposible un diagnéstico po-
sitivo.

Tratamiento.

Producida la complicaciéon supurativa intra-
quistica y la evacuaciéon total o parcial del con-
tenido en la via aérea, no debe esperarse la
curacion espontianea con desaparicion de la
cavidad. Aun cuando pudiera producirse el
acolamiento de las paredes, su revestimiento
epitelial impide la organizacién cicatrizal que
aseguraria la oclusién definitiva.

La reseccidén quirurgica es la tinica terapéu-
tica curativa.

La eleccién del tipo de operacién depende
del tamano, localizacién y estado del parén-
quima que rod<a la cavidad y que puede ser
asiento de pequenos quistes.

Cuando el quiste es de tamano reducido, pe-
riférico y en ausencia de lesiones pericavitarias,
la quistectomia o la rescccién atipica estan in-
dicadas (52).

En quistes centrales de gran tamano, se im-
pone la reseccién tipica: la segmentectomia o
mas frecuentemente la lobectomia (21, 105).

De los ocho quistes congénitos intrapulmonares de
nuestra serie total, en tres casos fueron realizadas re-
secciones econdémicas (dos quistectomias y una resec-
ci6én atipica). La segmentectomia fue realizada en un
caso y la lobectomia en los cuatro casos restantes.
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Con referencia a los tres casos que se presentaron
como supuracién pulmonar, la resecciéon atipica, la seg-
mentectomia y la lobectomia, fueron realizadas en uno
de cada uno de los casos,

El pulmén poliquistico sélo puede ser pasi-
ble de cirugia en las formas unilaterales; el tipo
de reseccion dependerda de la extension de las
lesiones.

SECUESTRACION PULMONAR

Se trata dz una malformacién caracterizada
por la separacion de sus conexiones normales,
de una masa de tejido broncopulmonar irriga-
da por una arteria sistémica.

Existen dos tipos de secuestracién: la lla-
mada extralobar o l6ébulo accesorio, poco fre-
cuente y la que se observa habitualmente en
clinica, la s=scuestracién intralobar (98).

Aunque no hay acuerdo en el aspecto etio-
patogénico, las dos teorias de mayor fundamen-
to son la de Pryce (88) de la traccién vas-
cular y la de Abbey Smith (2) de la compe-
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tencia vascular. Para este ultimo autor la se-
cuestracion seria debida a un vicio de desa-
rrollo de una arteria pulmonar que pasa a ser
suplida por una arteria sistémica, que aporta-
ria un flujo mayor de sangre oxigenada a la
zona secuestrada. Esto da origen a la preemi-
nencia de los elementos mesodérmicos sohre
los bronquiales, condicionando las alteraciones
anatémicas. De modo pues, que las lesiones
pulmonares serian secundarias al vicio vas-
cular,

Anatémicamente, las alteraciones pulmonares
encontradas se caracterizan por la presencia
de una cavidad quistica, de cavidades quisticas
miltiples o de bronquiectasias y del punto de
vista vascular, la existencia de uno o mas va-
sos anomalos.

El origen de estas arterias anémalas se en-
cuentra en general en Ia aorta toracica y al-
canzan el pulmén a través del ligamento
triangular. Otras vecces provienen de la aorta
abdominal, teniendo en estos casos un recorri-
do ascendente, penetrando al térax a través
del diafragma.

4

F16. 15.— Secuestracion pulmonar. Relaciones con el arbol bronquial y el nolo vascular (funcional y sistémico);

(1), la secuestracién; (2), bronquio; (3), arteria pulmonar; (4), arteria sistémica. A, ausencia del bronquio co-

rrespondiente al area secuestrada. B, el bronquio se ha desarrollado, pero estd desplazado y sin comunicacién

con la secuestracién. C, existe amplia comunicacién bronquial. D, la arteria sistémica alimenta sélo el area se-

cuestrada, faltando solo la circulacién pulmonar del area patolégica. E, la arteria sistémica irriga ademas zonas

pulmonares vecinas, al area secuestrada, no existiendo desarrollo de circulacién funcional correspondiente a di-
chas zonas,
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Las relaciones del area pulmonar secuestra-
da, con la canalizacién bronquial, asi como la
extension del arca de irrigacién del vaso sis-
témico y el estado de la circulacion funcional,
merecen ser considerados. La secuestracion
puede presentar o no comunicacion inicial con
la via aérea. La arteria sistémica puede to-
mar a su cargo la irrigacién de areas pulmo-
nares vecinas a la zona de la malformacion,
que estarian privadas de su circulacion fun-
cional.

En el esquema esta repressntada una secues-
{racion intralobar (Fig. 15). Se muestra su
relacion con la canalizacion bronquial, en la
mitad superior del esquema y sus relaciones
vasculares, en la mitad inferior. Del punto
de vista de la relacion bronquial, puede exis-
tir una amplia comunicacion o sdélo presentar
relacion de contigliidad. En este ultimo caso,
puede haber ausencia del bronquio correspon-
diente al area cecuestrada o haberse produci-
do el desarrollo bronquial.

Del punto de vista vascular, la arteria sis-
témica puede alimentar s6lo a la secuestracion,
faltando 1la circulacién funcional correspon-
diente al area patolégica. Una segunda situa-
ciéon es cuando la arteria secuestrante irriga
ademas un sector de pulmoén vecino. En este
caso, la circulacién funcional no sélo falta en
el area secuestrada sino también a nivel del
parénquima irrigado por la arteria sistémica.

La secuestracion predomina en los 1ldbulos
inferiores siendo mas frecuente a izquierda.

Con referencia a la complicacién infecciosa
y al sindrome de supuracién pulmonar, todo
lo que hemos dicho a propédsito de los quistes
congénitos, puede aplicarse aqui. Sdlo cambia
la topografia del proceso, que en la secuestra-
ciéon predomina en el tercio inferior de los
campos pulmonares.

A. SANJINES BROS

Un hecho clinico debe ser destacado y con-
siderado como elemento caracteristico y de
gran valor diagnéstico: la existencia de un
soplo continuo ubicado sobre la zona de la le-
sion producido por anomalias en el flujo san-
guineo (35).

El diagnéstico positivo implica la visualiza-
cion radioldgica de la anomalia broncopulmo-
nar y vascular.

La broncografia puede evidenciar la falta
de continuidad del arbol bronquial en la zona
afectada. Otras veces muestra ectasias bron-
quicas o permite el relleno de una cavidad.

La arteriografia (aortografia) puede certifi-
car definitivamente el diagndstico al poner de
manifiesto la arteria andémala secuestrante y
1o que €s mas importante y de gran interés
para el cirujano: su origen y recorrido.

Tratamiento.

El tratamiento de eleccion de la secuestra-
ciéon intralobar es la lobectomia.

Un hecho de gran significacién debe ser en-
fatizado. Cada vez que se emprende la ciru-
gia de una supuracion pulmonar de probable
origen congénito, cualquiera sea el tipo de le-
sion pulmonar aparentemente en causa, se debe
estar advertido de la frecuencia de la secues-
traciéon y ser muy cauteloso en las maniobras
quirargicas, para que el cirujano no se vea sor-
prendido con la existencia de una arteria sis-
témica. El desconocimiento de este hecho pue-
de ser de graves o fatales consecuencias.

La experiencia del Instituto de Enfermedades del
Toérax alcanza a catorce pacientes operados por una se-
cuestracion pulmonar.

De las diez observaciones publicadas (96), s6lo dos
se presentaron como una supuraciéon pulmonar. Todos
los pacientes de la serie fueron resueltos por medio
de una lobectomia.

Supuraciones pulmonares de transito

Dres. Jos¢ Luis Martinez, Dante Tomalino

Con relativa frecuencia la causa que origi-
na una supuracion pulmonar se encuentra fue-
ra del pulmoén, principalmente en la regiéon
subfrénica, pero también puede encontrarse en
el mediastino o en la pared toracica. El foco
o proceso supurado primitivo extrapulmonar.
busca su eliminacién espontanea a través de
la via bronquial. Las estructuras plcuropul-
monares constituyen la via de pasaje -del pus,
pero a consecuencia de la agresién que expe-

* Adjunto de Cirugia Toracica, Profesor Adjunto
de Medicina y Profesor Adjunto de Cirugia Toracica.

Direccién: Francisco Bicudo 3824, Montevideo (Dr.
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Instituto de Enfermedades del Toérax e Insti-
tuto de T.siologia y Cdtedra Ncumoldgica. Hos-
pital “Gustavo Saint Bois’, Montevideo.

rimentan, resultan alteraciones de grado di-
verso. A ¢ste tipo de proceso lo denominamos
supuracion pulmonar de transito (Fig. 16).

En nuestra experiencia no contamos con ob-
servaciones personales de supuraciones medias-
tinales o parietales fistulizadas en la via cana-
licular bronquial. La totalidad de nuestros ca-
sos corresponde a supuraciones originadas en
la region subdiafragmatica.

Dentro de estas supuraciones de transito, en
nuestro medio las mas frecuentes son las ori-
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F1c. 16 — Supuraciones pulmonares de trdnsito.. 1) tran-
sito hepatopulmonar; 2) hepatopleural; 3) de origen
mediastinal; y 4) originados en la cavidad pleural.

ginadas en la supuracion de un quiste hida-
tico de la cara superior del higado o de la
logia subfrénica. Se mencionan otras etiolo-
gias: abscesos de higado (principalmente ami-
bianos), abscesos de rinén, pancreas, bazo, abs-
cesos subfrénicos de distintas etiologias.

No hemos de considerar aqui la fistulizacién
en la via aérea del empiema pleural. Sdélo nos
ocuparemos de las supuraciones pulmonares de
transito mas frecuentes, las consecutivas al
transito hidatico hepatopulmonar o hepatopleu-
ropulmonar, que como toda supuracién pulmo-
rar de transito, en la elaboraciéon diagnéstica
debe ser diferenciada de las supuraciones pul-
monares autéctonas y en especial de las secun-
darias.

El trdnsito hiddtico hepatotordcico es relativamente
{recuente en nuestro medio (101). En el Instituto de
Enfermedades del Toérax, hasta el 31-XII-1973, se re-
gistraron 77 observaciones, correspondiendo aproxima-
damente al 5 9% del total de casos operados de hida-
tidosis toracica. Al periodo de diez anos (1-I-64 a
31-XII-73) corresponden 21 de las observaciones, a las
cuales hemos de referirnos en su oportunidad.

El quiste hidatico hepatico, origen de esta
complicacién toracica (31,113), casi siempre
¢std supurado y ocupa la cara superior del hi-
gado. En su crecimiento comprime las fibras
musculares del diafragma, las atrofia, las en-
globa en la adventicia quistica y a ese nivel
la supuracién da lugar a la formacion de mi-
croabscesos. El vacio endotoracico ejerce una
aspiracion continua que favorece su camino ha-
cia el térax, que termina en su rotura en al-
guno de los compartimentos toracicos.
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En caso de obstruccion de la via biliar, la
hipertensién biliar resultante favorece y ace-
lera el proceso de rotura.

Un hecho a destacar es que algunos transi-
tos se producen en el postoperatorio inmediato
o alcjado dz una intervenciéon sobre un quiste
hidatico del higado, en casos en que no habia
sido puesto en evidencia un compromiso del
diafragma (4, 23,51, 77,80,113). A pesar de
ello, el compromiso del diafragma existia: la
adventicia hidatica habia reemplazado al dia-
fragma en un area determinada. Luego de la
evacuacién quirurgica del quiste, los mecanis-
mos senalados acttian a nivel del area patold-
gica y la dehiscencia se produce. El propio
tubo de avenamiento de la cavidad quistica,
traumatizando el area de referencia, puede fa-
cilitar o determinar la dehizcencia.

Producida la brecha diafragmatica, casi sin
excepcion la coleccion hidatica progresa hacia
el téorax y lo puede hacer en distintas direc-
ciones. El compromiso del compartimento pleu-
ropulmonar es la regla, siendo el mediasti-
no (39) o la pared toracica (87) excepcional-
mente agredidos y en especial esta ultima es-
tructura toracica.

De acucrdo a estas distintas posibilidades
evolutivas, establecemos la siguiente clasifica-
cién anatomoclinica (9).

TRANSITOS HIDATICOS HEPATOTORACICOS

Hepatodiafragmaticos

Cerrados Hepatopleurales
Hepatopulmonares
Hepatobréonquicos
Pleuropulmonares Abiertos
Hepatopleurobrdnquicos
Hepatobronquico
Agotados
Hepatopleural
Hepatopericardicos
Mediastinales
Subpleural interpleuropericardicos
Parietales

En relaciéon con el tema que nos ocupa, sélo
nos interesan los transitos pleuropulmonares y
dentro de ellos, la variedad que denominamos
abiertos: los hepatobrénquicos y los hepato-
pleurobroéonquicos, que pueden manifestarse por
un sindrome de supuracién pulmonar.

1) TRANSITOS HIDATICOS
HEPATOBRONQUICOS

La anamne¢sis permite reconocer la sintoma-
tologia correspondiente a las etapas previas a
la apertura bronquial.

—Etapa de hiddtide hepdtica alterada, que
se expresa por sufrimientos de hipocondrio de-
recho y en ocasiones, colicos hepaticos e ic-
tericia.
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—Etapa de englobamiento diafragmdtico, de
reconocimiento mas dificil, con neuralgia fré-
nica, hipo.

—Etapa hepatopulmonar, en la que existe
una coleccion supurada parenquimatosa aiin no
fistulizada en el bronquio y que se manifiesta
por un cuadro febril prolongado y la clinica
de una neumopatia arrastrada de la base pul-
monar derecha.

—Etapa hepatobrénquica, que <s la que fun-
damentalmente nos interesa, que se caracteriza
por dos o6rdenes de manifestaciones: la vomi-
ca y la instalacion de una supuraciéon pulmo-
nar posterior a la vomica.

La vémica hepatobrénquica, cuando contie-
ne bilis y vesiculas hidaticas, certifica la etio-
logia y el origen hepatico del proceso. En
aucencia de estos ¢lementos no es posible afir-
mar el origen hepatico y la vomica debe con-
siderarse atipica.

La hidatidoptisis a punto de partida hepati-
co es excepcional, ya que s6lo excepcionalmen-
te un quiste en transito no esta alterado.

La supurac.om hepatobronquica se instala
luego de la vémica, que habia detzrminado en
general una mejoria sintomatolégica considera-
ble. Instalada la supuracion crénica, debemos
destacar dos situaciones perfectamsente’ defini-
das en el transito hepatobronquico, que origi-
nan cuadros clinicos, aspectos evolutivos y en-
foques terapéuticos diferentes; situaciones rela-
cionadas con el estado de la via biliar (9, 101).

a) Kl transito hepatobrénquico que se acom-
pana de obstruccion de la via biliar por ele-
mentos hidaticos. MA&s raramente el sindrome
coledociano puede responder a otra etiologia.
La obstruccion de la via biliar hace que la
bilis se drene hacia la canalizacién brénquica,
produciendo una tos quintosa rebelde y resis-
tente a toda medicacion. Se trata de una bi-
liptisis o colerragia brénquica, incesante e in-
agotable, que puede llegar a 1.000 cc en 24
horas.

b) La variedad mas frecuente de transito
hepatobronquico es la que no se acompana de
la complicacion canalicular: no existe sindro-
me coledociano, no hay hipertension biliar. En
estos casos, la przsencia de bilis en la cavidad
hzpatica y su posible pasaje a la via bronquial,
e debe a que al desaparecer la tensién de la
hidatide luego de producirse su rotura, los ca-
naliculos biliares vierten su contenido en la
cavidad quistica. Otro mecanismo de bilirra-
gia intraquistica, es la que se produce al que-
dar al descubierto canaliculos biliares, debido
al desprendimiento de la adventicia.

No existiendo obstruccion de la via biliar,
la bilis fluye normalmente por los canales bi-
liares hacia el intestino y s6lo se derrama en
cantidades minimas en la cavidad quistica, por
le cual macroscéopicamente no se la reconoce
en la expectoracién y sdélo en ocasiones se la
puede poner de manifiesto por exadmenes de la-
boratorio.

A. SANJINES BROS

Esta segunda variedad de transito.que es la
forma habitual no tiene la gravedad del tipo
anterior por la ausencia de obstruccion biliar.

En general la evolucién de un transito he-
patobronquico se hace hacia la cronificacién,
con estabilizacién de la supuraciéon broncopul-
monar o agravacion, pero ocasionalmente se
puede obtener la curacién espontanea. Cuan-
do un amglio drenaje a través del diafragma
permite que todo el contenido de la cavidad
hepatica se evactiz hacia el torax, se puede
producir el colapso de las paredes de la cavi-
dad, la cicatrizacion dcl trayecto fistuloso y
alcanzarsz el estado anatémico de lo que de-
nominamos transito agotado (113), es decir:
desapariciéon de la cavidad hepatica, del tra-
yecto diafragmatico y persistencia solo del polo
pulmonar con lesiones de grado variable.

El DIAGNOSTICO DIFERENCIAL s¢ plantea
segun la sintomatologia clinica. La vémica hi-
datica hepatobrénquica es patognomonica cuan-
do se eliminan bilis y vesiculas hidaticas. Deja
de ser patognomonica cuando sélo se eliminan
vesiculas, pudiendo correzponder en este caso
a una hidatidosis broncogenética, a una equi-
nococosis sccundaria local o a un hidatidoto-
rax que ze evacua por la via aérea.

La vémica hidatica purulenta sin bilis ni ve-
ciculas hijas, plantea el diagndstico diferencial
con el quiste hidatico supurado pulmonar o
con el empiema hidatico vomicado. En ¢sta
eventualidad el clinico debe tratar de estable-
cer en primer término, el origen supra o infra-
diafragmatico de la supuracion.

Finalmente, la biliptisis plantea un proble-
ma diagnostico con las fistulas biliobrénquicas
consecutivas a heridas toracoabdominales, abs-
cesos hepaticos (entre ellos el amebiano), pro-
cesos estos que presentan un cuadro clinico
particular.

Del punto de vista RADIOLOGICO varios
elementos son a destacar.

Las imdgenes supradiafragmdticas pueden ser
variadas. Cuando la fistulizacién broéonquica
permite una facil evacuacion del pus y restos
hidaticos, la neumonitis de vecindad puede ir
a la resolucién y las alteraciones pulmonares
pucden ser minimas. En estos casos cobra sig-
nificacion la existencia de un levantamiento
localizado del diafragma a ese nivel, la pre-
sencia de calcificaciones hepaticas, el bloqueo
del ezpacio subfrénico puesto de manifiesto por
el neumoperitoneo, asi como ura imagen de
sustitucion del parénquima hepatico en el es-
tudio gammagrafico.

En otras ocasiones las imagenes radiologicas
son de mas facil interpretacion: condensacio-
nes basales a veces excavadas, derrames inter-
lobaras que toman apoyo en el diafragma, ima-
gen en chimenea, etc.

La alteracion diafragmdtica méas frecuente
es su elevaciéon localizada, en contigiiidad con
el proceso parenquimatoso, pero que a veces
puede no existir cuando el contenido del quis-
te se ha evacuado totalmente. La aparente nor-
malidad del diafragma en estos casos, no in-
valida la posibilidad de que se trate de un
transito.
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La fistula diafragmadatica excepcionalmente
puede objetivarse por un estudio tomografico
¢ broncografico.

Las imdgenes hepdticas que ayudan al diag-
nostico son: presencia de aire en plena den-
sidad hepatica y ocasionalmente los signos pro-
pios de la alteracién de la hidatide, como son
el doble contorno, la imagen de camalote, de
cantos rodados, o presencia de calcificaciones
en la adventicia.

2) TRANSITOS HIDATICOS
HEPATO-PLEURO-BRONQUICOS

También son llamados transitos mixtos o com-
plejos. Comprenden los casos en que la colec-
ciéon en transito se abre en la cavidad pleural
y en la via bronquial, pudiendo ocurrir tres
situaciones diferentes.

Puede tratarse de un primitivo transito he-
patopleural, que se abre sccundariamente en
la via aérea. Una segunda eventualidad es la
del transito hepatobroénquico, que en determi-
nado momento se complica con empiema pleu-
ral. Por ultimo ¢l doble transito, es decir, el
proceso subdiafragmatico transita independien-
temente hacia la cavidad pleural y hacia la
via aérea.

La sintomatologia de estos transitos es simi-
lar a la de los hepatobronquicos en cuanto a
los caracteres del sindrome supurativo, pero
presentando un hecho nuevo: la existencia del
proceso pleural, que segiin la variedad patogé-
nica puede preceder, ser concomitante, o su-
ceder a las manifestaciones broncopulmonares.
El proceso pleural adoptara también formas va-
riables: desde el empiema aparentemente banal,
hasta el clasico colepioneumotorax (64).

Los problemas diagndsticos son similares a
los estudiados en la variedad anterior: son de
fundamental importancia los datos de la his-
toria clinica, el estudio radioldgico simple, el
neumoperitoneo, la gammagrafia hepatica, el
estudio de la expectoracion, los datos aporta-
dos por el estudio inmunolégico para la hida-
tidosis y la toracentesis, con el examen del ma-
terial extraido por puncién.

ALTERACIONES ANATOMICAS

Las lesiones pulmonares estan en funcién de
la edad del transito. Asientan a nivel del 16-
bulo inferior derecho o del lébulo medio, to-
mando a vecss ambos lébulos cuando la mi-
gracién se realizé a través de la cisura (Fig. 17).

Inicialmente sdélo pucde tratarse de un ver-
dadero trayecto fistuloso que aboca a uno o
varios bronquios de reducido calibre, siendo
las lesiones del parénquima, moderadas y re-
versibles.

En lesiones mas envejecidas, a causa de la
infeccion persistente o por accion irritativa de
la bilis se pueden producir lesiones mas se-
veras, que en su grado maximo llegan a la
formacion de cavernas supuradas, lesiones de
pioesclerosis, dilataciones bronquiales. Las le-

siones cavitarias pueden contener elementos hi-
daticos en su interior.

A nivel de la zona de pasaje, el pulmén
siempre adhiere intimamente al diafragma.
Otras veces las adherencias son muy extendi-
das y de modo especial cuando el comparti-
miento pleural se encuentra involucrado en el
proceso.

Las les.ones diafragmdticas existen siempre.
El orificio de comunicaciéon puede ser de ta-
mano variable. Puede ser Unico o tratarse de
multiples orificios, a veces con aspecto de ‘“re-
gadera”. La fibrosis siempre presente, puede
cbligar a resecciones extendidas a fin de ob-
tener la estructura muscular requerida para
el cierre satisfactorio del tabique muscular.

La lesion hepdtica muestra en general un
quiste mas o menos alterado asentando en la
cara superior o posterosuperior del l6bulo de-
recho (Fig. 17).

La existencia de un quiste hialino €s excep-
cional. En general el quiste estd supurado, es
multivesicular, siendo frecuente la calcifica-
cién de la adventicia. Si se trata de un ‘“‘quiste
abierto en vias biliares’”, existiran las lesiones
correspondientes a la obstruccion que deter-
mina y lesiones de odditis.

Muy a menudo se trata de viejos quistes, con
cavidad de tamano reducido conteniendo 1la
clasica ‘“‘masilla hidatica”.

El contenido del quiste puede estar tenido
por la bilis que fluye de los canales que se
abren en la adventicia. Reducida la tensién
excéntrica que ejerce la hidatide, al producir-
se la rotura la comunicacién bilioquistica vir-
tual preexistente se transforma en real.

Un hecho a destacar es la relacion intima
que el quiste puede presentar con la vena cava
inferior y las suprahepaticas, que obliga a ac-
tuar con la maxima prudencia en las proxi-
midades de estos elementos.

Por ultimo, el higado puede contener otros
quistes en diversos estados biologicos.

Todas las lesiones descritas son de distinta
entidad segin el momento evolutivo y el po-
sible pasaje de bilis hacia el torax.

En cuanto a la forma de presentarse la co-
municacion del quiste en transito con la via
aérea, se puede esquematizar en tres varieda-
des diferentes (48).

—La fistula biliobrénquica, que acompana
sobre todo a los transitos en los que el quis-
te se ha abierto en la via biliar, de solucion
quirurgica extremadamente facil en cuanto al
polo pulmonar se refiere.

—La fistula hepatobronquica. El quiste no
estd abierto en la via biliar. Lo predominan-
te a nivel del polo pulmonar es la comunica-
cion bronquial, con minimas lesiones parenqui-
matosas. Esta forma es la que se ve en tran-
sitos jovenes y también de muy facil solucién
quirurgica.

—La fistula hepatopulmonar, donde predo-

~mina el componente parenquimatoso, cavitario,
-abscedual.

Es patrimonio de transitos evolu-
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Fi1G. 17.— Supuraciones de trdnsito hidatidico hepato-
pulmonar. Lesiones pulmonares: 1) simple fistulizaciéon
bronquial, minimas lesiones parenquimatosas; 2) cavi-
dad pulmonar, parénquima con pocas alteraciones; y
3) 16bulo destruido. Polo hepdtico: A) obstruccion de
la via biliar por elementos hidaticos (poco frecuente);
B) y C) situacion frecuente. B) cavidad hepatica; y
C) transito  agotado,

POLO
PULMOMAR

cionados o por accion de la bilis derramada y
obliga muy a menudo a la reseccién pulmonar.

Existen elementos clinicos y radioldgicos que
nos permiten ir a la intervencién quirurgica
con una orientaciéon bastante definida.

La existencia de una severa biliptisis o un
sindrome coledociano, nos orienta a la accion
sobre la via biliar, como accién prioritaria.

En el transito reciente, las lesiones pulmo-
nares son poco importantes, reversibles y de
facil tratamiento. Es el polo hepatico el que
centra fundamentalmente la accién terapéutica
y aun cuando lo llamativo puedan ser las ma-
nifestaciones pulmonares, la agresividad del ci-
rujano debe ser maxima en el foco hepatico.
La accion pulmonar tiene importancia secun-
daria, pero toma jerarquia creciente a medi-
da que el proceso envejece.

Los transitos hidatidicos hepatotoracicos que
se presentan como una clara y evidente supu-

A, BANTINES HROS

racién pulmonar que se arrastra en €l tiempo,
son en general lesiones evolucionadas en las
que el polo pulmonar toma maxima jerarquia
y es asiento de cavidades supuradas, ectasias
bréonquicas, lesiones de pioesclerosis que pue-
den llegar al 16bulo destruido y que en gene-
ral exigen la reseccion pulmonar lobar.

