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Introducción 

José Luis Martínez 

En 32 años de actuación en Cirugía Torácica 

(1970 - 2002) hemos operado 56 pacientes por 

procesos inflamatorios subagudos y crónicos bron­

copulmonares. En ese período hemos tratado 21 

supuraciones pulmonares primitivas y 35 bron­

quiectasias. 

A pesar de sus orígenes diferentes todas estas 

entidades poseen alteraciones anatomopatológicas 

comunes en donde predomina la fibrosis, dilata­

ciones brónquicas, presencia de cavidades y cir­

culación sistémica anómala que están en la base 

de las manifestaciones clínicas de tipo supurativo, 

hemorrágico o infección micótica aspergilar se­

cundaria. 

Los primeros seres vivos conocidos en el pla­

neta fueron las bacterias, presentes en restos fó­

siles y nos acompañan (y nos acompañarán) des­

de hace muchos millones de años. Están al ace­

cho, esperan condjciones propicias que general-
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mente el mismo ser humano, con su irresponsabi­

lidad, se las proporciona y así promueven situa­

ciones que parecían superadas. 

A pesar de la saludable y generalizada expe­

riencia en los últimos tiempos en el manejo de las 

infecciones, los empiemas y el absceso de pulmón 

han persistido e incluso aumentado su incidencia 

en los países pobres y en círculos de países ricos 

con sectores de su población sumergidos. Las 

bases en todas estas áreas son la pobreza y el 

hambre, por consiguiente la desnutrición y las difi­

cultades de acceso a Sistemas de Salud incluyen­

do planes de profilaxis. Por todas estas razones 

su incidencia continúa siendo alta en las regiones 

mencionadas 1 

En los últimos años se ha asistido a un repique 

de estas afecciones que habían sufrido una clara 

caída en su prevalencia en todo el mundo. Las 

infecciones agudas y crónicas del pulmón persis­

ten como una enfermedad seria a pesar de la dis­

ponibilidad de modernos agentes antimicrobianos. 

Las razones están en que, a posteriori de los '80, 

han ocurrido acontecimientos en el mundo que han 

impactado sobre todo en las clases sumergidas. 

Dos de estos flagelos son la ,pQBREZA y el 

HAMBRE que afectan a varios continentes (Afri-
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ca, Asia y América Latina). En los países ricos de 
América del Norte y Europa del oeste las clases 
socio - económico y culturalmente sumergidas 
están constituidas por negros y latinos en USA; 
refugiados e inmigrantes indocumentados en Eu­
ropa. El Estado Federal de Hamburgo, el segundo 
más poblado de Alemania, posee la más alta pro­
porción de extranjeros (15,4% comparado con la 
media germana que es de 8,9%)2

• Los factores 
de riesgo más importantes en esta comunidad fue­
ron: la dependencia del alcohol, la drogadicción, 
carencia de vivienda y desocupación. En todos 
estos países la DROGADICCIÓN y el explosivo 
desarrollo de infección por VIH han contribuido 
de manera sobresaliente. La clarísima desigual­
dad de la distribución de los recursos lleva a los 
grupos más amenazados al abuso del ALCOHOL 
y de drogas de baja calidad como pegamentos y 
crack entre otras. Todas estas condicionantes pro­
vocan una clara disminución de la inmunocom­

petencia debida a desnutrición, anemia, droga­
dicción y SIDA que favorece todo tipo de infec­
ciones. Una particular mención merece la pande­
mia de SIDA. En 1977 se radiodiagnosticó en 
Nueva York una extraña forma de cáncer al que 
se identificó como "síndrome de inmunodeficien­
cia adquirida (SIDA)" y que en la actualidad ha 
alcanzado una alta prevalencia en los países de­
sarrollados (10/1.000 habitantes). Todos conoce­
mos el pandemónium de Africa, más de 1.5 millo­
nes de casos de tuberculosis aparecen en los paí­
ses subsaharianos y las infección con VIH es la 
causa del incremento de la tuberculosis y de otras 
infecciones en esa área en los últimos 1 O años. 
Solo por citar algunos datos decimos que más del 
60% de las personas infectadas con VIH tendrán 
en algún momento una infección respiratoria. En 
los países industrializados africanos la más fre­
cuente es la infección por Pneumocystis Carinii. 
Menos frecuentemente se observa infección a 
Cytomegalovirus, todo tipo de Mycobacterias, 
Cryptococos, Legionellas, Toxoplasma, etc. En los 
países subsaharianos (Ruanda, Burundi, Zimba-

bwe) predomina la tuberculosis. En un hospital de 
Uganda3 (país que también integra esta región) 
se estudiaron 198 pacientes mayores de 18 años, 
infectados con VIH, que presentaban síntomas 
respiratorios de más de 3 semanas de duración y 
con infiltrados pulmonares en la radiografía de tó­
rax. Fueron excluidos 67 por diferentes razones, 
48 tenían baciloscopías positivas. Los 83 restan­
tes fueron estudiados con broncoscopía y lavado 
broncoalveolar. El 38% tenía P. Carinii, 24% tu­
berculosis, 11 % sarcoma de Kaposi y 8% infec­
ciones por bacterias piógenas. En el 29% restante 
no se pudo llegar a un diagnóstico. 

La asociación TBC-HIV en Río de Janeiro, en 
niños debajo de los 15 años ha aumentado de ma­
nera inaceptable en los últimos años. En el perío­
do 1995-99 se investigó en 615 niños el HIV. La 
proporción de infectados pasó del 23% en el '95 
al 31 % en el '994

• Por estas razones se sugiere 
que todos los niños con tuberculosis y tal vez cual­
quier otra infección respiratoria, debe investigar­
se la asociación con HIV. 

Nuestro Uruguay no escapa a esta problemá­
tica; datos recientes de las autoridades del Pro­
grama Nacional de Lucha contra el SIDA son alar­
mantes5 . Actualmente 4 de cada 1.000 urugua­
yos son portadores de VIH (baja prevalencia), 
12.500 conviven con la enfermedad sin saberlo. 

El abuso de drogas y alcohol predispone a la 

aspiración traqueobrónquica ya que provocan 
trastornos de la conciencia, obnubilación, coma y 
convulsiones. 

Actúan además como predisponentes la edad, 
condiciones generales y enfermedades previas 
(EPOC, cirrosis, enfermedades cardiovascula­
res, etc.). 

Las soluciones parecen simples y deben diri­
girse a tres aspectos: sexo seguro (uso de con­
dón), lucha contra las drogas (recordar sobre todo 
a los jóvenes que las drogas no les solucionan la 
vida, solo los apartan de ella) y finalmente distri­
bución justa de la riqueza, único medio de comba­
tir la pobreza y el hambre. 
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Cirugía de las bronquiectasias 

Ores. Daniel Bordes, José Luis Martínez y Roberto Delbene 

Resumen 

Se insiste en la caída de la incidencia de las bron­
quiectasias en países desarrollados, no ocurre lo 
mismo en países en desarrollo. Se efectuó un es­
tudio retrospectivo sobre 37 casos (JLM: 35, RB: 
2). No hubo diferencias significativas en cuanto al 
sexo, con respecto a la edad hay un claro predo­
minio entre los 30 y 60 años. Se enfatiza nuestra 
posición de no operar hasta pasada la adolescen­
cia. 

La cirugía se indicó en pacientes sintomáticos, 
predominaron los elementos de infecci_n y hemo­
ragia, aislados o combinados. La hemoptisis se 
presentó en 12 pacientes (34%): como hecho ais­
lado en 6 y asociada a otros síntomas en 6. Fue 
catalogada de moderada en 3, grave en 5 y masiva 
en 4. En estos últimos se efectuó embolización 
de las arterias brónquicas en 3. Fue exitosa en 1, 
fallida en otros 2 debiéndose efectuar la resección 
en pleno sangrado. El cuarto paciente no fue em­
bolizado por imposibilidades técnicas y también 
se resecó de urgencia. 

La indicación de resección ha disminuido en todo 
el mundo pero no ha desaparecido. Consideramos 
indiscutibles los fracasos del tratamiento médico, 
la aparición de complicaciones y la presencia de 
masas pulmonares no diagnosticadas, infección 
por saprofitos oportunistas y algún paciente con 
hipogammaglobulinemia. Un segundo grupo de in­
dicaciones discutibles está integrado por pacien-

tes jóvenes, con bronquiectasias localizadas, quís­
ticas, que requieren un estricto control ambulato­
rio que no puede cumplirse adecuadamente por 
razones socio - económicas. Finalmente se anali­
zan las directivas en pacientes con bronquiecta­
sias bilaterales. 

Las resecciones efectuadas fueron 5 segmentec­
tomías (14,3%), lobectomía o bilobectomía 21 
(60%), combinadas 2 (5, 7%) y neumonectomías 7
(20%). Se destaca que 3 de ellas fueron de nece­
sidad. 

La morbilidad fue del 17% (6 empiemas, 3 en re­
secciones parciales y 3 empiemas en neumonec­
tomías sin fístula brónquica). Estos últimos fue­
ron tratados mediante el procedimiento de Clagett 
que fracasó en todos, procediéndose al relleno de 
la cavidad hemitorácica vacía con músculo en 1 y 
material protésico en otro. No hubo mortalidad 
postoperatoria. 

Abstract 

Notwithstanding the fa/ in the incidence of bron­
chostaxis in developed countries, the same can­
not be said of developing countries. A retrospec­
tive study of 37 (JLM. 35, RB. 29) cases showed 
that there were no significant diferences with re­
gard to sex; with respect to age there is a marked 
predominance between 30 and 60 years of age. 
This supports our position of not operating untl 
adolescence is over. 
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Surgey was índícated in symptomatíc patíents wíth 
predomínance of ínfectíon and haemorrhage, eíther 
single or combíned. Twe/ve patíents deve/oped 
Hemoptysís (34%): as an ísolated conditíon in síx 
of them and assocíated wíth other symptoms in 6 
others. lt was rated as moderate in 3, grave in 5 
and massíve in 4. Among the /alte, 3 underwent 
embolízatíon of bronchíal arteríes. lt was success­
fu/ in 1 case and faí/ed in the other 2 so that resec­
tíon had to be performed notwíthstandíng b/eed­
íng. The ourth patíent was not embo/ízed due to 
techníca/ ímpossíbílíty and underwent urgency re­
sectíon. 

