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Introduccién

José Luis Martinez

En 32 afios de actuacion en Cirugia Toracica
(1970 — 2002) hemos operado 56 pacientes por
procesos inflamatorios subagudos y cronicos bron-
copulmonares. En ese periodo hemos tratado 21
supuraciones pulmonares primitivas y 35 bron-
quiectasias.

A pesar de sus origenes diferentes todas estas
entidadesposeen alteraciones anatomopatologicas
comunes en donde predomina la fibrosis, dilata-
ciones bronquicas, presencia de cavidades y cir-
culacion sistémica anomala que estan en la base
de las manifestaciones clinicas de tipo supurativo,
hemorragico o infeccion micética aspergilar se-
cundaria.

Los primeros seres vivos conocidos en el pla-
neta fueron las bacterias, presentes en restos fo-
siles y nos acompaiian (y nos acompaiiaran) des-
de hace muchos millones de afios. Estan al ace-
cho, esperan condiciones propicias que general-
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mente el mismo ser humano, con su irresponsabi-
lidad, se las proporciona y asi promueven situa-
ciones que parecian superadas.

A pesar de la saludable y generalizada expe-
riencia en los ultimos tiempos en el manejo de las
infecciones, los empiemas y el absceso de pulmon
han persistido e incluso aumentado su incidencia
en los paises pobres y en circulos de paises ricos
con sectores de su poblacién sumergidos. Las
bases en todas estas areas son la pobreza y el
hambre, por consiguiente la desnutricidon y las difi-
cultades de acceso a Sistemas de Salud incluyen-
do planes de profilaxis. Por todas estas razones
su incidencia continua siendo alta en las regiones
mencionadas’

En los ultimos afios se ha asistido a un repique
de estas afecciones que habian sufrido una clara
caida en su prevalencia en todo el mundo. Las
infecciones agudas y crénicas del pulmon persis-
ten como una enfermedad seria a pesar de la dis-
ponibilidad de modernos agentes antimicrobianos.
Las razones estan 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 POBREZA y el
HAMBRE que afectan a varios continentes (Afti-
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ca, Asia y América Latina). En los paises ricos de
América del Norte y Europa del oeste las clases
socio — economico y culturalmente sumergidas
estan constituidas por negros y latinos en USA;
refugiados e inmigrantes indocumentados en Eu-
ropa. El Estado Federal de Hamburgo, el segundo
mas poblado de Alemania, posee la mas alta pro-
porcidn de extranjeros (15,4% comparado con la
media germana que es de 8,9%)*. Los factores
de riesgo mas importantes en esta comunidad fue-
ron: la dependencia del alcohol, la drogadiccidn,
carencia de vivienda y desocupacién. En todos
estos paises la DROGADICCION y el explosivo
desarrollo de infeccion por VIH han contribuido
de manera sobresaliente. La clarisima desigual-
dad de la distribucion de los recursos lleva a los
grupos mas amenazados al abuso del ALCOHOL
y de drogas de baja calidad como pegamentos y
crack entre otras. Todas estas condicionantes pro-
vocan una clara disminucion de lainmunocom-
petencia debida a desnutricidn, anemia, droga-
diccion y SIDA que favorece todo tipo de infec-
ciones. Una particular mencidén merece la pande-
mia de SIDA. En 1977 se radiodiagnostico en
Nueva York una extraiia forma de cancer al que
se identificd como “‘sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida (SIDA)” y que en la actualidad ha
alcanzado una alta prevalencia en los paises de-
sarrollados (10/1.000 habitantes). Todos conoce-
mos el pandemonium de Africa, mas de 1.5 millo-
nes de casos de tuberculosis aparecen en los pai-
ses subsaharianos y las infeccion con VIH es la
causa del incremento de la tuberculosis y de otras
infecciones en esa area en los ultimos 10 afios.
Solo por citar algunos datos decimos que mas del
60% de las personas infectadas con VIH tendran
en algin momento una infeccidn respiratoria. En
los paises industrializados africanos la més fre-
cuente es la infeccion por Pneumocystis Carinii.
Menos frecuentemente se observa infeccidn a
Cytomegalovirus, todo tipo de Mycobacterias,
Cryptococos, Legionellas, Toxoplasma, etc. En los
paises subsaharianos (Ruanda, Burundi, Zimba-

bwe) predomina la tuberculosis. En un hospital de
Uganda® (pais que también integra esta region)
se estudiaron 198 pacientes mayores de 18 afios,
infectados con VIH, que presentaban sintomas
respiratorios de mas de 3 semanas de duracion y
con infiltrados pulmonares en la radiografia de to-
rax. Fueron excluidos 67 por diferentes razones,
48 tenian baciloscopias positivas. Los 83 restan-
tes fueron estudiados con broncoscopia y lavado
broncoalveolar. El 38% tenia P. Carinii, 24% tu-
berculosis, 11% sarcoma de Kaposi y 8% infec-
ciones por bacterias piogenas. En el 29% restante
no se pudo llegar a un diagnostico.

La asociacion TBC-HIV en Rio de Janeiro, en
nifios debajo de los 15 afios ha aumentado de ma-
nera inaceptable en los ultimos afios. En el perio-
do 1995-99 se investigd en 615 nifios el HIV. La
proporcién de infectados pasé del 23% en el *95
al 31% en el ’99*. Por estas razones se sugiere
que todos los nifios con tuberculosis y tal vez cual-
quier otra infeccidn respiratoria, debe investigar-
se la asociacion con HIV.

Nuestro Uruguay no escapa a esta problema-
tica; datos recientes de las autoridades del Pro-
grama Nacional de Lucha contra el SIDA son alar-
mantes®. 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
aspiracion traqueobronquica ya que provocan
trastomos de la conciencia, obnubilacion, comay
convulsiones.

Actuan ademas como predisponentes la edad,
condiciones generales y enfermedades previas
(EPQOC, cirrosis, enfermedades cardiovascula-
res, etc.).

Las soluciones parecen simples y deben diri-
girse a tres aspectos: sexo seguro (uso de con-
doén), lucha contra las drogas (recordar sobre todo
a los jovenes que las drogas no les solucionan la
vida, solo los apartan de ella) y finalmente distri-
bucidn justa de lariqueza, unico medio de comba-
tir la pobreza y el hambre.



218

Dres. J. L. Martinez, R. M. Puig, R. Delbene, D. Bordes

Palabras Clave:

Key words:

Bronguiectasia

Supuracion

Pulmon

Enfermedades respitatorias
Neumopatias

Bronquios

Bronchiectasis
Supuration

Lung

Respiratory tracy diseases
Lung diseases

Bronchi

Bibliografia

Cordice JW, Chitkara RK. The role of surgery in treating
pleuropulmonary suppurative disease. Review of 77 ca-
ses managed at Queens Hospital Center between 1986
and 1989. J Natl Med Assoc. 1992; 84(2):145-50.

Diel R, Niemann S. Outcome of tuberculosis treatment in
Hamburg: a survey 1997-2001. Int J Tuberc Lung Dis.
2003; 7(2): 124-131.

Worodria W, Okot-Nwang M, Yoo SD. Cases of lower
respiratory infection in HIV-infected Uganda adults who
are sputum AFB smear-negative. Int J Tuberc Lung Dis.
2003;7(2): 117-23.

Alves R, Ledo AJ, da Cunha A. Tuberculosis and HIV
co-infection in children under 15 years of age in Rio de
Janeiro, Brazil. Int J Tuberc Lung Dis. 2003; 7(2):
198-201.

Serra M. Diario Médico. Afio 6 N° 49. Pag. 4 Agosto
2003.



Procesos Inflamatorios Subagudos y Cronicos Broncopulmonares

219

Cirugia de las bronquiectasias

Dres. Daniel Bordes, José Luis Martinez y Roberto Delbene

Resumen

Se insiste en la caida de la incidencia de las bron-
quiectasias en paises desarrollados, no ocurre lo
mismo en paises en desarrollo. Se efectué 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 anos. Se enfatiza nuestra
posicion de no operar hasta pasada la adolescen-
cia.

La cirugia se indico en pacientes sintomaticos,
predominaron los elementos de infeccién y hemo-
rragia, aislados o combinados. La hemoptisis se
presento en 12 pacientes (34%): como hecho ais-
lado en 6 y asociada a otros sintomas en 6. Fue
catalogada de moderadaen 3, grave en 5 y masiva
en 4. En estos ultimos se efectué embolizacion
de las arterias bronquicas en 3. Fue exitosa en 1,
fallida e n otros 2 debiéndose efectuar la reseccion
en pleno sangrado. El cuarto paciente no fue em-
bolizado por imposibilidades tecnicas y también
sereseco de urgencia.

La indicacion de reseccion ha disminuido en todo
el mundo pero no ha desaparecido. Consideramos
indiscutibles los fracasos del tratamiento médico,
la aparicion de complicaciones y la presencia de
masas pulmonares no diagnosticadas, infeccion
por saprofitos oportunistas y algun paciente con
hipogammaglobulinemia. Un segundo grupo de in-
dicaciones discutibles esta integrado por pacien-

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

Las resecciones efectuadas fueron 5 segmentec-
tomias (14,3%), lobectomia o bilobectomia 21
(60%), combinadas 2 (5,7%) y neumonectomias 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-
tomias sin fistula brénquica). Estos ultimos fue-
ron tratados mediante el procedimiento de Clagett
que fracaso en todos, procediéndose al relleno de
la cavidad hemitoracica vacia con musculoen 1y
material protésico en otro. No hubo mortalidad
postoperatoria.