La broncografia lipiodolada, aun cuando en
general no es necesaria, podrd evidenciar en
estos casos evolucionados el estado del parén-
quima pulmonar y la extensién de la reseccion
necesaria.

Por lo tanto es trascend:nte reconocer un
transito en sus primeras etapas, a fin de pre-
venir la constitucién de lesiones pulmonares
irreversibles y realizar su profilaxis tratando
oportunamente esta complicacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La conducta quirurgica es en parte funcion
de la modalidad patogénica del transito, de-
biendo ser distinguidas las dos situaciones que
fueron consideradas:

a) existe rotura del quiste en la via biliar,
con su obstruccion por pasaje de elementos
hidaticos, hipertensién biliar y sindrome cole-
dociano, complicacién biliar en general previa
a la fistulizaciéon brénquica y a la cual favo-
rece;

b) falta la apertura del quiste en la via bi-
liar, y por consiguiente el sindrome de obs-
truccion y de hipertension biliar. Aun cuando
la bilis pueda verterse en la cavidad quistica
a través de canaliculos biliares abiertos, la via
biliar esta libre.

La existencia o ausencia del elemento obs-
tructivo y de hipertensién biliar, orienta nues-
tra accion terapéutica. Importa m<nos el mo-
mento en el cual se produjo la rotura del quis-
te en la via biliar: como accidente inicial, o
en la evolucion de]l transito. Lo que importa
es la existencia o no de obstruccion de la via
biliar. Esta distincién es fundamental.

Cuando nos referimos a ‘“quiste abierto en
vias biliares”, consideramos la amplia comuni-
caciéon biliar, con pasaje de elementos hida-
ticos y obstruccion de la via biliar intra o
extrahepéatica, determinando una hipertensién
biliar intraquistica que favorece y acelera la
migracion toracica. Obliga muchas veces a ope-
raciones escalonadas, siendo la.hipertensién bi-
liar de prioridad terapéutica.

El tratamiento de un transito hepatopulmo-
nar exige la accién sobre sus tres componen-
tes (9, 65,101,109): el polo hepatico, el polo
pulmonar y la zona de transito transdiafragma-
tico. A esto se agrega la del compartimiento
pleural, en los casos de formas mixtas o com-
plejas de transito.

La conducta del cirujano y las prioridades
terapéuticas frente a las distintas lesiones de-
penden de su grado de extensién y de las ma-
nifestaciones clinicas.

Consideraremos las dos situaciones a que he-
mos hecho referencia: existencia o ausencia de
cbstruccion de la via biliar.
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A) Transitos sin obstruccion .
de la via biliar. (Forma habitual)

Su tratamiento debe ser realizado en un
tiempo, ¢n el cual todas las. lesiones existen-
tes seran corregidas, a través de una toraco,
tomia, via de eleccion. La topografia del quis-
te hepatico que sufre la complicaciéon de tran-
sito, permite su facil abordaje y tratamiento
a través de la cavidad toracica.

La broncorrea o la existencia de expectora-
cion biliosa (poco frecuente), hace que sea
aconsejable el empleo de sondas de intubacién
especial (tipo Carlens). En caso de no poder
recurrir a ellas, el cirujano debe ir rapidamen-
te a la oclusion del bronquio intermediario.

Seguin el grado de elevacién del diafragma
se entrara al torax a través de una toracoto-
mia posterolateral amplia, emplazada a nivel
del 72 u 89 espacio intercostal o del lecho pe-
riéstico de la costilla correspondiente, sin re-
seccién costal. .

- Luego de realizada la desconexién de la base
pulmonar con el diafragma, momeénto en el
cual la comunicacion hepatotoracica es puesta
en evidencia, se realiza el inventario lesional.
Se incide luego el diafragma por zona sana,
se aborda y trata la cavidad hepatica y luego
se repara la brecha diafragmaéatica. Se termina
finalmente con €l tratamiento del polo pul-
monar.

Polo hepatico.

El contenido de la cavidad quistica débe ser
totalmente evacuado tratando los posibles di-
verticulos que puedan existir, con extraccion
total de su contenido. En los quistes calcifi-
cados se realiza la quistectomia parcial o total,
teniendo siempre presente la proximidad y con-
siguiente riesgo de lesion de la vena cava in-
ferior y de las suprahepaticas.

A nivel de esta zona peligrosa no se debe
rcsecar la adventicia. Seran suturados los ca-
naliculos biliares que se abren en la adventi-
cia responsables de la bilirragia intraquistica.
Se tratara de disminuir el tamafio de la cavi-
dad hepatica, que luego seria avenada con uno
o dos gruesos tubos en zona decclive o si deben
salir altos, colocados en siféon. Seguiran un
trayecto subdiafragmatico y se exteriorizaran a
través de la pared abdominal, conectados a un
drenaje bajo agua. Ocasionalmente podremos
encontrarnos con un quiste hepatico agotado
que no requiere ser drenado.

Otras veces el origen del transito puede
asentar en un proceso hidatico interhepatodia-
fragmatico, que sera tratado de modo similar

El cuello del transito.

Siempre que sea posible al resecar esta zona,
se debe llegar a tejido muscular sano o con
minimas alteraciones del diafragma. La resec-
cion se hace muy a menudo conjuntamente con
la adventicia que lo engloba. El cierre del dia-
fragma se hard en dos planos empleando ma-
terial de sutura irreabsorbible.

Polo pulmonar.

La accién sobre el polo pulmonar dependera
del tipo de lesiones. existentcs. En los transi-
tos que dan origen a una supuraciéon pulmo-
nar, las lesiones en general son de entidad y
extensas, obligando a la exéresis pulmonar, Es
el caso de las cavidades absceduales, las neu-
monitis supuradas crénicas severas, lesiones-de
pioesclerosis, bronquiectasias extensas y cavi-
dades epitelizadas de los viejos transitos.

Cuando las lesiones son menos extensas se
puede recurrir a la puesta a plano de la cavi-
dad o a su reseccion parcial con cierre de los
bronquios.

En los casos de supuracion pulmonar siem-
pre se debe rcalizar alguna forma de reseccién
para obtener una oclusion satisfactoria del bron-
quio fistulizacdo; el cierre simple del orificio
fistuloso no debe realizarse, ya que lleva fre-
cuentemente a la recidiva de la fistula.

Una vez terminado el tratamiento de todas
las lesiones y realizado el inventario total en
el hemitérax opcrado, se realizara la neurolisis
de los intercostales con cloruro de sodio al
14 % y el téorax seria cerrado del modo habi-
iual con dos tubos de drenaje.

f.esiones pleurales.

En el caso no infrecuente de complicacion
pleural (transitos hepatoplcurobrénquicos) o
cuando se desarrollé un empiema pleural in-
especifico, las lesiones pleurales deben ser tra-
tadas, siendo en general necesaria la decorti-
cacién pulmonar.

B) Transitos con obstruccion
de la via biliar,

La existencia de un sindrome coledociano
marca la prioridad terapéutica: el tratamiento
de la obstruccion biliar. Su decompresién pue-
de obtenerse actuando sobre el quiste o sobre
la via biliar.

De acuerdo con la gravedad del cuadro cli-
nico, se podra hacer el tratamiento del transi-
to en dos sesiones quirurgicas o en un mismo
acto quirurgico, pero siempre lo prioritario es
tratar la obstruccién biliar determinante de la
hipertension biliar intraquistica.

Cuando la gravedad del cuadro obligue a una
accion inicial subdiafragmatica, la hipertensién
biliar puedz ser yugulada transitoriamente ac-
tuando sobre el quiste hepatico, sobre toda
cuando hay evidencia de alteraciones supura-
tivas severas del quiste, con intensa broncorrea
biliopurulenta. Cuando lo que predomina es
la severa biliptisis, la via biliar debe ser prio-
ritariamente tratada.

La accién sobre el quiste requiere para su
corrscto avenamiento una precisa localizacion
topografica.

En g:cneral dada su topografia posterosupe-
rior, la via empleada es la de la 112 costilla.



Accion sobre la via biliar. Es funcién del
estado en que se encuentre el colédoco. Si esta
dilatado, certificando una obstrucciéon baja, se
recurrird a la coledocotomia, desobstrucciéon y
avenamiento.

Frente a un colédoco no dilatado, se trata
de una obstruccién alta, intrahepatica; el quis-
te d<beri ser drenado directamente o se pro-
cedera a otras formas de avenamiento intrahe-
patico.

Aun cuanco la gravedad del paciente pueda
obligar a escalonar los actos quirturgicos y de-
jar para una segunda intervencién ulterior el
tratamiento completo del transito, lo habitual
es que en un solo acto quirurgico todas las
lesiones puedan ser corregidas y en general por
via toracica, o con un doble abordaje abdomi-
nal y toracico, pero siempre en una misma se-
sién quirurgica.

CASUISTICA

En la experiencia del Instituto de Enfermedades del
Térax, hasta el 31-XI1-1973 fueron tratados 77 pacien-
tes con transitos hepatotoracicos.

Dentro de esta experiencia total, hemos revisado el
ultimo periodo de diez afios, que comprende a 21 pa-
cientes operados.

De los 21 pacientes operados, dos de ellos eran
transitos hepatopleurales y los 19 restantes, hepatopul-
monares. De éstos, 16 eran hepatobrénquicos y 3 mix-
tos, hepatopleurobrénquicos.

Instituto de Enfermedades del Térax

1964 - 1973
m Transitos hepatotoracicos 21 pacientes
—hepatopleurales 2
—hepatobrénquicos 16
—hepatopleurobrénquicos 3

Experiencia total: 77 casos.

A. SANJINES BROS

En este grupo de 21 pacientes, el de menor edad
era un nifio de 10 afios. Ninguno de los pacientes
tratados presentaba un sindrome de obstrucciéon de la
via biliar; todos fueron resueltos por toracotomia.

Con referencia a las lesiones pulmonares, consig-
namos su ausencia en los transitos hepatopleurales,
salvo un colapso pulmonar de grado diverso y la in-
tensa paquipleuritis que obligé a la decorticacién pul-
monar,

En los hepatopleurobrénquicos, las lesiones pulmo-
nares fueron variables y resueltas de modo diferente.

Centraremos nuestro andlisis en los 16 casos de tran-
s'tos hepatobréonquicos. Los hallazgos fueron:

a) Simple trayecto fistuloso en dos casos, de facil
oclusidn.

b) Caverna cortical de tamaiio reducido en ocho
casos. En tres de ellos vacias y en las cinco restantes,
conteniendo elementos hidaticos diversos con distinto
grado de alteracion: restos de membrana en dos, ve-
siculas hijas en uno, membranas y vesiculas en dos,
una de las cuales contenia gran cantidad de pus.

En dos de los pacientes se realiz6 una reseccién en
cufia y en los seis restantes una quistectomia parcial
con puesta a plano o cierre del remanente de la cavi-
dad, segun el grado de alteraciéon y la naturaleza del
contenido.

c) Gran caverna, encastrada profundamente en el
16bulo en tres casos y el contenido en todas ellas: pus,
restos hidaticos y vesiculas. En todos los casos se
realizé la lobectomia.

d) Lébulo destruido en tres casos. Uno era asien-
to ademdas de una gran cavidad; la lobectomia fue rea-
lizada en todos los casos,

En suma: De los 16 casos considerados de tréansitos
hepatobrénduicos, fueron realizados seis resecciones lo-
bares; dos lobectomias inferiores, tres lobectomias me-
dias y el caso restante una bilobectomia inferior y
media.

Supuraciones bronquiales.

Bronquiectasias supuradas

Dres. José Pineyro, Manuel Gonzalez Maseda, José Luis Martinez

y Anibal Sanjinés *

De las supuraciones que se desarrollan pre-
dominantemente en ¢l arbol bronquial, vamos
a estudiar las bronquiectasias supuradas. Bron-
quiectasias supuradas y supuraciéon bronquial
no son sinénimos.

La supuracién bronquial es un concepto cli-
nico, de supuracién que ocurre dentro de los

* Profesor Adjunto de Neumologia, Docente Ads-
cripto de Radiologia, Adjunto de Cirugia Toracica y
Profesor Adjunto de Cirugia Toracica.

Direcciéon: Obligado 965 ap. 701, Montevideo (Dr.
Pifneyro).

Instituto de Enfermedades del Térax e Ins-
tituto de Tisiologia y Cdtedra de Clinica Ncu-
moldégica. Hospital “Gustavo Saint Bois”. Mon-
tevideo.

bronquios, pero no habla de factor etiolégico
o lesion anatémica. La broncorrea purulenta
es de frecuente observaciéon en el adulto fu-
mador en la mayoria de los casos de bronqui-
tis croénica, independientements de la existen-
cia de ectasias bronquiales.

La bronquiectasia es una lesién anatémica,
caracterizada por la dilatacién permanente y
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definitiva del bronquio debida a la alteracion
estructural de sus paredes.

Puede ser asintomatica, evidenciable sélo por
un estudio radiolégico contrastado, o provocar
sintomas: broncorrea purulenta, hemoptisis,
cuadros pulmonares infecciosos a repeticion.

En mas de la mitad de los cazos no estan
infectadas, es decir, no se manificstan por bron-
correa purulenta; son las llamadas bronqui-
ectasias ‘‘secas”.

Las secreciones retenidas se infectan y las
paredes del bronquio frecuentemente supuran.
La broncorrea purulenta constituye el sintoma
mas frecuente de las bronquiectasias.

En la clinica se identifican dos tipos: primi-
tivas y secundarias.

Estas ultimas se desarrollan a consecuencia
de procesos bien definidos, los que por su pro-
pia evolutividad o por complicaciones infeccio-
sas producen la dilatacién bronquial. En estos
casos, al efectuar el diagnédstico de brongquiec-
tasias supuradas, también se identifica la causa
originaria (cuerpo extrano intrabrénquico, tu-
mores, estenosis, quiste hidatico, supuraciones
pulmonares primitivas, etc.).

Las llamadas bronquiectasias primitivas, son
s6lo las que hemos de tratar en este trabajo.

Se desarrollan €n el curso del tiempo como
una afeccion aparentemente primitiva, sin que
medie ninguna causa évidenciable del origen del
trastorno; ni aun el estudio anatémico puede
pesquisar un factor condicionante.

Este grupo que analizamos tiene también su
determinismo etiolégico que incidié en una épo-
ca probablemente lejana, pero el curso del tiem-
po o la evolucién propia de la enfermedad
ha borrado toda evidencia del proceso original.

CLASIFICACION

Hasta el presente, con mayor o menor dis-
crepancia, se ha considerado que las bronqui-
ectasias pueden ser congénitas o adquiridas.

A) Bronquiectasias congénitas.

Sc¢ caracterizan por un vicio del desarrollo
de las estructuras bronquiales que ya esta pre-
sente en el momento del nacimiento. Son me-
nos frecuentes de lo que antes sz creia y al-
gunos opinan que so6lo se puede pensar en ellas
cuando otras alteraciones genéticas se encuen-
tran dentro del torax, en especial en los vasos
pulmonares. Existen asociaciones clasicas de
bronquiectasias congénitas con otras alteracio-
nes del desarrollo (Sindrome de Kartagener,
Enfermedad de Marfan, etc.). Son dificiles de
diferenciar de las bronquiectasias adquiridas.
Ademas de la asociaciéon anotada con diversas
malformaciones, se le han atribuido otros ca-
racteres como ser: su localizacién a un solo
sector pulmonar o a un solo pulmén y pre-
scntadndose en general como ectasias de tipo
sacular. Debido a que retienen cccreciones, fre-
cuentemente se infectan y presentan el mismo
curso y sintomatologia de las bronquiectasias
adquiridas.

B) Bronquiectasias adquiridas.

Desde hace muchos anos se considera a la
infeccion como condicionante de las bronqui-
ectasias; llevaria a la dilatacion de la luz
bronquial por wulceracion y el debilitamiento
de las paredes.

Estudios de piezas de reseccion y autopsia,
han mostrado la persistencia de alteraciones
bréonquicas debido a procesos infecciosos (70).
Igualmente se hace referencia de la alta inci-
dencia dz nsumonias que preceden a la insta-
lacién de bronquiectasias en los nifios (37, 108).

Existen sobre todo tres enfermedades inf<c-
ciosas a las cuales se incriminan el mayor nu-
mero de bronquiectasias: la tos convulsa, el sa-
rampion y las nesumonias ¢n general. En el
lactante se senala frecuentemente las infeccio-
nes bronquiales a virus (bronquiolitis) y cier-
tas neumonias intersticiales (11, 63, 124).

Aunque la infeccién juega un rol fundamen-
tal en el desarrollo de las bronquiectasias, el
hecho es que las neumonias en la mayoria de
las veces se resuelven sin dejar secuelas. Es
por eso que se considera la existincia de otros
factores adicionales en el determinismo de la
afeccion.

Muchos autores piensan que la retencién de
secrcciones en el interior de un bronquio al-
terado por la infeccion, es causa suficiente de
dilataciéon, concepto basado en estudios expe-
rimentales (110). Otros opinan que este me-
canismo por &i solo no causa bronquiectasias
en ¢l hombre.

El aumento de las fuerzas excéntricas que se
desarrolla sobre los bronquios enfermos, puede
ser un factor importante en el desarrollo de
bronquiectasias. El colapso del parénquima pe2-
ribronquial que sucede a una neumonia o ate-
lectasia, desarrolla un aumento de la traccién
elastica que se ejerce sobre el bronquio. Si
este efecto persiste, podria llevar a una dila-
tacion irreversible, cuando las paredes bron-
quiales estdn alteradas (120).

La OBSTRUCCION BRONQUIAL genera los
elementos necesarios que hemos revisado co-
mo condicionant¢s de esta afeccion.

Las bronquiectasias se desarrollan general-
mente en la infancia; en esta época los bron-
quios son de pequeno calibre y de textura
fragil. Debido a la infeccién la mucosa se
edematiza y las secreciones espesas ofician de
tapones mucopurulentos que obstruyen la luz.
Igualmente en ese momento, es frecuente en-
contrar repercusiones ganglionares importantes,
satélites de una infeccién parenquimatosa, que
pueden comprimir un bronquio ya alterado,
obliterando la luz.

La obstruccion bronquial causa atelectasia,
retecion de sccreciones e infeccién distal, ele-
mentos todos que pueden condicionar bronqui-
ectasias cuando el trastorno persiste.

Aunque la obstruccion no debe ser siempre
causa de bronquiectasias, creemos que fre-
cuentemente se la ¢ncuentra en su determi-
nismo. Cuando se diagnostica la enfermedad y
no se encuentra la obstruccién, esto no ex-
cluye que haya existido. En efecto, la com-
presion extrinseca puede haber regresado, los
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F1g. 18.— Atelectasia de lébulo inferior derecho.

tapones muco:os originales pueden haberse ex-
pulsado, pero las alteraciones indel:bles de una
atelectasia duradera persisten y de ellas, las
bror.quiectasias son las mas frecuentes: Hemos
visto cazos de atelectasia ocurridas en €l curso
de afecciones de variadas etiologias, que con
la desobstruccion endoscépica del bronquio cu-
raron sin secuelas. Si no sz hubiera procedido
con esta conducta activa, algunos de €llos hu-
bieran podido desarrollar bronquiectasias pos-
teriormente.

En las figuras 18 y 19 vemos el caso de un
nifno de 8 anos que luego de una neumopatia
aguda desarrolla una obstruccién por tapoén
mucoso, ubicado en el bronquio lobar inferior
dcrecho que hubo que broncoaspirar.

A. SANJINES BROS

En las figuras 20 a 22 otro nino con inten-
sa bronquitis que se complicé de atelectasia del
16bulo medio y del segmento basal posterior
izquierdo (lugares que son frecuentes asientos
de las bronquicctasias). Con la broncoaspira-
cién, el empleo de fluidificantes y el drenaje
postural, se pudo resolver la situacidn.

Casos similares hemos comprobado en asméa-
ticos y son clasicos los trabajos que relatan
obstruccién bronquial en las neumopatias que
complican el sarampién, la tos convulsa de

los ninos y la traqueobronquitis de los lactan-
tes (18, 38,108).

El tridngulo paracardiaco derecho observa-
do en la evoluciéon de la tos convulsa, corres-

Fri, 20 ¥ 21— Hadiografin de frenie y pecfil, mostranio las zomas de aneumatosie
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F1G. 22.— Su desaparicion luego de la broncoaspiracion.

ponde a una atelectasia lobar o segmentaria
del 16bulo posteroinferior.

Los factores que provocan bronquiectasias
actiian en forma diferente segin las circunstan-
cias. En la practica diaria observamos dos gru-
pos de enfermos, en los cuales el desarrollo de
la afeccion tiene distinta evolucién.

1) Uno, el mas frecuente, en donde la en-
fermedad es contraida en la infancia luego de
una afeccién definida: neumopatia, tos convul-
sa, sarampion, e€tc. En estos pacientes, aunque
las brornquiectasias presentan empujes evoluti-
vos, son generalmente controlables y estabili-
zables con el tratamiento. La mayoria de las
veces son formas localizadas y gen:ralmente
unilaterales.

2) En un segundo grupo, el inicio de la
enfermedad no es tan definido. La €volucién
es mas tormentosa y de dificil control con el
tratamiento médico. Muchos de ellos presen-
tan progrezividad de la enfermedad y la cur-
san con gran sintomatologia clinica. Las bron-
quic ctasias tienen tendencia a ser difusas y
progresivas en el tiempo.

Este ultimo grupo esta integrado por tres ti-
pos de enfermos:

a) Pacientes con alteraciones inmunitarias
congénitas, disgamaglobulinemias, o trastornos
genéticos en la calidad de las sccreciones (mu-
coviscidosis). En ellos la enfermedad de base
dztermina alteraciones locales, que mantienen
en forma indefinida las condiciones para €l
progreso de la enfermedad.

b) Pacientes asmaticos (en los cuales la
frecuencia de bronquiectasias es mayor que en
la poblacién en ge¢neral) y en los que la evo-
lucién es tormentosa (38) y se acompana de
accidentes obstructivos periédicos (107). En
general, se presentan exacerbaciones infeccio-
sas en el curso de la afcccion, dificiles de do-
minar y de estabilizar. Son por lo tanto ma-
los pacientes para la cirugia.

c¢) ~El tercer tipo estd integrado por los que
sin tener alteraciones inmunolégicas ni otros
vicios genéticos evidenciables, presentan sin
embargo una gran evolutividad en la infec-
cién, cursando su enfermedad con empujes de
bronquitis purulenta, resistente al tratamiento.
En algunos existen antecedentes familiares de
bronquiectasias. En estos pacientes, aunque se
ignore la causa, la afeccién progresa y habla-
mos de un mal terreno. Quizds en la base
de estas alteraciones exista una anormalidad
inmunitaria o de otros medios defensivos lo-
cales, que por el momento se nos escapa.

La clasificacién realizada es de gran impor-
tancia para el prondstico y terapéutica; los ca-
sos correspondientes al segundo grupo son de
peor prondéstico y en ellos raramente esta in-
dicada la cirugia.

CLINICA

Del punto de vista clinico el sintoma maés
importante es la expectoraciéon purulenta.

Todo paciente que presenta expsctoracion
purulenta relativamente abundante durante va-
rios anos y en la radiografia simple, minimas
o aparentemente nulas alteraciones, ¢s proba-
ble que sca portador de bronquiectasias. La
cantidad de expectoracién varia con la seve-
ridad de la enfermedad.

Generalmente la sintomatologia comienza en
la infancia, después de un cuadro infeccioso
pulmonar frecuentemente complicativo del sa-
rampién o tos convulza. A partir de entonces
la sintomatologia se repite periédicamente, sien-
do maéas importante e¢n los meses invernales.
Otras veces existe un periodo libre entre el
accidente neumonico inicial y el comienzo de
la broncorrea.

En otros pacientes el posible cuadro infec-
cioso original no se destaca con claridad. Al-
gunos de ellos presentan sintomas de asma ¥y
rinitis espasmoddica, agregada a la broncorrea
purulenta.

La hemopt'sis ocurre en el 50 % de los ca-
sos del adulto, pero es rara en los ninos. Se
atribuye a modificaciones inflamatorias de 1la
mucosa bronquial y al considerable desarrollo
de la circulaciéon brénquica (69).

Las bronquiectasias se complican de infeccio-
nes pulmonares. La retenciéon del pus es el
origen de la infeccién parenquimatosa. El as-
pecto clinico generalmente es el de una neu-
mopatia aguda bacteriana, que regresa rapida-
mente con la antibioterapia. Muchas veces
recidiva en el mismo territorio; a wveces cu-
ran lentamente dejando una esclerosis - peri-
bronquial.

La repeticiéon de los brotes infecciosos pul-
monares, puede llevar después de varios anos
a la supuracion crénica del parénquima, rea-
lizando el cuadro de la pioesclerosis. Se trata
de supuraciones broncopulmonares secundarias,
con alteraciéon del estado general y persisten-
cia rebelde de la broncorrea. La radiografia
muestra la extension de la neumopatia, que
puede estar limitada a un lébulo o ser mas
extendida, llcgando a destruir todo un pulmoén.
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Si la afeccion estd muy extendida pueden
existir disnea y cianosis. Los dedos hipocrati-
cos se observan en un tercio de los casos.

RADIOLOGIA

La sospecha clinica de la afeccién lleva de
inmediato al estudio radioléogico que debe se-
guir el siguiente plan:

Radiografia simple de frente y perfil, estu-
dio de la dinamica toracica, radiografias pene-
tradas, estudios tomograficos y fundamental-
mente la Broncografia que alcanza en las bron-
quiectasias su maxima indicacién.

Radiografia de térax simple. Pucde ir de la
absoluta normalidad a cuadros radiolégicos bien
constituidos. La ausencia de signos es poco fre-
cuente (53) y practicamente en los empujes de
a enfermedad siempre obscrvaremos alteracio-
res que orientan en el diagnéstico. En la ca-
suistica analizada de 60 casos solamente en
tres dez ellos la radiografia de térax no mos-
traba anormalidades. Los hallazgos radioldgi-
cos los agruparemos €n:

1) Imdigenes permanentes.

a) Acentuacion de las imagenes hiliares y
de la trama broncovascular, especialmente ha-
cia una o ambas bases;

b) Bandas aéreas cilindroides, generalmen-
te basales, que correzponden a la luz de los
bronquios dilatados que contrastan con las al-
teraciones de la pared bronquial, del tejido pe-
ribréonquico y del parénquima pulmonar. En
las personas de edad avanzada, es un hecho
corriente visualizar bronquios segmentarios y

Fic. 23.— Bronquiectasias quisticas de 16bulo inferior y
medio, con retracciéon de los lébulos correspondientes,
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subsegmentarios en la regién paracardiaca de-
recha, sin que esto signifique alteraciones pa-
tolégicas.

c) Sombras anulares pequenas (entre 1 y
2 cms.), multiples, de igual o similar tama-
no, alternando con finos trazos fibrosos y a
topografia predominantemente basal.

d) Retracciones lobares o plurisegmentarias
que dan la clasica imagen triangular a vértice
hiliar, consecuencia de la neumonitis croénica
acompanante. Cuando esto ocurre en la base
izquierda, la silueta cardiaca oculta el sector
alterado; no obstante encontraremos signos in-
directos orientadores. El hilio correspondiente
descendido o no visible, es muy sugestivo de
la retraccion dz1 16bulo inferior; por otra par-
te el parénquima de los lébulos o segmentos
no afectados esta desplegado y esos sectores
aparecen radiolticidos con escasa vasculariza-
cion.