Resectíon índícatíons have decreased wor/dwíde, 
but have not dísappeared. lt is an unquestíonable 
fact that there sha/1 always be faílures in medica/ 
treatment, that complícatíons wíll appear as we/1 
as non-díagnosed pulmonary masses, that there 
sha/1 be ínfectíon by opportunístíc saprophytes and 
an occasíonal patíent wíll sufer from hypo gamma 
g/obulínemía. A second group of questíonable ín­
dícatíons is formed by young patíents wíth /oca/­
ízed, cystíc bronchostaxís whích requíre a stríct 
ambu!atory control that is not a/ways possíb/e due 
to social and economíc reasons. Final/y there is 
an ana!ysísí of dírectíves in the case of patíents 
wíth bilateral bronchostaxís. 

Resectíons performed were 5 segmentectomíes 
(14.3%); lobectomíes or bílobectomíes were 21 
(60%); 2 were combíned (5. 7%) and pneumonec­
tomíes were 7 (20%). Three of these were a must. 

Morbílíty was 17% (6 empyemas, 3 partía/ resec­
tíons and 3 empyemas in pneumonectomíes wíth­
out bronchíal fístula). The !alter were treated through 
C/agett's procedue whích faled in al/ cases, ít beíng 
necessary to fil/ the empty hemíthoracíc cavíty wíth 
muse/e in 1 case and prosthetíc material in anoth­
er. There was no post operatíve mortalít. 

Introducción 

La incidencia de las bronquiectasias continúa 
siendo alta en los países del tercer mundo, parti-
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cularmente en los más pobres, en cambio es una 
enfermedad rara en los países altamente desarro­
llados 1. 

Esta entidad se define como una dilatación 
permanente, debido a una lesión anatómica que 
provoca una alteración estructural de los bronquios 
que ocupan el manto medio pulmonar (bronquios 
subsegmentarios y siguientes generaciones). Des­
de el punto de vista morológico continúa siendo 
usada la clasificación propuesta hace más de 50 
años por Reid2 que las dividió en cilíndricas, vari­
cosas y quísticas o saculares. 

Material y Métodos 

Se examinaron retrospectivamente 35 casos 
operados de bronquiectasias. No hubo diferencias 
significativas en cuanto al sex,o ya que 19 ueron 
mujeres y 16 hombres. Las edades oscilaron en­
tre 17 y 71 años (media 44.4). 

Edad y Sexo 

17 a. 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 > 61 71 a. 

3 12 8 6 4 2 

Fem: 19 Mase: 16 

Nuestra experiencia en cirugía de bronquiec­
tasias en el niño menor de 15 años es nula por 2 
razones: existe un Servicio de Cirugía Pediátrica 
en el Hospital de niños que acapara toda la ciru­
gía; siempre hemos sido renuentes en indicar ci­
ugía de bronquiectasias en niños dado que hasta 
los 15 o 16 años no termina el desarrollo del árbol 
bronquial. Al 6° mes del desarrollo fetal están cons­
tituidas las 17 ramiicaciones bronquiales que ca­
racterizan al pulmón prenatal. Después del naci­
miento las ramiicaciones continúan hasta llegar a 
24 que caracterizan al pulmón adulto y que culmi­
nan en la adolescencia3 • 

Síntomas 

La agrupación de los pacientes de acuerdo con 
la clínica permite distinguir los siguientes grupos. 
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Todos tenían los síntomas comunes a las bron­
quiectasias (tos y expectoración mucosa o muco­
purulenta). 

10 Neumopatías agudas a repetición (NAR) 
6 NAR + hemoptisis 

6 Hemoptisis 

7 NAR + broncorrea persistente 

4 NAR + broncorrea purulenta fétida 

1 NAR + empiema 

1 NAR + supuración pulmonar+ hemoptisis 

En 10 casos la indicación quirúrgica ue NAR 
que requerían recuentes hospitalizaciones, en 7 
se asoció a broncorrea persistente casi permanen­
te y en 4 se acompañó de supuración bronquial 
grave (broncorrea purulenta fétida) uno de los 
cuales se acompañó de absceso de pulmón. 

Un paciente tenía historia de NAR e ingresó 
con un empiema solucionándose en un solo acto 
quirúrgico. Finalmente en un caso multisintomáti­
co con NAR e historia de absceso de pulmón cu­
rado y tres episodios de hemoptisis con lesión uni­
lateral se efectuó una neumonectomía derecha. 

Otros 12 pacientes se presentaron con hemop­
tisis (34.2%) que fue la causa primordial de la in­
dicación quirúrgica. En 6 se presentó como sínto­
ma dominante y/o único, en los 6 restantes se aso­
ciaba a otros síntomas. Fue leve en 3, grave en 5 
y masiva en 4. Un paciente debutó con hemopti­
sis, no tenía ningún síntoma previo, con radiogra­
fía de tórax normal lo que se conoce como bron­
quiectasia seca hemoptizante. 

Todos los pacientes con hemoptisis leve o gra­
ve se detuvieron con tratamiento médico y no ne­
cesitaron ser embolizados. La resección se reali­
zó en todos los casos con hemorragia detenida. 
Así también sucedió en un caso aportado por Del­
bene. 

Cuatro pacientes presentaron hemoptisis ma­
siva, en todos ellos se planificó la embolización. 
Uno de estos pacientes, ante la imposibilidad téc­
nica de realizarla, debió operarse en plena hemop-

tisis. Los 3 restantes ueron embolizados, ue exi­
tosa en uno y el enfermo pudo ser operado de 
coordinación. En los dos restantes no se controló 
la hemorragia y debieron ser operados en plena 
hemoptisis, uno en un alto de ella y el otro en ple­
na hemorragia. Esta es una situación altamente 
estresante porque las medidas anestésico - qui­
rúrgicas no pueden allar so pena de muerte in­
traoperatoria por inundación bronquial y paro hi­
póxico. Toda vez que ue posible rente a una he­
moptisis masiva se siguió el plan que hemos reali­
zado desde hace muchos años. 

HEMOPTISIS MASIVA 

TRATAMIENTO 
MÉDICO 

EMBOLIZACIÓN 

Efectiva Inefectiva o impo-
Se estudia sibilidad material 

o técnica 
Bloqueo bronquial 

CIR. COORD. i-iE-N-F.-IN-0-PE_RA_B_LE�I I CIR. URG 

En la década del 70-80 se operaron 15 pa­
cientes, entre el 81-90 se intervienen 16 y en los 
últimos años solo 4. Obsérvese la clara caída de 
la incidencia en las distintas décadas lo que obe­
dece a la aplicación de severas medidas proi­
lácticas antiinfecciosas, cumplimiento estricto de 
los planes de vacunación y tratamiento precoz e 
intenso de las infecciones broncopulmonares de 
la infancia. 

En los primeros dos períodos todos los pacien­
tes ueron estudiados con radiografías de tórax, 
endoscopías y bronco graía bilateral. En los últi­
mos 12 años (4 casos) se utilizó la Tomograía 
Computada en uno de ellos asociado a bronco­
graía. 

En lo que se refiere a la extensión de las bron­
quiectasias 30 presentaron lesiones unilaterales y 5 
bilaterales. Estos últimos ueron operados de un solo 
lado, aquel que presentaba las lesiones más osten­
sibles y que catalogamos como cirugía paliativa. 
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En cuanto al tipo de resecciones se efectuaron 
7 neumonectomías (5 derechas y 2 izquierdas), 20 
lobectomías (LII 9, LM 9, LID 2), 1 bilobectomía 
inerior y media, 4 segmentectomías y 3 operacio­
nes combinadas (lobectomía + lingulectomía). 

No hubo mortalidad en la serie y la morbili­
dad ue de 6 pacientes (17 .1 %). Todos fueron 
empiemas, 3 en resecciones parciales y 3 em­
piemas postneumonectomías sin ístula brónqui­
ca. Los empiemas consecutivos a resecciones 
parciales ueron resueltos con drenaje pleural en 
1, ventana torácica que cerró espontáneamente 
en 1 y el tercero, que presentó un hemotórax in­
fectado, se solucionó con retoracotomía y toilet­
te pleural. 

Los 3 empiemas consecutivos a neumonec­
tomía no tuvieron fístula brónquica. A todos ellos 
se le aplicó un plan terapéutico secuencial con­
sistente en: drenaje pleural, ventana torácica, cie­
rre de la toracostomía abierta (procedimiento de 
Clagett4 ) que fracasó en todos ellos. La solución 
definitiva se obtuvo en 2 con relleno de la cavi­
dad residual con material protésico en uno, mús­
culoplastia asociada a toracoplastia · de medida 
en otro. El tercero todavía no ha sido soluciona­
do deinitivamente. 

Discusión 

Clásicamente se admite que existen dos gran­
des tipos de bronquiectasias5 , 6: congénitas y ad­
quiridas. 

Las congénitas son mucho menos recuentes 
de lo que antes se creía, obedecen a defectos del 
desarrollo de las estructuras bronquiales en distin­
tos períodos de la vida fetal. Si es tardío no se 
forma la parte terminal lo que da origen a las bron­
quiectasias con agenesia bronquioloalveolar; si es 
precoz se forman algunas generaciones de bron­
quios que terminan en dedo de guante y por pre­
sión e infección se dilatan7 • Algunos opinan que 
se podría pensar en ellas cuando coexisten con 
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otras malformaciones, particularmente torácicas 
y especialmente de los vasos pulmonares. Se les 
atribuyen algunas características que, aunque no 
son deinitorias, pueden hacerlas sospechar: loca­
lización unilateral a un solo lóbulo o todo el pul­
món, tratándose generalmente de ectasias sacu­
lares. 

Sin ninguna duda las más recuentes son las 
adquiridas, existiendo un grupo bien conocido por 
los cirujanos y que identiicamos como secuela­
res, ocasionadas por procesos broncopulmonares 
bien identiicables: hidatidosis, tuberculosis, supu­
ración pulmonar, obstrucción brónquica ( cuerpo 
extraño, tumores benignos o malignos, estenosis 
bronquial infecciosa o postraumática). Se trata de 
bronquiectasias estabilizadas, no evolutivas y que 
se estudian en los capítulos correspondientes de 
Neumología. 