Abstract

Notwithstanding the fall 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 differences 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 until
adolescence is over.
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Surgery was indicated in symptomatic patients with
predominance of infection and haemorrhage, either
single or combined. Twelve patients developed
Hemoptysis (34%): as an isolated condition in six
of them and associated with other symptoms in 6
others. It was rated as moderate in 3, grave in 5
and massive in 4. Among the latter, 3 underwent
embolization of bronchial arteries. It was success-
fulin 1 case and failed in the other 2 so that resec-
tion had to be performed notwithstanding bleed-
ing. The fourth patient was not embolized due to
technical impossibility and underwent urgency re-
section.

Resection indications have decreased worldwide,
but have not disappeared. Itis an unquestionable
fact that there shall always be failures in medical
treatment, that complications will appear as well
as non-diagnosed pulmonary masses, that there
shall be infection by opportunistic saprophytes and
an occasional patient will suffer from hypo gamma
globulinemia. A second group of questionable in-
dications is formed by young patients with local-
ized, cystic bronchostaxis which require a strict
ambulatory control that is not always possible due
to social and economic reasons. Finally there is
an analysisi of directives in the case of patients
with bilateral bronchostaxis.

Resections performed were 5 segmentectomies
(14.3%); lobectomies or bilobectomies were 21
(60%); 2 were combined (5.7%) and pneumonec-
tomies were 7 (20%). Three of these were a must.

Morbility was 17% (6 empyemas, 3 partial resec-
tions and 3 empyemas in pneumonectomies with-
out bronchial fistula). The latter were treated through
Clagett’s procedure which failed in all cases, it being
necessary to fill the empty hemithoracic cavity with
muscle in 1 case and prosthetic material in anoth-
er. There was no post operative mortality.

Introduccion

La incidencia de las bronquiectasias contintia
siendo alta en los paises del tercer mundo, parti-

cularmente en los mas pobres, en cambio es una
enfermedad rara en los paises altamente desarro-
llados'.

Esta entidad se define como una dilatacion
permanente, debido a una lesion anatomica que
provocauna alteracion estructural de los bronquios
que ocupan el manto medio pulmonar (bronquios
subsegmentarios y siguientes generaciones). Des-
de el punto de vista morfologico continiia siendo
usada la clasificacién propuesta hace mas de 50
afios por Reid? que las dividié en cilindricas, vari-
cosas y quisticas o saculares.

Material y Métodos

Se examinaron retrospectivamente 35 casos
operados de bronquiectasias. No hubo diferencias
significativas en cuanto al sexo ya que 19 fueron
mujeres y 16 hombres. Las edades oscilaron en-
tre 17 y 71 anos (media 44.4).

Edad y Sexo
17 a. 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >61 71a.
3 12 8 6 4 2
Fem: 19 Masc: 16

Nuestra experiencia en cirugia de bronquiec-
tasias en el niflo menor de 15 afios es nula por 2
razones: existe un Servicio de Cirugia Pediatrica
en el Hospital de nifios que acapara toda la ciru-
gia; siempre hemos sido renuentes en indicar ci-
rugia de bronquiectasias en nifios dado que hasta
los 15 0 16 aflos no termina el desarrollo del arbol
bronquial. Al 6° mes del desarrollo fetal estan cons-
tituidas las 17 ramificaciones bronquiales que ca-
racterizan al pulmén prenatal. Después del naci-
miento las ramificaciones contintian hasta llegar a
24 que caracterizan al pulmoén adulto y que culmi-
nan en la adolescencia’.

Sintomas

La agrupacién de los pacientes de acuerdo con
la clinica permite distinguir los siguientes grupos.
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Todos tenian los sintomas comunes a las bron-
quiectasias (tos y expectoracion mucosa 0 muco-
purulenta).

10 Neumopatias agudas arepeticion (NAR)
NAR + hemoptisis

Hemoptisis

NAR + broncorrea persistente

NAR + broncorrea purulenta fetida

NAR + empiema

B O - -

NAR + supuracion pulmonar + hemoptisis

En 10 casos la indicacidn quirdrgica fue NAR
que requerian frecuentes hospitalizaciones, en 7
se asocid a broncorrea persistente casi permanen-
te y en 4 se acompaii6 de supuracién bronquial
grave (broncorrea purulenta fétida) uno de los
cuales se acompaiio de absceso de pulmon.

Un paciente tenia historia de NAR e ingreso
con un empiema solucionandose en un solo acto
quirdargico. Finalmente en un caso multisintomati-
co con NAR e historia de absceso de pulmén cu-
rado y tres episodios de hemoptisis con lesion uni-
lateral se efectudé una neumonectomia derecha.

Otros 12 pacientes se presentaron con hemop-
tisis (34.2%) que fue la causa primordial de la in-
dicacién quirargica. En 6 se presentd como sinto-
ma dominante y/o inico, en los 6 restantes se aso-
ciaba a otros sintomas. Fue leve en 3, grave en 5
y masiva en 4. Un paciente debutd con hemopti-
sis, no tenia ningun sintoma previo, con radiogra-
fia de torax 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 reseccion se reali-
z6 en todos los casos con hemorragia detenida.
Asitambién sucedio en un caso aportado por Del-
bene.

Cuatro pacientes presentaron hemoptisis ma-
siva, en todos ellos se planificéd la embolizacion.
Uno de estos pacientes, ante la imposibilidad téc-
nica de realizarla, debid operarse en plena hemop-
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tisis. Los 3 restantes fueron embolizados, fue exi-
tosa en uno y el enfermo pudo ser operado de
coordinacion. En los dos restantes no se controld
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 situacién altamente
estresante porque las medidas anestésico — qui-
rargicas no pueden fallar so pena de muerte in-
traoperatoria por inundacién bronquial y paro hi-
pdxico. Toda vez que fue posible frente a una he-
moptisis masiva se siguio el plan que hemos reali-
zado desde hace muchos arios.

[ HEMOPTISIS MASIVA |
|

TRATAMIENTO
MEDICO
]
|  EMBOLIZACION |

EfeLtiva Inefectiva o impo-
Se estudia sibilidad material
o técnica
Bloqueo bronquial
[ CIR.COORD. |[EN.INOPERABLE] CIR.URG__ |

En la década del 70-80 se operaron 15 pa-
cientes, entre el §1-90 se intervienen 16 y en los
ultimos afios solo 4. Obsérvese la clara caida de
la incidencia en las distintas décadas lo que obe-
dece a la aplicacién de severas medidas profi-
lacticas antiinfecciosas, cumplimiento estricto de
los planes de vacunacion y tratamiento precoz e
intenso de las infecciones broncopulmonares de
la infancia.

En los primeros dos periodos todos los pacien-
tes fueron estudiados con radiografias de torax,
endoscopias y broncografia bilateral. En los ulti-
mos 12 afios (4 casos) se utilizé la Tomografia
Computada en uno de ellos asociado a bronco-
grafia.

En lo que se refiere a la extension de las bron-
quiectasias 30 presentaron lesiones unilaterales y 5
bilaterales. Estos ultimos fueron operados de un solo
lado, aquel que presentaba las lesiones mas osten-
sibles y que catalogamos como cirugia paliativa.
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En cuanto al tipo de resecciones se efectuaron
7 neumonectomias (5 derechas y 2 izquierdas), 20
lobectomias (LII 9, LM 9, LID 2), 1 bilobectomia
inferior y media, 4 segmentectomias y 3 operacio-
nes combinadas (lobectomia + lingulectomia).

No hubo mortalidad en la serie y la morbili-
dad fue de 6 pacientes (17.1%). Todos fueron
empiemas, 3 en resecciones parciales y 3 em-
piemas postneumonectomias sin fistula bronqui-
ca. Los empiemas consecutivos a resecciones
parciales fueron resueltos con drenaje pleural en
1, ventana tordcica que cerrd espontaneamente
en 1 y el tercero, que presentd un hemotodrax in-
fectado, se soluciond con retoracotomia y toilet-
te pleural.

Los 3 empiemas consecutivos a neumonec-
tomia no tuvieron fistula brénquica. A todos ellos
se le aplicd un plan terapéutico secuencial con-
sistente en: drenaje pleural, ventana toracica, cie-
rre de la toracostomia abierta (procedimiento de
Clagett*) que fracaso en todos ellos. La solucion
definitiva se obtuvo en 2 con relleno de la cavi-
dad residual con material protésico en uno, mus-
culoplastia asociada a toracoplastia de medida
en otro. El tercero todavia no ha sido soluciona-
do definitivamente.

Discusion
Clasicamente se admite que existen dos gran-

des tipos de bronquiectasias®, ¢: congénitas y ad-
quiridas.