2) Imagenes transitorias.

a) Focos de neumonitis recidivantes en la
misma zona de un pulmoén, nos deben hacer
pensar en la existencia de bronquiectasias,
siztndo estos focos la causa o la consecuencia
de la alteracién bronquial.

b) Pequefnos focos de neumonitis multiples,
de extension lobulillar, alternando con som-
bras anulares basales, imagen radiologica muy
frecuente en los empujes de la enfermedad.

c) Eventuales niveles por retenciéon de se-
creciones en las bronquiectasias quisticas o
saculares.

Estudio de la dinamica toricica.

Es neccsario poner de manifiesto probables
alteraciones de la dindmica del térax en el
octo respiratorio y la tos; es asi por ejemplo
que la observacién de un balanceo mediasti-
nal, nos hara pensar en un obstaculo en la via
aérea, que puede estar en la génesis de la en-
fermedad.

Radiografias penetradas y tomografias.

Pueden poner mejor en evidencia las image-
nes estables descritas; especialmente la retrac-
cién del 16bulo inferior izquierdo, las dilatacio-
nes bronquicas contrastando en zonas de den-
sificacién, e imagenes anulares que pasaron
desapercibidas en la placa simple.

La indicacién de radiografias penetradas y
tomografias en los pacientes en los que se sos-
pecha la existencia de bronquiectasias, tiene va-
lor relativo y su pedido esta justificado sola-
mente cuando hay contraindicaciones ciertas
para la realizacién del examen broncografico,
Unico estudio decisivo en el diagnostico.

Broncografia.

Por la clinica y los estudios anteriormente
indicados, se pueden tener firmes sospechas de
la existencia de bronquiectasias, pero €s el es-
tudio contrastado del &arbol bronquial el que
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harda el diagnostico definitivo, el tipo morfo-
légico de la ectasia, sefialard la extension del
proceso y el estado del resto del arbol bron-
quial.

Este estudio debe posponerse si el enfermo
tiene una insuficiencia respiratoria importan-
te (44) o se han producido hemoptisis recien-
tes, debiendo esperarse luego del episodio rojo
un periodo no menor de siete dias. La expec-
toracion hemoptoica de acuerdo a nuestra ex-
periencia, no contraindica la realizacién del
examen,

El estudio broncografico correcto debe ser
realizado fuera de los episodios broncorrei-
cos (44) luego de un correcto tratamiento mé-
dico y drcnaje postural adecuado; de no ser
asi, encontraremos dificultades técnicas, espe-
cialmente en la anestesia topica de las vias
aéreas que es barrida por las secreciones. Por
otra parte, éstas pueden producir falsas ima-
genes € impedir un buen relleno de algunos
ssctores del arbol bronquial.

Desde hace anos usamecs como medio de
contraste la mezcla aceite yodado con polvo
de sulfamida, alcanzando una viscosidad tal
que impida la llegada de la sustancia opaca a
los bronquios finos y alvéolos (117). El pul-
moén queda ‘“limpio” a las dos o tres semanas
de rcalizado el estudio. Este medio de con-
traste es poco irritante, exige menos dosis de
anestesia y permite -prolongar el estudio, rea-
lizando todas las tomas radiograficas comple-
mentarias que se deseen.

La broncografia debe efectuarse bilateralmen-
te por mas “inocente’” que se muestre un pul-
moén. El relleno debe ser completo y nunca
se deben pedir estudios selectivos como exa-
men inicial, salvo como complemento de una
broncografia anterior incompleta. Estudiar so-
lamente un sector permitira afirmar el diag-
néstico, pero no sirve al cirujano que es el
que tiene que hacer un balance, conjuntamen-
te con el radidlogo, de cuales son los sectores
alcanzados y cuales los indemnes.

En nuestra casuistica hemos observado que
en el 80 % de las bronquiectasias, los estudios
broncograficos mostraron que la alteracién era
mas extendida que lo sugerido por la radio-
grafia simple. El estudio del arbol bronquial
dc<be ser pues bilateral y en sesiones separa-
das por un periodo de alrededor de 15 dias.
En el caso de intervenir al paciente, es acon-
sejable hacer un compas de espera de dura-
cion similar, con una placa previa que ascgure
al cirujano que las vias aéreas estan libres del
medio de contraste.

Fuera de las zonas donde asientan las bron-
quiectasias, es fundamental establecer el esta-
do del resto del arbol bronquial. De no ser
asi, mal se podra hablar de evolutividad de
la afeccién, sino de progresividad a causa de
alteraciones pre-existentes, como ser: aczntua-
das escotaduras en la divisién de los bronquios,
irregularidades en el contorno de sus paredes,
prescncia abundante de secreciones, falta de
relleno de algunas ramas subsegmentarias, sig-
nos de bronquitis crdénica (ectasias de glandu-
las mucosas, bronquios afinados y deformados,

F16. 24.— Bronquiectasias quisticas en el segmento an-

terior del 16bulo superior izquierdo. El resto del arbol

bronquial presenta alteraciones generalizadas caracte-
risticas de bronquitis crénica.

imagen en tirabuzén, pequenos lagos de sustan-
cias de contraste, imagenes en ‘“pool”, etc.).
El estudio contrastado del arbol bronquial nos
suministrard un panorama preciso de cuales
son los sectores alterados y del tipo morfoléd-
gico de la alteraciéon (59).

Topografia de las bronquiectasias,

La topografia regional de la ectasia nos mues-
tra que afecta principalmente a los bronquios
segmentarios y subscgmentarios. Siempre son
varios bronquios subyacentes los que partici-
pan del proceso, incluyendo las mas de las
veces varios segmentos pulmonares vecinos.
Los bronquios alterados estan arracimados, con
sus angulos de divisiéon cerrados, consecuencia
de la retracciéon del pulmén en la zona afec-
tada por la neumonitis crénica concomitante.
Las ramas de los territorios que no participan
del proceso, se abren en abanico, ampliando
sus angulos de divisiéon y cambiando su topo-
grafia, para ocupar la zona de los territorios
retraidos. Pero mas que la topografia regio-
nal de la alteracién, nos interesa la localiza-
cién y ¢xtension de la enfermedad dentro de
la totalidad del arbol bronquial. Con el bron-
cograma bilateral obligatorio, se harad un ver-
dadero balance o ‘“mapeo” de la topografia y
extension lesional.
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Cuapro 1
BRONQUIECTASIAS
Analisis de una serie de 60 casos
Extensién
Unilaterales 76 %
Bilaterales 28 9%
Simétricas 20 %
Asimétricas 4 %

Lébulos participantes

Un solo lébulo ............ 36.6 %
Dos 16bulos ........... .o, 334 %
Tres 16bulos ..........c.ciiiieenn.. 30 9%

En 60 pacientes con bronquiectasias que hemos es-
tudiado en el curso de los anos 1973 'y 1974, hemos
encontrado aproximadamente, que en un tercio de los
casos estaba afectado un solo 1lébulo, en ‘otro tercio de
los casos dos lébulos y en el tercio restante tres 1lébu-
los. Los lobulos mas afectados, como por otra parte
lo senalan todos los autores, fueron los inferiores, pre-
sentandose su segmento dorsal, sin lesiones en el ter-
cio de los casos. En lo que respecta al 16bulo inferior
izquierdo, en el 50 % de los casos habia participacién
concomitante de la lingula (Figs. 25 y 26). Una par-
ticipacion similar hemos® encontrado en las bronquiec-
tasias del 1é6bulo inferior derecho, con respecto al 16bulo

Fic. 25.— Bronquiectasias quisticas y saculares de 1la
piramide basal izquierda y lingula.
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Fic. 26.— Bronquiectasias cilindricas y saculares del 16-
bulo inferior izquierdo, lingula y segmento anterior del
16bulo superior.

Bronquiectasias tomando lébulo inferior y lingula
medio. En lo que tiene relaciéon con las alteraciones
de la lingula concomitantes con las del 16bulo inferior
izquierdo, en el 80 % hemos encontrado alteraciones,
pero reiteramos que solamente se podian considerar co-
mo bronquiectasias constituidas el 50 %. A los lébulos
inferiores le siguen en frecuencia el 16bulo medio y la
lingula. En los l6bulos superiores la alteracion fue poco
frecuente.

Bilateralidad.

En un alto porcentaje de los casos las bron-
quiectasias son bilaterales habiendo autores que
las encuentran en un 50 % de los casos (25);
en nuestra casuistica las cifras fueron .relati-
vamente bajas (76 % unilaterales - 24 % bi-
laterales) y es el concepto de bilateralidad el
mas significativo y que debemos colocar en
primer plano. En las bronquicctasias bilatera-
1es son los 16bulos inferiores los mas alcanza-
dos, con la frecuente participacion de la lin-
gula a izquierda y la eventual participacion
del 1ébulo medio a derecha; “bronquiectasias
simétricas, o en espejo’” (33). (Figs. 27 y 28).
Estas bronquiectasias simétricas o en <cspejo
correspondieron al 20 % d= los casos estudia-
dos. Es evidente que las cifras de bilateralidad
varian segun diversas circunstancias; condicio-
nes sociales da los pacientes, tratamientos in-
adecuados, scrvicios donde se hacen las estadis-
ticas. En los centros quirtargicos hay menos
casos bilaterales, pues los enfermos son dirigi-
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F1gs. 27 y 28.— Bronquieetasias simétricas o en “espejo”.

dos, habiéndose descartado muchas formas bila-
terales. Tanto en las formas unilaterales co-
mo bilaterales el broncograma determinara la
extension dentro de cada l6bulo afectado, apor-
tando asi los elementos que permitiran al ci-
rujano el balance final para una decisién o
un plan quirurgico.

Morfologia de las bronquiectasias.

El radiélogo debera establecer el aspeacto
morfolégico de las bronquiectasias, pues es
bien sabida la corrclacion con la alteracion
anatomopatoldgica, del bronquio y del parén-
quima pulmonar que éste sirve (94).

Del punto de vista morfolégico se describen
bronquiectasias fusiformes, cilindricas, monili-
formes, quisticas y saculares.

En las bronquiectasias cilindricas la dilata-
cién es regular, a paredes paralelas y <1 rella-
no del bronquio termina generalmente en un
stop cuadrangular alejado de la corticalidad
del pulmdén y hay disminucién en las colate-
rales de los bronquios afectados (Fig. 26).
Usando aceit: yodado como medio de contras-
te, pueden observarsz cdefectos de relleno pa-
rietales o en burbujas que correspondzsn a las
secreciones. Este tipo morfolégico €s el mas
frecuente y se puede encontrar en forma ex-
clusiva. Se han descrito deformaciones fusi-
formes y cilindricas reversibles (32) <cspecial-
mente en los ninos y relacionadas a ura neu-
mopatia aguda (79) o un cuerpo extrafio en-
dobrénquico, pudiendo tardar varios meses en
retroccder a la normalidad. Es fundamental-
.mente en los nifos que se pueden observar

Bronquiectasias cilindricas de ambos 16bulos inferiores.

estos tipos de ectasias, pues el bronquio tiene
ura constitucion anatémica que posibilita esta
eventualidad (40).

Las ectasias brénquicas moniliformes, son
dilataciones irregulares de aspecto varicoso o
en rosario, lo que senala una grosera altera-
cién de la pared bronquial. El1 porcentaje de
divisiones es menor que en el grupo anterior,
llegan mas a la periferia y no terminan con
un stop cuadrangular. Generalmente no se €n-
cuentran en forma pura, sino combinadas con
las formas cilindricas o quisticas.

Las ectasias quisticaz las encontramos e€en
grado variable en cuanto a ¢xtensién y tama-
no, pero son las que predominan cuando la
alteracion esta extendida total o parcialm:nte
a todos los ldobulos de un pulmén, estando res-
retado el opuesto, lo que nos ha sugerido en
algunos casos cuando esta eventualidad ocu-
rre, su origen congénito (Fig. 29).

Las divisiones bronquiales estan muy dismi-
nuidas €n su nuimero y las formaciones quis-
ticas se acercan a la corticalidad. Pueden al-
ternar con las cilindricas y moniliformes.

Las ectasias saculares corresponden a un
grado mayor, pudiendo observarse amplios la-
go= de sustancia de contraste, 1o que nos colo-
ca frentc a la interrogante diagnéstica: jbron-
quiectasias? ;jcavidad?, llegan a la periferia y
pueden alternar con los otros tipos morfolé-
gicos, pero en especial con las quisticas.

La dindmica bronquial en el mecanismo ex-
pulsivo de la tos, mostrard que el medio de
contraste puede quedar retenido mas tiempo
en las zonas enfermas que en las sanas, cosa
explicable por la alteracién anatémica de la
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F1c. 29.— Bronquiecastias unilaterales derechas afectan-

do todos los 16bulos. Saculares a nivel del 16bulo me-

dio, moniliformes y quisticas de lébulo inferior y ci-
lindricas en lébulo superior.

pared bronquial y del parénquima circundan-
te, 1o que hace suponer que ocurre lo mismo
con las secreciones que quedan retenidas en
los territorios enfermos. Al senalar la exis-
tencia de bronquiectasias moniliformes, quis-
ticas o saculares, estamos indicando una alte-
racion mas grave y sevsra que en €l caso de
las cilindricas y por tauto lo pueden inclinar
hacia una decisién quiridrgica.

En nuestros 60 casos hemos encontrado una
manifiesta preponderancia de las formas cilin-
dricas (Cuadro 2).

CuAaDprO 2
MORFOLOGIA DE LAS BRONQUIECTASIAS

Andlisis de una serie de 60 casos

Cilindricas ..........cciviniiueinnnn 40 casos
Moniliformes 12
Quisticas 12
Saculares ....iiiiii e i 8

(Ocho de los casos presentaban formas combinadas)

Para finalizar queremos insistir en que para
estudiar a un paciente portador de bronqui-
ectasias primitivas es imprescindible realizar
un estudio broncografico bilateral, haciendo un
verdadero mapeo lesional de todo el arbol bron-
quial, enfatizando el concepto de bilateralidad
y aportando datos sobre la morfologia lesional
y por ende de la alteracion anatomopatoldgica
del bronquio y del parénquima.

A. SANJINES BROS

FORMAS EVOLUTIVAS

Se pueden distinguir esquematicamente en el
cuadro clinico de las bronquiectasias, dos ti-
pos evolutivos.

1) Formas estabilizables, benignas y de buen
pronostico.

Su expresion clinica se limita a brotes de
broncorrea, rapidamente resueltos con trata-
miento médico. Estos pacientes raramente pre-
sentan compromiso del resto dzl arbol bron-
quial; por lo tanto no tienen insuficiencia res-
piratoria y llevan una vida normal.

Se trata de bronquiectasias localizadas que
mejoran satisfactoriamente con ¢l drenaje pos-
tural.

2) Formas graves, evolutivas y no estabiliza-
bles.

Evolucionan rapidamente a la supuracién
brénquica con compromiso del resto del arbol
bronquial. Presentan frecuentemente disnea e
insuficiencia respiratoria.

Se trata de formas difusas, de muy dificil
control con el tratamiento médico. Las prue-
bas funcionales muestran la existencia de al-
teraciones ventilatorias.

Los progresos en la terapéutica han prolon-
gado la vida de estos pacientes, al reducir la
mortalidad a causa de los accidentes infeccio-
gfos. Sin embargo la lenta evolucién de las al-
teraciones, lleva a la insuficiencia respiratoria
y al “cor pulmonar”.

La diferente evolucion que presentan los pa-
cientes portadores de bronquiectasias esta con-
dicionada por la existencia o no de factores,
que actuando permanentemente, impiden una
correcta estabilizacién de la enfermedad.

Entendemos por estabilizacion, la posibilidad
de poder mantener al paciente asintomatico o
con minima sintomatologia.

Las bronquiectasias mantienen su sintomato-
logia clinica en base a la infeccién y produc-
cion de secreciones que, si bien se originan en
las dilataciones bronquiales, tienen tendencia
a extenderse a todo el arbol bronquial, que
participa activamente en la enfermedad. Mien-
tras esto suceda, la sintomatologia persistira
en mayor o menor grado, lo que le confiere a
la afeccién un “aspecto evolutivo”. Evolutivi-
dad es por lo tanto un término clinico, que
significa permanencia o agravacién de los sin-
tomas en el tiempo, con cambios esporadicos.

Las bronquiectasias que mantienen su evo-
lutividad no se estabilizan, persistiendo la pro-
duccion de secreciones y manteniéndose la in-
feccion, que se extiznde a otros sectores bron-
quial:s. Subsisten entonces las condicionantes
basicas para que actiien los factores que origi-
nan la afeccién y se forman entonces nuevas
bronquicctasias, es decir, hay progresion de la
enfermedad, lo cual ayuda a mantener la evo-
lutividad.

El primer grupo de pacientes de los dos que
fueron analizados, los que se estabilizan facil-
mente, estan constituido por aquellos en los
cual:s existe un claro antecedente de enferme-
dad infecciosa (neumopatia en la infancia).
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Las bronquiectasias representan soélo una al-
teracion localizada a determinados sectores del
arbol bronquial. Son los que pueden entrar
en la consideracién quirurgica, pues la ectasia
brénquica representa la tnica alteracion: son
ectasicos puros.

El segundo grupo opuesto a éste, represen-
ta a las formas no estabilizables. Esta consti-
tuido por portadores de bronquiectasias difusas,
que muchas veces presentan una enfermedad
genética de fondo mantenedora de la evoluti-
vidad (mucoviscidosis, dizgammaglobulinemias,
hipersensibilidad alérgica bronquial, alteracio-
res funcionales congénitas ciliares).

Pero dentro de este grupo, existen pacien-
tes que presentan iguales caractecristicas en
cuanto a la ausencia de estabilizacién y que
«in embargo no tienen ninguna de las con-
diciones senaladas anteriormente. Nuestra ig-
riorancia nos hace hablar ds “mal pano’” o “mal
terreno”, pero quizas en la base exista algu-
na anormalidad inmunitaria o de otros medios
defensivos.

TRATAMIENTO MEDICO

En toda bronquiectasia supurada el tratamien-
to médico siempre estd indicado y por lo tan-
to dcberd ser realizado en todos los casos.
Podra ser el tunico, permanente y definitivo
recurso terapéutico, o ser so6lo temporario, pre-
paratorio para la cirugia. Pero repetimos, el
tratamiento médico nunca podra ser omitido.

A) Serd definitivo, si existe contraindicacién
quirurgica: !

a) Cuando la extension de la enfermedad
obligaria a una resecciéon que por la ex-
tensiéon sobrepase los limites de tole-
rancia funcional;

b) cuando existan alteraciones ventilato-
rias severas;

c) ante la imposibilidad de conseguir la
estabilizacion de la enfermedad. La ci-
rugia no debe ser planteada en estos
casos frente a la posibilidad de progre-
sividad de las bronquiectasias;

d) por razones de edad, ante el riesgo de
la cirugia por encima de los 55-60 anos.

B) Serd temporario en el nifio, hasta alcan-
zar la edad de 15 anos, con el completo desa-
rrollo del arbol bronquial y la madurez psico-
fisica necesaria para enfrentar el acto quirur-
gico.

Definitivo, cuando existe contraindicacion
quirargica, temporario mientras se ¢spera la
edad o6ptima, o preparatorio en los casos qui-
rurgicos, el tratamiento médico cumplird una
serie de directivas precisas y béasicas que de-
ben ser bien conocidas. Aun cuando no pre-
tende ser curativo, es de fundamental imvor-
tancia por diversas razones. Uno de los obje-
tivos fundamentales es el de contribuir a eli-
minar las secreciones y la infeccién. De esta
manera se mejoran los trastornos funcionales
respiratorios y se limitan las alteraciones pro-
ducidas, consolididndose la sintomatologia, ra-
z6n por la cual es indispensable en la prepa-
racion del paciente quirurgico.

Siendo el fin principal del tratamiento mé-
dico actuar contra la hipersecrecién y la in-
feccion, el drenaje de las secreciones, es el
acto fundamental que domina toda la terapéu-
tica. Con ello se elimina o disminuye la re-
tencién, fuente de sobreinfecciones y se ob-
tiene la reventilacién de zonas de parénquima
no funcionante.

El tratamiento para tener éxito, estara su-
pervisado por personal especializado, debera
ser perman<nte y cotidiano, prolongandolo todo
el tiempo necesario.

Las MEDIDAS TERAPEUTICAS compren-
den: drenaje bronquial, kinesioterapia, anti-
bioterapia, empleo de fluidificantes, corticote-
rapia y tratamiento de los focos infecciosos
distantes.

A) Drenaje de las vias respiratorias.

El drenaje mecanico es el acto fundamental
del tratamiento médico. Conjuntamente con Ila
gimnasia respiratoria, constituye el pilar en el
que se apoya todo intento de recuperacién del
paciente bronquiectéasico.

Sin estas medidas es iluzorio intentar la cu-
racion o estabilizacion del proceso. Por des-
gracia es muy frecuentem:nte olvidado y en
nuestro medio poco practicado, habiendo pa-
sado lamentablemente a segundo plano en la
ierapéutica. Emplear la antibioterapia si no
se obtiene el drenaje de las secreciones rete-
nidas, es como la ilusién de querer curar un
absceso con el solo empleo de antibiéticos, sin
un correcto avenamiento del pus.

1) Drenaje postural.

Se trata del drenaje declive de las secrecio-
nes que se obtiene por la adopcién de posturas
especiales, variables segun la topografia de las
ectasias brénquicas.

No volveremos sobre lo que a propdsito del
drenaje postural ha sido desarrollado al tratar
las supuraciones pulmonares primitivas.

2) VFluidificacion de las secreciones
y otras medidas de drenaje.

El drenaje debe ir acompanado por ciertas
medidas que favorecen la fluidificacién y mo-
vilizacién de las secreciones.

a) Aerosolterapia.

Consiste en la inhalacién y posterior depod-
sito de particulas de agua suspendidas en el
aire. Estas particulas a su vez pueden conte-
ner sustancias broncodilatadoras, descongestio-
nantes, mucoliticas, agentes antimicrobianos,
ete.

La inhalacién de particulas de agua en el
arbol bronquial supone fluidificacién. Esta es
mas adecuada si la solucién €stid calentada a
una temperatura mayor que la del cuerpo, con
lo que queda totalmente saturada de vapor de
agua, disminuyendo o eliminandose las pérdi-
das de agua de la mucosa hacia la via aérea.
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b) - Lavados bronquiales.

Consiste en la instilaciéon de liquidos en el
arbol traqueobronquial y su pronta aspiracion.
Las técnicas de lavado bronquial son variadas;
en las bronquicsctasias se emplean sondas de
Metraz que permiten acceder al sector patolé-
gico. Por su intermedio ze haccn los lavados
y se aspiran las secreciones, que por su visco-
sidad son de dificil eliminacién por el sclo
drenaje postural; pueden ser repetidos dos o
tres veces s¢manales por varias semanas.

¢) Broncoaspiracion por broncoscopia.

Esta indicada cuando existen secreciones es-
pesas que obstruyen la canalizacién brongquial
Y que no pueden ser removidas por el drena-
je postural ni por los lavados bronquiales.

B) Kinesioterapia y maniobras afines.

Al comicnzo de cada sesién de drenaje pos-
tural, las secreciones viscosas son de dificil
expulsion por la sola acciéon de la gravedad,
lo que puede facilitarse con maniobras percu-
torias por medio de golpez secos y repetidos
sobre la pared del térax, ¢n la region corres-
pondiente al l6bulo o segmento afectado. El
mismo efecto puede ser producido por un ra-
pido impulso vibratorio, trasmitido a-las pa-
redes del térax por las manos del fisiotera-
peuta.

Es importante que estas medidas se acompa-
nen con un reacondicionamicnto de la ventila-
cién y de la estimulacion de los movimierntos
expulsivos de la tos. Las inspiraciones pro-
fundas aumentan el didmetro de la via aérea
y el aire penetra alrededor de las stcreciones,
produciendo su desintegraciéon y su separacién
de las paredes; de esta manera la espiracién
siguiente empuja las secreciones y se puede
iniciar una tos productiva, que se estimula
bajo comando, luego de inspiraciones repeti-
das y profundas y serd tan fuerte como sea
pozible. El esfuerzo expulsivo se refusrza con
la compresion firme y sostenida de la region
correspondiente de la pared toracica.

Todas las maniobras fisioterapicas y de re-
educacion, deb:ran ser controladas por perso-
r:al especializado.

C) Medicacion antiinfecclosa.

1. Antibioticos. La introduccién de la pe-
nicilina marcé una nueva etapa en el trata-
miento de las brcnquiectasias.

El empleo de antibidticos por pecriodos pro-
Iongados en forma continua o intermitente, no
es practica recomendable en el tratamiento de
las bronquiectasias. Sélo debe reservarse para
los brotcs evolutivos, asociando la antibiotera-
pia al drenaje postural.

La duracién del tratamiento depende de la
mejoria del estado general y de la modificacién
~cuantitativa y cualitativa de la expectoracion.

El antibidtico de eleccion serid el que su-
giera el antibiograma, pero destacando que las
secreciones mucopurulentas son a menudo es-
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tériles o estdn contaminadas por la flora sa-
profita. Otras veces los gérmenes son recsisten-
tes a todos los antibiéticos.

Respecto a su forma de administracién, ade-
mas de la via general puede ser empleada la
via local, por intermedio de aerosoles o por
instilaciones endobronquiales por sonda de
Metraz.