El grupo de las adquiridas constituye un con­
junto muy complejo al que permanentemente se 
están agregando nuevas causales8• Por el momen­
to se pueden subclasificar en: 

• Infecciosas
• Enfermedades congénitas o hereditarias
• Por hipersensibilidad
• Aspiración o inhalación de tóxicos
• Otras

1. fecciosas
El mecanismo de producción de las bronquiec­

tasias es la lesión parietal directa provocada por 
la inección a la que se asocia frecuentemente la 
obstrucción por tapones mucopurulentos. Dentro 
de estas encontramos las virales (adenovirus, sa­
rampión, influenza, neumonias varicelosas, VIH) 
y las bacterianas (tos convulsa, infecciones ne­
erotizantes [Klebsiella pneumoniae, Estailococo 
dorado, Pseudomona Aeruginosa y anaerobios], 
bronconeumopatías de la infancia secundarias a 
sarampión y tos convulsa). 
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2. Enfermedades Congénitas o Hereditarias
Fibrosis Ouística. Es una enermedad autosó­

mica recesiva que presenta una conducción anó­
mala del cloro a través de la membrana de las 
células epiteliales. Esta perturbación da lugar a la 
formación de secreciones espesas que obstruyen 
los bronquios y se caracteriza por una alta con­
centración de sodio en el sudor. 

Sindrome de Inmuno Deiciencia Congénita. 
Este grupo está integrado por la alteración de las 
inmunoglobulinas (IgA, IgG, IgM, IgE) y deficien­
cia de al antitripsina. Estas alteraciones avore­
cen la producción de bronquiectasias por infec­
ciones recurrentes. El aumento de producción de 
IgE como se ve en el Sindrome de Job9 produciría 
una alteración de la respuesta inmune favorecien­
do la producción de bronquiectasias e incluso su­
puración pulmonar. 

Trastonos de la motilidad ciliar. 
Comprende el sindrome de los cilios inmóviles 

y disquinesias ciliares'º que pueden ser aisladas o 
asociadas a situs inversus (sindrome de Kartage­
ner). La alteración estructural de las cilias de ori­
gen congénito impide el correcto barrido del mu­
cus bronquial que se estanca provocando obstruc­
ción bronquial. Habitualmente se afectan otros o 
todos los sistemas ciliados y la bronquiectasia se 
asocia a sinusitis, otitis, infertilidad ( espermatozoi­
des inmóviles). 

Otras enfermedades congénitas. Deiciencias 
de cartílago (sindrome de William - Campbell), 
sindrome de Maran, sindrome de Young (azoos­
permia obstructiva + bronquiectasias), sindrome 
de las uñas amarillas debido a hipoplasia de con­
ductos linfáticos que ocasiona: linfedema, dera­
me pleural, uñas amarillas distróficas y bronquiec­
tasias. 

Estos últimos dos subgrupos se caracterizan 
por la presencia de bronquiectasias evolutivas, a 
menudo bilaterales, raramente quirúrgicas y que 
aectan sobre todo a niños. 

3. Hipersensibilidad.
Aspergilosis broncopulmonar alérgica por al­

teraciones de IgE. En la producción de bronquiec­
tasias está implicada una respuesta inmunológica 
tipo I y III y las bronquiectasias habitualmente son 
proximales. 
4. Aspiración e Inhalación de tóxicos

Este grupo está integrado por las bronquiecta­
sias asociadas a reflujo gastroesofágico y, dentro 
de los tóxicos, se incluye la cocaína y la heroína. 

Clíni:a 

Solo queremos hacer referencia a dos de los 
síntomas que suelen amenazar la vida de los pa­
cientes: la hemoptisis y la supuración pulmonar que 
constituyen una causa importante en la indicación 
quirúrgica. Las hemoptisis se observan en un por­
centaje variable oscilando en un 20 a 50% en las 
distintas casuísticas. En un estudio retrospectivo 
de 108 casos de hemoptisis Fidan11 comprobó que 
las bronquiectasias ueron la causa más frecuen­
te representando el 25% del total de casos. 

Las hemoptisis pueden variar en su volumen: 
las clasificamos en moderadas, graves o masivas. 
Consideramos masiva aquella hemoptisis de 200 
ce. en un episodio o 400 ce. en 24 horas o 600 ce. 
en 48 horas. Su mortalidad es alta y se citan cifras 
que varían entre el 50 y 80%. De un estudio que 
realizamos sobre 28 casos 2 fueron provocados 
por bronquiectasias 12 • 

La vómica purulenta consecutiva a un absce­
so de pulmón se observa poco frecuentemente 
en bronquiectasias ( alrededor del 10%). Dichos 
abscesos son consecuencia de la existencia de 
quistes bronquiectásicos que Westcott 13 clasii­
ca en broncocéntricos y perféricos. En los 
broncocéntricos el bronquio se encuentra total­
mente destruido por la enfermedad formándose 
un absceso en continuidad. Los periféricos asien­
tan en pleno parénquima pulmonar mantenién­
dose en comunicación con un bronquio de me­
diano o grueso calibre. 
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Paraclínica 

De los estudios paraclínicos solo queremos 
hacer algunos comentarios con respecto a la To­
mografía Computada (TC). Cooke en 1987 14 rea­
liza estudios comparativos entre TC y broncogra­
fia en relación a la sensibilidad y especificidad diag­
nóstica; concluye que la TC no constituye un pro­
cedimiento seguro en la caracterización y locali­
zación de las bronquiectasias. Pocos años después, 
en 1991, Westcott establece en su trabjo: "La 
broncografía en la actualidad se efectúa raramente 
y el diagnóstico de bronquiectasias se efectúa con 
TC de alta resolución" 12• En nuestro medio los 
primeros tomógrafos computados ueron instala­
dos en Montevideo en el año 1979. Estos equipos 
eran llamados de tercera generación, lográndose 
hacer cortes de aproximadamente 20 segundos de 
duración. En la tomografía de cuerpo estos tiem­
pos eran signiicativamente largos para el estudio 
de zonas con movimiento autónomo por lo que la 
calidad diagnóstica se veía afectada por los artii­
cios causados por esos movimientos. Además el 
espesor del corte no podía ser menor de 5 mm. 
debido al aumento de la relación señal-ruido de la 
imagen resultante. La tecnología siguió avanzan­
do llegando actualmente a los equipos helicoidales 
y con hileras múltiples de detectores. A partir del 
'90 se produce el recambio de los equipos en nues­
tro país por tomógrafos con mayor velocidad y 
posibilidad de menor espesor de corte. Dentro de 
los protocolos de alta resolución para estudios de 
patología pulmonar Stratta refiere que la técnica 
se mostró indicada para estudio de las bronquiec­
tasias sustituyendo en ese momento a la bronco­
grafía. (Figura 1) 

Indicación Quirúrgica 

El rol de la cirugía ha declinado pero no ha 
desaparecido; la resección quirúrgica persiste 
como una estrategia válida con uturo favorable 
para el paciente especialmente en caso de bron­
quiectasias localizadas. Estamos muy lejos de la 
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época del '50 o '60 donde bronquiectasias eran 
igual a cirugía. En los años '70 comienzan a plan­
tearse dudas, así llegamos a los '80 - '90 donde 
se afianza el concepto de selección, lo que clara­
mente se evidencia en todos los trabajos que des­
tacan la caída progresiva del número de pacientes 
operados. A modo de ejemplo, solo el 5% de los 
pacientes vistos en la Clínica Mayo ueron opera­
dos. Entre enero del '76 y enero del '93 ueron 
vistos 3 .421 pacientes con bronquiectasias; de ellos 
se operaron 134 (3,9%)15 . 

La primera opción terapéutica es el plan con­
servador y la cirugía está reservada para un gru­
po seleccionado de pacientes. En la actualidad 

Fig. 1. TCAR (A. Stratta) Bronquiectasias quísticas de 
pulmón izquierdo. Obsérvese la cisura y el nivel líqui­
do en algunos sacos bronquiectásicos 
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hemos delimitado 7 grupos en los cuales la cirugía 
corresponde ser planteada y que subdividimos en 
indiscutibles y cuestionables. La decisión se to­
mará luego de una ranca e informada discusión 
entre paciente, neumólogo y cirujano recordando 
que el paciente tiene la última palabra. 

Indiscutibles 

1. Fracaso del tratamiento médico

2. Aparición de complicaciones

3. Masas pulmonares no diagnosticadas

4. Infección por saprofitos oportunistas
(asperg/us) 

5. Algunos pacientes con
hipogammaglobulínemia

Cuestionables 

6. Bronquiectasias localizadas + factores
socio-económicos 

7. Bronquiectasias bilaterales
(cirugía paliativa) 

1 . Fracaso del Tratamiento Médico. 

Lo constituyen los pacientes que presentan una 
enfermedad resistente, no controlable con trata­
miento médico bien conducido y en los que se ob­
jetiva un progreso de su enfermedad. Esta indica­
ción constituye alrededor del 60% de las causales 
de la cirugía en bronquiectasias y no existe discu­
sión entre los autores. 

2. Aparición de complicaciones.

Dentro de este grupo se destacan dos subgru­
pos: infecciosas y hemorrágicas. En alrededor del 
10% de los casos en la evolución de las bronquiec­
tasias puede desarrollarse una supuración pulmo­
nar secundaria bajo forma de abscesos, empie­
mas, neumonías no resueltas. Menos frecuente­
mente se describen complicaciones a distancia: 
septicemias, abscesos particularmente cerebrales. 

Finalmente estados supurativos crónicos con bron­
corea purulenta o fétida que incluso provoca el 
rechazo de los amiliares. 

La más amenazante sin duda es la hemorragia 
que es causa de indicación quirúrgica en alrede­
dor del 20% de los casos. En nuestra casuística 
ella estuvo presente en 12 de 35 pacientes (34,2%). 
A nuestro modo de ver no debe dudarse que los 
pacientes con hemorragia grave o masiva de­
ben operarse. Podemos ser contemplativos con 
las hemorragias leves pero cuando se hacen re­
currentes y acortan los intervalos, en cualquier 
momento puede aparecer una hemoptisis masiva 
o cataclísmica. Esto tiene sustento anátomo-pato­
lógico: "Las grandes hemoptisis que se observan
en la bronquiectasias obedecen a la efracción de
gruesas arterias brónquicas, de paredes delgadas,
que rodean al saco bronquiectásico. Las bronquiec­
tasias constituyen el tipo de bronconeumopatía
crónica en donde la expansión de la circulación
sistémica llega a su grado máximo a expensas del
calibre y número de las ramas brónquicas"16. 