Las congénitas son mucho menos frecuentes
de lo que antes se creia, obedecen a defectos del
desarrollo de las estructuras bronquiales en distin-
tos periodos de la vida fetal. Si es tardio 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-
sion e infeccion se dilatan’. Algunos opinan que
se podria pensar en ellas cuando coexisten con

otras malformaciones, particularmente toracicas
y especialmente de los vasos pulmonares. Se les
atribuyen algunas caracteristicas que, aunque no
son definitorias, pueden hacerlas sospechar: loca-
lizacién unilateral a un solo 16bulo o todo el pul-
mon, tratdndose generalmente de ectasias sacu-
lares.

Sin ninguna duda las mas frecuentes son las
adquiridas, existiendo un grupo bien conocido por
los cirujanos y que identificamos como secuela-
res, ocasionadas por procesos broncopulmonares
bien identificables: hidatidosis, tuberculosis, supu-
racidon pulmonar, obstruccién brénquica (cuerpo
extraflo, tumores benignos o malignos, estenosis
bronquial infecciosa o postraumatica). Se trata de
bronquiectasias estabilizadas, no evolutivas y que
se estudian en los capitulos correspondientes de
Neumologia.

El grupo de las adquiridas constituye un con-
junto muy complejo al que permanentemente se
estan agregando nuevas causales® . Por el momen-
to se pueden subclasificar en:

@ Infecciosas
Enfermedades congénitas o hereditarias
Por hipersensibilidad

[
[
@ Aspiracién o inhalacion de tdxicos
[

Otras

1. Infecciosas

Elmecanismo de produccion de las bronquiec-
tasias es la lesion parietal directa provocada por
la infeccion a la que se asocia frecuentemente la
obstruccion por tapones mucopurulentos. Dentro
de estas encontramos las virales (adenovirus, sa-
rampion, influenza, neumonias varicelosas, VIH)
y las bacterianas (tos convulsa, infecciones ne-
crotizantes [Klebsiella pneumoniae, Estafilococo
dorado, Pseudomona Aeruginosa y anaerobios],
bronconeumopatias de la infancia secundarias a
sarampion y tos convulsa).
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2. Enfermedades Congénitas o Hereditarias

Fibrosis Quistica. Es una enfermedad autosé-
mica recesiva que presenta una conduccién and-
mala del cloro a través de la membrana de las
células epiteliales. Esta perturbacion da lugar a la
formacién de secreciones espesas que obstruyen
los bronquios y se caracteriza por una alta con-
centracién de sodio en el sudor.

Sindrome de Inmuno Deficiencia Congénita.
Este grupo esta integrado por la alteracién de las
inmunoglobulinas (IgA, IgG, [gM, IgE) y deficien-
cia de al antitripsina. Estas alteraciones favore-
cen la produccion de bronquiectasias por infec-
ciones recurrentes. El aumento de produccién de
IgE como se ve en el Sindrome de Job? produciria
una alteracion de la respuesta inmune favorecien-
do la produccién de bronquiectasias e incluso su-
puracion pulmonar.

Trastormos de la motilidad ciliar.

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

Otras enfermedades congénitas. Deficiencias
de cartilago (sindrome de William — Campbell),
sindrome de Marfan, sindrome de Young (azoos-
permia obstructiva + bronquiectasias), sindrome
de las ufias amarillas debido a hipoplasia de con-
ductos linfaticos que ocasiona: linfedema, derra-
mepleural, uiias amarillas distroficas y bronquiec-
tasias.

Estos ultimos dos subgrupos se caracterizan
por la presencia de bronquiectasias evolutivas, a
menudo bilaterales, raramente quirargicas y que
afectan sobre todo a nifios.

3. Hipersensibilidad.

Aspergilosis broncopulmonar alérgica por al-
teraciones de IgE. En la produccién de bronquiec-
tasias estd implicada una respuesta inmunoldgica
tipo [ y [II 'y las bronquiectasias habitualmente son
proximales.

4. Aspiracion e Inhalacion de toxicos

Este grupo esta integrado por las bronquiecta-
sias asociadas a reflujo gastroesofagico y, dentro
de los téxicos, se incluye la cocaina y la heroina.

Clinica

Solo queremos hacer referencia a dos de los
sintomas que suelen amenazar la vida de los pa-
cientes: la hemoptisis y la supuracién pulmonar que
constituyen una causa importante en la indicacién
quirurgica. Las hemoptisis se observan en un por-
centaje variable oscilando en un 20 a 50% en las
distintas casuisticas. En un estudio retrospectivo
de 108 casos de hemoptisis Fidan!! comprobod que
las bronquiectasias fueron la causa mas 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
cc. en un episodio 0 400 cc. en 24 horas o 600 cc.
en 48 horas. Sumortalidad es alta y se citan cifras
que varian entre el 50 y 80%. De un estudio que
realizamos sobre 28 casos 2 fueron provocados
por bronquiectasias'?.

La vomica purulenta consecutiva a un absce-
so de pulmon se observa poco frecuentemente
en bronquiectasias (alrededor del 10%). Dichos
abscesos son consecuencia de la existencia de
quistes bronquiectasicos que Westcott" clasifi-
ca en broncocéntricos y periféricos. En los
broncocéntricos el bronquio se encuentra total-
mente destruido por la enfermedad formandose
un absceso en continuidad. Los periféricos asien-
tan en pleno parénquima pulmonar mantenién-
dose en comunicacion con un bronquio de me-
diano o grueso calibre.
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Paraclinica

De los estudios paraclinicos solo queremos
hacer algunos comentarios con respecto a la To-
mografia Computada (TC). Cooke en 1987'* rea-
liza estudios comparativos entre TC y broncogra-
fia enrelacidn a la sensibilidad y especificidad diag-
néstica; concluye que la TC no constituye un pro-
cedimiento seguro en la caracterizacion y locali-
zacion de las bronquiectasias. Pocos afios después,
en 1991, Westcott establece en su trabajo: “La
broncografia en la actualidad se efectlia raramente
y el diagnostico de bronquiectasias se efectiia con
TC de alta resoluciéon™. En nuestro medio los
primeros tomografos computados fueron instala-
dos en Montevideo en el afio 1979. Estos equipos
eran llamados de tercera generacion, lograndose
hacer cortes de aproximadamente 20 segundos de
duracién. En la tomografia de cuerpo estos tiem-
pos eran significativamente largos para el estudio
de zonas con movimiento auténomo por lo que la
calidad diagndstica se veia afectada por los artifi-
cios causados por esos movimientos. Ademas el
espesor del corte no podia ser menor de S mm.
debido al aumento de la relacion sefial-ruido de la
imagen resultante. La tecnologia sigui6 avanzan-
dollegando actualmente a los equipos helicoidales
y con hileras multiples de detectores. A partir del
’90 se produce el recambio de los equipos en nues-
tro pais por tomografos con mayor velocidad y
posibilidad de menor espesor de corte. Dentro de
los protocolos de alta resolucidn para estudios de
patologia pulmonar Stratta refiere que la técnica
se mostro indicada para estudio de las bronquiec-
tasias sustituyendo en ese momento a la bronco-
grafia. (Figura 1)

Indicacion Quirargica

El rol de la cirugia ha declinado pero no ha
desaparecido; la reseccion quirurgica persiste
como una estrategia valida con futuro favorable
para el paciente especialmente en caso de bron-
quiectasias localizadas. Estamos muy lejos de la

época del ’50 o '60 donde bronquiectasias eran
igual a cirugia. En los afios *70 comienzan a plan-
tearse dudas, asi llegamos a los 80 — *90 donde
se afianza el concepto de seleccion, lo que clara-
mente se evidencia en todos los trabajos que des-
tacan la caida progresiva del nimero de pacientes
operados. A modo de ejemplo, solo el 5% de los
pacientes vistos en la Clinica Mayo fueron opera-
dos. Entre enero del 76 y enero del *93 fueron
vistos 3.421 pacientes con bronquiectasias; de ellos
se operaron 134 (3,9%)".

La primera opcion terapéutica es el plan con-

servador y la cirugia esta reservada para un gru-
po seleccionado de pacientes. En la actualidad

Fig. 1. TCAR (A. Stratta) Bronquiectasias quisticas de
pulmodn izquierdo. Obsérvese la cisura y el nivel liqui-
do en algunos sacos bronquiectasicos
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hemos delimitado 7 grupos en los cuales la cirugia
corresponde ser planteada y que subdividimos en
indiscutibles y cuestionables. La decisién se to-
mara luego de una franca ¢ informada discusién
entre paciente, neumologo y cirujanorecordando
que el paciente tiene la tltima palabra.

Indiscutibles
1. Fracaso del tratamiento médico
2. Aparicion de complicaciones
3. Masas pulmonares no diagnosticadas
4. Infeccion por saprofitos oportunistas
(aspergillus)
5. Algunos pacientes con
hipogammaglobulinemia

Cuestionables

6. Bronquiectasias localizadas + factores
socio-econémicos

7. Bronquiectasias bilaterales
(cirugia paliativa)

|I. 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-
jetivaun progreso de su enfermedad. Esta indica-
cion constituye alrededor del 60% de las causales
de la cirugia en bronquiectasias y no existe discu-
sion entre los autores.

2. Aparicion de complicaciones.

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

Finalmente estados supurativos cronicos con bron-
correa purulenta o fétida que incluso provoca el
rechazo de los familiares.