Debemos insistir nuevamente en que la an-
tibioterapia es sélo un complemento. Lo es<n-
cial en el permanente tratamiento del pacien-
te es el drenaje postural. La antibioterapia
s6lo se rescrvard para las exacerbaciones de
la enfermedad, debiendo ser muy cautos en su
empleo, puesto que su uso indiscriminado pre-
dispone a la contaminaciéon con gérmenes re-
sistentes, rebcldes a toda terapéutica y suma-
mente dificiles de erradicar.

2. Vacunoterapia. Se emplearan stock-va-
cunas ya preparadas en el comercio o bien au-
tovacunas a cosis elevadas, como tratamiento
preventivo de las complicaciones.

D) Fluidificantes.

Deberan asociarse al drenaje postural. EIl
niejor fluidificante es el agua, cuyo empleo se
hara del modo que ha sido sefialado.

Los medicamentos ticnen escasas posibilida-
des de éxito. Por via general se podran em-
plear el cloruro de amonio y los yoduros,
mientras que por via local la medicacién en-
zimatica o la acetylcysteina.

E) Corticoterapia.

Encuentra su indicacién ocasionalmente sélo
en determinadas condiciones. Se emplea por
cortos periodos de ticmpo y bajo cubierta de
antibiéticos. Pueden indicarse en graves em-
pujes evolutivos, para combatir la exudacién
y el broncoespasmo.

F) Tratamiento de los procesos
~ buco-rino-faringeos.

La finalidad es doble: desobstrucciéon de las
fozas nasales frente a la existencia de pédlipos
y supresién de focos infecciosos.

Todo tratamiento de las bronquiectasias se-
ria incompleto si se dejaran persistir a nivel
de las vias aéreas superiores lesion<s suscep-
tibles de recontaminar la mucosa bronquial.

Cuando la infeccién es de poca entidad, el
tratamiento mécico puede ser suficiente. Con-
siste en inhalacioncs, empleo de balsadmicos,
aerosoles con antibidticos, instilaciones.

Cuando la infeccién es crénica, debe irse a
un tratamiento mas activo: amigdalectomia,
drenaje o curetaje de focos sinusales, extirpa-
cién de focos dentarios, etc.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Principios basicos en el enfoque quirirgico.

Cuando el cirujano realiza la consideracion
de un paciente con bronquiectasias presumible-
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mente quirturgicas, debe siempre tener presen-
te una serie dz conceptos fundamentales que
pueden reunirse en cinco principios basicos.

1. La curaciéon de la enfermedad soélo pue-
de ser obtenida si todas las dreas bronquiales
patoldgicas son resccadas.

2. Las bronquiectasias mo son evolutivas.
La exéresis de todas las alteraciones bronquia-
les en un paciente con bronquiectasias ‘“ezta-
bilizadas y localizadas”’, pc<rmitira obtener la
curacién definitiva.

3. Por todo lo expresado, es imprescindi-
ble el commpleto relevamiento broncogrdfico de
la totalidad del drbol bronquial.

4. El concepto de funcion debe guiar la
accion terapéutica. La extensién de la resecc-
cién estd directamente relacionada con su re-
percusion funcional.

5. La exacta valoracién de la extensiéon
lesional, del estado funcional respiratorio, asi
como el resultado operatorio, dependen del
momento oportuno en que los distintos proce-
dimientos de valoracién fueron realizados.

Cirugia curativa y paliativa.

Establecido el principio de que la cirugia
curativa exige la rescccion de todas las arcsas
patoldgicas, se comprende que las posibilidades
de curacion dependen fundamentalmente de la
extension de las lesiones.

Esta posibilidad es maxima en las formas
unilaterales, en las cuales, aun frente a lesio-
nes muy extendidas, cuando el pulmén contro-
lateral es sano anatémica y funcionalmente, se
puede llegar a la neumonectomia para obtener
la curacién definitiva.

En las formas bilaterales, el grado de ex-
tension puede contraindicar la cirugia cura-
tiva a causa de la rcpercusion funcional ds
una reseccion muy extensa, por lo que en ellas
la cirugia es en general paliativa. Por esta
razén la indicacién quirtargica debe ser muy
discutida en las bronquiectasias bilaterales,
siendo la mayoria de exclusivo tratamiento
médico. Cuando existe marcada diferencia en
la extension y repercusion de las lesiones, pue-
de ser encarada la exéresis de las ectasias de
mayor repercusién, de modo especial cuando
son del tipo quistico o sacular. La intensidad
de la sintomatologia (fetidez, broncorrea y so-
bre todo hemoptisis), puede obligar a tomar
una conducta agresiva y con la reseccién, ate-
nuar o aliviar los molestos, invalidantes o pe-
ligrosos sintomas, permitiendo un mejor con-
trol de las lesiones remanentes (29). Es 1o
que denominamos ‘cirugia paliativa de elec-
cion”.

Relevamiento broncografico,

Es en las bronquiectasias donde el estudio
broncografico encuentra su mas nitida indica-
cion. El cirujano tomara una decision sélo des-
pués de un conocimiento exacto de la totali-
cad del arbol bronquial (15). El plan tactico
serd establecido ¢n funcién del relevamiento
broncografico completo y no debe ser alterado

en el acto quirargico, ante la aparente falta
de correspondencia entre los datos aportados
por el broncograma y el aspecto macroscopico
d¢1 parénquima. Si se dejan zonas de pulmén
aparentzmente sanas, pero con alteraciones
broncograficas, se dejaran persistir inevitable-
mente Aareas patoldogicas. Es ésta la causa mas
frecuente de la ‘“‘aparicion de nuevas bronqui-
cctasias” en la evolucién alejada. No se tra-
tara de bronquisctasias neoformadas, sino de
persistencia de lesiones no resecadas.

Con menor frecuencia, la apariciéon de nue-
vas bronquiectasias puede ser un hecho real.
En estos casos la reseccion completa de las
lesiones fue correctamente realizada, pero en
el postoperatorio inmecdiato o alejado ocurrie-
ron complicaciones no jerarquizadas o desco-
nocidas (atelectasias sectoriales) y por lo tanto
no tratadas, que llevaron al desarrollo ulterior
de las ‘“nusvan bronquiectasias”. El estudio
de las causas y mecanismos de produccion de
estas “nuevas bronquiectasias’ nos hace com-
prender lo erréneo del concepto de que las le-
siones ectasicas son evolutivas. La bronqui-
¢ctasia no es una enfermedad evolutiva sino
que puede ser progresiva, cuando persisten o
ireaparecen los factores que determinaron su
formacion. Asi se explican los casos de ‘“nue-
vas bronquiectasias’ en el postopcratorio ale-
jado. En unos, se trata simplemente de per-
sistencia de lesiones ignoradas, en las que el
proceso infeccioso puede evolucionar, agravan-
aolas o contribuyendo la desarrollo de otras
nuevas, es decir haciendo ‘progresar” la en-
fermedad.

Otras veces no se trata de persistencia, sino
de una neoformacién real, por la reaparicién
del factor determinante, la obstruccion bron-
quial.,

Ante la importancia del relevamiento bron-
cografico, deben ser eliminados todos los fac-
tores que puedan alterar su resultado y de
modo muy particular el elemento obstructivo,
las secrecione¢s bronquiales. El estudio debe ser
realizado en su momento oportuno, con la in-
fecciéon controlada y la broncorrea desapare-
cida o reducida al minimo; s6lo asi, sera re-
presentativo.

Extension de la reseccron.
Su repercusion funcional

En esta cirugia se acepta aue la maxima
extensién de parénquima que puede scr rese-
cado, no debe sobrepasar al equivalente a un
area pulmonar (93).

En principio valido, este concepto debe ser
precisado y muy especialmente cuando se en-
cara la cirugia bilateral.

En las formas unilaterales, la extension de
la reseccién es funcion del estado del pulmoén
opuesto, que cuando es anatémica y funcional-
m<nte normal, sz puede llegar a la neumo-
nectomia sin riesgo funcional, ya que el pul-

.mon remanente conserva su funcién inalterada.

Diferente es la situacién cuando se planea
ura accién quirurgica bilateral, en la que son
ambos los hemitérax qus van a soportar la
agresion quirurgica, con lo cual ¢l valor fun-
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Fic. 30.— Repercusién funcional de la reseccion.

cional del parénquima remanente de cada pul-
moén, alterado por la agresion quirturgica, es-
tarda disminuido en relacién a su representa-
cién volumétrica.

La simple toracotomia es capaz de determi-
nar una alteracion de la funciéon ventilatoria,
aun sin haberse actuado sobre el pulmén, al-
teracién que se incrementa si hubo accién
sobre el parénquima y que se acrecienta mas
aun frente a la ocurrencia de complicaciones
(parietales, pleurales, parenquimatosas).

De todo esto se desprende que en la ciru-
gia bilateral, la suma de las areas de pulmdn
resecadas debe ser inferior a la representada
volumétricamente por una unidad pulmonar
(Fig. 30). Procediendo con otro criterio, se
corre el riesgo de producir invalideces de
grado diverso, precio que el paciente no debe
pagar de ningin modo en la cirugia de las
bronquiectasias.

Del punto de vista practico se puede esta-
blecer, que la bilobectomia inferior ‘“curativa”
en pacientes bien seleccionados, puede ser ra-
zonablemente encarada en las bronquiectasias
bilaterales. Cuando a ella debiera agregarsele
la reseccion del 16bulo medio o de la lingula,
esta extensa reseccion s6lo podra ser encarada
en casos muy especiales. Si la resecciéon de-
biera incluir ambos lébulos inferiores, el me-
dio y la lingula, el caso debe ser considerado
demasiado extendido para encarar una cirugia
curativa ante la grave repercusion de esta
“cuadruple lobectomia”.

Tipo de reseccion:
segmentectomia, lobectomia.
Bronquiectasias uni y bilaterales.

La preservacidn de parénquima normal, si
bien es un concepto basico, tiene distinta exi-
gencia segun se trate de lesiones uni o bila-
terales, siendo maxima en estas ultimas.

La reseccién segmentaria, cuando no se po-
see una gran experiencia, estd gravada con
elevado numero de complicaciones operatorias
y postoperatorias (fugas aéreas, pérdidas san-

guineas, secuelas pleurales, empiema). Pre-
senta ademas riesgos propios, independiente-

mente de los problemas técnicos: alteraciones
posturales de los segmentos remanentes, que
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puede llevar a acodamientos de los bronquios
con retenciéon de secreciones y atelectasia. Mu-
chas de estas complicaciones pueden ser evita-
das por la lobectomia.

Todos estos hechos deben ser conocidos y va-
lorados, aunque se presten a discusién. Nues-
tra posicién en las bronquiectasias unilatera-
les, es que el cirujano puede ser mas agresivo
y ampliar el area de resecciéon incluyendo zo-
nas de parénquima sano, a fin de poner al
paciente a cubierto de las posibles complica-
ciones de las resecciones segmentarias y ¢n
especial de las multisegmentarias.

En términos generales y practicos, se puede
concluir que la cirugia de las bronquiectasias
unilaterales es una cirugia lobar (consideran-
do a la lingula como un l6bulo medio izquier-
do con cisura incompleta), mientras que la
cirugia segmentaria o subsegmentaria encuen-
tra maxima indicacién en la cirugia curativa
de las formas bilaterales. En ¢stos casos, el
pulmon asiento de las lesiones de mayor reper-
cusién debe ser tratado en primer término.
Recién después de transcurridos varios meses,
scgun la evolucién y el grado de beneficio ob-
tenido, se decidira la conducta ulterior. Puede
suceder que la mejoria alcanzada lleve a con-
siderar innecesaria una accién sobre las lesiones
controlaterales.

La conducta con el l6bulo de Nelson.

Es conocida la gran frecuencia de las bron-
quiectasias en los l6bulos inferiores, en par-
ticular €n los segmentos basales (piramide ba-
sal), pudiendo respetar total o parcialmente
el segmento dorsal o lébulo de Nelson.

Cuando s= realiza cirugia bilateral, es fun-
damental la conservacién de un segmento dor-
sal normal y mas aun cuando la reseccién de
la piramide basal deba ser acompanada de la
del 1l6bulo medio o de la lingula. Esta con-
ducta no tiene la misma exigencia en la ci-
rugia de las formas unilaterales, donde nos
manejamos en gencral con lobectomias. En
estos casos, cuando la reseccién lobar puede
ser considerada curativa, no es aconsejable
hacer correr al paciente el riesgo potencial de
una cirugia segmentaria. Hacen excepcién a
esta conducta las formas minimas, donde la re-
seccion de un lébulo resultaria en el sacrificio
de un area de parénquima sano demasiado ex-
tensa.

Criterio selectivo. Operabilidad.

Los resultados del tratamiento quirargico
dependen fundamentalmente de la observancia
estricta de los distintos factores a considerar
en la seleccion de los pacientes. Un erréneo
criterio selectivo arroja en gencral malos re-
sultados. Admitimos que este punto puede ser
discutible y sujeto a controversia.

La cirugia de las bronquiectasias no tolera
errores, que pueden ser cometidos en la selec-
cién, preparacion, acto quirturgico, asi como en
la conduccién del periodo postoperatorio.

Un principio debe ser basico. Salvo cirugia
de salvamento, por complicaciones con riesgo
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F1c. 31.— Parametros en los que asienta el criterio se-
lectivo y operabilidad de los pacienies, con bronquiec-
tasias supuradas.

vital, una bronquiactasia sélo puede entrar en
la consideracion quirurgica, cuando se trata de
una lesion estabilizada y local.zada.

La indicacién quirurgica surgira de una ri-
gurosa seleccion que debe tomar en considera-
cién los tres factores fundamsntales: el aspec-
1o evolutivo de la enfermedad, la extensién de
las lesiones y las condiciones generales del pa-
ciente.

Con referencia al aspecto evolutivo, ya fue-
ron analizados los diferentes tipos de pacien-
tes que deben ser considsrados. Un principio
es inamovible: sbélo pueden ser seleccionados
para el tratamiento quirurgico, los procesos es-
tabilizados. Cuando no es posible obtener 1la
estabilizaciéon, la enfermedad puede ser progre-
siva y su tratamiento sélo de resorte médico.

El factor extension puede hacer insostenible
fodo plantcamiento quirurgico.

La importancia de la extension es méaxima
en la seleccion de las formas bilaterales, cuan-
do se encara una cirugia curativa. La reper-
cusién funcional de una extensa rescccidn, pue-
de constituirse en contraindicacién quirurgica.

La extensién no cuenta en las formas uni-
laterales, cuando el otro pulmén es normal;
aun teniendo que llcgarse a la neumonectomia,
la curaciéon podra ser obtenida.

Debe quedar bien entendido que indepzn-
dientemente de su grado de extension, s6lo las
formas ‘“localizadas” puecen ser quirurgicas.
Este conc:zpto debe ser aclarado ya que puede
prestarse a confusion.

Entend:<mos por formas ‘“localizadas”, a bron-
auiectasias uni o bilaterales, que pudiendo
asentar en un lébulo o méas de un lébulo pul-
monar, ocupan sin embargo sectorss limitados
de parénquima, que por su topografia y exten-
sion pueden ser resecados sin menoscabo de
la funcion.

Entre las condiciones generales, toma preemi-
nencia el estado cardiovazcular y pulmonar, so-
bre todo en pacientes de edad avarzada. El
estudio de la funcién respiratoria adquiere en
ellos gran importancia.

247

La edad es uno de los elementos de mayor
consideracion.

Por diferentes razones, hay etapas de la vida
en las que la cirugia debe ser evitada. Por
encima de los 55-60 anos, s6lo entrard en con-
sideracién ante la existencia de sintomas in-
validantes o de riesgo vital.

Son otras las razones de la abstencién qui-
rurgica en el nino, siendo el mejor momento
para la cirugia el periodo de la vida compren-
dido entre los 15 y 30 anos.

En pacientes de edad con bronquiectasias su-
puradas de larga evolucién y repetidos episo-
dios infecciosos parenquimatosos, existen con
frecuencia alteraciones broncopulmonares difu-
sas del tipo de la bronquitis crénica, bronco-
enfisema, esclerosis pulmonar, que incremen-
ian el riesgo quirurgico. Estas alteraciones son
responsables de la persistencia de gran parte
de la sintomatologia clinica luego de la resec-
cién, que por fuerza tiene que ser limitada.

Las alteraciones cardiovasculares aumentan
de modo considerable el ricsgo de toda resec-
cién pulmonar.

La cirugia en el mnino merece una conside-
racion muy especial.

Ya ha sido expuesto el concepto de progre-
sividad de las bronquiectasias. Los factores que
predisponen a esta progresividad presentan en
el nifio su maxima incidencia. El arbol bron-
quial se encuentra en pleno desarrollo, que re-
cién se completa en la adolescencia. Las finas
formaciones bronquiales vecinas al &rea de
bronquiectasias supuradas, pueden sufrir la
agresion infecciosa. Las alteraciones bronquia-
les resultantes pueden ser reversibles, o pasar
a constituir verdaderas bronquiectasias defini-
tivas. Esta es la razén por la cual los patro-
nes broncograficos sucesivos son cambiantes en
el nino, traduciendo la formacién de nuevas
bronquiectasias, asi como la regresion de otras
alteraciones bronquiales.

Frente a estos hechos, en esta etapa del desa-
rrollo broncoalveolar, el nino debe scr man-
tenido bajo el control de un tratamiento mé-
dico riguroso y continuado. Alcanzada la etapa
final del desarrollo y la maduracién del arbol
bronquial, habra llegado el momento de rea-
lizar el balance lesional y funcional definiti-
vos. Recién entonces se habra alcanzado el
momzsanto ideal para la consideraciéon quiruar-
gica (46).

Otra razon por la que debe evitarse la ci-
rugia en el nifno, es su falta de cooperacion
necesaria y de fundamental importancia en el
postoperatorio, para poder capitalizar los bc-
neficios de una correcta kinesioterapia, a fin
de evitar o corregir el estancamiento de secre-
ciones y con ello el riesgo de produccion de
zonas de atelectasia.

Estos dos elementos propios del nino, el desa-
rrollo del sector broncoalveolar y su falta de
coopsracién habitual, estan en la base de la
progresividad de las bronquiectasias en esta
etapa de la vida, erréneamente atribuida a una
supuesta evolutividad de la enfermedad.

Despuéz de los 15 anos se entra en el pe-
riodo ideal para la accién quirargica, al haber-
se alcanzado la madurez psico-fisica.



El arbol bronquial ha terminado su creci-
miento y existe un desarrollo muscular sufi-
ciente, con la necesaria coordinaciéon para la
imprescindible cooperacion del paciente. Se
ha adquirido ademas el nivel intelectual ne-
cesario, que permita superar el trauma psico-
légico de la cirugia, que en el niflo puede te-
ner seria repercusion.

Cirugia.

Sélo nos ocuparemos ce algunos aspectos ge-
nerales, sin entrar en la consideraciéon de de-
talles técnicos, que escaparia a los fines que
nos hemos propuesto.

Estabilizadas las lesiones y establecido el
plan quirargico, se debe realizar una correcta
y suficientemente prolongada preparacion.

El tratamiento preoperatorio es de funda-
mental importancia, de modo de alcanzar le
momento quirdrgico en las mejores condicio-
nes. El postoperatorio y el resultado final de-
penden fundamentalmente de las condiciones
en las que ¢l paciente fue llevado al acto qui-
rurgico.

Algunos aspectos de la preparacion ya han
sido analizados. Otros, asi como la conduccién
del postoperatorio, han sido motivo de publi-
caciones (100).

Es casi constante'el hecho de que a pesar de
creer que se ha podido obtentr la eliminaciéon
total de las secreciones, s6lo la broncorrea ha
cesado. El paciente que va a ser operado no
debe considerarse un paciente ‘‘seco’”. Las se-
creciones persisten acantonadas en las areas
bronquiales dilatadas, hecho que se pone de
manifiesto con los cambios de posiciéon en la
mesa de operaciones, o cuando se realicen ma-
nipulaciones a nivel del pulmén enfermo y en
especial en el tipo de bronquiectasias quisti-
cas. La broncoaspiraciéon previa en sala de
operaciones deberia ser un proccdimiento de
rutino, de igual modo que la realizada al ter-
minar la intervencién. El1 empleo de sondas
especiales de intubaciéon traqueal (tipo Car-
lens) encuentra nitida indicacién. Cuando no
se cuenta con este valioso recurso, es aconse-
jable la oclusion del bronquio de drenaje pre-
vio a toda maniobra de movilizacion del 16-
bulo enfermo.

El hallazgo de intensos procesos adherencia-
les es frecuente, sobre todo basales, diafrag-
maticos. En ocasiones muy vascularizados, su
control debe ser cuidadoso y seguro por medio
de ligaduras, ya que pueden ser fuente de pro-
duccion de hemorragias de consideracién.

Un hecho de gran significaciéon que siempre
se debe tener presente, es la posible existen-
cia de una arteria sistémica, que incluida en
un magma adherencial puede ser inadvertida-
mente seccionada y de dificil control.

En nuestra experiencia una paciente que
creiamos portadora de simples bronquiectasias
del 16bulo inferior izquierdo, presentaba en
realidad una secuestracién pulmonar intralobar
a forma bronquiectasica. La arteria sistémica
provenia de la aorta toracica y alcanzaba el
l6bulo a través del ligamento triangular. Su
existencia fue oportunamente reconocida y la
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intervencién pudo ser realizada sin la ocurren-
cia de complicaciones.

Debe ser destacada la dificultad que se pue-
de encontrar en la disecciéon del hilio lobar o
segmentario, a consecuencia de la presencia de
gruesas adenopatias inflamatorias.

Entre las medidas mas importantes del posto-
peratorio, figuran las que tienen relacion con
el manejo de la via de aire. La retencién de
secreciones, la obstrucciéon bronquial y la ins-
{alacion de A&areas de aneumatosis, son relati-
vamente frecuentes cuando no se toman las
medidas profilacticas correspondientes. La ate-
lectasia postoperatoria encuentra en la bron-
coaspiraciéon endoscdpica, su terapéutica de
eleccion.

CASUISTICA

Expondremos brevemente la experiencia del Institu-
to de Enfermedades del Toérax en un periodo de 10
afnos (1964-1973), que corresponde a 35 pacientes ope-
rados.

Las EDADES oscilaron entre los 10 y 65 afos.

Menos de 15 afios: 12 pacientes,
16 a 35 afos: 12
36 a 50 afios: 6

51 a 65 afos: 5 " (53, 54, 61, 65 y 65 afos)

En el SEXO no hay mayor prevalencia: 19 pertene-
cian al sexo masculino. En su gran mayoria (32 de los
35 casos), los pacientes presentaban bronquiectasias uni-
laterales y fueron operados con criterio curativo. De
los tres con lesiones bilaterales, uno solo de ellos fue
intervenido de ambos lados con criterio curativo. Los
dos restantes operados de un solo lado, resecandose sélo
las lesiones de mayor entidad.

Bronquiectasias unilaterales.

Las lesiones asentaban en un solo lébulo en 14 ca-
sos y lo sobrepasaban en los 18 restantes.
Las intervenciones realizadas fueron:

—Lesiones localizadas a un 16bulo ...... 14 casos
* lobectomia inferior derecha ....... 5 casos
* lobectomia media ................. 3
* lobectomia inferior izquierda ..... 1

* lingulectomia
* reseccion pirdmide basal izquierda. 3
*" bisegmentectomia (basal posterior y

subdorsal) ......... . 0. 1
—Lesiones sobrepasando un lébulo ..... 18 casos
bilobectomia inferior y media ...... 8 casos

* bilobectomia inferior y lingula .... 1

¢ pirdmide basal y lingula .......... 2

neumonectomia derecha ........... 4

* neumonectomia izquierda 3

Bronquiectasias bilaterales

-

En el unico caso de cirugia bilateral en un pacien-
te de 35 afios, se realizé la bilobectomia inferior y la
lobectomia media, con criterio curativo.
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De los dos casos restantes, en uno de ellos la exé-
resis comprendié el 1l6bulo medio, el segmento anterior
del 16bulo superior y el segmento basal anterior. En
el otro paciente se realizé la resecciéon de la piramide
basal izquierda.

La MORTALIDAD OPERATORIA fue de dos casos.
Una muerte ocurrié al término de la intervenciéon, por
paro cardiaco anodxico en el cambio de la sonda tra-
queal (Carlens). El segundo paciente fallecié6 a los 30
dias de operado, a consecuencia de un tromboembolis-
mo pulmonar masivo.

Como ACCIDENTES OPERATORIOS se consignan
una falla de ligadura de una vena lobar inferior y una
lesion de la vena azigos. Ambas fueron solucionadas
sin consecuencias.
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En el POSTOPERATORIO so6lo figuran consignados
en la evolucion, dos hemorragias que obligaron a la
reintervencion, dos empiemas y dos casos de insuficien-
cia respiratoria, ocurridas ambas en los dos pacientes
de 65 anos de edad.

La EVOLUCION ALEJADA que por razones de nues-
tra organizacion no estd documentada en todos los ca-
sos, registra buenos resultados en las formas unilate-
rales.

De las bilaterales, el paciente operado en el cual
todas las lesiones fueron resecadas, ha recibido un ex-
traordinario beneficio; s6lo presenta minima broncorrea
y ocasionalmente alguna manifestacion hemoptoica.

En los operados con criterio paliativo, la mejoria ha
sido evidente.

Supuraciones pleurales.

Dres. José Luis Martinez, Dante Tomalino

Cuando se habla de la incidencia del Empie-
ma Pleural, es habitual hacer referencia a su
disminucion de frecuencia, atribuida fundamen-
talmente a la eficacia de la moderna antibio-
terapia.

Es evidente que actualmente disponemos de
recursos terapéuticos poderosos. Sin €mbargo,
por lo menos en nuestro medio hospitalario,
sigue siendo muy elevado el numero de em-
piemas que debemos tratar y que en la expe-
riencia de los hospitales de nifios ha ido en
aumento en los ultimos afios.

Fucra de las fundamentales razones de orden
socio-econémico que se encuentran en la base
de tal incremento, debemos enfatizar que para
evitar el desarrollo de un empiema, debe tra-
tarse oportuna y correctamente todo proceso
que pueda ser causa del mismo y que en ge-
neral es de origen pulmonar. Es decir, que
aun contando con los elementos para realizar
el tratamiento profilactico del empiema, no se
les debe emplear del modo debido. De alli el
nimero de supuraciones pleurales que debe-
mos seguir tratando en los servicios de ciru-
gia. Una vez constituido un empiema, su diag-
nostico tampoco es en general oportuno y su
tratamiento, muy a menudo incorrecto.