En los últimos años esta indicación ha sido cues­
tionada. Barbera y Cosío8 dicen: "De todos mo­
dos las técnicas de embolización pemiten un ópti­
mo control de las hemorragias persistentes". 
Nosotros comenzamos a utilizar esta técnica a i­
nales de los '70. (Figura 2) 

Un grupo de profesionales en nuestro medio 
(CEDIVA) que realizan radiología vascular inva­
siva ha presentado un trabajo coincidiendo con esa 
opinión. Proponen la utilización de angiografía di­
gital, contraste no iónico y utilizan como agente 
embolizante el PA (Poli Vinil Alcohol) de 350 -
500 m de diámetro. Ponen particular atención en 
la identificación de la arteria de Adankiewicz que 
habitualmente se origina en DS -L 1, 80% del lado 
izquierdo; así como en la búsqueda de otras ra­
mas espinales provenientes del tronco broncoin­
tercostal, tronco tirocervical y costocervical. Sus 
resultados son muy buenos con un control del san­
grado en el 95% de los casos. (Figura 3) Presen­
tan un 20% de recidivas de las hemoptisis que 
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A 

e 

ig. 2. A: 80 años. Hemoptisis masiva lesión de LSD. 
B: Gran desarrollo de las art. brónquicas. Ex­

travasación del medio de contraste 
C: Embolización con grasa exitosa (B. Grillo) 

ig. 3 Bronquiectasias de LID. Hemoptisis recurren­
tes. Tronco intercostobrónquico derecho pre y post­
embo/ización (CEO/VA) 

suelen re-embolizar. Uno de los pacientes de Del­
bene, mujer de 42 años, HIV ( + ), ingresa por una 
hemoptisis masiva. La Tomografía de Alta Reso­
lución muestra bronquiectasias del lóbulo medio. 
Se emboliza, el sangrado se detiene y es dada de 
alta. Repite la hemoptisis por lo que vuelve a ser 
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embolizada lográndose detener la hemoragia nue­
vamente. En estas condiciones le realiza una lobec­
tomía media con buena evolución. (Figura 4) 

A 

ig. 4. Bronquiectasias del lóbulo medio. Hemoptisis 
masiva. (CEDIVA) 
A: Tronco intercostobrónquico 
B: Fase tardía del relleno 
C: Postembolización 

El procedimiento tiene complicaciones meno­
res (dolor pleurítico, disfagia) que ceden con tra­
tamiento sintomático; pero han tenido una para­
plejía en 41 casos por mielitis transversa que re­
presenta el 2,4%. También insisten y conirman 
la existencia de una amplia red de anastomosis 
que vinculan las arterias brónquicas con inter­
costales, rénicas inferiores, mamarias internas, 
tirocervicales, costocervicales e incluso corona­
ria derecha para las lesiones altas. En las lesio­
nes de los lóbulos inferiores la circulación cola­
teral puede llegar de las diaragmáticas (supe­
rior e inferior), mediastinales posteriores, inter­
costales inferiores a nivel de las inserciones cos­
tales del diafragma y vasos que llegan al lóbulo 
inferior a través del ligamento triangular. La in­
fraestructura técnica es de última generación y 
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cuentan con todo el armamento necesario para 
realizar los diferentes procedimientos; de todas 
maneras el costo del procedimiento es algo ele­
vado (U$S 1.500). Ellos sostienen que controlan 
la complicación pero la solución definitiva del 
problema queda en manos del médico y cirujano 
tratantes y obviamente el paciente. Como ciruja­
nos aconsejamos la resección en pacientes jóve­
nes (menores de 50 años) con larga expectativa 
de vida y en condiciones generales y cardiores­
piratorias que le permitan tolerar la resección. 
Recientemente aparecen dos trabajos en los 
EE.UU.: uno de Oregon 17 que al respecto esta­
blece "Frente a una hemorragia amenazante si se 
dispone de infraestructura ade?uada se procede­
rá a la embolización. La cirugía puede ser todavía 
requerida para resecar el área aectada." 

El otro trabajo, de Boston Massachusetts 18 

dice textualmente "La hemorragia que por su cuan­
tía amenaza la vida del paciente puede ser tratada 
con embolización selectiva de las arterias brón­
quicas PERO esta modalidad terapéutica debe 
estar limitada a ciertos centros con experiencia 
suficiente e infraestructura técnica". 

Un trabajo de Francia 19 sobre 46 casos mues­
tra que los resultados tanto inmediatos como ale­
jados en lo que se refiere al control del sangrado 
son buenos; PERO las complicaciones están pre­
sentes, de hecho tuvieron dos hematomas medias­
tinales y tres daños medulares (10,8%). 

Estamos atentos a estos avances; la conduc­
ta que siempre hemos seguido es realizar la re­
sección luego de controlada la hemorragia. Pen­
samos que la embolización no asegura la obs­
trucción deinitiva del vaso embolizado, además 
la multiplicidad de colaterales que llegan al área 
afectada pueden volver a provocar un sangrado; 
inalmente no es nada despreciable el peligro de 
paraplejía. Por otro lado en las estadísticas qui­
rúrgicas de centro de primer orden las hemopti­
sis que amenazan la vida del paciente continúan 
siendo una de las principales causas de la indica­
ción operatoria. 

3. Masas pulmonares no diagnosticadas

Aunque esta situación no es muy común la
sombra del cáncer broncopulmonar está presente 
en casi todas las estadísticas mencionándose como 
indicación de cirugía en un bajo porcentaje. 

4. Infección por saproitos oportunistas

Los pacientes que presentan una sobreinfec­
ción micótica, habitualmente aspergilar, pueden 
requerir cirugía; es llamativo el porcentaje del 20% 
de casos en la serie de Etienne2º .

S. Algunos pacientes con
hipogammaglobulinemia

Aún en condiciones tan adversas como en la 
situación presente la cirugía constituye un arma 
efectiva cuando presentan supuración persisten­
te, refractaria al tratamiento médico en bronquiec­
tasias localizadas21 . 
6. Bronquiectasias localizadas +
actores socio-económicos

Esta situación también la consideramos una 
indicación quirúrgica siempre que se traten de 
pacientes sintomáticos, particularmente cuando son 
portadores de bronquiectasias quísticas que, por 
la categoría de la lesión, deberán recibir tratamien­
to médico de por vida. Los neumólogos se mues­
tran renuentes ante esta situación, particularmen­
te cuando hablamos de bronquiectasias cilíndricas, 
que para alunos autores constituyen muy buenos 
candidatos22 . Los neumólogos sostienen que los 
pacientes deben concurrir periódicamente a la 
policlínica, si ha habido cambio de la lora pasar a 
otro tratamiento antibiótico (macrólidos, quinolo­
nas) previos estudios de la sensibilidad y si el la­
vado bronquioloalveolar muestra abundancia de 
neutrófilos que liberan oxidasas recomponer la 
terapéutica. En las famacias de nuestros hospi­
tales no se dispone de stock estable de medica­
ción, los tratamientos se vuelven irregulares y por 
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otro lado el paciente no tiene ni siquiera dinero 
para su transporte. Estos tratamientos duran toda 
la vida y esta postura parece razonable para paí­
ses del primer mundo; aquí, en América Latina lo 
consideramos teórico. Por eso. proponemos que 
ante un paciente joven, en buenas condiciones 
generales, con bronquiectasias sintomáticas, LO­
CALIZADAS, todo se resuelve en una semana y 
para siempre. 

7. Cirugía en las bronquiectasias
bilaterales

En muchas de las estadísticas se menciona la 
resección bilateral sucesiva. Así por ejemplo el 
20% de las resecciones en la Clínica Mayo fue­
ron bilaterales. Como dice muy bien Camargo23 

hay pacientes portadores de bronquiectasias dise­
minadas que corresponden al grupo de las conse­
cutivas a enermedades congénitas o hereditarias 
en las que el único tratamiento posible es el con­
servador. Si algo quirúrgico puede pensarse es el 
transplante pulmonar bilateral que se ha efectua­
do sobre todo en pacientes con fibrosis quística, 
que han llegado a la insuficiencia respiratoria se­
vera, con una sobrevida al año de 70% y de 42% 
a los 5 años24 25 . En estos casos graves la cirugía
está indicada cuando el FEV 1 f 30% de lo previs­
to o, aunque sea mayor del 30%, cuando se asiste 
a un rápido deterioro. También el transplante se 
ha utilizado en caso de disquinesia ciliar prima­
ria26 . 

Otro grupo lo constituyen las bronquiectasias 
bilaterales predominantemente bibasales secunda­
rias a infecciones en la infancia. En este grupo la 
perspectiva es más optimista con mejoría de los 
síntomas en el 80% de los casos y desaparición 
de ellos en el 35%. Las más accesibles son las 
llamadas bronquiectasias en espejo que aectan al 
lóbulo medio y língula. La resección debe ser ini­
ciada por el lado con lesiones mayores con la es­
peranza de que, ante una respuesta favorable, 
pueda emprenderse una cirugía contralateral. En 
nuestra serie de 35 casos hay 5 con lesiones bila-
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terales que ueron operados de un solo hemitórax, 
aquel que tenía el máximo lesiona!, lográndose una 
mejoría aceptable de los síntomas con lo que se 
mejora la calidad de vida y que consideramos como 
cirugía paliativa. Es interesante la posición deAs­
hour27 que también hace cirugía unilateral y utili­
za para la elección de la zona a resecar la indivi­
dualización de las áreas menos perundidas. Para 
elegir las áreas a resecar hemos seguido un doble 
criterio, morfológico ( evaluado mediante bronco­
grafía o Tomografía Computada de alta resolu­
ción, para detectar las áreas más aectadas) y 
uncional (investigando las áreas menos perundi­
das mediante gammagraía pulmonar cuantifica­
da)28 . Muchas veces la extipación de las áreas 
más severamente comprometidas, reduce tan sig­
nificativamente los síntomas, que la resección con­
tralateral se hace innecesaria29 . 

En nuestro medio solo conocemos un caso ope­
rado por el ya desaparecido Dr. Ruiz Liard quien 
le efectuó, en actos diferidos, sendas lobectomías 
inferiores. Con gran frecuencia las bronquiecta­
sias afectan a los lóbulos inferiores, en particular 
los segmentos basales (pirámide basal) respetan­
do el segmento dorsal o de Nelson que se conser­
vará. 