La mas amenazante sin duda es la hemorragia
que es causa de indicacién quirtirgica en alrede-
dor del 20% de los casos. En nuestra casuistica
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 cataclismica. Esto tiene sustento anatomo-pato-
logico: “Las grandes hemoptisis que se observan
en la bronquiectasias obedecen a la efraccion de
gruesas arterias bronquicas, de paredes delgadas,
querodean al saco bronquiectasico. Las bronquiec-
tasias constituyen el tipo de bronconeumopatia
crénica en donde la expansién de la circulacién
sistémica llega a su grado maximo a expensas del
calibre y numero de las ramas brénquicas™®.

En los tltimos afios esta indicacion ha sido cues-
tionada. Barbera y Cosio® dicen: “De todos mo-
dos las técnicas de embolizacion permiten un opti-
mo control de las hemorragias persistentes”.
Nosotros comenzamos a utilizar esta técnica a fi-
nales de los ¢70. (Figura 2)

Un grupo de profesionales en nuestro medio
(CEDIVA) que realizan radiologia vascular inva-
siva ha presentado un trabajo coincidiendo con esa
opinion. Proponen la utilizacion de angiografia di-
gital, contraste no i6nico y utilizan como agente
embolizante el PVA (Poli Vinil Alcohol) de 350 —
500 m de diametro. Ponen particular atencion en
la identificacidn de la arteria de Adankiewicz que
habitualmente se origina en D§ — L1, 80% del lado
izquierdo; asi como en la busqueda 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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80 arfios. Hemoptisis masiva lesion de LSD.
Gran desarrollo de las art. bronquicas. Ex-
travasacion del medio de contraste

C: Embolizacion con grasa exitosa (B.Grillo)

Fig. 3 Bronquiectasias de LID. Hemoptisis recurren-
tes. Tronco intercostobronquico derecho pre y post-
embolizacion (CEDIVA)

suelen re-embolizar. Uno de los pacientes de Del-
bene, mujer de 42 afios, HIV (+), ingresa por una
hemoptisis masiva. La Tomografia de Alta Reso-
lucién muestra bronquiectasias del 16bulo medio.
Se emboliza, el sangrado se detiene y es dada de
alta. Repite la hemoptisis por lo que vuelve a ser

embolizada lograndose detener la hemorragia nue-
vamente. En estas condiciones le realiza una lobec-
tomia media con buena evolucion. (Figura 4)

masiva. (CEDIVA)

A: Tronco intercostobrénquico
B: Fase tardia del relleno

C: Postembolizacién

Elprocedimiento tiene complicaciones meno-
res (dolor pleuritico, disfagia) que ceden con tra-
tamiento sintomatico; pero han tenido una para-
plejia en 41 casos por mielitis transversa que re-
presenta el 2,4%. También insisten y confirman
la existencia de una amplia red de anastomosis
que vinculan las arterias bronquicas con inter-
costales, frénicas inferiores, mamarias internas,
tirocervicales, costocervicales e incluso corona-
ria derecha para las lesiones altas. En las lesio-
nes de los l6bulos inferiores la circulacién cola-
teral puede llegar de las diafragmaticas (supe-
rior e inferior), mediastinales posteriores, inter-
costales inferiores a nivel de las inserciones cos-
tales del diafragma y vasos que llegan al 16bulo
inferior a través del ligamento triangular. La in-
fraestructura técnica es de ultima generacion 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 (US$S 1.500). Ellos sostienen que controlan
la complicacion pero la solucion definitiva del
problema queda en manos del médico y cirujano
tratantes y obviamente el paciente. Como ciruja-
nos aconsejamos la reseccion en pacientes jove-
nes (menores de 50 afios) con larga expectativa
de vida y en condiciones generales y cardiores-
piratorias que le permitan tolerar la reseccidn.
Recientemente aparecen dos trabajos en los
EE.UU.: uno de Oregon'” que al respecto esta-
blece “Frente a una hemorragia amenazante si se
dispone de infraestructura adecuada se procede-
rd ala embolizacion. La cirugia' puede ser todavia
requerida para resecar el area afectada.”

El otro trabajo, de Boston Massachusetts!®
dice textualmente “La hemorragia que por su cuan-
tia amenaza la vida del paciente puede ser tratada
con embolizacidn selectiva de las arterias bron-
quicas PERO esta modalidad terapéutica debe
estar limitada a ciertos centros con experiencia
suficiente e infraestructura técnica”.

Un trabajo de Francia'® 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 estan pre-
sentes, de hecho tuvieron dos hematomas medias-
tinales y tres dafios medulares (10,8%).

Estamos atentos a estos avances; la conduc-
ta que siempre hemos seguido es realizar la re-
seccion luego de controlada la hemorragia. Pen-
samos que la embolizacion no asegura la obs-
truccion definitiva del vaso embolizado, ademaés
la multiplicidad de colaterales que llegan al area
afectada pueden volver a provocar un sangrado;
finalmente no es nada despreciable el peligro de
paraplejia. Por otro lado en las estadisticas qui-
rurgicas de centro de primer orden las hemopti-
sis que amenazan la vida del paciente contintian
siendo una de las principales causas de la indica-
cion operatoria.

3. Masas pulmonares no diagnosticadas

Aunque esta situacion no es muy comun la
sombra del cancer broncopulmonar estd presente
en casi todas las estadisticas mencionandose como
indicacion de cirugia en un bajo porcentaje.

4. Infecciéon por saprofitos oportunistas

Los pacientes que presentan una sobreinfec-
cion micotica, habitualmente aspergilar, pueden
requerir cirugia; es llamativo el porcentaje del 20%
de casos en la serie de Etienne?.

5. Algunos pacientes con
hipogammaglobulinemia

Aun en condiciones tan adversas como en la
situacion presente la cirugia constituye un arma
efectiva cuando presentan supuracion persisten-
te, refractaria al tratamiento médico en bronquiec-
tasias localizadas?®' .

6. Bronquiectasias localizadas +
factores socio-econémicos

Esta situacion también la consideramos una
indicacion quirirgica siempre que se traten de
pacientessintomaticos, particularmente cuando son
portadores de bronquiectasias quisticas que, por
la categoria de la lesion, deberan recibir tratamien-
to médico de por vida. Los neumdlogos se mues-
tran renuentes ante esta situacion, particularmen-
te cuando hablamos de bronquiectasias cilindricas,
que para algunos autores constituyen muy buenos
candidatos?®*. Los neumologos sostienen que los
pacientes deben concurrir periddicamente a la
policlinica, si ha habido cambio de la flora pasar a
otro tratamiento antibidtico (macrélidos, quinolo-
nas) previos estudios de la sensibilidad y si el la-
vado bronquioloalveolar muestra abundancia de
neutrdfilos que liberan oxidasas recomponer la
terapéutica. En las farmacias de nuestros hospi-
tales no se dispone de stock estable de medica-
cion, 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 pai-
ses del primer mundo; aqui, en América Latina lo
consideramos teorico. Por eso proponemos que
ante un paciente joven, en buenas condiciones
generales, con bronquiectasias sintomaticas, LO-
CALIZADAS, todo se resuelve en una semana y
para siempre.

7. Cirugia en las bronquiectasias
bilaterales

En muchas de las estadisticas se menciona la
reseccion bilateral sucesiva. Asi por ejemplo el
20% de las resecciones en la Clinica Mayo fue-
ron bilaterales. Como dice muy bien Camargo?®
hay pacientes portadores de bronquiectasias dise-
minadas que corresponden al grupo de las conse-
cutivas a enfermedades congénitas o hereditarias
en las que el unico tratamiento posible es el con-
servador. Si algo quirdrgico puede pensarse es el
transplante pulmonar bilateral que se ha efectua-
do sobre todo en pacientes con fibrosis quistica,
que han llegado a la insuficiencia respiratoria se-
vera, con una sobrevida al afio de 70% y de 42%
a los 5 afios?* 2. En estos casos graves la cirugia
estd indicada cuando el FEV, £ 30% de lo previs-
to 0, aunque sea mayor del 30%, cuando se asiste
a un rapido deterioro. También el transplante se
ha utilizado en caso de disquinesia ciliar prima-
ria%.

Otro grupo lo constituyen las bronquiectasias
bilaterales predominantemente bibasales secunda-
rias a infecciones en la infancia. En este grupo la
perspectiva es mas optimista con mejoria de los
sintomas en el 80% de los casos y desaparicion
de ellos en el 35%. Las mas accesibles son las
llamadas bronquiectasias en espejo que afectan al
lobulo medio y lingula. La reseccién debe ser ini-
ciada por el lado con lesiones mayores con la es-
peranza de que, ante una respuesta favorable,
pueda emprenderse una cirugia contralateral. En
nuestra serie de 35 casos hay 5 con lesiones bila-

terales que fueron operados de un solo hemitérax,
aquel que tenia el méximo lesional, lograndose una
mejoria aceptable de los sintomas con lo que se
mejorala calidad de vida y que consideramos como
cirugia paliativa. Es interesante la posicion deAs-
hour?” que también hace cirugia unilateral y utili-
za para la eleccion de la zona a resecar la indivi-
dualizacion de las areas menos perfundidas. Para
elegir las areas a resecar hemos seguido un doble
criterio, morfoldgico (evaluado mediante bronco-
grafia o Tomografia Computada de alta resolu-
cion, para detectar las areas mas afectadas) y
funcional (investigando las areas menos perfundi-
das mediante gammagrafia pulmonar cuantifica-
da)®. Muchas veces la extirpacion de las areas
mas severamente comprometidas, reduce tan sig-
nificativamente los sintomas, que lareseccion con-
tralateral se hace innecesaria®.