El avenamiento de un empiema es conside-
rado por algunos como un acto quirurgico de
escasa significacion y se le confia al técnico de
menor experiencia. Se puede iniciar asi una
larga serie de sucesos que terminan en la cons-
titucion del empiema cronificado, una de las
mas severas iatrogenias actuales de la patolo-
gia toracica.

* Adjunto de Cirugia Toracica, Profesor 'Adjunto
de Medicina, Profesor Adjunto de Cirugia Toracica.

Direccion: -Francisco Bicudo 3824, Montevideo. (Dr.
Martinez).

Empiema pleural

y Anibal Sanjinés *

Instituto de. Enfermedades del Térax e Insti-
tuto de Tisiologia y Cdtedra Neumolégica. Hos-
pital “Gustavo Saint Bois’’, Montevideo.

CLASIFICAION

Dos grandes grupos de Supuraciones Pleura-
les deben ser diferenciadas nitidamente. Las
supuraciones pleurales primitivas, que se desa-
rrollan por inoculaciéon directa de gérmenes
en la cavidad pleural y las supuraciones pleu-
rales secundarias que forman el gran contin-
gente de empiemas y que resultan de la agre-
sion pleural de un proceso originado en el
pulmén o de localizacién extrapulmonar.

Los empiemas primitivos tienen lugar a con-
secuencia de una agresion externa (heridas,
toracentesis o traumatismos cerrados), que pro-
vocando una rotura broncopulmonar, determi-
na que los gérmenes inoculen directamente la
pleura a través de la efracciéon producida. Si-
milares mecanismos patogénicos estdn €en la
base de la mayoria de los empiemas postope-
ratorios. A

Excluidos estos casos de empiemas primiti-
tos, en los que la inoculacion directa de la
pleura es un hecho de clara evidencia, debe
quedar establecido que toda supuracién que se
desarrolla en la cavidad pleural, es siempre se-
cundaria a un proceso supurado de vecindad Yy
en su inmensa mayoria, a un pProceso SUPuUra-
do pulmonar.

EMPIEMA PLEURAL

Primitivo (por inoculacién directa).

Secundario:
—a procesos toracicos:
* Pulmonares
* Mediastinales
* Parietales

—a procesos extratoracicos (subdiafragmaticos)



250

Dentro de los empiemas secundarios, los de
causa mediastinal son muy poco frecuentes,
siendo excepcionales los de origen parietal.
De frecuencia relativa y de importancia en
nuestro medio, son los originados en procesos
extratoracicos, siendo el absceso subfrénico y
en especial los transitos hepatopleurales de
origen hidatico, su causa mas frecuente.

En el Instituto de Enfermedades del Térax, es con-
siderable el nimero de empiemas que se tratan anual-
mente. En el periodo 1964-1973, en el Servicio de Ci-
rugia fueron tratados 240 empiemas secundarios, lo que
arroja un promedio de 24 casos anuales pero presen-
tando en el afio 1970 su maxima incidencia con 42
casos.

En un trabajo anterior (114) fueron analiza-
dos los distintos tipos de empiema tratados en
una serie de 65 casos, asi como los elementos
esenciales en la orientacion diagnéstica de cada
uno de ellos y de valor para su certificacion
etiolégica, por lo cual no insistiremos sobre
estos aspectos. En términos generales, es de
destacar que nueve de cada diez empiemas
fueron secundarios a una lezién pulmonar su-
purada, la gran mayoria a gérmenes banales,
correspondierndo la mitad de los casos a una
neumopatia aguda supurada. Como factor etio-
légico, siguieron en frecuencia las supuracio-
nes pulmonares primitivas (absceso de pulmoén,
tromboembolismo supurado, supuraciéon metas-
tasica). Viene luego el empicma originado en
supuraciones pulmonares secundarias (neoplas-
ma, hidatidosis, vesicula de enfisema). De los
procesos infradiafragmaticos, la causa mas fre-
cuente de empicma ce encuentra en el transito
hidatidico hepatopleural y en el absceso sub-
{rénico. Las lesiones esofagicas son la causa
maéas frecuente en los empiemas de origen me-
diastinal.

Dada la predominancia absoluta del empie-
ma pleural a gérmenes banales, secundario a
un proceso pulmonar supurado, es a este gru-
po al que nos vamos a referir en especial.
S6lo haremos una consideracion del empiema
hidatico, de relativa frecuencia en nuestro me-
dio, y del empiema tuberculoso.

1) EMPIEMA A GERMENES BANALES

Algunos aspectos de su diagnostico deben ser
precisados. Es el internista el que toma con-
tacto inicial con ¢l paciente y a menudo ini-
cia su tratamiento y en determinado momento
de la evoluciéon requiere la opiniéon del ci-
rujano.

E; frecuente que un diagnéstico tardio ini-
cia la serie de errores que muy a menudo se
cometen en el tratamiento del empiema, de-
bidos principalmente a la omisién de manio-
bras fundamentales y elcmentales en el exa-
men fisico del paciente, y en especial el no
recurrir a la toracentesis, procedimiento diag-
nostico definitivo y. a la vez imprescindible
para una terapia antibiética racional.

Dice Vacarezza (116) ...‘‘es que para mu-
chos, la triada del sindrome pleuritico: mati-
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dez, abolicion de las vibraciones vocales y so-
plo, parecen haber desaparecido de la medi-
cina”...

El médico que ve inicialmente un empiema,
se enfrenta con distintas dificultades en su
crientacion diagnédstica, segun se trate de un
empiema de la gran cavidad o de un empiema
enquistado.

—El ompiema de la gran cavidad no plan-
tea problema diagnéstico en cuanto a sindro-
me, pero si con respecto a su origen. En este
sentido conviene una diferenciacién segin el
hemitérax en ¢l cual asienta el empiema. En
los del hemitorax derecho, la duda puede sur-
gir en la determinacion del origen supra o
infradiafragmaéatico y especialmente ante la po-
sibilidad de un transito hepatoplcural. En el
estudio radiolégico, se ve que la opacidad del
higado se continta sin transicién con la del
empiema, constituyendo una sombra tnica to-
racoabdominal. Cuando esta duda se plantea,
el neumoperitoneo puedec ser de extraordina-
ria utilidad, demostrando su verdadero origen.

En los empiemas del hemitérax izquierdo,
s6lo por excepcion puede plantearse €l origen
infradiafragmatico.

—FEl empiema enquistado plantea a veces
problemas de dificil solucién.

El estudio radiologico y sobre todo el radios-
copico en incidencias diversas, permite topo-
grafiar con bastante precision la localizacion
del derrame.

El diagndstico de empiema debe confirmarse
con la obtencion del pus.

La toracentesis, procedimiento fundamental e
imprescindible, merece el comentario de algu-
nas precisiones técnicas. Si no se observan
correctamente ciertas directivas, es frecuente
la puncién en blanco, con lo que la confirma-
ci¢n diagnostica se retarda. Del mismo modo,
esta técnica aparentemente anodina puede ser
iatrogénica: puncién del pulmoén, del higado,
del bazo, pcnetracién en el espacio subfrénico
con extraccién sorpresiva de liquido de aszci-
{is, inyeccion en cavidad peritoneal de sustan-
cias de contraste para la realizaciéon de un es-
tudio radiolégico aerolipiodolado, puncién de
un quiste hidatico subdiafragmatico ignorado.

Hay que tencr en cuenta que en el empie-
ma, el diafragma suele estar elevado, por pa-
resia, por retraccién, o por simple distensidn
abdominal. De aqui la necesidad de determi-
nar con precisién el lugar de la puncién, ba-
sandonos no sdélo en los datos aportados por
el estudio radiografico, sino marcandolo bajo
ia pantalla fluoroscépica y que siempre se en-
cuentra a un nivel mas alto del que se supo-
nia. El estudio radioscépico permite ademas
detcrminar con mayor precizién en el perime-
tro toracico el lugar de la puncion, en sentido
anteroposterior. El calibre de la aguja de pun-
cion tiene su importancia. El espesor del pus
y la profundidad a que algunas veces sc¢ en-
cuentra, obliga al empleo de agujas gruesas y
de longitud suficiente; la posible existencia de
una gruesa cascara pleural puede obligar a
una penctracién profunda.
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El fin de la toracentesis es doble. En pri-
mer lugar proporciona la confirmaciéon diag-
n.ostica de empiema y permite obtener material
para los examenes de laboratorio correspon-
dientcs. La segunda finalidad es terapéutica:
la evacuacion del pus, que debe ser total, cui-
dando de evitar la erntrada de aire a la cavi-
dad pleural.

Confirmado el diagnéstico de empiema, los
errores en la conducta tecrapéutica pueden co-
rrer por cuenta del internista, del cirujano, o
de ambos.

Los cometidos méas frecuentemente por el in-
ternista son: a) el uso y abuso indiscrimina-
do de antibidticos sin el corrc<spondiente con-
trol bacterioléogico; b) un tratamiento local
inadecuado en el caso que las punciones no
permiten la evacuacién total del pus; y c) el
empleo de una terapéutica con drogas fibri-
noliticas cuando el empicema no puede ser eva-
cuado totalmente.

El error maéas frecuentemente cometido por
¢l cirujano, es realizar el avenamiento de la
cavidad pleural por medio de una pleuroto-
mia que por no ser la indicada, o por emplear
material de drenaje de calibre insuficiente, no
puede cumplir los principios basicos en el tra-
tamiento del empiema pleural; la evacuacion
del pus no solamente debe ser precoz, sino fun-
cdamentalmente total y mantenida.

En las consideraciones bacteriolégicas, en el
momento actual, dado el abusivo empleo de
antibioticos ante cualquier cuadro febril, los
hallazgos bactcriolégicos difieren notablemente
con los obtenidos en la era preantibidtica.

El estafilococo dorado y los bacilos gram-
negativos, son los gérmenes mas frecuentemen-
te hallados. También es considerable el au-
mento del numero de empiemas estériles;
forman casi el 50 % de nuestra serie, corres-
pondiendo en su gran mayoria a procesos evo-
lucionados, muy tratados con antibidticos y
enquistados.

Cuando contienen gérmenes, la flora es en
general unica, habitualmente el estafilococo
dorado.

La presencia de dos o mas gérmenes nos
alerta de la posible existencia de una fistuliza-
cién broncopulmonar hacia la cavidad pleural.

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas seran consideradas
cn las distintas etapas evolutivas: el empiema
agudo, subagudo y cronico.

En el empiema agudo, el de las dos primeras
semanas de iniciado el proceso.pulmonar que
le dio origen, dos elementos toman jerarquia:
la actividad de la lesién pulmonar y la falta
de enquistamiento, de localizacion del derra-
me pleural.

En el empiema subagudo, entre las dos se-
manas y dos meses, la infeccion pulmonar esta
en general dominada y existe un grado impor-
tante de enquistamiento.

En el empiema créonico, mas alla de los dos
meses, el enquistamiento es definitivo con desa-
rrollo mas o menos marcado de una cascara
de reaccion pleural que aprisiona el pulmodn

y que una vez evacuado el derrame dificulta
o0 imposibilita su reexpansién. La reducciéon de
volumen o la desaparicién de la cavidad em-
piematica en estos casos, sélo puede obtencrse
al precio de un marcado desplazamiento in-
terno, que puede acarrear una seria repercu-
sién funcional.

Principios terapéuticos basicos.

Una serie de principios deben ser estableci-
dos, que marcan la evolucién y pronodstico de
un empiema. Su inobservancia es la causa fun-
damental de una evoluciéon desfavorable, la-
m<ntablemente de observacion frecuente.

1. La evacuacién del pus debe ser precoz, to-
tal y mantenida.

2. Se debe tratar la infcccién y el'minar la

causa del empiema.

La reexpansién pulmonar debe ser com-

pleta, con normalizacion de la cinemdtica

tordcica.

4. Tratado oportuna y correctamente, un em-
piema en general cura. Si no cura, las ra-
zones fundamentales son tres:

Ca

—persistencia de una fistula pleuropulmo-
nar;

—alteraciones de la expansibilidad pulmo-
nar;

—que no se trate de un empiema a gérme-

nes banales (investigar la tuberculosis).

El empiema cronificado, una de las mds se-

veras iatrogenias actuales tiene por causa en

el 80 % de los casos, un mal tratamiento inicial.

a) Empiema agudo.

El principio terapéutico basico de evacuacicn
total del pus, puede ser cumplido segun las
circunstancias, por la toracentesis o la pleuro-
tomia.

—La evacuaciéon total y mantenida del pus
por toracentesis como tratamiento de eleccion,
¢ncuentra indicaciéon en el derrame seropuru-
lento, o cuando el pus es fluido, como se ve
en los empiemas metaneumonicos, por gérme-
nes sensibles.

El ¢stricto control evolutivo clinicorradiolo-
gico serd lo que permita determinar si se con-
tinta con las punciones o deberad recurrirse a
otra forma de avenamiento. Si luego de dos o
tres toracentesis la evacuacién no ha podido
ser completa o se produce la reacumulacion
del derrame sin tendencia a su disminucion, el
avenamiento con tubo pleural esta indicado.

—El avenamiento con tubo pleural como mé-
todo terapéutico inicial, debe ser realizado €n
las siguientes circunstancias: a) empiema de
gran volumen con liquido francamente puru-
lento; b) existencia de pus con falsas mem-
branas; c¢) pus fétido o hallazgo de gérmenes
resistentes; y d) el pioneumotérax.

Es en el PIONEUMOTORAX donde la pleu-
rotomia encuentra su mas urgente y formal
indicacién, siendo el tinico procedimiento que
pone a cubierto de complicaciones de gran
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riesgo y en ocasiones mortales; el neumotérax
hipertensivo y el pasaje de pus a la via aérea,
que puede llevar a la inundacion bronquial y
dezarrollo de procesos pulmonares supurados
distales.

Pleurotomia minima.

También llamada procedimiento a torax ce-
rrado, permite la correcta evacuacion del pus,
minimizando el riesgo de producciéon de ncu-
motdrax y balanceo mediastinal, miximo en
pacientes de corta edad, con labilidad medias-
tinal y en los que por tratarsz de un proceso
agudo, el mediastino atin no se ha fijado.

Para su realizacion, la anestesia local es de
eleccion. En algunos casos, en pacientss apre-
hensivos y en especial en ninos, hemos em-
pleado la anestesia gcneral. Pesrmite trabajar
mas comodamente y aleja totalmente el riesgo
del colapso pulmonar y del balanceo medias-
tinal. Terminado el acto quirtrgico, la insu-
fiacion del pulmoén permite obtener una rapi-
da y completa reexpansion pulmonar.

La anestesia general no debe scr empleada
en cazos de pioneumotorax. En esta situacion,
la existencia de fistula broncopleural pucde
lievar a la instalacién de un neumotérax hi-
pertensivo iatrogénico, o facilitar el pasaje de
pus a la via aérea.

El tubo de drcnaje se introducird a' través
del 79 u 89 espacio intercostal, en la linea
medio-axilar. Si la altura del espacio es re-
cucida, la introduccion de un tubo de buen ca-
libr= puede verse facilitada con el empleo de
un rinoscopio, que permite abrir el espacio.

Con un correcto avenamiento y tratamiento
antibidtico, la gran mayoria de los pacientes
curan en plazos breves.

Es de destacar sin embargo, que es en €l tipo
de empiemas agudos donde se encuentra el gru-
po de pacientes de mayor gravedad, determi-
nada por la e¢nfermedad de fondo origzn del
empiema (septicemia, neoplasma perforado,
tromboembolismo supurado), destacAndose tam-
bién la gravedad del empiema agudo en el
lactante y nino distréfico.

Con un correcto tratamicnto, el derrame c<sa
en general al fin de la primer semana, los in-
dices biolégicos se normalizan y se obtiene una
reexpansién pulmonar total, procediéndose en-
tonces a la extubacidn.

La TORACOTOMIA AMPLIA, aun cuando
de empleo poco frecuente, tiene su indicacién
en ciertas formas o tipos de empiemas agudos.
Su indicaciéon formal se encuentra en dos si-
tuaciones: a) frente a la fistula aérea pcrsis-
tente; y b) en el encarczlamiento pulmonar.

La persistencia de la fistula impide la re-
expansién. Estos pacientes deben scr operados,
procediendo al cierre de la fistula y a la de-
corticacién pulmonar.

El encarcelamiento en ausencia de fistula, es
ciebido a errores ¢n el tratamiento instituido, en
general el avenamiento inadecuado. Frente al
encarcelamiento la espera no puede ser indefi-
nida, co pena de poder llegar a la curacion del
empiema a costa de una alteracién importante
o pérdida de la funciéon pulmonar. Si pasadas
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cuatro o cinco semanas, €l proceso que apri-
siona al pulmoén es causa de mantenimiento de
una sepsis o el colapso es de importancia y
mantenido o cuando los ¢studios ponen de ma-
nifiesto una importante reztriccion, se debe pro-
ceder a la decorticacién (126).

b) Empiema subagudo.

El procedimiento terapéutico de eleccion es
la toracotomia minima con reseccién costal o
procedimiento a térax abierto.

Con una técnica correcta y oportunamente
realizada, hemos obtenido excelentes resultados
con minimo riesgo y recurriendo a la aneste-
sia local.

Otros autores preconizan la anestesia gene-
ral para csta toracotomia minima o para la
realizacién de una toracotomia mas amplia (17),
que ncsotros no hemos adoptado como método
de eleccion. So6lo hemos empleado de entrada
la amplia toracotomia con anestesia general,
cuando hemos tenido la sospecha de una afec-
ciéon pulmonar ds sancién quirdrgica como cau-
sa del empiema; el cancer o la hidatidosis entre
las maéas frecuentes.

En el empiema subagudo, las adherencias
establecidas entre el pulmén y las pared<s to-
racicas evitan el riesgo del colapso pulmonar
o del balanceo mediastinal, que determinaria
la entrada del aire en ausencia de ellas.

Tratdandose en la mayoria de los casos de
empiemas enquistados y a localizacién postero-
inferior, es de fundamental importancia el co--
rrecto emplazamiento de la incisiéon de toraco-
tomia, ya que habitualmente el tubo de dre-
naje emergera a través del lecho peridstico de
la zona de costilla resecada.

Para que un drenaje cumpla una funcién util,
debe s:zr declive y confortable. Este concepto
debe ser aclarado.

Como puede observarse en el esquema (fi-
gura 32) el declive anatémico se proyecta a
njvel del seno costodiafragmaético posterior, pero
no es esa la zona en la que debe ser e¢mpla-
zado el drenaje. La zona 6ptima, de eleccion,
se encuentra a un nivel superior y en situa-
cion anterior a la del declive anatéomico. Co-
rresponde a la zona declive del receso o por-
cion anterior de la bolsa empiematica. Colocado
el orificio de emergencia del tubo a ese nivel,
se obtiene un correcto drenaje facilitado por el
maximo confort de que goza el paciente.

Siempre se debe tener presente el riesgo de
que 2l emplazamiento de la incision sea muy
kajo y poder caer en la cavidad abdominal, ya
que el diafragma se encuentra frecuentemsente
elevado por una paresia inflamatoria. Otras
veces puede caerse muy adelante, en pleno
rarénquima pulmonar. Un drinaje muy pos-
terior condiciona un postoperatorio doloroso
debido al menor tamano del espacio intercos-
ial, e impide el descanso en las condiciones de
confort necesarias, ya que el decubito dorsal
obligaria al paciente a acostarsez sobre el tubo.’

Para establecer la correcta zona de empla-
zamiento, debemos basarnos sobre una serie de
elementos: datos aportados por el simple es-
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Fic. 32.— La zona decliqe en el drenaje del empiema
pleural. A) declive anatémico; B) declive fisiolégico
(es el que empleamos)

tudio radioldgico, por la radiologia contrasta-
da y por ultimo, datos opcratorios.

El método de Armand Ugoén (5) del contras-
te aereolipiodolado propuesto en el ano 1935 al
7¢ Congr:zso Argentino de Cirugia, al decir de
Vacarezza (116): .. .corstituye sin duda algu-
rna el mas grande adelanto en el tratamizsnto
d21 niotorax, después de la pleurotomia con re-
czecion coctal. . L.

En las figuras 33 a 35, se muestra este pro-
cedimiento de estudio y el resultado obtenido
en un paciente con el avenamiento realizado.

Técaica de la toracotomia minima
con reseccion costal.

Detirminada la zona de emplazamiento de
la i.cisidn, que en gencral se encuentra a nivel
ce la 82 o 92 costilla, con el paciente sentado
v el empleo de anestesia local, se rcaliza una
incision de la piel de unos 10 centimetros de
longitud, siguiendo la direccion de la costilla
elegida y que se centra <n la linea axilar me-
dia. Llegados al plano costal, se realiza una
puncién. Si se obtienz pus, se pasa a resecar
la costilla en ura extensién de cinco centime-
fros. Si la puncion es ncgativa, se la repite
en diztintos lugares siguiendo la direccion de
la costilla, o en un espacio superior o inferior
y obtenido el pus, la resecciéon se hara a di-
cho nivel.

Fies. 33 y 34.— El método aerolipiodolado de A -mand Ugén. Estudio reai‘zado (par radiolégico).
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Fic. 35.— Resultado obtenido a los 30 dias de operado.

La relativamente amplia reseccién costal tie-
ne por objeto poder cumplir con los requisitos
ce este procedimiento de avenamiento. El ci-
rujano no debe contentarse o limitarse a la
simple evacuacion del pus y a la colocacién del
iubo, sino que debe realizar una serie de ma-
niobras o procedimientos. Debe extraer pus
rara estudio de flora banal y antibiograma,
pero ademéas debe solicitar al laboratorista la
Lisqueda de bacilos de Koch y de elementos
hidaticos. La evacuacién de la bolsa empiema-
tica debe ser total; para ello se realizarad la
aspiracion del pus, la remocién de falsas mem-
branas, de exudados fibrinosos y la destrucciéon
de todos los tabicamientos existentes. En au-
sencia dez fistula bronquial se realizara el la-
vado profuso de la cavidad empiemética.

La biopsia de la pared de la bolsa nunca po-
dra ser omitida. Nos podra certificar la natu-
raleza tuberculosa de un empiema aparente-
mente banal, psro otras veces podra rectificar
€l diagnéstico inicial de empiema. En efecto,
una supuracién desarrollada en una cavidad
pulmonar puede ser confundida con un empie-
ma <ncapsulado, cavidad que si muestra un
nivel por comunicacién bronquial, pueds ser
confundida con un empiema pleural vomicado,
es decir un pioneumotérax. Frente a este crror
diagrostico, el drenaje de tal cavidad pulmo-
nar llevaria a su fistulizacién parietal cronica.
La biopsia en ¢stos casos, mostrando por ejem-
plo el epitelio ciliado caracteristico de la pared
de un quiste congénito, permitirad el diagnos-

A. SANJINES BROS

tico correcto y la realizaciéon de la terapéutica
de eleccion, es decir la reseccién de la cavi-
dad supurada.

Otro dato de interés a obtener en la ope-
racién y que tiene valor prondéstico, es la de-
terminacion del grado de expansibilidad pul-
monar, por la observacion directa y palpacion
cde la superficie del puimén, asi como el aspec-
{o y tipo de la ‘“‘cascara pleural”. Cuando en
ausencia de fistula brénquica la cascara pleu-
ral es de poco espesor y los esfuerzos espira-
iorioz con glotis cerrada tienden a producir la
expansién pulmonar, se puede ser optimista,
establecer un prondstico mas favorable y pre-
decir una completa reexpansion ultcrior.

La exploracion digital de la bolsa empiema-
tica permite localizar la posicién dzl diafragma,
asi como el receso anterior de la bolsa. Eztos
datos adicionales pueden llevarnos a rectificar
¢l lugar de emplazamiento del drenaje a nivel
cde la zona dzclive del receso anterior.

El tubo a emplear debe ser de calibre sufi-
ciente no menor de 10 milimetros, con dos o
tres orificios laterales cercanos a su extre-
mo, con un corto trayecto intrapleural de 4-5
centimetros y serd conectado a un frasco bajo
nivel de agua y cuidando de que todo el sis-
tema de drenaje sea de calibre uniforme (99).

En el ¢empiema subagudo no hemos realiza-
do el procedimiento de Clagett (24) ce la “ven-
tana toracica”.

Una vez que el paciente ha superado las mo-
lestias del procedimiento, sc inicia precozmen-
te la kinesioterapia y la deambulacién. La
movilizacién de la caja toracica y los ejerci-
cios de re-expansion pulmonar seran controla-
dos por personal especializado.

Se debe ser muy riguroso en el control evo-
lutivo de estos pacientes: la obscrvancia del
estado general, los indices bioldgicos de infec-
cién, el control clinico-radiolégico de la re-ex-
pansiéon y en los cuidados del drenaje.

Lo habitual es que al cabo de 10-15 dias
ha cesado practicamente el drenaje, la expan-
sién pulmonar es total, parsistiendo un bloqueo
del seno costodiafragmatico y una paquipleuri-
tis de relativa importancia. En este momento
se corta el tubo, que es dejado con su extre-
midad libre bajo la curacion.

Segun los casos se emplearan lavados pleu-
rales. Estos, fuera de su accién especifica, per-
mitiran certificar la disminucién progresiva de
la cavidad residual que en poco tiempo llega
a estar solo representada por el volumen del
tubo en su interior, en cuyo momento se pro-
cedera a la extubacion, que habia sido prece-
dida del acortamiento progresivo del tubo y
su recambio por otro de menor calibre. No
realizamos el control lipiodolado para proce-
der a la extubacion.

c) Empiema ecronico.

Es fundamental establecer una diferenciacion
entre empiema créonico y empiema cronificado.

El empiema crénico puede presentarse al cli-
nico como aparentemente crénico de entrada,
consecutivo a un proceso pleural que evolu-
cioné ezpontaneamsnte a la cronicidad, o lo que
és mas frecuente, como evolucién de un em-
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piema agudo intensamente tratado con anti-
bidticos.

El empiema cronificado resulta en la gran
mayoria de los casos de errores comstidos en
el tratamiento de un empiema agudo o sub-
agudo, en genzral un avenamiento incorrecto.
En menor proporciéon es debido a persistencia
de una fistula bronquial, a altcraciones paren-
quimatosas que impiden la reexpansion pulmo-

Fi1c. 36.— Empiema cr@nico, en un nifio de 11 aifos.

Fic. 37.— La bolsa empiematica extraida entera y en
su totalidad (empiemectomia).
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Fig. 38.— Su contenido fibrino purulento estéril.

nar de un empiema correctamente drenado, o
a que se trate de un empiema tuberculoso.