Tipo de resección 

Siempre se sostuvo entre los integrantes del 
equipo de Cirugía de Tórax del Hospital Saint Bois 
que el tipo de resección debía planificarse con la 
broncografía en la mano o TC de alta resolución 
en la actualidad y no cambiar sobre la marcha ante 
los hallazgos intraoperatorios. Dicho de otro modo 
el tipo de resección se planifica en el preoperato­
rio y no se modifica durante la operación por más 
inocente que parezca un lóbulo o un segmento. 

Otro concepto debe quedar claro y es que la 
resección, para que tenga valor terapéutico, debe 
ser completa. La resección completa de todas las 
áreas afectadas es la única que ofrece la posibili­
dad de desaparición total de los síntomas y que los 
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pacientes se mantengan asintomáticos. No deben 
dejarse áreas afectadas que pueden complicar la 
evolución ya que las modificaciones posturales de 
la vía aérea debido al acodamiento de los bron­
quios remanentes a causa de la rotación que su­
fren para ocupar la cavidad residual pueden pro­
vocar recidivas. Es pues recomendable, aún en 
situaciones que las áreas remanentes sean asien­
to de bronquiectasias discretas, salpicadas, cilín­
dricas, que sean resecadas llegando incluso a la 
neumonectomía cuando se está absolutamente 
seguro que el pulmón contralateral es totalmente 
sano. En la serie de Mercurio etto30 hubo 7 re­
cidivas: 3 eran portadores de bronquiectasias dis­
cretas en los segmentos remanentes que se exa­
cerbaron después de la resección lobar. Otros 
cuatro pacientes, originarios de otros Servicios, 
necesitaron una re-resección por hemoptisis a re­
petición. 

Las reoperaciones para completar las neumo­
nectomías están citadas en casi todas las estadís­
ticas. De acuerdo con la literatura ella conlleva un 
alto riesgo por su elevada morbimortalidad, bas­
tante mayor que la de la neumonectomía están­
dar. En la serie de Gregoire31 sobre 60 pacientes 
a los que se les debió completar la neumonecto­
mía (28 CBP recidivado, 13 apariciones de un se­
gundo primario y 19 en enfermedades inlama­
torias benignas) allecieron 6 pacientes (una 
mortalidad del 11,6%). Se destaca que dos muer­
tes ueron intraoperatorias, los 4 restantes en el 
período postoperatorio inmediato. Ante esta situa­
ción se hacen imprescindibles efectuar maniobras 
de gran riesgo por las omüdables adherencias: 
decolamiento extrapleural y aún subperióstico, di­
sección primaria del bronquio, abordaje intraperi­
cárdico de los vasos pulmonares, cierre muy cui­
dadoso del bronquio con reuerzo con pedículo 
vascularizado (músculo o grasa pericárdica) ya que 
la fístula brónquica es una complicación muy re­
cuente. 

La resección indicada será siempre la más li­
mitada posible, segmentaría como lo plantearon 
Churchil y Belsey32 hace muchos años o lobar o 
resecciones combinadas, lo que en la mayoría de 
las estadísticas se sitúa en alrededor del 80% de 
los casos. Lo mismo ocurrió en nuestra serie. Tra­
tándose de una enfermedad benigna que afecta 
generalmente a pacientes jóvenes debe preservar­
se al máximo parénquima uncional, siempre que 
esté sano. Los problemas que más a menudo se 
plantean son el segmento 6 de los lóbulos inferio­
res y la língula, los que serán preservados siempre 
que sea posible. En bronquiectasias unilaterales 
que solo afectan a un lóbulo inerior es dudoso 
que se deba preservar el Nelson, sobre todo si su 
tamaño no es importante. Sí es obligatoria la pre­
servación de dicho segmento en las bronquiecta­
sias, aún unilaterales, que aparte del lóbulo ine­
rior afectan además al medio o la língula y por 
s�puesto en las bilaterales. En las bronquiectasias 
del lóbulo inferior izquierdo debe tenerse presente 
la posibilidad de la existencia de una arteria se­
cuestrante que generalmente llega al pulmón a tra­
vés del ligamento triangular. Recuérdese que el 
polo pulmonar de la secuestración puede adoptar 
la forma bronquiectásica. 

La neumonectomía está indicada frente a la 
presencia de bronquiectasias unilaterales extendi­
das a todo el pulmón o bronquiectasias que dejan 
sectores insalvables y/o potencialmente uente de 
complicación33 que pueden pepetuar los síntomas 
y provocar uturas complicaciones. La mortalidad 
de la neumonectomía oscila en el 8%, pero com­
parándola con los grupos de pacientes con bron­
quiectasias que también son considerados candi­
datos quirúrgicos y que por diferentes razones no 
se operan, es mayor, cercana al 30%. 

En nuestra serie se realizaron 7 neumonecto­
mías y nos pareció importante comparar nuestro 
porcentaje de cifras con la de otros autores. 
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BRASIL" CHILE" ALEMANIA" USA PERSONAL 

Clínica 
Mayo15 

Num % Num % Num % Num % Num % 

Neumonectomía* 16 20,7 7 26,9 10 39,0 21 15,7 7 20,0 
Lobectomias 8 62,3 13 50,1 25 46,2 6 64,2 21 60,0 
Segmentectomía 3 3,8 2 7,7 o o 18 13,4 4 11,4 

Combinadas 10 12,9 4 15,3 2 14,8 9 6,7 3 8,6 

*Neumonectomías 

completadas 7 2 ? 7 2 

TOTALES 7 10 6 10 7 10 14 10 5 10 

El porcentaje de casos en nuestra serie com­
parada con otros centros muestra una paridad lo 
que es particularmente importante en las neumo­
nectomías. Solo recurrimos a ella cuando la en­
contramos formalmente indicada. Entre esos 7 
pacientes 2 ueron de necesidad ya que previa­
mente, en otro Hospital, se les había realizado una 
resección inefectiva. Un tercer paciente ingresó 
por hemoptisis masiva y la fibrobroncoscopía mos­
tró que viene abundante sangre por el bronquio 
fuente izquierdo sin poder precisar de que lóbulo. 
Se efectuaron 3 intentos fallidos de embolización 
por lo que hubo que realizar una neumonectomía 
izquierda "a ciegas". 

Resultados 

I. Morbilidad

La tasa de complicaciones continúa siendo alta
aproximadamente el 20% en la mayoría de las 
series. Esta alta morbilidad está condicionada por 
varios factores. Por tratarse de una enfermedad 
inflamatoria suelen encontrarse uertes adheren­
cias, vascularizadas, que pueden provocar hemo­
ragia postoperatoria. El contenido séptico del pa­
rénquima resecado puede provocar contaminación 
pleural (empiema) ante mínimas laceraciones pa­
renquimatosas que se producen durante su libera­
ción. De acuerdo con el grado de preparación, que 
siempre debe ser óptimo, pueden aparecer atelec­
tasias o neumonías como complicación. La exten­
sión de la enfermedad y su repercusión uncional 
están en la base de cuadros de insuficiencia respi­
ratoria de gravedad variable. El tipo de resección 
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pulmonar también influye en la morbilidad y nos 
referimos especialmente a la neumonectomía por 
el desarollo de empiemas con o sin fistula brónqui­
ca. Las cifras que se manejan aún en países desa­
rrollados oscilan entre 5 y 10% y se observan casi 
exclusivamente a derecha con una mortalidad de 
alrededor del 25% que puede llegar al 50-80% cuan­
do se asocia a fístula brónquica36 37 

2. Mortalidad

Es relativamente aceptable y las ciras que se
manejan en el mundo son de alrededor del 3%. 
Nuestras propias ciras de morbimortalidad han 
sido de 17% y 0% respectivamente. 

3. Respuesta Clínica

Las posibilidades de curación son máximas en
las formas unilaterales, aún aquellos en que está 
afectado todo el pulmón cuando el otro es anató­
mica y uncionalmente sano. El porcentje de res­
puesta favorable varía entre el 70 a 90% de los 
casos constituyendo esta ranja una franca mejo­
ría clínica o la desaparición total de los síntomas. 

En las formas bilaterales con cirugía bilateral 
puede llegarse al 80% de mjoría de los síntomas 
y en aquellos a los que se les realiza cirugía palia­
tiva la mejoría alcanza al 35% de los enfermos. 
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Supuraciones Pulmonares Primitivas (SPP) 

Abscesos de pulmón (AP) y neumonía 

necrotizante (NN). 
Ores. José Luis Martínez, Roberto Delbene, Roberto Puig. 

Resumen 

Se destaca el aumento alarmante de la incidencia 

en todo el mundo, particularmente en los países 
del Hemisferio Sur y en grupos discriminados del 

Norte (negros, latinos, inmigrantes, refugiados, in­

documentados). 

Se analizan retrospectivamente 24 casos (JLM 21, 

RO 3): once pacientes en etapa aguda (AP ó NN), 

no hemos tratado Gangrena Pulmonar (GP) y tre­
ce en etapa de secuelas. 

Se sostiene que son afecciones médico - quirúrgi­

cas desde el comienzo para tomar medidas preci­

sas en el momento evolutivo exacto y evitar así

complicaciones y/o pasaje a la cronicidad. En la

actualidad el 80 - 90% de las SPP curan con trata­

miento médico sin defecto o con secuelas míni­

mas que deberán ser controladas.

Cuando el AP no drena adecuadamente, y el pa­
ciente no tolera la resección debe procederse sea 

por vía percutánea con tubo guiado por TC ó por 
neumostomía quirúrgica según las preferencias del 

equipo tratante. Realizamos siete neumostomías: 
tres exclusivas, una asociada a drenaje pleural, 

dos asociadas a decorticación y una seguida de 

resección. 

Se efectuaron cinco resecciones, dos Uf, dos bi­

lobectomías S y M y una resección atípica. Dos de 

estas resecciones fueron realizadas de entrada, 

una precedida de drenaje pleural, una precedida 

de neumostomía y una urgente de necesidad por 

hemoptisis masiva. 

Hubieron dos muertes en este grupo en etapa aguda 

por sepsis. 

Se indicó la cirugía en esta etapa aguda ante el 

fracaso del tratamiento médico, AP de gran tama­

ño sobretodo de lóbulos inferiores o desarrollados 

en el seno de un lóbulo ó pulmón destruido. Final­

mente la cirugía está indiscutiblemente indicada 

ante la aparición de complicaciones sobretodo 

hemorragias. 