Ennuestro medio solo conocemosun caso ope-
rado por el ya desaparecido Dr. Ruiz Liard quien
le efectuo, en actos diferidos, sendas lobectomias
inferiores. Con gran frecuencia las bronquiecta-
sias afectan a los lobulos inferiores, en particular
los segmentos basales (piramide basal) respetan-
do el segmento dorsal o de Nelson que se conser-
vara.

Tipo de reseccion

Siempre se sostuvo entre los integrantes del
equipo de Cirugia de Torax del Hospital Saint Bois
que el tipo de reseccion debia planificarse con la
broncografia en la mano o TC de alta resolucion
en la actualidad y no cambiar sobre la marcha ante
loshallazgos intraoperatorios. Dicho de otro modo
el tipo de reseccion se planifica en el preoperato-
rio y no se modifica durante la operacioén por mas
inocente que parezca un lébulo o un segmento.

Otro concepto debe quedar claro y es que la
reseccidn, para que tenga valor terapéutico, debe
ser completa. La reseccidon completa de todas las
areas afectadas es la unica que ofrece la posibili-
dad de desaparicion total de los sintomas y que los
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pacientes se mantengan asintomaticos. No deben
dejarse areas afectadas que pueden complicar la
evolucion ya que las modificaciones posturales de
la via aérea debido al acodamiento de los bron-
quios remanentes a causa de la rotacion que su-
fren para ocupar la cavidad residual pueden pro-
vocar recidivas. Es pues recomendable, aun en
situaciones que las areas remanentes sean asien-
to de bronquiectasias discretas, salpicadas, cilin-
dricas, que sean resecadas llegando incluso a la
neumonectomia cuando se estd absolutamente
seguro que el pulmoén contralateral es totalmente
sano. En la serie de Mercurio etto®” hubo 7 re-
cidivas: 3 eran portadores de bronquiectasias dis-
cretas en los segmentos remanentes que se exa-
cerbaron después de la reseccion lobar. Otros
cuatro pacientes, originarios de otros Servicios,
necesitaron una re-reseccion por hemoptisis a re-
peticion.

Las reoperaciones para completar las neumo-
nectomias estan citadas en casi todas las estadis-
ticas. De acuerdo con la literatura ella conlleva un
alto riesgo por su elevada morbimortalidad, bas-
tante mayor que la de la neumonectomia estan-
dar. En la serie de Gregoire®' sobre 60 pacientes
a los que se les debid completar la neumonecto-
mia (28 CBP recidivado, 13 apariciones de un se-
gundo primario y /9 en enfermedades inflama-
torias benignas) fallecieron 6 pacientes (una
mortalidad del 11,6%). Se destaca que dos muer-
tes fueron intraoperatorias, los 4 restantes en el
periodo postoperatorio inmediato. Ante esta situa-
cion se hacen imprescindibles efectuar maniobras
de gran riesgo por las formidables adherencias:
decolamiento extrapleural y ain subperidstico, di-
seccion primaria del bronquio, abordaje intraperi-
cardico de los vasos pulmonares, cierre muy cui-
dadoso del bronquio con refuerzo con pediculo
vascularizado (musculo o grasa pericardica) ya que
la fistula bronquica es una complicacién muy fre-
cuente.

Lareseccién indicada sera siempre la mas li-
mitada posible, segmentaria como lo plantearon
Churchil y Belsey*? hace muchos afios o lobar o
resecciones combinadas, lo que en la mayoria de
las estadisticas se sitia en alrededor del 80% de
los casos. Lo mismo ocurrid en nuestra serie. Tra-
tandose de una enfermedad benigna que afecta
generalmente a pacientes jovenes debe preservar-
se al méximo parénquima funcional, siempre que
esté sano. Los problemas que mas a menudo se
plantean son el segmento 6 de los l6bulos inferio-
resy lalingula, los que seran preservados siempre
que sea posible. En bronquiectasias unilaterales
que solo afectan a un lébulo inferior es dudoso
que se deba preservar el Nelson, sobre todo si su
tamaiio no es importante. Si es obligatoria la pre-
servacion de dicho segmento en las bronquiecta-
sias, aun unilaterales, que aparte del 16bulo infe-
rior afectan ademés al medio o la lingula y por
supuesto en las bilaterales. En las bronquiectasias
del lobulo inferior izquierdo debe tenerse presente
la posibilidad de la existencia de una arteria se-
cuestrante que generalmente llega al pulmon a tra-
vés del ligamento triangular. Recuérdese que el
polo pulmonar de la secuestracion puede adoptar
la forma bronquiectasica.

La neumonectomia esta indicada frente a la
presencia de bronquiectasias unilaterales extendi-
das a todo el pulmoén o bronquiectasias que dejan
sectores insalvables y/o potencialmente fuente de
complicacion® que pueden perpetuar los sintomas
y provocar futuras complicaciones. La mortalidad
de la neumonectomia oscila en el 8%, pero com-
parandola con los grupos de pacientes con bron-
quiectasias que también son considerados candi-
datos quirurgicos y que por diferentes razones no
se operan, es mayor, cercana al 30%.

En nuestra serie se realizaron 7 neumonecto-
mias y nos parecid importante comparar nuestro
porcentaje de cifras con la de otros autores.
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BRASIL®  CHILE* ALEMANIA® USA

Clinica
Mayo'
Num % Num % Num % Num % Num %

PERSONAL

Neumonectomia* 16 20,7 7 269 190 PO 21 157 7 200
Lobectomias 48 623 13 501 225 462 8 642 21 600
Segmentectomia 3 38 2 77 0 0 18 134 4 14
Combinadas 10 129 4 153 7 148 9 67 3 86
*Neumonectomias

completadas 7 2 ? 7 2
TOTALES 7 100 26 100 487 100 134 100 35 100

El porcentaje de casos en nuestra serie com-
parada con otros centros muestra una paridad lo
que es particularmente importante en las neumo-
nectomias. Solo recurrimos a ella cuando la en-
contramos formalmente indicada. Entre esos 7
pacientes 2 fueron de necesidad ya que previa-
mente, en otro Hospital, se les habia realizado una
reseccion inefectiva. Un tercer paciente ingreso
por hemoptisis masiva y la fibrobroncoscopia mos-
tro que viene abundante sangre por el bronquio
fuente izquierdo sin poder precisar de que lobulo.
Se efectuaron 3 intentos fallidos de embolizacion
por lo que hubo que realizar una neumonectomia
izquierda “a ciegas”.

Resultados
I. Morbilidad

Latasa de complicaciones continta siendo alta
aproximadamente el 20% en la mayoria de las
series. Esta alta morbilidad esta condicionada por
varios factores. Por tratarse de una enfermedad
inflamatoria suelen encontrarse fuertes adheren-
cias, vascularizadas, que pueden provocar hemo-
rragia postoperatoria. El contenido séptico del pa-
rénquimaresecado puede provocar contaminacion
pleural (empiema) ante minimas laceraciones pa-
renquimatosas que se producen durante su libera-
cion. De acuerdo con el grado de preparacion, que
siempre debe ser dptimo, pueden aparecer atelec-
tasias 0 neumonias como complicacién. La exten-
sion de la enfermedad y su repercusion funcional
estan en la base de cuadros de insuficiencia respi-
ratoria de gravedad variable. El tipo de reseccion

pulmonar también influye en la morbilidad y nos
referimos especialmente a la neumonectomia por
el desarrollo de empiemas con o sin fistula bronqui-
ca. Las cifras que se manejan aun en paises 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 fistula bronquica ¥

2. Mortalidad

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

3. Respuesta Clinica

Las posibilidades de curacion son maximas en
las formas unilaterales, ain aquellos en que esta
afectado todo el pulmoén cuando el otro es anato-
mica y funcionalmente sano. El porcentaje de res-
puesta favorable varia entre el 70 a 90% de los
casos constituyendo esta franja una franca mejo-
ria clinica o la desaparicidn total de los sintomas.

En las formas bilaterales con cirugia bilateral
puede llegarse al 80% de mejoria de los sintomas
y en aquellos a los que se les realiza cirugia palia-
tiva la mejoria alcanza al 35% de los enfermos.
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Supuraciones Pulmonares Primitivas (SPP)
Abscesos de pulmén (AP) y neumonia
necrotizante (NN).

Dres. José Luis Martinez, Roberto Delbene, Roberto Puig.

Resumen estas resecciones fueron realizadas de entrada,

Se destaca el aumento alarmante de la incidencia
en todo el mundo, particularmente en los paises
del Hemisferio Sury en grupos discriminados del
Norte (negros, latinos, inmigrantes, refugiados, in-
documentados).