El tratamiento del EMPIEMA CRONICO,
varia stgun las circunstancias.

Cuando las condiciones favorables para su
realizacion estan reunidas, la rzseccién de la
bolsa de empiema (empiemectomia) es la ope-
racién de eleccién; otras veces ¢l avenamien-
to estara indicado.

El empiema cronico es una colecciéon en-
quictada en logia cerrada, psro que en su evo-
luciéon puede sufrir la abertura en la via
canalicular: empien:n vomicado, certificado
radiolégicamente por <1 nivel hidroaéreo.

La empiemectomia y decorticacién pulmonar
esta incicada en racizntes jovenes o con bue-
nas reservas funcionales, sin sindrome infec-
cioso, en presencia dz pus e:téril y ausencia de
fistula bréonquica. Esta es la conducta que ob-
servamos en el paciente de la figura 36.

Cuando estas condicionantes no estan dadas,
¢l tratamiento consistira en el avenamiento por
medio de una toracotomia minima con reszc-
cién costal. Condiciones gznerales o edad avan-
zada pueden determinar que ésta sea la Unica
terapéutica definitiva, o la etapa previa de un
tratamiento ultcrior mejoradas las condiciones
generales y el cuadro infeccioso: la rzseccién
de la bolsa y la decorticacién correspondiente.

El EMPIEMA CRONIFICADO es una de las
mas serias iatrogenias de la cirugia toracica,
y ez en el 80 % de los casos el resultado final
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de un tratamiento inicial inadecuado. Pero
como bien lo expresa Bermudez en su relato
sobre ‘“Decorticaciéon Pulmonar’ (14), debe es-
tablecerss que: ‘...no es totalmente justo de-
cir que la dzcorticacion pulmonar no tendria
razéon de ser, si se aplicara correcta y oportu-
namente el tratamiento de la afeccién pleural
2 pleuropulmonar que da origen a la forma-
cion de la membrana ¢ncarcelante”. ..

Si bien ¢s cierta la afirmacién de la iatro-
genia quirurgica como la razén mas frecuen-
te del empiema cronificado, no deben ser de-
jadas de lado las causas que depend:n de la
enfermedad, la existencia de alteraciones pa-
renquimatosas que impiden la reexpansion
pulmonar (esclcrosis, alteraciones bronquiales,
presencia de fistula bronquial) o la etiologia
tuberculosa del proceso plzural.

Se mantiene en pie la afirmacién de que el
diagnostico tardio y el avenamiento inicial in-
adecuado siguen siendo la causa mas frecuen-
te del empiema cronificado, con su colapso
pulmonar definitivo y su grave consecuencia:
la alteracion funcional respiratoria. Su trata-
miento puede ser relativamente facil y el re-
sultado final ser ¢xcelente. Otras veces puede
presentar serios problemas y poder llegar a
obtenerse una mejoria o la curacion del em-
piema a costa del sacrificio definitivo de la
fur.cién pulmonar, cuando la pleuroneumonecto-
mia es la Unica solucién posiblc.

En el enfoque terapéutico, el exacto cono-
cimiento del estado del parénquima pulmonar
es fundamental. No se puede pretender la ex-
pansion de un parénquima con alteraciones que
lo tornen inexpandible o que sea portador de
lesiones que contraindiquen su expansién (tu-
berculosa) o que pre¢sente una fistula persis-
tente. El estudio tomografico es de gran im-
portancia en la busqueda de lesiones cavitarias,
pero es el estudio broncografico el que pre-
senta el mayor interés para estudiar la dispo-
sicion bronquial, precedido por el estudio
broncoscépico para apreciar el estado de la
canalizacion bronquial y eliminar toda causa
endobronquica de incxpansibilidad pulmonar.

El concepto dez restitucion de funcién es lo
que debe dominar nuestra accién terapéutica
junto con la eliminacién del area de mante-
nimiento del proceso' infeccioso. Repetimos lo
expresado por Bermudez cuando dice que el
cirujano debe ‘...suprimir los tejidos patolo-
gicos en totalidad; llenar la cavidad residual
con pulmoén expandido y procurar que dicha
re-expansion sca funcionalmente 1til”... y mas
adelante al referirse a la obliteracion del es-
pacio pleural expresa que siempre debe inten-
tarse con “...el mecjor material de proétesis,
que es el pulmoén. . .”.

Para conseguir los fines propuestos en el
tratamiento del empiema cronificado, se pue-
de recurrir a la decorticacion pulmonar (126),
asociada o no a una reseccion de parénquima
segin las lesiones existentes, pudiendo llegar-
se a la pleuroneumonectomia. Otras veces se
puede recurrir a procedimientos de plastia pa-
rietal, frente al fracaso de una decorticaciéon o
inicialmente ante una inexpansibilidad pulmo-
nar total.
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El avenamiento de la cavidad de un empie-
ma cronificado sélo estd indicado como proce-
dimiento inicial para drenar una coleccién re-
agudizada, desintoxicar al paciente y ponerlo
en condiciones de una ulterior terapéutica mas
ambiciosa. Otras veccs puede constituir el Uni-
co y definitivo tratamiento, cuando Ias condi-
ciones generales o avanzada edad, impidan y
contraindiquen todo otro procedimiento tera-
péutico.

2) EMPIEMA TUBERCULOSO

La enfermedad de fondo, la tuberculosis, sera
tratada conjuntamente con la complicacion pleu-
ral. Del punto de vista local se emplearan dro-
gas antituberculosas de acciéon local como la
Rifampicina.

Cuando el empiema es de pequefio volumen,
en general es suficiente su evacuacién por to-
racentesis repetidas. Cuando por su volumen,
la evacuacion total y mantenida no es obteni-
da, es aconsejable su avenamiento con un tubo.
E] riesgo de tuberculizacién, la fistulizacion tu-
berculosa pleurocutianea de estos drenajes pro-
longados, ha desaparecido en ¢l momento actual
con la moderna terapéutica antituberculosa.
Cuando el empiema cualquiera sea su volumen,
presenta fistula brénquica es decir se trate de
un pioneumotoérax, su avenamiento con tubo es
obligatorio a fin de evitar la temible siembra
broncogena tuberculosa homo y controlateral.

El drenaje de estos empiomas debe mante-
nerse todo el ticmpo necesario hasta obtener
la reexpansion pulmonar, continuando siempre
el tratamiento general de la tuberculosis y el
local, mientras ¢l pas sea bacilifero.

Cumplido el ciclo terapéutico, curado el pa-
cicnte de su tuberculosis y persistiendo la ca-
vidad empiematica, el balance pleuropulmonar
cdebe ser completo para orientarnos en la tera-
péutica activa indicada: la decorticacién pul-
monar asociada o no a una reseccién pulmo-
r.ar, o los procedimientos de plastia parietal.

3) EMPIEMA HIDATICO

El diagnoéstico de empicma de origen hida-
tico pusde ser sospechado por la clinica y co-
rroborado por los examenes complementarios.
Otras veces tiene recién lugar con motivo del
avenamiento de un empicma que se presupo-
nia banal, ante la constatacién de la existen-
cia de elementos hidaticos en el pus reconoci-
dos macroscopicamente o evidenciables en los
¢xamenes de laboratorio.

Establecido el diagnodstico de empiema hida-
tico, el segundo paso es la deteccién del quiste
hidatico origen de la complicaciéon pleural que
es, en general, pulmonar o hepatico.

El tratamicnto por lo tanto es doble: del
empiema y del quiste primitivo. Este objetivo
podra ser alcanzado en un solo acto quirurgico
¢ en intervenciones sucesivas, tratando en pri-
mer término el empiema por avenamiento y
en un scgundo tiempo el quiste original y la
decorticacion pulmonar siempre necesaria.
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La cirugia en un tiempo o en tiempos su-
cesivos dependera de tres factores fundamenta-
les: ¢dad, magnitud del sindrome toxi-infeccio-
so y existencia o no de fistula bréonquica.

En ausencia de fistula, de cuadro infeccioso
y en pacientes jovenes con buenas condiciones
generales, el tratamiento radical en un tiem-
po es el procedimiento de eleccion.

La presencia de un sindrome toxi-infeccioso
y fundamentalmente la ¢xistencia de una fis-
tula brénquica, obliga a escalonar el procedi-
miento quirurgico. Al cabo de una a tres se-
manas del avenamiento pleural, el tratamien-
to completo de toda la patologia existente scra
realizado a través de una amplia toracotomia.

Supuraciones pleuropulmonares en

Dr. César Arruti *

Aportaremos consideraciones sobre la base
de la experiencia del Servicio de Cirugia del
Hospital Dr. Pedro Visca, durante un perio-
do de diez anos, comprendido <ntre el 1° de
enero de 1964 al 31 de diciembre de 1973.

Dado el caracter de esta Mesa, nos referi-
remos a las particularidades que estas supura-
ciones adoptan en el nino, marcando las dife-
rencias con lo observado en el adulto.

Nos referiremos exclusivamente a las supu-
raciones pulmonaresprimitivas y a las supu-
raciones pleurales. Las supuraciones secunda-
rias son poco frecuentes y sélo hemos tenido
oportunidad de ver dos abscesos consecutivos
a la inhalacion de cuerpos extranos. El pul-
mon congénito es de excepcion. En cuanto al
quistz hidatico, se ve por encima de los dos
anos, la gran mayoria hialinos y los compli-
cados en nada se diferencian de los del adulto.
So6lo conocemos dos casos de transitos hidati-
cos h¢patopulmonares operados, en el nino. En
bronquiectasias no existe experiencia en los
hospitales de ninos. Pensamos que la causa
puede estar en que no se cuenta con los me-
dios necesarios para su ¢studio.

INCIDENCIA

Existe un aumento sostenido ano a ano en
el namero de ninos afectados, lo que se repite
a nivel mundial (92,111); es decir, no. es sola-
mente un problema de¢ nuestro medio. La cau-
sa radica en la particular biologia del estafi-
lococo y de la Kklebsiella, que a despecho de
la proliferacion de antibiéticos, acusan una
agresividad cada vez mayor, manifestandose a
través del incremento de la incidencia en todo
tipo de localizaciones, asi como en la gravedad
de las infecciones que ocasionan (12,13, 22, 54,
56,78). Es asi que han reaparecido afeccio-
nes hasta hace poco desaparecidas, como la
osteomielitis, despertidndose también una afi-
nidad particular del estafilococo por los pa-

* Docente Adscripto de Cirugia de Nifios.
Direccién: Defensa 2235, Montevideo.

el nino

Servicio de Cirugia Infantil (Prof. Adj. Dr.
Eduardo Anavitarte). Hospital “Dr. Pedro Vis-
ca”. Montevideo.

rénquimas, que era hace unos anos casi una
rareza.

También ha aumentado el porcentaje de ni-
nos menores de dos anos. En el Hospital Johns
Hopkins (92) en la era pre-antibiética, com-
prendian el 55 % de los nifios con supuracio-
r.es pleuropulmonares, pasando después a cons-
tituir el 89 %. Aunque no tenemos en nuestro
pais datos precisos de anos anteriores, nota-
mos una tendecncia similar en el andlisis he-
cho de estos ultimos diez anos.

Otra particularidad es la presentacién casi
exclusiva en la clientela de hospital. Es in-
frecuente la observacion a nivel privado, lo
que refleja la importancia del mscdio econé-
mico familiar, dandole a la afecci6on un cariz
social. La hipoalimentaciéon, la distrofia y a
veces la incuria, hacen al lactante particular-
mente vulnerable a las infecciones (34).

ETIOLOGIA

Hoy practicamente sdlo persisten dos gérme-
nes como causantes de supuraciones pleuropul-
monares: el estafilococo dorado y la klebsiella
pneumonie, con clara predominancia del pri-
mero. Dificilmente pucde encontrarse al neu-
mococo responsable de un empiema 'y practi-
camente nunca entra en juego el estreptococo.

Para mejor ilustrar los cambios que sucedie-
ron al uso de las distintas drogas antibact<ria-
nas, reproducimos los datos aportados por el
Hospital Johns Hopkins (92). Se han dividi-
do las observaciones recogidas en el periodo
1934-58 en seisz etapas. La primera, 1934-38,
es la anterior a las sulfas. Las supuraciones
obedecian en su mayoria (mas del 60 %), a
neumococos, siguiendo en orden decreciente:

stafilococo, estreptococo, hemophilus. En esta
época la infeccion estafilocdccica -era temible
por su gravedad y morian mas de la mitad de
los afectados. Segunda etapa, 1939-1942: apa-
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ricion de las sulfas. Desciende la incidencia
d<l neumococo al 40 % y sube la del estafilo-
coco al 20 %, permaneciendo los otros gérme-
nes inalterados. El numero de ninos graves
hospitalizados se mantiene, pero desciende la
mortalidad. Tercer periodo, 1943-46: aparicion
de la penicilina. Dcsciende el nuimero global
de enfermos. El neumococo y el estafilococo
aparecen con una igual incidencia del 38 %.
Los otros gérmenes también afectan a msnos
ninos. La mortalidad no se altera entre los
que rcquieren hospitalizaciéon. Cuarta etapa,
1947-50: aparicién de la estreptomicina. Au-
menta la incidencia del estafilococo al 60 %.
Desaparece definitivamente el hemophilus.
Quinta etapa, 1951-54: aparicion de laz tetra-
ciclinas. El estafilococo supera €1 80 % de los
casos, desaparece el estreptococo. El estafilo-
coco es practicamente el Unico agentz causal.
La mortalidad es del 15 %.

Agragamos nosotros, que en los ultimos sie-
te anos aparece la klebsiella, con incidencia
creciente, causando cuadros similares a los del
estafilococo, tanto en las manifestaciones cli-
nicas como en su gravedad.

ABSCESO DE PULMON

En el nino, el absceso de pulmoén se presen-
ta habitualmente con 1ld complicaciéon pleural
supurada ya constituida (119, 122).

El drenaje del empiema y el tratamiexnto
con antibidticos, lleva a la curacién en la gran
mayorfa de los casos (125).

La persistencia del proceso supurado pa-
renquimatoso puede obligar a una acciéon qui-
rurgica directa sobre el parénquima pulmo-
nar (75,84 %).

De los casos analizados, sélo en 13 de ellos fue ne-
cesario actuar sobre el proceso pulmonar origen de la
supuracion pleural. En 10 de estos casos hubo que re-
currir al tratamiento de la supuracién pulmonar, de-
bido a la persistencia de la contaminacién pleural. En
los tres restantes, curado el empiema con el tratamien-
to correspondiente, persistié la cavidad del absceso, en
uno por mas de un afio, cavidades que sufrieron la
reinfeccidon y obligaron a su tratamiento quirdrgico.

Las edades varian entre dos meses y 13 afios, de
mayor incidencia hacia los dos anos (5 casos). Do-
mina claramente la topografia en los l6bulos inferiores
(12 casos), uno solo asentd en el 16bulo superior.

Patogenia.

Si bisn, la posibilidad de¢ una infeccién he-
matégana ro puede ser negada, casi siemdre
se puede establecer que la infeccion sz ha he-
cho de modo dezcendinte. Desde el foco pri-
mario, orofaringeo u ¢tico, la infeccién llega
al pulmén por via aérea y se constituye un
block neumoédnico. Si el tratamiento médizo
fracasa (falla de la antibioteravia, pobres de-
fensas del paciente), s2 pucde asistir a diferen-
tes evoluciones:

1. Lo mas frecuente es la complicacion
pleural por contaminacién de vecindad (em-
piema) o por perforacion (pioneumotoérax) (fi-
guras 39 a 42). El gran poder litico del gcr-
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Fic. 39.— Pio-neumotérax del lactante con h perionsién
moderada. Discreta distensién abdominal.

men y la delicadeza de las estructuras pulmo-
nares del nino, explican la alta frecuencia en
ecta comulicacion.

2. En menor proporciéon se gcnera un abs-
ceso de pulmén. La €rosién dc bronquios cen-
trales provoca fuga gaseosa hacia el intersti-
cio pulmonar, ocasiorando cavidades aér:as,
generalmente multiples, que s2 ponen en evi-
cencia al regr:sar el proceso condensante: neu-
matoceles m:staneum?inicos (Figs. 43 y 44).

Su tendencia natural es a ragresar y curar,
pero pueden insuflarss y crear problemas me-
canicos; romperse en pl:ura ocasiona.do neu-
motérax (Fig. 45), o persistir, supurar y abs-
cedars2. Ccn menos frecuencia el aire °diszca
las vainas vacculares y llega al m=diastino:
neumomadiastino, con variable grado de infez-
cion: pio-neumo-m:diastino (Fig. 46).

Clinica.

En el periodo agudo, fuera d= los sintomas
habitualss de una supuracion pulmonar, 2s co-
mun ez el nino la araricidon de sintomas ab-
dominalcs. En los nihos maycres es simple-
mente el dolor de topografia abdominal, que
a vecis se acompana ce contractura de la pa-
red y del diafragma, pcr lo que se plantza el
cuadro agudo de vi:ntrsa. En el lactante en
cambio la di:tensiéon intestinal es el hcho
habitual, a veces de proporciones desmadidas.
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Fics. 40 y 41 — Pio-neumotérax del nifio en segunda infancia, no hinertensivo. (Frente y perfil)

F16. 42.— Pio-neumotérax bilateral

Tres son las consecuencias mas importantes:
a) como en el nino mayor, hace equivocar el
diagnéstico, sobre todo en las ctapas precoces;
b) el diafragma se elzva, agravando la insu-
ficiencia rezpiratoria; y c¢) dificulta la ali-
mentacién, obligando muchas veces a suspen-
der la via oral. ’

En el periodo tardio, alejado, las compli-
caciones son neumaticas. La aparicion de neu-
matoceles en las nzumonias -estafilococcicas,
como en las provocadas por Kklebsiella, es casi
la regla. La inmensa mayoria regresa espon-
téneamente después de un plazo variable de
dias o semanas; unos pocos s complican. En
las etapas precoces pueden insuflarse, estable-
ciéndose un mecanismo valvular y la insufla-
ciébn es progresivamente creciente. El parén-
quima vecino es comprimido, ll¢gando a provo-
car desplazamientos mediastinales, compresidn
del pulmoén controlateral y considerable reduc-
ciéon del campo respiratorio. La insuflacion
puede ser tal, que rompe el neumatocele en
la pleura y se ¢stablece el neumotérax sofo-
cante, con riesgo cierto para la vida del nino.

Tratamiento.

En el periodo agudo, debe efectuarse un in-
tenso tratamiento médico en base a un uso
racional de los antibiéticos, elevacion de las
d: fensas por transfusiones de sangre repetidas
(el estafilococo es sumamente anemizante),
gammaglobulina y carpa de oxigeno, que con-
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Fics. 43 y 44— Neumatoceles. En 43, uno de ellos con hipertensiéon y nivel liquido. En 44, evolucién regresiva

FIG. 45— Neumotérax en tensién en un lactante por F1c. 46.— Neumomediastino y enfisem asubcutaneo
rotura de un neumatocele. (vista de perfil).



SUPURACIONES PULMONARES, BRONQUIALES Y PLEURALES 261

tribuye ademas a controlar la hipertermia y
mejora la distension abdominal.

Contra la distensién abdominal las medidas
son: sonda nasogastrica, lavados de estomago,
sonda rectal y prostigmine. Por venoclisis se
mantiene la hidratacion y la terapia antimicro-
biana. Con estas medidas se obticne la cura-
cién de la mayor parte de los abscesos.

El cirujar.o puece ser llamado en dos cir-
cunstancias. Frente al neumatocele insuflado
donde la conducta es expectante. Conviene to-
pografiar en la pared toracica la zona de pro-
yeccion del ncumatocele. Debe estar pronto el
material de puncién y el drenaje pleural, jun-
to a la cama del paciente y alertar al médico
de guardia. Si la situacién se vuelve apre-
miante, se puncionara el neumatoce¢lz median-
te un trocar. Esta maniobra controla la hi-
pertensién, pero casi fatalmente provoca un
neumotérax. Si asi ocurre se drenara la ca-
vidad pleural.

En el periodo tardio, si el absceso se pro-
longa mas de 4.a 6 simanas, puede estar in-
dicado su tratamiento quirurgico. Mediante
toracotomia posterolateral por 5° espacio sin
rcseccion costal, se llega a la cavidad pleural.
Después de la limpieza pleural se abre el abs-
ceso y se rcsecan sus paredes. En una oca-
sién pudimos extirparlas como un saco hernia-
rio. Control de fugas aéreas, hemostasis y
cierre de la brccha pulmonar. No hemos rea-
lizado lobectomias, pareciéndonos hasta ahora
suficiente la resecciéon parcial.

SUPURACIONES PLEURALES

Constituyen el grucso de las supuraciones
plcuropulmonares e el nino, y hay una fran-
ca tendencia al aumento d:=1 numero anual de
caczos (Fig. 47).
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F1G6. 47.— Supuraciones pleuropulmonares. Incidencia y
mortalidad en el periodo 1964-1973.

CASUISTICA

Hemos reunido 141 observaciones en los ultimos
10 afios.

Su distribucién por edades fue la siguiente: en el
primer semestre de vida ocurren 37 casos, 20 en el
segundo, totalizando 57 para el primer ano de vida;
24, comprenden nifios de uno a dos afnos, 29 son nifnos
de hasta dos afos y 10 hasta de tres afios. Después
1a incidencia es francamente menor (Ver cuadro-3). Se
destaca que éste es primordialmente un problema del
lactante y del nifio pequeiio.

Cuabro 3
SUPURACIONES PLEURALES (Afios 1964-1973)

141 casos:
Empiemas (E.) 31 — Pioneumotérax (P.N.) 110

Edades

Menores de 6 meses .. 37 (P.N. 31 — E.’6)
De 6 a 12 meses .... 20 (P.N. 17 — E. 3)
Primer aiio: 57 casos — 40 9, del total

Segundo ano 24 (P.N. 19 — E. 5)
Tercer ano  .............. 29 (P.N. 23 — E. 6)
Cuarto afio ................. 10 (PN. 7 —E. 3)
Quinto afio ... 3 (P.N. 3)

Sexto afo .................. 4 (PN, 2 —E. 2)
Séptimo ano ......... 6 (P.N. 4 — E. 2)
De 8 a 14 anos 8 (P.N. 4 — E. 4)

Tipo lesional.— Hacemos diferencias enire el empie-
ma puro y el que presenta fistula bronquial: pioneu-
motoérax, ya que revisten distinta gravedad e imponen
una diferente urgencia en su resoluciéon. De las 141
observaciones, 110 corresponden a pioneumotérax y 31
& empiemas sin fistula. Todos ocupaban la gran cavi-
dad. Zon proc:sos agudos, sin adherencias o tabica:
misntos prév;os. Todo el proceso infeccioso del nifo
{iene marcha rapida, sucediéndose los hechos en mar-
genes estrechcs dz timpo. En dos oportunidades el
proceso era bilateral.

En seis oportunidaces ia escena estd dominada por
lo complicacion —eumatica, la faz supurativa va en re-
cresién. Son neumatoceles rotos ocasionando pioneumo-
térax hiperiensivos. Otro pacientz, fue drenado antes
ds la ratura erpontanea. EiI pionzumomediastino fue
la complicacidén exclusiva en otra oportunidad; habién-
dose observado en otras dos ocasiones, acompanando a
picneumotorax.

HMortaildad.— Frilecieron 14 pacientes, 1o que da una
mortalidad global del 10 %. Pero si lo referimos a las
edades, comprobamos que no hay muertes por encima
de los dos afos.

Hasta esa edad, suman 81 las observaciones; para
ellos la mortalidad es del 17.25 %. Pero en el primer
s.mestre de vida ocurren 12 de las 14 muertes, siendc
37 el namero de casos. Esto hace un porcentaje del
32.43 9% . Fallecen, pues, casi la tercera parte de estos
lactarites, lo que pone énfasis sobre la particular gra-
vedad de las supuraciones pleuropulmonares a esta edad.

Si relacionamos las muertes al tipo lesional, resul-
ta que de 110 pioneumotérax, mueren 11, el 10 %; de
31 empiemas sin fistula, 2, el 6.45 %.

Para objetivar como muere el lactante, referiremos
una. observaciéon que servira de paso para fijar otros
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Fic. 48.— Radiografia de abdomen en decﬁbit‘o dorsal,
mostrando la gran distension de delgado y colon, sin
exudado peritoneal (ileo paralitico).

hechos antes mencionados. Se trataba de un nifio de
tres meses, al requerir su segunda internacién. La
primera fue por una bronquiolitis, presentando en esa
oportunidad una diarrea aguda. Una semana después del
alta, reingresa por diarrea con deshidratacién y acido-
sis (dia 21-IX). El dia 23: radioscopia de térax nor-
mal y otitis supurada a izquierda. El1 24 a la noche
aparece gran distensiéon abdominal. El 25 por la mana-
na se toman radiografias de abdomen (ver Figs. 48
y 49). Pensando en peritonitis somos consultados. La
imagen radiografica es de ileo paralitico. Al dia si-
guiente se comprueba macidez de hemitérax izquierdo.
La radiografia hace pensar en un empiema a tensién
(Fig. 50). A la hora 22 se hace el drenaje pleural en
la forma habitual. En ese momento hace una convul-
sién y paro respiratorio, del que sale con respiracién
apoyada. Una hora y media después repite la convul-
si6n, paro respiratorio y muere.

Esta es la secuencia que se repite en casi todos los
casos fatales. Distrofia, diarrea, internacién y conta-
minacién por estafilococo durante la internacién. Apa-
recen entonces los focos supurados. Estos generan tras-
tornos digestivos que agravan la distrofia. Las supura-
riones persisten, sobre todo las oticas y luego difunden
a través de organismos tan pobres en defensas. Por fin
la neumonia y sus complicaciones ponen término a la
vida del nifio. Otras veces la sepsis es generalizada,
apareciendo ictericia, hemorragias, toque meningeo, etc.

Vemos también en esta observacién, la intensidad de
la repercusién refleja en el abdomen. Como lo mani-
festaramos al comienzo, en el lactante la distensién es
el equivalente a la defensa parietal del nifio mayor. Y
a veces, como en este caso, el cirujano es consultado

Fic. 49.— Radiografia de abdomen de pie. Algunos ni-

veles. Opacidad hipogastrica por el liquido dentro de

las asas. En ésta como en la radiografia anterior, sélo

se observa una muy discreta opacificacién pleural
izquierda.

F1c. 50.— Empiema pleural de la gran cavidad con gran
desviaciéon mediastinal.
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por la situacion abdominal. Se objetiva también, la
rapidez de producciéon de los derrames. En 24 horas
existe ya un empiema a tension, con franca desviacién
mediastinal.