La GP es una afección poco frecuente, muy gra­

ve, de alta mortalidad y la mayoría requieren trata­

miento quirúrgico. Si el paciente no tolera la re­

sección puede optarse entre debridamiento ó ciru­

gía en dos etapas (ventana torácica seguida de 

resección). Todos los tipos de resección han sido 

utilizados, incluso la neumonectomía. El tipo de 

resección se adaptará a cada caso y deberá ser 

de medida de modo que todos los tejidos necrosa­

dos sean resecados. La morbimortalidad posope­

ratoria es muy alta. 

En la etapa de secuelas sintomáticas siempre está 

indicada la resección, que será lo más limitada 

posible ya· que se trata de lesiones benignas. Se
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trataron ocho secuelas cavítarías, mediante caver­

nectomías tres, resección atípica dos, y resección 

tobar tres. Cinco pacientes portadores de píoes­

clerosís fueron tratados con una resección atípi­

ca, tres lobectomías y una neumonectomía, ya que 

presentaban lesiones muy extensas con una gran 

cavidad residual. No hubo mortalidad en este gru­

po de secuelas. En ninguno de los casos se cons­

tató contaminación aspergí/ar secundaria. 

Abstract 

There has been an alarming increase in the inci­

dence of this condition throughout the world, par­

ticular in the countries of the Southern Hemisphere 

and in discriminated groups in the Northern Hemi­

sphere (b/acks, Latinos, immigrants, refugees and 

the non-documented). 

Retrospective analysis of 24 cases ( JLM 21, RE 3) 

indicates that eleven patients were in the acute 

stage (LA ar NP), although we did not have to treat 

any cases of Pulmonary Gangrene (PG) and thir­

teen were in the sequa/ae stage. 

lt is our view that these are medico-surgical dis­

eases and so shou/d be considered from the on­

set so as to be ab/e to take the precise measures 

in the exact evo/utive moment thus avoíding com­

plicatíons andlor their becoming chronic. Currently 

80-90% of PPS are cured through medica/ treat­

ment wíthout any there being any defect ar with

mínima/ sequealae which may require follow-up.

When the LA does not drain in an adequate man­

ner and the patient does not tolerate resection,

action must be taken either percutaneous/y through

tube guided by CT or by surgical pneumostomy at

the option of the treating team. We have performed

seven pneumostomies: three exclusive/y so, one

associated with pleural drainage, two associated

with decortication and one which was followed by

resection.

Five resections were performed, two LI /, two bi­

/obectomies S and M and an atypica/ resection.

Two of these resectíons wee performed at the on­

set, one was preceded by pleural drainage, anoth-

er preceded by pneumostomy and one was operat­

ed as an urgency which was required by massive 

haemoptysis. There were two deaths among thís 

group during the acute stage, which were the con­

sequence of sepsis. 

Surgery was indicatqed in this acute stage in view 

of the failure of medica/ treatmen, LAs of consid­

erable size, particular/y in the inferior /abes or which 

had deve/oped within a /abe ar lung that had a/­

ready been destroyed. Final/y surgery is unques­

tionab/y índícated at the onset of complícations 

particular/y in cases of haemorrhages. 

LG is a rare disease, very grave, entailing hígh 

mortality and in most cases requiring surgica/ treat­

ment. lf the patient does not tolera te resection the 

option líes between debridement ar two-stage sur­

gery (thoracic window followed by resection). Al/ 

these types of resection have been used, includ­

ing pneumonectomies. The type of resctíon must 

be adapted to each case and sha/1 be made to 

measure so that al/ necrotic tissues be resected. 

Postoperative morbímortality is very high. 

Resection is always indicated in the symptomatic 

seque/ae stage and should be as reduced as pos­

sib/e given the fact that lesions are bening. Eight 

cavity sequelae were treated, 3 through cavemec­

tomy, atypical resection was performed in two and 

tobar resection in three. Fíve patients suffering from 

piosclerosis were treated through atypical resec­

tíon, three lobectomies and a pneumonectomy, as 

they had very extensive /esions with large residual 

cavity. There was no morta/ity in this group of se­

qua/ae. In none of the cases was there secondary 

aspergillar contamination. 

Introducción 

En el año 1975 (I) y en 1989 (Z) presentamos la 

declinación de frecuencia de estas patologías y la 

necesidad de un manejo conjunto médico - quirúr­

gico, desde el primer momento del diagnóstico. En 

Setiembre del corriente año la Cátedra de Neu­

mología, en un Curso de Actualización vuelve so­

bre el tema, estableciendo que dentro de la pato-
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logía infecciosa ocupa un lugar preponderante. 

Destacan su importancia no solamente por su fre­

cuencia sino además por las dificultades diagnós­

ticas, la precisión de las técnicas diagnósticas a 

emplear y los tratamientos médico - quirúrgicos 

que han sido objeto de revisión en los últimos años. 

Como se dijo en la introducción general, no pare­

ce creíble que en el siglo XXI estemos enfrentan­

do nuevamente estas patologías. 

Este grupo incluye el clásico AP y la NN, que 

podemos definir de la siguiente manera: 

- El absceso es una colección supurada colec­

tada en una cavidad neoformada, consecutiva a 

una infección aguda que produce una necrosis 

séptica del parénquima pulmonar. Tratándose de 

lesiones que obedecen a un mecanismo aspirati­

vo, su topografía variará con la posición del enfer­

mo en el momento en que ella ocurre: segmentos 

posteriores, axilares e incluso anteriores en ese 

orden de frecuencia. 

- La neumonía necrotizante es una lesión su­

purativa, caracterizada por múltiples áreas de ne­

crosis y cavitación de pequeño tamaño. Al comien­

zo se limita a un segmento ó lóbulo y puede exten­

derse hasta afectar a todo un pulmón e incluso el 

contralateral, lo que indudablemente ensombrece 

el pronóstico, ya que la mortalidad es muy alta. En 

su grado extremo el parénquima toma un color 

verdoso, con grandes desprendimientos de tejidos, 

con olor pútrido, tanto en el ambiente, en el alien­

to, en la expectoración, así como en el pus del 
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vas Chetto) son diferentes en cada una de las en­

tidades. En el AP los aerobios, generalmente a ger­

men único, son Klebsiella neumoniae, Estafiloco­

co aureus y Pseudomona aeruginosa. Los anae­

robios habitualmente flora polimicrobiana Peptoes­

treptococo, Bacteroides (no incluye el fragilis), 

Fusobacterias, Estreptococo microaerófilo. 

En la NN y GP, los gérmenes más frecuente­

mente encontrados son Anaerobios más Escheri­

chia coli y Klebsiella, y a veces incluyen Clostri­

dium. Los agentes patógenos en estas supuracio­

nes pueden ser diferentes en los pacientes inmu­

nocomprometidos comparados con los inmuno­

competentes. 

Casuística 

En un período de 32 años hemos tratado 21 

pacientes, (JLM), 20 operados personalmente y 

en el restante como ayudante del Dr. Sanjinés, se 

trataba de un caso con aspectos relevantes que 

sólo hemos vivido en esa oportunidad. Otros tres 

pacientes motivaron el trabajo publicado en l 989C2l 

y Delbene aporta tres casos personales, todos AP. 

Con respecto al sexo trece fueron hombres, y ocho 

mujeres, las edades oscilaron entre 25 y 68 años. 

Los procedimientos utilizados variaron según 

la etapa evolutiva y condiciones generales del pa­

ciente: 

A) - En etapa aguda se trataron ocho casos

(JLM) y tres casos (RD), ante el fracaso del tra-

empiema que frecuentemente se asocia y por su- tamiento médico: 

puesto en el propio parénquima. Esta fase final 
constituye la gangrena pulmonar, una enfermedad Cuadro l. (JLM} 

rara, que puede aparecer como tal de entrada ó lo 

que es más frecuente siguiendo a una neumonía 

necrotizante, lo que constituye una complicación 

evolutiva. La entidad GP puede ser detectada por 

TC que muestra una progresiva pérdida de la per­

fusión pulmonar y/o obstrucción bronquial que 

conducen a una insuficiencia respiratoria grave. 

En cuanto a la bacteriología los gérmenes más 

frecuentemente involucrados en el Uruguay (Ri-

Caso1 

Caso2 

Caso3 

Caso4 

Casos 

Caso6 

Caso? 

Casos 

E.G. 

H.V.

R.V.

J.N. 

M.G.

G.C. 

W.M.

R.M.

AP Neumostomía 

AP Neumostomía 

AP+empiema Doble drenaje 

AP+empiema Neumostomía y Resección 2ª 

AP Resección 1 ª 

AP Resección de necesidad HM 

NN+empiema Drenaje pleural-Resección 2ª 

AP+empiema Resección 1 ª 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Curación 

Muerte 

Curación 

Curación 
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1.) Se realizaron cuatro drenajes quirúrgicos: 

neumostomía. En dos (Casos 1 y 2) fue el proce­

dimiento único y curativo. En los otros dos: Caso 

3·:en el que asociaba un empiema pleural fue re­

suelto con doble drenaje pleural y pulmonar. En el 

otro (Caso 4) ante la persistencia de drenaje puru­

lento, más de doscientos ce por día, al que se agre­

gó fuga aérea persistente, debimos proceder a la 

resección en una segunda etapa, con buen resul­

tado. 

2) En dos pacientes (Casos 5 y 6) que tolera­

ban el acto quirúrgico, se procedió a la resección 

de entrada. El Caso 6 la resección fue de necesi­

dad debido a una hemoptisis masiva. 

3) Finalmente dos pacientes debutaron con la

asociación de empiema. En el Caso 7, con una 

neumonía necrotizante multiexcavada, con mal 

estado general, procedimos al drenaje pleural y 

cuando las condiciones generales lo permitieron 

se efectuó una lobectomía. En el Caso 8 se resol­

vió la supuración pulmonar y pleural en un solo 

acto quirúrgico. 

D. L. 

B.A. 

M.P. 

Cuadro 1./RD). 

AP de L.M.+ Emp Neumostomía + Decort 

AP + Empiema Neumostomía + Decort 

Absceso de pulmón Neumostomía 

Curación 

Curación 

Muerte 

Los dos primeros pacientes se presentaron con 

empiema y ambos fueron resueltos con neumos­

tomía y decorticación, con buena evolución. El 

tercer caso, un paciente joven de 38 años, inmu­

nodeprimido por una leucemia, se le efectuó neu­

mostomía. Fallece en el posoperatorio inmediato 

por sepsis incontrolable debida a una endocardi­

tis. 