Se analizan retrospectivamente 24 casos (JLM 21,
RD 3): once pacientes en etapa aguda (AP 6 NN),
no hemos tratado Gangrena Pulmonar (GP) y tre-
ce en etapa de secuelas.

Se sostiene que son afecciones médico - quirdrgi-
cas desde el comienzo para tomar medidas preci-
sas en el momento evolutivo exacto y evitar asi
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 mini-
mas que deberan ser controladas.

Cuando el AP no drena adecuadamente, y el pa-
ciente no tolera la reseccion debe procederse sea
por via percutanea con tubo guiado por TC 6 por
neumostomia quirdrgica segun las preferencias del
equipo tratante. Realizamos siete neumostomias:
tres exclusivas, una asociada a drenaje pleural,
dos asociadas a decorticacion y una seguida de
reseccion.

Se efectuaron cinco resecciones, dos LI, dos bi-
lobectomias S y My una reseccion atipica. Dos de

una precedida de drenaje pleural, una precedida
de neumostomia y una urgente de necesidad por
hemoptisis masiva.

Hubierondos muerteseneste grupoen etapa aguda
por sepsis.

Se indic¢ la cirugia en esta etapa aguda ante el
fracaso del tratamiento médico, AP de gran tama-
Ao sobretodo de I6bulos inferiores o desarrollados
en el seno de un Iébulo 6 pulmdn destruido. Final-
mente la cirugia esta indiscutiblemente indicada
ante la aparicion de complicaciones sobretodo
hemorragias.

La GP es una afeccion poco frecuente, muy gra-
ve, de alta mortalidad y la mayoria requieren trata-
miento quirargico. Si el paciente no tolera la re-
seccion puede optarse entre debridamiento o ciru-
gia en dos etapas (ventana toracica seguida de
reseccion). Todos los tipos de reseccion han sido
utilizados, incluso la neumonectomia. El tipo de
reseccion se adaptara a cada caso y debera ser
de medida de modo quetodoslos tejidos necrosa-
dos sean resecados. La morbimortalidad posope-
ratoria es muy alta.

En la etapa de secuelas sintomaticas siempre esta
indicada la reseccion, que sera lo mas limitada
posible ya que se trata de lesiones benignas. Se
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trataron ocho secuelas cavitarias, mediante caver-
nectomias tres, reseccion atipica dos, y reseccion
lobar tres. Cinco pacientes portadores de pioes-
clerosis fueron tratados con una reseccién atipi-
ca, tres lobectomias y una neumonectomia, 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-
taté contaminacién aspergilar 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 (blacks, 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 or NP), although we did not have to treat
any cases of Pulmonary Gangrene (PG) and thir-
teen were in the sequalae stage.

It is our view that these are medico-surgical dis-
eases and so should be considered from the on-
set so as to be able to take the precise measures
in the exact evolutive moment thus avoiding com-
plications and/or their becoming chronic. Currently
80-90% of PPS are cured through medical treat-
ment without any there being any defect or with
minimal 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 percutaneously through
tube guided by CT or by surgical pneumostomy at
the option of the treating team. We have performed
seven pneumostomies: three exclusively 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-
lobectomies S and M and an atypical resection.
Two of these resections wee performed at the on-
set, one was preceded by pleural drainage, anoth-

erpreceded by pneumostomy and one was operat-
ed as an urgency which was required by massive
haemoptysis. There were two deaths among this
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 medical treatmen, LAs of consid-
erable size, particularly in the inferior lobes or which
had developed within a lobe or lung that had al-
ready been destroyed. Finally surgery is unques-
tionably indicated at the onset of complications
particularly in cases of haemorrhages.

LG is a rare disease, very grave, entailing high
mortality and in most casesrequiring surgicaltreat-
ment. If the patient does not tolerate resection the
option lies between debridement or two-stage sur-
gery (thoracic window followed by resection). All
these types of resection have been used, includ-
ing pneumonectomies. The type of resction must
be adapted to each case and shall be made to
measure so that all necrotic tissues be resected.
Postoperative morbimortality is very high.
Resection is always indicated in the symptomatic
sequelae stage and should be as reduced as pos-
sible given the fact that lesions are bening. Eight
cavity sequelae were treated, 3 through cavemec-
tomy, atypical resection was performed in two and
lobarresectionin three. Five patients suffering from
piosclerosis were treated through atypical resec-
tion, three lobectomies and a pneumonectomy, as
they had very extensive lesions with large residual
cavity. There was no mortality in this group of se-
qualae. In none of the cases was there secondary
aspergillar contamination.

Introduccion

En el afio 1975 ' y en 1989 @ presentamos la
declinacion de frecuencia de estas patologias y la
necesidad de un manejo conjunto médico - quirir-
gico, desde el primer momento del diagnéstico. En
Setiembre del corriente afio la Catedra de Neu-
mologia, en un Curso de Actualizacidn vuelve so-
bre el tema, estableciendo que dentro de la pato-
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logia infecciosa ocupa un lugar preponderante.
Destacan su importancia no solamente por su fre-
cuencia sino ademas por las dificultades diagnos-
ticas, la precision de las técnicas diagnoésticas a
emplear y los tratamientos médico - quirtrgicos
que han sido objeto de revision en los tltimos afios.
Como se dijo en la introduccién general, no pare-
ce creible que en el siglo XXI estemos enfrentan-
do nuevamente estas patologias.

Este grupo incluye el clasico APy la NN, que
podemos definir de la siguiente manera:

- El absceso es una coleccion supurada colec-
tada en una cavidad neoformada, consecutiva a
una infeccidén aguda que produce una necrosis
séptica del parénquima pulmonar. Tratdndose de
lesiones que obedecen a un mecanismo aspirati-
vo, sutopografia variard con la posicion del enfer-
mo en el momento en que ella ocurre: segmentos
posteriores, axilares e incluso anteriores en ese
orden de frecuencia.

- La neumonia necrotizante es una lesion su-
purativa, caracterizada por multiples dreas de ne-
crosisy cavitacion de pequefio tamaiio. Al comien-
zo se limita a un segmento 6 16bulo y puede exten-
derse hasta afectar a todo un pulmén e incluso el
contralateral, lo que indudablemente ensombrece
el pronostico, ya que la mortalidad es muy alta. En
su grado extremo el parénquima toma un color
verdoso, con grandes desprendimientos de tejidos,
conolor putrido, tanto en el ambiente, en el alien-
to, en la expectoracion, asi como en el pus del
empiema que frecuentemente se asocia y por su-
puesto en el propio parénquima. Esta fase final
constituye la gangrena pulmonar, una enfermedad
rara, que puede aparecer como tal de entrada 6 lo
que es mas frecuente siguiendo a una neumonia
necrotizante, lo que constituye una complicacion
evolutiva. La entidad GP puede ser detectada por
TC que muestra una progresiva pérdida de la per-
fusién pulmonar y/o obstruccién bronquial que
conducen a una insuficiencia respiratoria grave.

En cuanto a la bacteriologia los gérmenes mas
frecuentemente involucrados en el Uruguay (Ri-

vas Chetto) son diferentes en cada una de las en-
tidades. En el AP los aerobios, generalmente a ger-
men unico, son Klebsiella neumoniae, Estafiloco-
co aureus y Pseudomona aeruginosa. Los anae-
robios habitualmente flora polimicrobiana Peptoes-
treptococo, Bacteroides (no incluye el fragilis),
Fusobacterias, Estreptococo microaerofilo.

En la NN y GP, los gérmenes mas frecuente-
mente encontrados son Anaerobios mas Escheri-
chia coli y Klebsiella, y a veces incluyen Clostri-
dium. Los agentes patdgenos en estas supuracio-
nes pueden ser diferentes en los pacientes inmu-
nocomprometidos comparados con los inmuno-
competentes.

Casuistica

En un periodo de 32 afios 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
solo hemos vivido en esa oportunidad. Otros tres
pacientes motivaron el trabajo publicado en 1989®
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 afios.

Los procedimientos utilizados variaron segun
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-
tamiento médico:

Cuadro L. (JLM)

Caso1 EG. | AP Neumostomia Curacién
Caso2 | HV. | AP Neumostomia Curacién
Caso3 | RV. | AP+empiema | Doble drenaje Curacion
Caso4 | JN. | AP+empiema | Neumostomiay Reseccion2? Curacién
Caso5 | MG. | AP Reseccion 12 Curacion
Caso6 | GC. | AP Reseccion de necesidad HM Muerte

Caso7 | WM. | NN+empiema | Drenajepleural-Reseccion2®  Curacion
Caso8 | RM. | AP+empiema | Reseccion 12 Curacién
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1.) Se realizaron cuatro drenajes quirirgicos:
neumostomia. En dos (Casos 1 y 2) fue el proce-
dimiento tnico 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, méas de doscientos cc por dia, al que se agre-
g6 fuga aérea persistente, debimos proceder a la
reseccién en una segunda etapa, con buen resul-
tado.

2) En dos pacientes (Casos 5 y 6) que tolera-
ban el acto quirurgico, se procedié a la reseccion
de entrada. El Caso 6 la reseccion fue de necesi-
dad debido a una hemoptisis masiva.