CONDUCTA

El drenaje pleural debe ser establecido siem-
pre como primer gesto quirurgico. Se realiza
con el nifio sentado, con anestesia local. Sz
hace una pequena incisiéon cutdnea de 2 cms.
Se prefiere la linea axilar media, pues la co-
locacién muy postcrior del drenaje impide el
decubite, o acoda la sonda al recostar al nifio.
El espacio elegido generalmente es el cexto. No
se procede mas abajo porque la elevacién del
diafragma hace correr <l riesgo de llegar a la
cavidad abdominal. Luego se introduce el tro-
car de Jacobeus y se pasa una sonda Nélaton
N© 16. Acostumbramos a hacer dos orificios la-
terales, de didmz=tro suficiente, pero cuidando
de no debilitar la consistencia de la sonda, si
no ésta s¢ acoda y se obstruye. Otra sonda de
igual longitud se deja como testigo junto a la
cama del enfermo y sirve para medir en cual-
quier instante la parte que queda fuera del
térax y sin necesidad de radiografias, saber
hasta donde sz la ha introducido. La sonda ce
cornecta a un sistema de drenaje cerrado bajo
agua. El uso de bombas de aspiracion en nues-
tro medio hospitalario presenta ricsgos y es
ademas innecesario.

El lavado de la sonda se harid con frecuen-
cia creciente a medida que se espese el exu-
dado.

Algunas veces es necesario recambiar el tubo,
ya porque s¢ ha obstruido, ya porque la infec-
cién ha digerido los bordes de la herida ope-
ratoria provocando traumatopnea. En ambos
casos se coloca una sonda de mayor calibre,
pero que no debe ser excesivo, pues la presion
de las costillas sobre tubos muy grucsos redu-
cen su luz y éstos a su vez las lesionan. He-
mos visto osteitis por este mecanismo que re-
quirieron reseccién costal.

Un hecho trascendental es la oportunidad
del drenaje. Siempre es un procedimiento de
urgencia, pero de distinta premura. La exis-
tencia de derrame purulento puro no plantea
la emergencia del pioneumotérax. El estable-
cimiento de una hipertensién endotoréacica in-

compatible con la vida puede hacerse en es-
casos minutos. Ante el cuadro de sofocacidn,
no debe esperarse a contar con todo lo nece-
sario para el drenaje corrccto. Debe inser-
tarse una aguja o trécar de inmediato, para
dar salida al aire a tensién, mientras se con-
duce al paciente a sala de operaciones. Como
lo ha demostrado Lattaro en nuestro medio,
las hipertcnsiones izquierdas son peor toleradas
que las derechas; aquéllas acodan mas facil-
mente la cava inferior provocando una insufi-
ciencia cardiaca hipodiastélica (66).

El drenaje se mantiene hasta la dezaparicion
de la supuracién y la completa reexpansion pul-
mornar, lo que ocurre promcdialmente en dos
s:manas. La supuracién mantenida por mas
de un mes obedece siempre a una causa que
el tubo no resuelve: o covpos fibrinosos muy
espesos, o presencia de un absccso intraparen-
quimatoso. En cambio las fistulas, permaneczn
por mas tiempo, a veces, sin tendencia a la cu-
racion. La supuracion ha desaparecido pero
persiste la fuga aérea a través del tubo. Son
los lactantes ‘“‘sopladorcs”. Hemos visto per-
manecer esta situacién por méas dz dos meses,
terminando finalmente en la curacién. Por
encima de estos plazos: un mes en el empie-
ma, doz y medio en las fistulas, dtbe plan-
tearze la toracotomia amplia.

En esta serie solamente en cuatro oportunidades de-
hi6 llegarse a la toracotomia amplia. En todos fue po-
sible determinar con claridad la causa del fracaso del
método de drenaje pleural. En uno fue debido a la
bomba de aspiracién, que por las tardes y las noches
no funcionaba adecuadamente. En otro, se habia pro-
cedido en Sala de Medicina a evacuaciones parciales
de pus por punciones, por espacio de 15 dias. El dre-
naje no consiguié expandir el pulmén. En los dos res-
tantes no se vigilé correctamente la permeabilidad del
tubo y éste se obstruyé por secreciones espesas. Las
edades de estos nifios fueron: 2, 7, 10 y 11 afios, no
ccurriendo en el lactante. En una ocasién al abrir el
térax se encontr6é simplemente copos de fibrina y al-
guna falsa membrana. La operacién consistié6 tan sélo
en la limpieza de la cavidad pleural. En los otros ha-
bia verdaderas cascaras pleurales y necesitaron decor-
ticacion.

El método descrito nos parece a través de
la experiencia expuesta, altamente satisfactorio.



Conclusiones

Dr. Anibal Sanjinés *

Los errores que se cometen en el diagnés-
tico y tratamiento de las supuraciones bron-
copulmonares y pleurales son frecuentes y a
menudo de serias e irreparables consecuencias.
En el sector pleural, el invalidante empicma
cronificado puede considerarse iatrogénico en
el 80 % de los casos.

Una supuracion pulmonar de transito, pue-
de ser tomada como autoctona: la demora en
su tratamiento permite la agravacién de las
lesiones pulmonares, que obligara a una accion
mas agresiva sobre el polo pulmonar.

Puede tomarse como primitiva, a una supu-
racién secundaria (cancer e hidatidosis). El
concepto de la tuberculosis condicionando una
supuracion pulmonar, estd menos incorporado
en el ¢aquema diagnoéstico que el de la asocia-
cidn cancer-supuracion y no es infrecuente.
La supuracion inicial de una caverna tuber-
culosa, puede inicialmente no presentar dife-
rencias con ura supuracién primitiva banal.
El absceso cronificado, de considerable morbi-
lidad, ¢s corolario habitual de errores tera-
péuticos.

En el desarrollo de las bronquiectasias, la
responsabilidad del médico en ciertas ocasio-
nes puede ser nitidamente precisada, al haber
desconocido o adoptado una actitud pasiva en
un cuadro de obstruccion bronquial aguda, es-
pecialmente en el nino, factor determinante de
gran numero de bronquiectasias primitivas.

I. — De las SUPURACIONES PULMONA-
RES AUTOCTONAS PRIMITIVAS, el absceso
de pulmén en su forma tipica, cura casi siem-
pre con el tratamiento médico, cuyas bases
son: combatir la infeccién, favorecer la eva-
cuacion del pus, para lo cual el drenaje pos-
tural nunca podria ser omitido, y mejorar las
alteraciones generales, el terreno.

La incompleta valoracién clinica, el estudio
bacteriolégico incorrecto y el empleo irracio-
nal de¢ los antibiéticos, son las caussa mas fre-
cuentes de su pasaje a la cronicidad. La cro-
nificacién de una supuracion primitiva es de
mas frecuente observacion, cuando el proceso
se manifiesta inicialmente como una neumoni-
tis difusa multiexcavada.

Durante la evoluciéon de un absceso, el ciru-
jano solo tiene participacion activa y decisiva,
frente a la aparicion de complicaciones pleu-
rales, neumaticas, hemorragia, o cuando el dre-
naje de la cavidad es insuficiente.

II. — Las SUPURACIONES PULMONARES
AUTOCTONAS SECUNDARIAS son consecu<n-
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Direccién: Bulevar Artigas 4407 ap. 3, Montevideo.

A. SANJINES BROS

Instituto de Enfermedades del Torax e Insti-
tuto de T.siologia y Cdtedra Ncumoldgica. Hos-
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cia de procesos o lesiones bronquiales que obs-
truyen la luz del bronquio, o lzsiones cavitarias
pre-existerites, congénitas o adquiridas.

La patologia bronquial mas frecuente es el
carcinoma broncogénico, el ‘“‘adenoma” y tu-
mores benignos, la impactacion de cuerpos
extranos y las estenosis bronquiales. De los
procesos cavitarios, - entre los adquiridos se
cuentan las secuelas hidaticas, vesiculas de en-
fisema y cavidadcs de origen tuberculoso. Los
quistes congénitos y la secuestraciéon pulmo-
nar, son los procesos congénitos mas frecuentes.

—ULa supuracion de un cdncer periférico o la
determinada por un cancer central, es la causa
mas frecuente ¢n el hombre fumador por en-
cima de los 40 anos. La broncoscopia puede
ser decisiva en el diagnéstico y nunca podra
ser omitida.

La existencia de una supuraciéon no traduce
iroperabilidad. Por el contrario, en algunas
situaciones de cancer inoperable puede ser in-
dicacién de reseccién, para hacer mas confor-
table la sobrevida del paciente.

El cancer periférico supurado es de resorte
quirurgico, en especial los grandes tumores,
por los riesgos de la radioterapia al provocar
la necrosis del tumor. Diferente es la situa-
cion en las supuraciones por cancer central;
en casos de inoperabilidad la radioterapia pue-
de provocar la lisis del tumor y repermeabili-
zar las vias aéreas.

—En el “adenoma’, la existencia de lesiones
pulmonares irreversibles obliga a su reseccion.
Un criterio cancerolégico debe guiar la con-
ducta del cirujano frente al problema del ade-
noma bronquial. La gran mayoria deben ser
considerados malignos o potencialmente ma-
lignos en grado diverso. En el carcinoide, con-
siderado como el verdadero adenoma, se pro-
ducen metastasis y en especial en su variedad
atipica.

La reseccion economica y los procedimien-
tos de plastia bronquial estan indicados cuando
la funcion pulmonar estda alterada, en ausen-
cia de metastasis, en las formas de carcinoide
tipico que por su asiento obligaria al excesivo
sacrificio de parénquima sano.

La rcseccién endoscopica de un adenama,
procedimiento sdélo paliativo, puede tener ni-
tida indicacion en pacientes en malas condi-
ciones generales o en lesiones irresecables y
en especial como salvataje frente a un cuadro
de obstruccién aguda de la via respiratoria.
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—Otros tumores bcnignos, éstos si, verdade-
ramente benignos, pueden ser causa de supu-
racion pulmonar. En ellos caben sin discusion
las resecciones limitadas, los procedimientos
plasticos.

—DLa incidencia de supuraciones por impac-
tacion de cucrpos extranos es baja, ya que la
extraccion del cuerpo extrano inhalado se rea-
liza en gzneral oportunamente. El valor diag-
nostico del examen broncoscopico es insustitui-
ble y si lograda su extraccion la complicacion
supurativa no es dominada, la r:zseccién pul-
monar del area patologica es el tratamiento
de eleccion.

—Las estenosis bronquiales mas frecuentes
son las de origen tuberculoso. Se asocian a
menudo con el “‘pulmoén destruido” y obligan
a la neumonectomia.

Las estenosis consecutivas a laceraciones
traumaticas se veran en el futuro con mayor
frecuencia al mejorarse las condicion¢s de tra-
tamierto de los graves traumatismos toracicos,
si bien es cierto que la rotura del bronquio,
no tratada, es causa frecuente de muerte en
¢l traumatizado grave.

—En la hidatidosis, la rezeccién pulmonar
estd indicada en la supuracion por secuelas
cavitarias o bronquiectasicas. En la enferme-
dad por restos parasitarios, segun el estado de
la adventicia y del parénquima que la rodea,
estard indicada la adventicectomia parcial, la
reseccion pulmonar tipica, o la atipica.

El cirujaro deberi hacer la profilaxis de
estas lesiones secuelares cuando trata el quis-
te hidatico en la etapa de quiste sano, enfermo
o con rotura reciente, observando una conducta
mas agresiva en la reseccion de la adventicia
y de las lesiones periadventiciales.

—La supuracién de una vesicula de enfisema,
se v¢ con cierta frecuencia y puede requerir
el avenamiento quirturgico, que si bien lleva
a la curacion de la infeccién endocavitaria,
puede hacer necesaria la re¢seccion ulterior de
la vesicula.

—Las secuelas cavitarias de la tuberculosis
pueden presentar variadas complicaciones. La
infeccion, en cavidades con un mal drenaje
bronquial, dan un cuadro de supuraciéon pul-
monar que a veces sOlo puede ser inicialmente
diagnosticado, frente al conocimiento previo de
la tuberculosis pulmonar. Aun cuando la su-
puracion ¢s controlada por el tratamiento mé-
dico, una cavidad que ha supurado debe ser
resecada, a fin de evitar la invariable repe-
ticion de la complicacién infecciosa. La lo-
bectomia es la operacién de eleccion en las
cavernas tuberculosas. En los casos de ‘‘casec-
tomia’”, la reseccién segmentaria puede estar
indicada de acuerdo al ¢stado del resto del
parénquima del lébulo y el asiento de la ca-
vidad. En los casos de supuraciones por ‘pul-
moén destruido”, la neumonectomia o pleuroneu-
monectomia debe ser realizada.

—Los quistes congénitos supurados, asi como
la secuestracion pulmonar intralobar, tanto en

su forma cavitaria como bronquiectasica, son
tributarios de la reseccién quirtrgica. Todos
los procesos congénitos por malformaciones
broncoalveolares, estdn intimamente relaciona-
dos, pudiéndose acompanar cualquiera de ellos
de alteraciones en el desarrollo del polo vas-
cular, de lo que resulta que no solo la clasica
secuestracion, sino cualquier tipo de proceso
congénito, puede tener una irrigacion sistémi-
ca, cuyo desconocimiento aumenta el riesgo
quiruargico ante la existencia de una insospecha-
da arteria anomala.

III. — Las SUPURACIONES PULMONA-
RES DE TRANSITO, frecuentes en nuestro
medio, a consecuencia de la migracion toraci-
ca de un quiste hidatico del higado, pueden
ser consecutivas a la variedad de transito he-
patopulmonar aislada, o a la forma compleja,
hepatopleuropulmonar.

El tratamiento de estos transitos en sus eta-
pas iniciales ¢s de gran importancia, cuando
las lesiones pulmonares son de poca entidad
o poco extendidas y de facil solucién, con mi-
nima accién sobre el parénquima pulmonar.
En transitos envejecidos las lesiones del polo
pulmonar son mas scveras y cuando adoptan
la forma de grandes cavernas o lébulos destrui-
dos, obligan a la reseccion pulmonar. El neu-
moperitoneo es un procedimiento de gran valor
diagndstico en estos procesos supurados de la
base del pulmoén. derecho.

Cuando la reseccién pulmonar estd indicada,
la lobsctomia inferior y la media comparten su
{frecuencia, siendo algo mayor el numero de
lobectomias medias. La bilobectomia puede ser
necesaria cuando las lesiones comprometen a
ambos 1lébulos, en transitos que invaden la ci-
sura mayor.

IV. — En las BRONQUIECTASIAS SUPU-
RADAS el concepto de progresividad de<be sus-
tituir al de evolutividad. La infecciéon puede
ser evolutiva; la bronquiectasia, lesién anatoé-
mica, puede progresar.

La obstruccion bronquial por tapén mucoso,
donde €l médico puede y debe actuar, es de
observacion frecuente y es factor etioldgico.
La broncografia, en el estudio de las bronqui-
ectasias, encuentra su mas nitida indicacion,
para valorar su topografia, extensién, morfolo-
gia y fundamentalmente para ofrecernos el
estado del arbol bronquial en su totalidad, co-
nocimiento imprescindible para la valoracién
terapéutica. La curacion de la enfermedad sélo
puede ser obtenida si todas las areas patolégi-
cas son resecadas. El concepto de funcion debe
guiar nuestra conducta; la posibilidad y exten-
sion de una reseccion, estd directamente re-
lacionada con su repercusién funcional.

La cirugia no tolera errores y la seleccion
debe ser muy rigurosa, basada en tres ele-
mentos fundamentales: la evolutividad de la
enfermedad, la extension de las lesiones, las
condiciones generales y edad del paciente.

Un principio es basico: sd6lo pueden entrar
en la consideracion quirurgica, lesiones estabi-
lizadas y localizadas, entendiendo por formas
localizadas, bronquiectasias que siendo uni o
bilaterales, asentando en urno o mas de un
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1ébulo, ocupen dentro del pulmoén sectores li-
mitados del parénquima, que por su topogra-
fia y extension pu¢dan ser resecados sin de-
terminar alteraciones significativas de la fun-
cién respiratoria. En la cirugia bilateral, la
suma de las areas de parénquima resecado debe
ser inferior a la correspondiente a un pulmén.

La cirugia en gcneral debe ser evitada por
encima dz= los 55-60 anos, asi como en el nifo.
Se debe esperar a que se complete el desarro-
llo broncoalveolar y se alcance la neceszaria
madurez psico-fisica, que ocurre hacia la edad
de 15 afos.

Sobre el tipo de reseccién, en términos ge-
nerales concideramos que la cirugia de las
formas unilaterales es en la mayoria de los
casos una cirugia lobar, mientras que la ciru-
gia segmentaria es patrimonio fundamental de
las formas bilaterales, considerando a la lingula
como un lébulo medio izquierdo con cisura in-
completa.

El tratamiento médico debe ser siempre rea-
lizado en toda bronquiectasia supurada. Podra
ser el unico y definitivo tratamiento, o sdlo
temporario, preparatorio para una acciéon qui-
rurgica.  La preparacion preoperatoria es de
fundamental importancia, teniendo como obje-
tivo llevar a la operacién a un paciente ‘“‘seco”,
libre de secreciones, que son factor importante
de morbilidad intra y postoveratoria. Siendo
este objetivo dificil o imposible de lograr, el
empleo de sondas especiales de intubacién esta
indicado, asi como la broncoaspiracién previa
al comienzo del acto quirurgico.

V. — En el EMPIEMA PLEURAL es donde
se cometen el mayor nuime¢ro de errores diag-
nosticos y terapéuticos. Al cirujano le Illsga
en general el empiema subagudo y su avena-
miernto, erréneamente considerado como pro-
cedimiento quirurgico de jerarquia menor, es
rcalizado por técnicos de experiencia limitada,
causantes a veccs involuntarios de su ulterior
cronificacién.

Con frecuencia su diagnoéstico es tardio, por
lz lamentable omision de la toracentesis, que
es la que certifica el diagnoéstico e inicia la
terapéutica, al realizar la evacuacién total del
pus y permitir Ia posibilidad del estudio bac-
teriolégico.

En el empiema a gérmenes banales, en su
forma aguda de empiema de la gran cavidad,
la pleurotomia minima o procedimiento a téorax
cerrado ¢s el tratamiento indicado, salvo en de-
terminadas y precisas situaciones donde el tra-
tamiento con punciones permita la total y man-
tenida evacuacién del pus y la reexpansién
pulmonar completa.

En la forma subaguda ya hay enquistamien-
to. La toracotomia con resecciéon costal o pro-
cedimiento a térax abierto, es de elecciéon. Su
técnica debe ser muy ajustada; la cavidad pleu-
ral debe quedar vacia del contenido purulen-
te y de restos fibrinosos. Un trozo de la pared
de la bolsa debe ser enviada al patdélogo para
su estudio. El emplazamiento de la zona de
avenamiento debe ser muy preciso, para lo
cual el método de estudio aerolipiodolado de
Armand Ugén es de extraordinario wvalor.
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En el empicma crénico, en ausencia de fistu-
la bronquial, la amplia toracotomia y reseccién
de la bolsa empiematica (empiemectomia) en-
cuentra su formal indicacién en pacientes jo-
veénes, con buenas reservas organicas, empie-
mas estériles y ausencia de cuadro infeccioso.
E! pionuemotérax o el empiema crénico reca-
lentado, obligan a un avenamiento inicial por
toracotomia con reseccién costal.

El empicma cronificado, en un 80 % de los
casos debidos a un mal avenamiento inicial,
puede requerir para su solucién procedimien-
tos terapéuticos mas complejos (decorticacidon
pulmonar, reseccionss, toracoplastias).

Un e¢mpiema a gérmenes banales tratado
oportuna y correctamente, cura. Cuando ello
no ocurre es debido a persistencia de fistula
broncopleural o inexpansibilidad pulmonar por
encarcelamiento o por altercaioncs parenqui-
matosas.

La etiologia tuberculosa pueds ser causa de
esta evolucion anormal. Por ello, en el pus
debe investigarse siempre, ademas de los gér-
menes banales, la presencia del bacilo de Koch,
asi como de elementos hidaticos, siendo ade-
mas la biopsia pleural un procedimicnto de
rutina.

Sdélo un empiema debe considerarse bien tra-
tado, cuando la evacuaciéon del pus fue precoz,
total y mantenida, obteniéndoze una rapida y
pcrmanente reexpansién pulmonar y una ci-
nematica toracica satisfactoria. De este modo,
el resultado final en la mayoria de los casos
serd la curacién definitiva.

En el empiema hidético, de origen pulmonar
o hepatico, cuando el estado general lo per-
mitz, se debe realizar como tratamiento de
eleccién, el de la lesién original y de la com-
plicacién pleural, a través de una amplia to-
racotomia.

El empiema tuberculoso requiere el enérgico
tratamiento general de Ia tuberculosis y el
tratamiento local, intrapleural, con drogas an-
tituberculosas des acciéon local. El avenamien-
tc del pus se hara por medio de punciones
repetidas o recurriendo al drenaje con tubo
cuando se trate de un pioneumotérax, o cuan-
do el avenamiento por punciones evacuadoras
s¢ muestre insuficiente.

Cumplido el ciclo terapéutico de la tuber-
culosis y en general luego de transcurridos 12
a 18 meszes de negativizacién de los esputos o
del liquido pleural, se hard un balance lesio-
nal pleuropulmonar y se adoptara la conducta
requerida de acuerdo al grado de secuela exis-
tente: decorticacién, resecciones pleuropulmo-
nares, procedimientos toracoplasticos.

VI. — Los PROCESOS SUPURADOS EN
EL NINO, han ido en constante aumento, ano
a ano ¢n estos ultimos tiempos. Se presentan
casi exclusivamente en la clientela hospitala-
ria, lo cual demuestra el importante papel del
factor socio-econémico, destacandose -la alta
incidencia del estafilococo y la klebsiclla entre
sus gérmenes productores.

El absceso de pulmédn ocurre fundamental-
mente a consecuencia de la inoculacién de
gérmenes provenientes de focos supurados altos,
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por via descendente broncégena y tiene su ma-
yor incidencia hasta el segundo ano de wvida.

Fuera de los sintomas habituales de supura-
cién, en la etapa aguda es frecuente la apa-
ricién de sintomas abdominales que pueden ha-
cer desviar la atencién hacia la existencia de
un cuadro agudo de vientre. La complicacion
neumatica algo mas tardia (neumatocele in-
suflado), puede adquirir inusitada gravedad
con la instalacion de una severa insuficiencia
respiratoria, o la p:crforacion del neumatocele
en ¢l compartimiento pleural, dando origen a
la produccion de un neumotérax sofocante.

El empiema pleural ocurrié en casi la mi-
tad de los casos, en el transcurso del primer
afio de vida. El pioneumotérax fue de una in-
cidencia tres veces mayor que la del empiema
sin fistula, no siendo infrecuente su forma hi-
pertensiva.

La mortalidad global de las ‘supuraciones
pleurales fue del 10 % y en su casi totalidad
ocurrié en el primer semestre de la vida, don-
de fallecieron un tercio de los lactantes.

La mortalidad del pioneumotérax fue casi
doble que la d:<1 empiema sin fistula. En casi
todos los casos fatales se repitié la misma se-

Palabras clave (Keny words. Mots clés)
Broncography. Lung abscess. Echinococcosis,
Empyema. Tuberculosis, pleural.

MEDLARS: Bronchial diseases.
pulmonar y/complications.
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cuencia de hechos: distrofia, diarreas, interna-
ci6on hospitalaria con la contaminacién por el
estafilococo, determinando la aparicién ulterior
de los focos supurados, muy a menudo 6ticos;
finalmente la nsumopatia descendente y la
complicacién pleural.

El avenamiento pleural con tubo es siem-
pre un proczdimiento de urgencia, pero adquie-
re el caracter de emscrgencia quirtrgica en el
pioneumotérax, ante el riesgo de muerte rapida
por neumotorax sofocante.

Con un tratamiento correcto, la reexpansion
se obtiene gc¢neralmente dentro de las dos se-
manas, procediéndose a la extubacidén.

En ocasiones persiste una fuga aérea (lac-
tantes ‘‘sopladores’), que puede obligar a la
amplia toracotomia.

Si transcurrido un plazo de 30 dias en el
caso de empiema, o un pcriodo de tiempo do-
ble en la fistula aérea persistente, la curacién
no ha sido obtenida o la evolucidon no es fran-
camente favorable, el nifio debe ser interveni-
do. La dsccorticacion pulmonar, el cierre de
la fistula o el tratamiento de un absceso pul-
monar persistente, serd realizado segin Ilos
casos.

Bronchial neoplasms/complications.
Echinococcosis, hepatic/complications.

RESUME

Suppurations pulmonaires, bronchiales et pleurales

Les suppurations pulmonaires autochtones primiti-
ves (abcés du poumon) sont presque toujours guéries
par un traitement meédical correct (antibiotiques, drai-
nage postural, amélioration des conditions générales).
Lorsqu'elles deviennent chroniques —en général par
suite de soins inadéquats— un traitement chirurgical
s’avére nécessaire, du fait de complications pleurales,
pneumatiques, hémorragiques ou d'un drainage bron-
chial insuffisant.

Les suppurations pulmonaires autochtones secondai-
res résultent de lésions bronchiales obstructives ou de
cavités —congénitales ou acquises— préexistantes. Les
cancers sont la cause la plus fréquente de suppurations
pulmonaires au-dessus de 40 ans. La suppuration n’in-
dique pas nécessairement que ces cas soient inopéra-
bles, surtout dans le cancer périphérique qui n’est pas
susceptible d’étre traité par les radiations. Les adéno-
mes atypiques doivent étre opérés avec un critére
cancérologique. Les formes typiques peuvent étre trai-
tées par des résections économiques ainsi que les autres
tumeurs bénignes bronchiales. Les suppurations provo-
quées par des corps étrangers qui se sont fixés et qui
n’ont pas été traitées ou dues a des sténoses bronchia-
les, en général tuberculeuses, parfois post-traumatiques,
peuvent obliger a une résection pulmonaire. I1 en est
méme des séquelles cavitaires de 1’hydatidose, de 1la
tuberculose et pour les kystes congénitaux suppurés,
ainsi que pour la séquestration pulmonaire intralobaire.
La suppuration d’'une vésicule d’emphyséme peut exiger
son drainage chirurgical et ultérieurement sa résec-
tion.