En este grupo en fase aguda (JLM) falleció un 

paciente (Caso 6) en el posoperatorio inmediato: 

equivaldría 12,5%. Se trataba de un hombre de 55 

años, gran obeso (140 kg) con un gran absceso 

pútrido de lóbulo superior y medio, con bronco­

rrea abundante muy fétida, y que en la evolución 

hace una hemoptisis masiva de un litro, por lo que 

se debió operar de urgencia el 28.07 .91, practi­

cándose una bilobectomía superior y media. En la 

pieza se comprueba una gran cavidad que com­

promete ambos lóbulos, con un contenido hema­

topurulento muy fétido y restos necróticos. Al 7º 

día fístula brónquica, falleciendo a los quince días 

en sepsis. (Figura 1) 

Fig. 1. Absceso pútrido. Infección incontrolable. Pro­
gresión de la lesión. Hemoptisis masiva (1 000cc.) 
Resección en agudo 

En la serie de RD fallece un paciente inmuno­

deprimido también por sepsis. 

B) - En etapa crónica de secuelas se trataron

trece pacientes (JLM): 
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Cuadro 11. A. 

5 neumonitis crónica ó pioesclerosis pulmonar 

Caso 9 AO. Sospecha CBP Resección atípica Curación 

Caso 10 P.P. Sospecha CBP Lobectomía lnf. Der. Curación 

Caso 11 M.I. Hemoptisis Lobectomía Sup. D. Curación 

Caso 12 M.P. Lóbulo destruido Lobectomía lnf. D. Curación 

Caso 13 J.C.G Pulmón destruido Neumonectomía D. Curación 

En cinco casos (Cuadro II.A.) bajo la forma 
de neumonitis crónica, que se caracterizan por fi­
brosis, con ó sin supuración bajo forma de mi­
croabscesos único ó múltiples y bronquiectasias; 
en nuestro medio se conoce _como pioesclerosis 
pulmonar: 

- Un caso (Caso 9) una neumonitis crónica
localizada, seudotumoral ,que se operó pre­
cisamente con diagnóstico de cáncer bron­
copulmonar, que se descartó por biopsia
extemporánea y que fue resuelto con una
resección atípica.

- Los cuatro restantes fueron tratados con
resecciones típicas, uno de ellos (Caso 1 O)
adoptó una forma seudotumoral más exten­
sa, quedaron dudas en la biopsia extempo­
ránea, y entonces se realizó una lobecto­
mía inferior derecha; la anatomía patológi­
ca diferida descartó el tumor. Otro pacien­
te (Caso 11) presentó hemoptisis efectuán­
dose una lobectomía superior derecha. Otro
caso (Caso 12) tenía un lóbulo prácticamen­
te destruido, efectuándose una lobectomía
inferior derecha. Finalmente un caso (Caso
13) con lesiones muy extendidas, con una
gran cavidad residual, requirió una neumo­
nectomía derecha. En estos cinco casos no
hubo muertes posoperatorias.

En los otros ocho casos (Cuadro II.B.) se tra­
taba de secuelas cavitarias. 
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Cuadro 11. B. 8 secuelas cavitarias: 

Caso 14 S.G. Cavidad insuflada Cavernectomía Curación 

Caso 15 N.R. Secuela cavitaria Cavernectomía Curación 

Caso 16 R.M. Secuela cavitaria Cavernectomía Curación 

Caso 17 AA Secuela cavitaria Resección atípica Curación 

Caso 18 S.D. Secuela cavitaria Resección atípica Curación 

Caso 19 AO. Secuela cavitaria Lobectomía media Curación 

Caso 20 MA Secuela cavitaria Lobectomía lnf. Izq. Curación 

Caso 21 J.D. Secuela cavitaria Bilob. SM + R.Atip.LID Curación 

Los procedimientos utilizados fueron cavemec­
tomías 3 casos (Casos 14,15,16). Se trataba de 
cavidades relativamente pequeñas, periféricas, de 
paredes finas, sin gran componente fibroso perile­
sional. Incluso una de ellas se había insuflado 
(Caso 14) y su aspecto era muy similar al que se 
ve en las casectomías químicas de la tuberculosis. 

- En dos pacientes (Casos 17 y 18) se realizó
resección atípica.

En los tres pacientes restantes (Casos
19 ,20,21) se hizo resección típica: lobecto­
mía inferior izquierda, media y bilobectomía
superior y media.

No hubo mortalidad en este grupo de secue­
las. Pero sí ocurrieron dos hechos dignos de des­
tacar. Uno de los pacientes, (Caso 21) hombre de 
35 años tenía una cavidad residual de siete cm., 
que en la operación se comprobó que el 70% asen­
taba en el lóbulo superior, 20% en el lóbulo medio 
y 10% en el inferior. El Dr. Sanjinés que operaba 
este enfermo le pareció exagerado realizar una 
operación extensa y entonces decidió una neumos­
tomía con tubo. Al 2° día del PO comienza a san­
grar profusamente por vía aérea y por el tubo, por 
lo que se debió realizar de urgencia una bilobecto­
mía superior y media, más resección atípica del 
lóbulo inferior, con buen resultado. 

El otro caso (Caso 20) para destacar era una 
mujer de 30 años que cuando tenía 18 hizo un pio-
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neumotórax por perforación de un absceso de seg­

mento dorsal de lóbulo inferior izquierdo que fue 

drenado. En el PO se instaló fuga aérea persistente 

por lo que Arrnand U gón le practicó una cavernec­

tomía. Evolucionó bien, pero quedó con una cavi­

dad residual de paredes finas, de dos cm, asintomá­

tica. Doce años después comienza con empujes 

febriles y broncorrea purulenta. La Rx y TAC de 

tórax mostraron una insuflación de la cavidad, cal­

cificaciones parietales e incluso intracavitarias (se­

cuestros calcificados), por lo que se hizo una lobec­

tomía inferior izquierda con curación. (JLM). 

Discusión 

Estas entidades clásicamei;ite les competía a 

los internistas, nosotros hemos postulado que se 

trata de una afección médico - quirúrgica desde el 

primer momento, con el fin de indicar la cirugía 

más oportunamente a fin de evitar complicacio­

nes sépticas y/ o hemorrágicas que pueden ser 

mortales y evitar el pasaje a la cronicidad. El ciru­

jano puede tener participación en diferentes mo­

mentos de la evolución de la enfermedad. 

Una SPP correctamente tratada cura en un alto 

porcentaje que se estima en un 80 y 90% ó con 

secuelas mínimas. Otras veces son algo mayores 

(Fibrosis y bronquiectasias) asintomáticas ó con 

mínimos síntomas ( expectoración mucopurulenta 

esporádica, algún esputo hemoptoico) absoluta­

mente controlables con tratamiento médico. En 

este tipo de curación con defecto debe incluirse 

un tipo de cavidad residual de pequeño tamaño de 

paredes finas sin manifestaciones clínicas ó con 

síntomas menores. En esta situación se aconseja 

una vigilancia clínico radiológica incluyendo TAC, 

ya que pueden complicarse como sucedió en el 

caso 20 de nuestra serie. 

Indicaciones quirúgicas en la etapa 

aguda: 

Fracaso del tratamiento médico. 

Si el AP persiste por más de dos semanas, no 

drena adecuadamente, se mantiene con síntomas 

de infección persistente, debemos hablar de fra­

caso terapéutico. Si el problema es mecánico, mal 

drenaje de la cavidad abscedual, ésta debe ser 

drenada. La colaboración puede provenir de la 

radiología intervencionista. Tres procedimientos se 

han descrito, todos guiados por US ó TAC. Ellos 

son punción percutánea aspirativa, como propo­

nen Lee<3l, Yang<4J y Peña<5l. Drenaje transparie­

tal permanente con catéter tipo Seldinger ó dre­

naje percutáneo con tubo atravesando pleura sin­

equiada siendo la TAC de enorme utilidad para 

encontrar esa ruta, Vansonnenberg<6l Weissberg(7J 

Shim<8l. Lambiase<9J presenta una experiencia 

formidable con 335 pacientes drenados. Obtuvo 

62% de curaciones, 9% de fracasos, 15% de com­

plicaciones, la mayoría de menor entidad y 14% 

de fallecimientos, que fueron atribuidos mayorita­

riamente a sepsis. Con respecto a la morbimorta­

lidad hay autores que señalan serias discrepan­

cias Sancho<10J y Ris0 IJ sostienen que el procedi­

miento posee una morbilidad de 40% y una mor­

talidad de 20%. Particularmente Hirschberg< 12J 

señala que en su serie de once pacientes fallecie­

ron cinco, por lo que discute el valor del drenaje 

percutáneo. Snow<13J plantea una pequeña modi­

ficación táctica, realiza el drenaje percutáneo y a 

los pocos días cuando se ha producido la sínfisis 

pleural hace el drenaje quirúrgico. La mayoría de 

los autores mencionados reconocen que la resec­

ción pulmonar es el tratamiento de elección, pero 

como no la toleran utilizan este procedimiento al­

ternativo. 

En nuestro medio Zubiaurre efectuó siete dre­

najes percutáneos. A este fin utilizó al comienzo 

tubos tipo Duan, calibre 8.3 FR, "cola de chan­

cho". Más recientemente utilizó tubos de mayor 

calibre, 12 FR tipo Ring - McLean, que tiene la 

ventaja de poseer un mayor calibre y contar con 

una doble luz, lo que minimiza la obstrucción. La 

única indicación postoperatoria, es el lavado del 

tubo con 1 O ce de suero cada ocho horas. Los 

resultados han sido uniformemente buenos, sólo 

se agravó una hemorragia en curso por lo que el 
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drenaje debió ser retirado. No tuvo complicacio­

nes pleurales, ya que en su opinión la TAC permi­

te, como ha sido dicho, encontrar la ruta de adhe­

rencias. Los drenajes fueron dejados un promedio 

de tres semanas. (Figura 2) 

Fig. 2. Drenaje percutáneo con tubo guiado por TC. 
(Zubiaurre) 

A: Absceso Pulmonar lateral. Cola de chancho enrro-
1/ada en la cavidad 
B: Clásico absceso posterior. Obsérvese orificios la­
terales del tubo 

Nosotros no tenemos ninguna experiencia con 

el drenaje percutáneo, sostenemos que el princi­

pio hipocrático debe cumplirse. Que si la vía natu­

ral, bronquial no es eficaz debido a la existencia 

de pus espeso y/o restos necróticos, debe eva­

cuarlo el cirujano mediante neumostomía.<14l P ue­

de optarse entre la técnica propuesta por Víctor 

Armand Ugón0 5l que realiza el procedimiento bajo 

anestesia local. Si las condiciones del paciente no 

son tan malas puede optarse por el modelo de Le 

Roux< 16l. 