3) Finalmente dos pacientes debutaron con la
asociacién de empiema. En el Caso 7, con una
neumonia necrotizante multiexcavada, con mal
estado general, procedimos al drenaje pleural y
cuando las condiciones generales lo permitieron
se efectud una lobectomia. En el Caso 8 se resol-
vié la supuracion pulmonar y pleural en un solo
acto quirdrgico.

adro I.(RD).
D.L. AP de LM.+ Emp Neumostomia + Decort Curacion
B.A. AP + Empiema Neumostomia + Decort Curacion
M.P. Absceso de pulmén | Neumostomia Muerte

Los dos primeros pacientes se presentaron con
empiema y ambos fueron resueltos con neumos-
tomia y decorticacién, con buena evolucién. El
tercer caso, un paciente joven de 38 afios, inmu-
nodeprimido por una leucemia, se le efectud neu-
mostomia. Fallece en el posoperatorio inmediato
por sepsis incontrolable debida a una endocardi-
tis.

En este grupo en fase aguda (JLM) fallecié un
paciente (Caso 6) en el posoperatorio inmediato:

equivaldria 12,5%. Se trataba de un hombre de 55
afios, gran obeso (140 kg) con un gran absceso
putrido de 16bulo superior y medio, con bronco-
rrea abundante muy fétida, y que en la evolucion
hace una hemoptisis masiva de un litro, por lo que

se debid operar de urgencia el 28.07.91, practi-
candose una bilobectomia superior y media. En la
pieza se comprueba una gran cavidad que com-
promete ambos lébulos, con un contenido hema-
topurulento muy fétido y restos necrdticos. Al 7°
dia fistula brénquica, falleciendo a los quince dias
en sepsis. (Figura 1)

Fig. 1. Absceso putrido. Infeccidn incontrolable. Pro-
gresion de la lesion. Hemoptisis masiva (1000cc.)
Reseccién en agudo

En la serie de RD fallece un paciente inmuno-
deprimido también por sepsis.

B) - En etapa cronica de secuelas se trataron
trece pacientes (JLM):
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Cuadro Il A, uadro Il
5 neumonitis crénica 6 pioesclergsis pulmonar

Caso 14 | S.G. | Cavidad insuflada| Cavernectomia Curacién
Caso9 | AO. | Sospecha CBP | Reseccidn atipica | Curacién Caso 15 | N.R. | Secuela cavitaria | Caverectomia Curacién
Caso 10 [ PP [ SospechaCBP | Lobectomia Inf Der.| Curacién Caso 16 | RM. | Secuela cavitaria | Cavernectomia Curacién

Caso 11 | M. Hemoptisis Lobectomia Sup. D.| Curacién
Caso 12| MP. | Lébulo destruido | Lobectomia Inf. D. Curacidn Caso 17 | AA. | Secuela cavitaria | Reseccion atipica Curacién
Caso 13| JC.G | Pulmdn destruido | Neumonectomia D. | Curacién Caso 18 | S.D. | Secuela cavitaria | Reseccién atipica Curacion
En cinco casos (Cuadro H.A.) bajo la forma Caso 19 | AO. [ Secuela cavitaria | Lobectomia media  Curacién
de neumonitis crénica, que se caracterizan por fi-  [Caso 20 | MA. | Secuela cavitaria | Lobectomia Inf. Izq. ~ Curacién
brosis, con ¢ sin supuracion bajo forma de mi- |caso21 | Jo. | Secuela cavitaria | Bilob. SM+R.AtipLID Curacién

croabscesos unico ¢ multiples y bronquiectasias;
en nuestro medio se conoce como pioesclerosis
pulmonar:

- Un caso (Caso 9) una neumonitis cronica
localizada, seudotumoral ,que se opero pre-
cisamente con diagndstico de cancer bron-
copulmonar, que se descartd por biopsia
extemporanea y que fue resuelto con una
reseccion atipica.

- Los cuatro restantes fueron tratados con
resecciones tipicas, uno de ellos (Caso 10)
adoptd una forma seudotumoral mas exten-
sa, quedaron dudas en la biopsia extempo-
ranea, y entonces se realizé una lobecto-
mia inferior derecha; la anatomia patologi-
ca diferida descarto el tumor. Otro pacien-
te (Caso 11) presentd hemoptisis efectuan-
dose una lobectomia superior derecha. Otro
caso (Caso 12) tenia un ldbulo practicamen-
te destruido, efectuandose una lobectomia
inferior derecha. Finalmente un caso (Caso
13) con lesiones muy extendidas, con una
gran cavidad residual, requirié una neumo-
nectomia derecha. En estos cinco casos no
hubo muertes posoperatorias.

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

Los procedimientos utilizados fueron cavernec-
tomias 3 casos (Casos 14,15,16). Se trataba de
cavidades relativamente pequefias, periféricas, de
paredes finas, sin gran componente fibroso perile-
sional. Incluso una de ellas se habia insuflado
(Caso 14) y su aspecto era muy similar al que se
ve en las casectomias quimicas de la tuberculosis.

- Endos pacientes (Casos 17 y 18) se realizd
resecciodn atipica.

En los tres pacientes restantes (Casos
19,20,21) sehizo reseccion tipica: lobecto-
mia inferior izquierda, media y bilobectomia
superior y media.

No hubo mortalidad en este grupo de secue-
las. Pero si ocurrieron dos hechos dignos de des-

tacar. Uno de los pacientes, (Caso 21) hombre de
35 afios tenia una cavidad residual de siete cm.,
que en la operacion se comprobd que el 70% asen-
taba en el lobulo superior, 20% en el lobulo medio
y 10% en el inferior. El Dr. Sanjinés que operaba
este enfermo le parecid exagerado realizar una
operacion extensa y entonces decidio una neumos-
tomia con tubo. Al 2° dia del PO comienza a san-
grar profusamente por via aérea y por el tubo, por
lo que se debid realizar de urgenciauna bilobecto-
mia superior y media, més reseccidn atipica del
l6bulo inferior, con buen resultado.

El otro caso (Caso 20) para destacar era una
mujer de 30 afios que cuando tenia 18 hizo un pio-
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neumotdrax por perforacioén de un absceso de seg-
mento dorsal de 16bulo inferior izquierdo que fue
drenado. En el PO se instal6 fuga aérea persistente
por lo que Armand Ugoén le practico una cavernec-
tomia. Evoluciono bien, pero quedd con una cavi-
dad residual de paredes finas, de dos cm, asintoma-
tica. Doce afios después comienza con empujes
febriles y broncorrea purulenta. La Rx y TAC de
térax mostraron una insuflacion de la cavidad, cal-
cificacionesparietales e incluso intracavitarias (se-
cuestroscalcificados), por lo que se hizo una lobec-
tomia inferior izquierda con curacion. (JLM).

Discusion

Estas entidades clasicamente les competia a
los internistas, nosotros hemos postulado que se
trata de una afeccion médico - quirirgica desde el
primer momento, con el fin de indicar la cirugia
mas oportunamente a fin de evitar complicacio-
nes sépticas y/ o hemorragicas que pueden ser
mortales y evitar el pasaje a la cronicidad. El ciru-
jano puede tener participacion en diferentes mo-
mentos de la evolucidn de la enfermedad.

Una SPP correctamente tratada cura en un alto
porcentaje que se estima en un 80 y 90% 6 con
secuelas minimas. Otras veces son algo mayores
(Fibrosis y bronquiectasias) asintomaticas 6 con
minimos sintomas (expectoracion mucopurulenta
esporadica, algun esputo hemoptoico) absoluta-
mente controlables con tratamiento médico. En
este tipo de curacion con defecto debe incluirse
un tipo de cavidad residual de pequefio tamario de
paredes finas sin manifestaciones clinicas 6 con
sintomas menores. En esta situacién se aconseja
una vigilancia clinico radiologica incluyendo TAC,
ya que pueden complicarse como sucedio en el
caso 20 de nuestra serie.

Indicaciones quirtgicas en la etapa
aguda:

Fracaso del tratamiento médico.

Si el AP persiste por més de dos semanas, no
drena adecuadamente, se mantiene con sintomas

de infeccidn persistente, debemos hablar de fra-
caso terapéutico. Si el problema es mecéanico, mal
drenaje de la cavidad abscedual, ésta debe ser
drenada. La colaboracién puede provenir de la
radiologia intervencionista. Tres procedimientos se
han descrito, todos guiados por US 6 TAC. Ellos
son puncion percutanea aspirativa, como propo-
nen Lee®, Yang® y Pefia®. Drenaje transparie-
tal permanente con catéter tipo Seldinger ¢ dre-
naje percutaneo con tubo atravesando pleura sin-
equiada siendo la TAC de enorme utilidad para
encontrar esa ruta, Vansonnenberg® Weissberg®?
Shim®. Lambiase® presenta una experiencia
formidable con 335 pacientes drenados. Obtuvo
62% de curaciones, 9% de fracasos, 15% de com-
plicaciones, la mayoria de menor entidad y 14%
de fallecimientos, que fueron atribuidos mayorita-
riamente a sepsis. Con respecto a la morbimorta-
lidad hay autores que sefialan serias discrepan-
cias Sancho!? y Ris'V sostienen que el procedi-
miento posee una morbilidad de 40% y una mor-
talidad de 20%. Particularmente Hirschberg!?
sefiala que en su serie de once pacientes fallecie-
ron cinco, por lo que discute el valor del drenaje
percutaneo. Snow'¥ plantea una pequefia modi-
ficacidn tactica, realiza el drenaje percutaneo y a
los pocos dias cuando se ha producido la sinfisis
pleural hace el drenaje quirdrgico. La mayoria de
los autores mencionados reconocen que la resec-
cion pulmonar es el tratamiento de eleccion, pero
como no la toleran utilizan este procedimiento al-
ternativo.