Les suppurations pulmonaires de transit, dans notre
milieu, font suite surtout a la migration thoracique
d’'un kyste hydatique hépatique. Le traitement précoce

permet de les guérir par une action minimale sur le
parenchyme pulmonaire. Les transits anciens, avec
lobes détruits, rendent nécessaire la résection pulmo-
naire (tout aussi souvent lobectomie inférieure que
moyenne).

Dans les bronchiectasies suppurées une ¢Evaluation
totale est essentielle, avec bronchographie de l'arbre
bronchial, étant donné que leur guérison n’est possible
que par la résection de toutes les zones pathologiques.
Pour la pratiquer, il faut tenir compte de la répercus-
sion fonctionnelle éventuelle. I1 ne faut opérer que
des lésions stabilisées et relativement localisées. Dans
la chirurgie bilatérale on ne doit jamais réséquer une
zone supérieure a celle qui correspond & un poumon.
I1 faut éviter la chirurgie chez l’enfant tant qu’il
n'atteint pas sa maturité psychophysique et chez 1’adul-
te audessus de 55 ou 60 ans.

L’empiéme pleural a germes banaux, dans sa forme
aigué, doit étre traité par une pleurotomie minimale
a thorax fermé. Dans la forme sous-aigué on préfére
la thoracostomie avec résection costale située dans la
zone la plus inclinée du sac empyématique. Dans la
forme chronique la thoracotomie plus ample est indi-
quée, avec résection du sac empyématique précédée de
drainage s’il y a une infection en cours.

La biopsie pleurale et la recherche du bacille de
Koch sont de rigueur. L’empiéme tuberculeux doit
étre traité par des ponctions évacuantes répétées, un
traitement local énergique (intrapleural) et un traite-
ment général avec des médicaments appropriés. Le
drainage chirurgical ne sera nécessaire que lorsque les
ponctions se montreront insuffisantes ou dans les pyo-
pneumothorax. Aprés 12 a & 18 mois de résultats néga-
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tifs la séquelle sera traitée par décortication, thoraco-
plastie ou résection, suivant le cas.

Les abceées du poumon chez l’enfant, diis a les sta-
phylocoaues et des klebsielles se produisent plus fré-
quemment avant 1'dge de deux ans. Les symptOmes
abdominaux peuvent induire en erreur. L’insufflation
de la cavité peut produire une insuffisance respiratoi-
re grave et sa perforation un pyopneumothorax suffo-
cant. Dans les deux situations un drainage chirurgical
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urgent peut étre nécessaire. Dans les cas chronique
une résection partielle-est a envisager.

L’empiéme chez lUenfant comporte presque toujours
une fistule bronchiale (pyopneumothorax). Le drai-
nage pleural, pratiqué d'urgence dans les cas hyper-
tensifs, entraine en général la guérison. Si une fistule
bronchocutanée persiste audela de 60 jours, la thoraco-
tomie ample peut étre nécessaire pour traiter la lésion
pulmonaire.

SUMMARY

Suppurative diseases of the

Autoctonous primary lung abscesses usually disap-
pear with a correct medical treatment (antibiotics, pos-
tural drainage, improvement of general condition); their
passage to chronicity —generally due to an incorrect
management— may lead to the necessity of a surgical
treatment owing to pleural, pneumatic or bleeding com-
plications, or when the bronchial drainage is not suf-
ficient.

Secondary autoctonous lung abscesses are a conse-
quence of obstructive bronchial lesions or pre-existing
cavities, either congenital or acquired. Over 40 years
of age, cancer is the most frequent cause of lung
abscesses. In these cases abscesses do not necessarily
mean inoperability, mainly in the periphereal cancers,
which cannot receive radiating treatment. Atypical
adenomas must be operated upon with a cancerologic
criterion. The typical forms may be treated with small
resections like other benign tumors of the bronchi.
Abscesses secondary to impacted foreign bodies, not
treated timely, or to bronchial stenosis —generally due
to tuberculosis, sometimes following trauma— may re-
quire a lung resection. Something similar happens
with cavitary sequelae of hydatid disease, tuberculosis
or abscess resulting from infection of congenital cysts,
as well as with intralobar pulmonary sequestration.
Also an emphysematous bullae may become infected.
requiring a surgical drainage and later a pulmonary
resection.

Transit lung abscess2s in Uruguay are mainly se-
condary to thoracic migration of a hydatid cyst of the
liver. Early trcatment permits its healing with mini-
mal action upon the pulmonary parenchyma. Aged
transists with destroyed lobes make pulmonary resec-
tion compulsory (lower or intermediate lobectomies
with the same frequency).

In suppurated bronchiectasias, a total bronchogra-
phic evaluation of the bronchi is of utmost importance,
for its healing is only possible through resection of
every pathologic area. Its feasibility depends upon its

lung, bronchi and pleura.

possible functional consequences. Only non-progressi-
ve and relatively localized lesions must be operated.
Ir bilateral surgery, the excised area must never be
larger than the one corresponding to one lung. In
children surgery must be avoided before they reach
their psycho-physic maturity. It must also be avoided
in adults older than 55 or 60.

Pleural empyema by nonspecific germs, when acute,
must be treated through minimal closed pleurostomies-
In the sub-acute form, thoracostomy wih rib excision
in the area of maximal descent of the empyematic col-
lection is preferred. In the chronic form, a wide tho-
racotomy with excision of the empyematic collection is
indicated, preceded by drainage when there is active
infection. Pleural biopsy and Koch bacillus investiga-
tion must be routinarily made. Tuberculous empyema
must be treated by repeated evacuating punctures and
a strong local (intrapleurally) and general treatment
with proper drugs. Surgical drainage will only be
required when punctures prove insufficient, or in case
of pyopneumothorax. After 12 to 18 months of nega-
tive tests, sequelae will be treated by decortication,
thoracoplasty or excision, according to the case.

Lung abscesses in children, especially by staphylo-
coccus or Klebsiella, occur more frequently up to the
second year of life. Abdominal symptoms may mask
the clinical picture. Insuflation of the cavity may
cause a severe respiratory distress, and ifs perforation,
a suffocating pyopneumothorax. Both situations may
require urgent surgical drainage. The chronic form
may require partial excision.

Empyema in children is almost always with bron-
chial fistula (pyopneumothorax). Pleural drainage, an
acute thoracic emergency in the hypertensive cases,
usually results in healing. If a bronchocutaneous fis-
tula parsists longer than 60 days, a wide thoracotomy
way become necessary in order to treat the pulmonary
lesion.
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Contribuciones

Contrel de las secreciones purulentas durante la anestesia

Lo que se diga respecto a las secreciones purulentas
tiene la misma validez para otro tipo de secreciones,
sangre y liquido hidatico.

Estas secreciones deben ser controladas porque ade-
mas de interferir con la oxigenaciéon, pueden contami-
nar un lébulo indemne del pulmén afectado, o el pul-
moén sano controlateral (8).

A pesar de los notables progresos realizados en el
preoperatorio para tratar el pulmdén humedo, en algu-
nas circunstancias esta situacién no es totalmente ma-
nejable. Son ejemplo de ello, las bronquiectasias, el
transito hepatobrdénquico, el absceso de pulmén y el
empiema fistulizado en la via aérea (10, 12).

Los factores fundamentales en el control de las se-
creciones son:

—Mantener indemne el reflejo tusigeno hasta que
se establezca el control de las secreciones.

—Utilizar la influencia de la gravedad.
—Aislar y mantener inmoévil el pulmén afectado.
—Evacuar las secreciones por aspiracidon.

Los recursos utilizables son varios:

Intubacién con sonda de doble luz. El uso de una
sonda de doble luz que realiza la intubacion selectiva
de uno de los bronquios, colocada con anestesia topica,
con el paciente en posicion de antidrenaje y aspirado
por la luz que estd en comunicacién con el pulmén
afectado, cumple los requerimientos dichos anteriowx-
mente.

La sonda de Carlens (1) que intuba selectivamente
el bronquio izquierdo es la que ha adquirido mas po-
pularidad (2, 4).

Sin embargo presenta algunas limitaciones:

Su estrecha luz puede ser obstruida por pus o san-
gre. La apertura traqueal de la sonda forma un angulo
agudo con el eje longitudinal del tubo y puede ser blo-
queada contra la pared traqueal. Una moderada dis-
tension del manguito proximal puede obstruir una de
las luces del tubo.

La eliminacion de uno de los pulmones del circuito
anestésico por clampeo de la rama correspondiente de
la sonda de Carlens, determina una admision venosa
del 25 por ciento del gasto cardiaco, con desaturacién
significativa de la sangre arterial. Para corregir esta
situacion se tendra que hacer, segun las circunstancias,
expansiones periddicas del pulmoén colapsado cada 30
a 45 min. (5,11) o suministrar concentraciones de oxi-
geno no menores del 100 por ciento.

Se ha tratado de superar las desventajas de la son-
da de Carlens, diseiando otras sondas de doble luz (9,
12, 14) pero sus ventajas son cuestionables (14).
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Otras técnicas. En ausencia de la sonda de doble
luz o frente al desconocimiento de la técnica para co-
locarla, se puede bloquear el pulmén afectado haciendo
un taponamiento del bronquio del lébulo operado, uti-
tilizando un broncoscopio. Si este recurso no fuera
accesible, es una buena conducta practicar la intubacién
traqueal, con una sonda endotraqueal del mayor dia-
metro aceptado por el paciente, colocada con anestesia
tépica con el paciente en posicion de antidrenaje y rea-
lizando una escrupulosa aspiracion. Una vez anestesia-
do el paciente se colocara en posicion de drenaje, sien-
do una de las mas populares la de Overholt, aunque
pocas veces usada en nuestro medio (2).

Puede ser de mucha utilidad realizar una broncoas-
piraciéon previa al uso de las técnicas citadas.

La colocacion de un bloqueador en el bronquio fuen-
te o en un bronquio lobar del pulmén afectado, o la
intubacién selectiva del bronquio fuente del pulmén
sano, no gozan en el momento actual de mayor acep-
tacion. Los inconvenientes de estas técnicas han sido
cuidadosamente examinados por Moody (6,7) y todas
admiten un numero de fracasos.

En los niiios, dada las dimensiones pequefias de su
via aérea, no es posible usar sondas de doble luz, por
1o que se ha intentado colocar pequefios bloqueadores,
en los bronquios de las areas afectadas, pero que mu-
chas veces se deslizan en el momento mas inoportu-
no (3,13). En algunas oportunidades se ha practicado
la intubacién endobronquial.

La colocacién bajo anestesia general, de una sonda
traqueal del mayor calibre posible, con el nifio en po-
sicion de antidrenaje, y aspiracion de las secreciones
seguida por posicion de drenaje y aspiracion, parece
una técnica aceptable.

Los adolescentes pueden ser intubados, con la sonda
de doble luz de Robertshaw del calibre correspondiente.
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Correlacion entre los niveles tensiométricos
y repercusion hemodinamica en los sindromes de hipertensiéon endotoracica

.Distintos procesos endotoracicos pueden ser causa
cel desarrollo de un sindrome hipertensivo en el he-
mitérax correspondiente, con grave desviacion mediasti-
nal y repercusion hemodinamica, que al alcanzar cier-
tos niveles ponen en peligro inminente la vida del pa-
ciente.

Estos procesos pueden desarrollarse en la cavidad
pleural (neumotérax o pioneumotérax), a nivel del pul-
moén (neumatoceles insuflados, quistes .congénitos; en-
fisema lobar agudo), o a nivel del mediastino (neumo
o pioneumo-mediastino hipertensivo).

La hipertension endotoracica en . determinadas cir-
cunstancias y al alcanzar ciertos niveles, tiene su reper-
cusién clinica, radiolégica y électrocardiogréﬁca, que es
maxima en lo que llamamos ‘“hipertensién critica” y
que ante el riesgo vital, obliga a tratar de emergen-
cia a los procesos que han originado el sindrome hi-
pertensivo.

Estudiando estas presiones criticas, hemos encontra-
do que se sitian entre los 80 y 100 cc de agua en el
lactante en los primeros seis meses de vida, entre 100
y 130 cc para el segundo semestre y de 130 a 200, en
el nino de 1 a 2 afos.

Hemos comprobado ademas, que las hipertensiones
del hemitérax izquierdo son las peor toleradas. Los
niveles de presion critica son inferiores a izquierda, por
lo cual a presiones iguales, los procesos izquierdos son
de mayor gravedad.

La repercusion hemodinamica es variable, en rela-
cion con el nivel tensional alcanzado y el grado de
desplazamiento mediastinal y puede ser registrada en
tres tipos de manifestaciones: clinicas, radioldgicas y
electrocardiograficas.
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Del punto de vista clinico, fuera de la repercusion
neurosiquica (ansiedad, excitaciéon sicomotriz), adquie-
ren maxima relevancia los sintomas respiratorios y car-
diocirculatorios. Los primeros, con la disnea progresiva,
la cianosis y el tiraje. En el sector cardiovascular, la
desviacion cardiaca, la hepatomegalia, esplenomegalia
(por insuficiencia cardiaca hipodiastélica), las altera-
ciones del ritmo y tensionales, que pueden llegar al
estado de shock. Toda esta sintomatologia presenta su
maxima expresion y gravedad al alcanzar la presion
critica.

Radiolégicamente se registra el grado de desplaza-
miento mediastinal y electrocardiograficamente, distur-
bios en la conduccién intraventricular.

Creemos que éste es un cémpo en el cual debemos
continuar investigando, para poder llegar a establecer
por agrupamiento de los distintos sintomas y signos,
una mas estrecha correlacion entre la clinica y la para-
clinica, con los niveles de tensién intratoracica y po-
der tratar de determinar de acuerdo con los distintos
parametros, el momento en el que frente a ciertas si-
tuaciones de hipertension endotoracica, se debe proce-
der activamente.

La importancia que puede deparar esta investiga-
cién se refiere fundamentalmente a las complicaciones
neumaticas de los procesos parenquimatosos, intrapul-
monares, en los que el médico puede dudar en la ne-
cesidad de una conducta activa y agresiva.

El interés es evidentemente menor frente a los pro-
cesos hipertensivos que se desarrollan a nivel pleural
(neumotérax o pioneumotérax), ya que en ellos, cual-
quiera sea la situacién hemodinamica, la conducta es
unica, indiscutible y de urgencia: el avenamiento
pleural.

Valoracion de la funcién respiratoria en las bronquiectasias

La cirugia de las bronquiectasias como toda cirugia
de reseccion, implica una pérdida de funcidn.

El estudio previo de la funcién respiratoria persi-
gue tres objetivos: 1) establecer la situaciéon funcio-
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nal actual; 2) predecir con la mayor exactitud posible
las condiciones funcionales luego de la reseccion que
se piensa realizar; y 3) como corolario, determinar
la factibilidad de la cirugia programada.



SUPURACIONES PULMONARES, BRONQUIALES Y PLEURALES

El hecho capital y determinante -de la obstruccién
bronquial es la presencia de las secreciones purulen-
tas, que del mismo modo que condicionan la oportuni-
dad operatoria, condicionan también, el momento opor-
tuno en el que debe ser realizado el estudio funcional.

Una obstruccion de importancia es capaz de alterar
no sélo los volumenes intercambiables, la capacidad
vital y sus componentes, sino también obviamente los
flujos forzados, VEMS, VIMS, maxima velocidad del
flujo medio, etc. Es por ello que el estudio funcional
del bronquiectasico, s6lo debe efectuarse luego de un
tratamiento intenso de la obstruccién de su via aérea,
que comprendera: drenaje postural, antibioterapia por
via general y en inhalaciones a presion positiva inter-
mitente y el tratamiento del broncoespasmo asociado.
Procediendo de otra forma y realizando el estudio fue-
ra. del momento oportuno, los valores hallados pue-
den contraindicar una, intervencién, que en los hechos
Y con el paciente bien tratado, pueda ser razonable-
mente encarada.

Se ha demostrado que el medio de contraste em-
pleado en la broncografia puede causar importantes al-
teraciones en la ventilacién pulmonar, por disminucién
considerable de la expansibilidad. Este efecto transi-
torio de la sustancia d€ contraste debe también tener-
se en cuenta, en la oportunidad del estudio funcional,
que debe ser previo al estudio broncografico o en caso
contrario, realizarlo luego de 1la eliminaCién total del
medio de contraste, en general en un plazo de 15 dias.
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La repercusion funcional de las bronquiectasias de-
penden de su extensién, tipo anatémico y de la croni-
cidad de la infeccion. Con respecto a la extensién, son
indiscutiblemente de mayor repercusién funcional las
formas bilaterales y extendidas.

De los diferentes tipos anatémicos, las formas sacu-
lares son las que producen alteraciones funcionales mas
severas y de peor pronédstico. La cronicidad de la in-
fecCi6n incide en la medida que se generen zonas de
fibrosis perilesional, microatelectasias, etc.

En buen numero de casos las bronquiectasias co-
existen con otras afecciones, determinantes a su vez
de alteraciones funcionales que se suman a las provo-
cadas por las bronquiectasias. De modo que el estado
del parénquima pulmonar adyacente, indemne o com-
prometido, es otro de los factores que influira en la
funcionalidad global.

Finalmente, un hecho debe ser destacado y bien co-
nocido por el cirujano. Es el hecho aparentemente pa-
radojal 'de que la exéresis pulmonar mejore la funcién,
decbido a la existencia- de . factores funcionales sobre-
agregados que pueden causar distorsion en la dinami-
ca pulmonar. Ello se debe a que son resecadas zonas
de pulmén enfermo con. areas de .supuracién y bron-
cuios alterados anatémica y funcionalmente, muchas
veces con contaminacién secundaria por hongos, que
como el aspergillus son capaces de generar broncoes-
pasmo. La resecciéon de estos sectores, generalmente
afuncionantes, no sélo puede no crear déficit funcional,
sino determinar su mejoria.

Algunos aspectos de la bacteriologia
en las supuraciones bronquiales, pulmonares y pleurales

La bacteriologia ofrece en estas supuraciones un in-
valorable apoyo al clinico y es de gran importancia
en la terapéutica antimicrobiana. Sin embargo estas
posibilidades no son siempre bien aprovechadas y va-
rios son los errores frecuentemente cometidos. Por una
parte, el médico puede confiar excesivamente en la
eficacia de los antibiéticos; la fuerte presién comer-
cial y el desconocimiento de las variaciones genéticas
microbianas, inducen al pensamiento de que los anti-
bidticos siguen siendo, como lo fueron inicialmente, las
“balas magicas” de Ehrlich.

La situaciéon actual es bastante diferente. Con la
aparicion de los Factores R (factores de resistencia
transferible), numerosas especies bacterianas pueden
ser resistentes a la mayoria de los antibiéticos, inclu-
yendo a aquellos que por ser de aparicion reciente y
de alto costo, no se usan ampliamente.

Se inicia de esta manera la cadena de errores. La
valoracion clinica del paciente se realiza en forma in-
completa y la antibioterapia inmediata, sin bases firmes.

No se puede pasar por alto la informacién que pue-
de proporcionar un correcto estudio semiolégico, que en
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ciertos casos permitirdA presumir el agente etiolégico
del proceso infeccioso y ©n consecuencia, la terapéuti-
ca adecuada. Es asi, que una supuracién pulmonar con
expectoracion fétida y el antecedente de una aspira-
cion de contenido gastrico, permite suponer la etiolo-
gia a gérmenes anaerobios, donde se identifican con
frecuencia especies de Bacteroides (componentes de la
flora normal del aparato digestivo), siendo en estos ca-
sos, el Cloramfenicol, la droga de eleccién.

Como consecuencia de una antibioterapia incorrecta,
los resultados no son satisfactorios. Surge entonces la
necesidad del estudio bacteriolégico, casi siempre tar-
diamente. Los exdmenes bacteriolégicos a destiempo,
son con frecuencia poco representativos. Una antibio-
terapia previa, aun inefectiva, modifica profundamente
€] desarrollo de las bacterias “in vitro”, inhibe el
desarrollo de especies bacterianas, altera las propor-
ciones entre patégenos y miembros de la flora normal,
etc. . En suma, un estudio bacterioldgico de dificil in-
terpretacion, que puede ser falso y como consecuen-
cia, un antibiograma que, de ser atendido, acarreara
mayores dificultades, aumentando el descrédito de -este
tipo de estudios.
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Debemos enfatizar que un estudio microbiolégico es
confiable, en la medida del tipo de muestra que se
envia al laboratorio. En'ciertos casos su recoleccion es
una maniobra sencilla, caso de la extraccién de pus de
un empiema pleural, que es simple y asegura una mues-
tra de excelente calidad y gran valor. Sin embargo
aun en estas circunstancias pueden existir dificultades.
Si se tratara de un empiema a gérmenes anaerobios,
podria ser factible que durante el envio, éstos perdie-
ran su viabilidad al ser transportados en un recipiente
inadecuado.

Cuando se trata de una supuracién broncopulmonar,
13 recoleccion de la muestra es mucho mas dificultosa.
¢La expectoracion representa una muestra de utilidad
en estos casos? Mucho se discute sobre este punto y
los resultados obtenidos por diferentes autores son va-
riados. Nuestra experiencia indica que si se siembran
las zonas purulentas de una expectoracién bien diseca-
da, los resultados son relativamente satisfactorios, pre-
sentando las ventajas de su facilidad de extraccion,
bhajo costo y practicidad, en un medio donde es dificil
en_‘nplear en forma rutinaria, técnicas de recoleccion de
esputos directas, en el foco supurado.

Es obvio que el pus de origen broncopulmonar se
.ccntamina durante su expulsion con gérmenes de la
flora normal de las vias respiratorias superiores y fun-
damentalmente de la bucofaringe. Si pensamos que
en ciertas circunstancias estos mismos gérmenes son
los responsables de los procesos supurados, las dudas
s¢ acrecientan.

El problema es mayor atin cuando la supuracién es
a gérmenes anaerobios, porque en las supuraciones por
aspiracion —las mas comunes— los gérmenes anaero-
bios son evidentemente componentes de la flora nor-
mal. En estos casos, el estudio del esputo tosido ca-
rece en absoluto de valor. Debe extraerse material
directamente del foco, por broncoscopia o emplearse
la puncién transtraqueal a efectos de eludir la conta-
minacién bucofaringea. Ademadas, como ya hemos di-
cho, el transporte del material es delicado y la mues-
tra debe colocarse en condiciones de anaerobiosis, in-
mediatamente después de recogida. Sugerimos enton-
ces, que se recoja expectoracion matinal previa higiene
bucal y cepillado dental, teniendo en cuenta que para
ei estudio de anaerobios, la extraccién serd exclusiva-
mente por punciéon traqueal o broncoscopia.

La realizacion e interpretacion de los estudios bac-
teriolégicos en las supuraciones broncopulmonares, es
dificultosa. Es fundamental que el bacteriélogo sea
orientado por el clinico en la busqueda del o de los
agentes. Aun cuando la muestra sea enviada en forma
correcta y oportuna, la extensiéon y costo de un es-
tudio no dirigido, impiden su realizacién.

Las supuraciones pueden responder a las mas va-
riadas etiologias. El bacilo de Koch puede estar invo-
lucrado y siempre debe ser tenido en cuenta. Dentro
de las bacterias productoras de infecciones inespecifi-
cas, existen dos grandes grupos: gérmenes aerobios y
anaerobios. Las supuraciones causadas por estos micro-
organismos pueden ser mono o polimicrobianas; puede
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tratarse de bacterias reconocidamente patégenas, o sim-
plemente de oportunistas, o miembros de la flora nor-
mal. Es logico que puedan existir todas las combina-
ciones posibles; asi es frecuente encontrar supuracio-
nes polimicrobianas a gérmenes anaerobios, a flora aero-
bia y anaerobia, a gérmenes patégenos y de flora nor-
mal, etc. Todos sabemos que el desarrollo de los gér-
menes depende de las condiciones existentes en el oOr-
gano afectado y que esas condiciones, ademdas, pueden
ser brindadas por otros microorganismos. De este modo,
la presencia de cuerpos extrarios, la necrosis tisular, la
isquemia, son factores que favorecen el desarrollo de
bacterias anaerobias, pero también se puede crear un
ambiente de anaerobiosis por el desarrollo de otras bac-
terias,

En las supuraciones monomicrobianas el germen ac-
cede por via hematdégena, aunque la via broncégena
debe ser aceptada en ciertos casos. En general se tra-
ta de patdégenos primarios, tales como Estafilococo pa-
tageno, Klebsiella pneumoniae, etc. Estos gérmenes
pueden implantarse en un aparato respiratorio sano o
previamente alterado.

En las supuraciones polimicrobianas, la via de lle-
gada de los gérmenes es fundamentalmente por bron-
coaspiracién y pueden, con frecuencia, identificarse bac-
terias habitualmente no patégenas. Favorecen la im-
plantacién de estos microorganismos, todas aquellas cir-
cunstancias en que se encuentran disminuidos los me-
canismos defensivos locales o generales (coma etilico,
anestesia, lesiones anatomofuncionales del aparato res-
piratorio, respiracién asistida, etc.).

Las especies bacterianas anaerobias habitualmente
involucradas en las supuraciones pulmonares son: Bac-

teroides, bacilos Fusiformes, Corynebacterias, Estafilo-
cocos anaerobios y Estreptococos anaerobios.
Es frecuente que el médico insista exclusivamente

en el antibiograma, no interesiandose en el diagnoéstico
bacteriolégico, sino en la sensibilidad a los antibidticos
de los gérmenes aislados.

¢Cudl es el verdadero valor de una prueba de sen-
sibili/dad “in vitro”? Aun en las condiciones experi-
mentales mas rigurosas, el comportamiento de los gér-
menes es obviamente diferente en el tubo de ensayo.
También existen en el laboratorio, condiciones artificia-
les que “in vivo’ no pueden cumplirse.

En un antibiograma se trabaja con concentracién de
gérmenes constante, concentracion de antibi6ticos cons<
tante; todos los gérmenes estin en contacto con 1la
droga, la fisiologia de los microorganismos esta con-
trolada y no existen otras sustancias inhibidoras, ni
rara las bacterias, ni para los antibi6ticos. Pero ade-
mas, el antibiograma que se realiza en la practica
diaria (método de discos), dista bastante de ser una
prueba que brinde seguridad. Carece en absoluto de
valor si no es realizado por un técnico competente;
cuando se realiza correctamente debe servir de guia
para la terapéutica, no debiéndose sobrevalorar sus re-
sultados. El clinico optard en la eleccién del antibidtico
de acuerdo a cada enfermo y enfermedad infecciosa
en particular.
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