Cuando las condiciones del paciente lo permi­

ten, como es sostenido por muchos autores, so­

mos partidarios de exéresis. 
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Resección pulmonar en agudo. 

Si bien en el total de casos la resección se efec­

túa raramente, cuando el paciente la tolera este 

es el procedimiento que debe elegirse<17
•
1 8l. En la 

decisión quirúrgica debe tenerse en cuenta no sólo 

las condiciones generales del paciente, tolerancia 

de la resección, sino además el tipo de SPP. No es 

lo mismo unAP que las formas más agresivas NN 

yGP. 

En el AP las indicaciones de resección son las 

siguientes: todos los casos que no evolucionan bien 

con tratamiento médico, particularmente aquellos 

AP de gran tamaño< 19l, que asientan en los lóbulos 

inferiores y losAP que se desarrollan en lóbulos ó 

pulmones destruidos<20l. 

En la NN al igual que en el AP, la primera op­

ción es el tratamiento médico, la cirugía se indica­

rá cuando aparecen complicaciones: desarrollo de 

un gran absceso en su seno, hemorragias y em­

piemas. Esta fue precisamente la indicación en el 

único caso (Caso 7) que hemos operado. 

La GP puede presentarse como tal de entrada 

ó ser una consecuencia evolutiva de una NN. To­

dos los autores coinciden en que se trata de una 

afección rara, extremadamente grave y que con­

duce a la sepsis, falla multiorgánica y muerte. Tam­

bién existe coincidencia en señalar las dificulta­

des técnicas, anestésico - quirúrgicas que conlle­

va la resección, la frecuente presencia de empie­

ma y la existencia de procesos inflamatorios avan­

zados que dificultan las maniobras de individuali­

zación de las estructuras hiliares. Las reseccio­

nes por esta entidad se acompañan en una alta 

frecuencia de empiemas y fístulas brónquicas 

postoperatorias. Gladun(21i reporta 103 casos y 

debió efectuar una neumonectomía en el 40% de 

ellos con una mortalidad del 31 %. Un tratamiento 

en dos etapas ha sido propuesto por Rafaely<22l: 

ventana torácica que se mantiene por una sema­

na, seguida de resección que debe incluir todos 

los tejidos gangrenados en campo limpio y en un 
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paciente con condiciones estabilizadas. En la se- Indicaciones quirúgicas en la etapa crónica: 

rie de Karmy-Jones(23l se operaron 15 pacientes 

y se efectuaron los siguientes procedimientos: tres 

debridamientos cavitarios ya que los pacientes no 

toleraban una resección. En los restantes doce se 

efectuó algún tipo de resección pulmonar: resec­

ción atípica 1, segmentaria 1, lobectomía 6, bilobec­

tomía 1 y neumonectomía tres. La mortalidad fue 

del 20% y la morbilidad del 33% predominando 

los empiemas posoperatorios que constituye una 

grave y frecuente complicación por lo que el au­

tor utiliza sistemas de irrigación pleural. Otros dos 

pacientes permanecen dependientes del ventila­

dor. 

En esta etapa se pueden producir complica­

ciones pleurales, sean empiemas ó pioneumotó­

rax que requieren el drenaje de urgencia. Aproxi­

madamente un tercio de los AP se complican con 

infecciones pleurales<24l, y son sobretodo frecuen­

tes en la infancia, especialmente en el lactante dis­

trófico. 

Sin duda la más dramática de las complicacio­

nes son las hemoptisis. Cuando se producen san­

grados que amenazan la vida la indicación de re­

sección no admite discusiones<25l. No tenemos 

experiencia con embolización en esta situación. 

El grupo del CEDIVA en 45 casos embolizados, 

dos se trataba de SPP. El proceso necrótico supu­

rativo horada un vaso pulmonar y dependiendo de 

su calibre pueden aparecer hemoptisis de diferen­

te gravedad. Esta es la complicación que en nues­

tra época puede con mayor frecuencia provocar 

la muerte de los pacientes. 

La participación de un anestesista muy en­

trenado es esencial. Debe utilizarse sondas de 

doble luz debido a que el pus y la sangre pueden 

impedir la asistencia del fibroscopista en la colo­

cación correcta del tubo. Una colocación tradi­

cional a ciegas debe ser realizada. Para proteger 

las áreas no comprometidas la ventilación del 

pulmón patológico no debe ser realizada hasta 

que la resección del lóbulo afectado se haya com­

pletado<26l. 

Se habla que una SPP ha pasado a la cronici­

dad cuando persiste más allá de los plazos con­

vencionales de seis a ·ocho semanas. Esta evolu­

ción se observa en alrededor del 5 - al 10% de los 

casos. El pasaje a la cronicidad puede atribuirse a 

error diagnóstico, ó al fracaso del tratamiento 

médico, a la consulta tardía ó incluso por el mode­

lo lesiona!. Se sostiene que grandes cavidades, 

sobretodo si se localizan en los lóbulos inferiores, 

es más probable que pasen a la cronicidad. Aque­

llos procesos que se presentan de entrada como 

una neumonitis supurada multiexcavada a menu­

do evolucionan a la cronificación. 

En general estas lesiones crónicas se presen­

tan bajo dos formas anatómicas: cavitaria y neu­

monitis crónica. Se describen dos tipos de cavida­

des: aquella de variable tamaño, limitada por una 

membrana piógena ó por tejido de granulación 

parcial ó totalmente recubierto de epitelio malpig­

hiano ó metaplásico y rodeada de una capa de 

esclerosis de espesor variable. El otro tipo son 

cavidades de paredes delgadas y con escasa fi­

brosis pericavitaria. Desde hace muchos años te­

nemos muy claro un concepto: no hacemos ciru­

gía estética de una imagen radiológica, solo deben 

operarse los enfermos que presentan síntomas que 

amenazan su vida. 

Estas secuelas pueden presentar empujes in­

fecciosos recidivantes, menos frecuente insuflar­

se, lo que puede verse en las cavidades de pare­

des finas. Otra de las complicaciones son las he­

morragias consecutivas al gran desarrollo de las 

arterias brónquicas como describió Purrie1<21i.

Finalmente la infección aspergilar puede ob­

servarse en las cavidades secuelares ya que és­

tas casi constantemente poseen comunicación bron­

quial. Se ha sugerido que la incidencia viene de­

creciendo<28l. Cualquier afección broncopulmonar 

cavitaria con comunicación bronquial realiza las 

condiciones favorables para el injerto micótico 



240 

aspergilar. Las cavidades residuales tuberculosas 

son las que más frecuentemente se contaminan y 

predominan en todas las estadísticas<29
,
3oJ. Tam­

bién Sl;: ha detectado esta complicación micótica 

en bronquiectasias sobretodo saculares<31 l y en 

abscesos<32>. 

Conducta terapéutica en la etapa crónica. 

Para planificar una conducta quirúrgica ade­

cuada, debe determinarse con exactitud cuáles son 

los territorios afectados y la TAC de alta resolu­

ción tiene importancia capital para precisar tipo y 

extensión de la lesión. 

Debe hacerse una evaluación correcta de la 

tolerancia del paciente para una gran cirugía. Se 

efectuará un adecuado tratamiento preoperatorio 

para mejorar las condiciones cardiorrespiratorias. 

Cuando la cavidad es periférica, de paredes 

finas, sin llamativa fibrosis pericavitaria, la resec­

ción debe efectuarse en tejido pericavitario sano, 

ligando pequeños vasos y bronquios, lo que cons­

tituye la cavemectomía. 

Cuando la cavidad es profunda, paredes grue­

sas, conectada a gruesos canales bronquiales y 

vasculares, estará indicada una resección tan li­

mitada como sea posible: atípica ó segmentaria. 

Cuando las lesiones son más extensas y la cavi­

dad se acompaña de lesiones pericavitarias im­

portantes (fibrosis y bronquiectasias), se indicará 

la resección lobar. Con frecuencia el proceso pa­

tológico sobrepasa el lóbulo, invadiendo lóbulos 

vecinos a través de cisuras sinequiadas. Tal situa­

ción puede resolverse con lobectomía más resec­

ción atípica, ó segmentaria cuando se crea más 

segura. 

La indicación de neumonectomía es muy dis­

cutible, nosotros sólo la justificamos cuando exis­

te riesgo vital inminente ó el pulmón vale menos 

del 10% de la función global. Hemos practicado 

una sóla neumonectomía en un paciente joven, 

menor de 50 años por un proceso extenso y multi­

sintomático. 
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Conclusiones 

En la etapa aguda extraemos cinco conclusio­

nes: 

1. Recurrimos al drenaje cuando el enfermo no

tolera la resección.

2. Si con el drenaje no cura se procede a la re­

sección secundaria en una ó dos semanas cuan­

do las condiciones lo permiten.

3. Cuando la supuración pulmonar primitiva se

acompaña de empiema se procede en dos eta­

pas: drenaje seguido de resección ó si la colec­

ción pleural no es importante, resolver todo en

un mismo acto quirúrgico.

4. Cuando la situación lo permite, la resección de

entrada es lo indicado.

5. Frente a una hemoptisis masiva que no se de­

tiene con embolización, cualquiera sean las con­

diciones del paciente la única opción es proce­

der a la resección.

En la etapa crónica de secuelas: 

1. Sólo deben operarse aquellos pacientes que

presentan sintomatología, luego de una evalua­

ción completa lesiona! y de riesgo.

2. En todos los casos está indicada cirugía de re­

sección, que debe ser menor porque se trata

de enfermedades benignas.

3. En esta serie se realizaron tres cavemectomías,

tres resecciones atípicas, 6 lobectomías y una

neumonectomía.

4. Los resultados obtenidos han sido buenos sin

morbimortalidad.
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