En nuestro medio Zubiaurre efectuo siete dre-
najes percutaneos. A este fin utilizo al comienzo
tubos tipo Duan, calibre 8.3 FR, “cola de chan-
cho”. Mas recientemente utiliz6 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 obstruccion. La
tnica indicacion postoperatoria, es el lavado del
tubo con 10 cc de suero cada ocho horas. Los
resultados han sido uniformemente buenos, sélo
se agravo una hemorragia en curso por lo que el
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drenaje debio ser retirado. No tuvo complicacio-
nes pleurales, ya que en su opinién 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)

S " L4
Fig. 2. Drenaje percutaneo con tubo guiado por TC.
(Zubiaurre)
A: Absceso Pulmonar lateral. Cola de chancho enrro-
llada en la cavidad
B: Clasico absceso posterior. Obsérvese orificios la-
terales del tubo

Nosotros no tenemos ninguna experiencia con
el drenaje percutaneo, sostenemos que el princi-
pio hipocratico debe cumplirse. Que si la via natu-
ral, bronquial no es eficaz debido a la existencia
de pus espeso y/o restos necrdticos, debe eva-
cuarlo el cirujano mediante neumostomia.'¥ Pue-
de optarse entre la técnica propuesta por Victor
Armand Ugdn® que realiza el procedimiento bajo
anestesia local. Si las condiciones del paciente no
son tan malas puede optarse por el modelo de Le
Roux19),

Cuando las condiciones del paciente lo permi-
ten, como es sostenido por muchos autores, so-
mos partidarios de exéresis.

Reseccién pulmonar en agudo.

Sibien en el total de casos lareseccion se efec-
tua raramente, cuando el paciente la tolera este
es el procedimiento que debe elegirse'”'®. En la
decisidn quirtirgica debe tenerse en cuentano sélo
las condiciones generales del paciente, tolerancia
de lareseccion, sino ademas el tipo de SPP. No es
lo mismo un AP que las formas méas agresivas NN
y GP.

En el AP las indicaciones de reseccion son las
siguientes: todos los casos que no evolucionan bien
con tratamiento médico, particularmente aquellos
AP de gran tamafio"?, que asientan en los 16bulos
inferiores y los AP que se desarrollan en 16bulos 6
pulmones destruidos®?,

En la NN al igual que en el AP, la primera op-
cion es el tratamiento médico, la cirugia se indica-
ra cuando aparecen complicaciones: desarrollo de
un gran absceso en su seno, hemorragias y em-
piemas. Esta fue precisamente la indicacion en el
unico caso (Caso 7) que hemos operado.

La GP puede presentarse como tal de entrada
0 ser una consecuencia evolutiva de una NN. To-
dos los autores coinciden en que se trata de una
afeccion rara, extremadamente grave y que con-
duce a la sepsis, falla multiorganica y muerte. Tam-
bién existe coincidencia en sefialar las dificulta-
des técnicas, anestésico - quirurgicas que conlle-
va la reseccion, la frecuente presencia de empie-
may la existencia de procesos inflamatorios avan-
zados que dificultan las maniobras de individuali-
zacion de las estructuras hiliares. Las reseccio-
nes por esta entidad se acompafian en una alta
frecuencia de empiemas y fistulas brénquicas
postoperatorias. Gladun®V reporta 103 casos y
debid efectuar una neumonectomia en el 40% de
ellos con una mortalidad del 31%. Un tratamiento
en dos etapas ha sido propuesto por Rafaely®@?:
ventana toracica que se mantiene por una sema-
na, seguida de reseccion que debe incluir todos
los tejidos gangrenados en campo limpio y en un
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paciente con condiciones estabilizadas. En la se-
rie de Karmy-Jones®® se operaron 15 pacientes
y se efectuaron los siguientes procedimientos: tres
debridamientos cavitarios ya que los pacientes no
toleraban una reseccion. En los restantes doce se
efectud algun tipo de reseccién pulmonar: resec-
cionatipica 1, segmentaria 1, lobectomia 6, bilobec-
tomia 1 y neumonectomia tres. La mortalidad fue
del 20% y la morbilidad del 33% predominando
los empiemas posoperatorios que constituye una
grave y frecuente complicacion por lo que el au-
tor utilizasistemas deirrigaciénpleural. Otros dos
pacientes permanecen dependientes del ventila-
dor.

En esta etapa se pueden producir complica-
ciones pleurales, sean empiemas 6 pioneumoto-
rax que requieren el drenaje de urgencia. Aproxi-
madamente un tercio de los AP se complican con
infecciones pleurales®?, y son sobretodo frecuen-
tes en la infancia, especialmente en el lactante dis-
trofico.

Sin duda la mas dramatica de las complicacio-
nes son las hemoptisis. Cuando se producen san-
grados que amenazan la vida la indicacion de re-
seccién no admite discusiones®). No tenemos
experiencia con embolizacidn en esta situacion.
El grupo del CEDIVA en 45 casos embolizados,
dos se trataba de SPP. El proceso necrotico supu-
rativo horada un vaso pulmonar y dependiendo de
sucalibre pueden aparecer hemoptisis de diferen-
te gravedad. Esta es la complicacién que en nues-
tra época puede con mayor frecuencia provocar
la muerte de los pacientes.

La participacion 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-
cacion correcta del tubo. Una colocacidn tradi-
cional a ciegas debe ser realizada. Para proteger
las areas no comprometidas la ventilacién del
pulmoén patologico no debe ser realizada hasta
que lareseccion del lobulo afectado se haya com-
pletado®9,

Indicaciones quirugicas en la etapa cronica:

Se habla que una SPP ha pasado a la cronici-
dad cuando persiste mas alla de los plazos con-
vencionales de seis a ocho semanas. Esta evolu-
cién se observa en alrededor del 5 - al 10% de los
casos. El pasaje a la cronicidad puede atribuirse a
error diagndstico, ¢ al fracaso del tratamiento
médico, a la consulta tardia 6 incluso por el mode-
lo lesional. Se sostiene que grandes cavidades,
sobretodo si se localizan en los 16bulos inferiores,
es mas 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 cronificacion.

En general estas lesiones cronicas se presen-
tan bajo dos formas anatomicas: cavitaria y neu-
monitis cronica. Se describen dos tipos de cavida-
des: aquella de variable tamafio, limitada por una
membrana pidgena ¢ por tejido de granulacion
parcial 6 totalmente recubierto de epitelio malpig-
hiano 6 metaplasico 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 afios te-
nemos muy claro un concepto: no hacemos ciru-
gia estética de una imagen radiologica, solo deben
operarse los enfermos que presentan sintomas 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 bronquicas como describio Purriel®”.

Finalmente la infeccidn aspergilar puede ob-
servarse en las cavidades secuelares ya que és-
tascasiconstantemente poseen comunicacion bron-
quial. Se ha sugerido que la incidencia viene de-
creciendo®®. Cualquier afeccion broncopulmonar
cavitaria con comunicacion bronquial realiza las
condiciones favorables para el injerto micotico
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aspergilar. Las cavidades residuales tuberculosas
son las que mas frecuentemente se contaminan y
predominan en todas las estadisticas®*%, Tam-
bién se ha detectado esta complicacion micotica
en bronquiectasias sobretodo saculares®! y en
abscesosC?.

Conducta terapéutica en la etapa cronica.

Para planificar una conducta quirGrgica ade-
cuada, debe determinarse con exactitud cuales son
los territorios afectados y la TAC de alta resolu-
cion tiene importancia capital para precisar tipo y
extension de la lesion.

Debe hacerse una evaluacion correcta de la
tolerancia del paciente para una gran cirugia. Se
efectuara un adecuado tratamiento preoperatorio
para mejorar las condiciones cardiorrespiratorias.

Cuando la cavidad es periférica, de paredes
finas, sin llamativa fibrosis pericavitaria, la resec-
cion debe efectuarse en tejido pericavitario sano,
ligando pequefios vasos y bronquios, lo que cons-
tituye la cavernectomia.

Cuando la cavidad es profunda, paredes grue-
sas, conectada a gruesos canales bronquiales y
vasculares, estard indicada una reseccion tan li-
mitada como sea posible: atipica 6 segmentaria.
Cuando las lesiones son mas extensas y la cavi-
dad se acompaiia de lesiones pericavitarias im-
portantes (fibrosis y bronquiectasias), se indicara
la reseccion lobar. Con frecuencia el proceso pa-
toldgico sobrepasa el lobulo, invadiendo lobulos
vecinos a través de cisuras sinequiadas. Tal situa-
cién puede resolverse con lobectomia mas resec-
cion atipica, 6 segmentaria cuando se crea mas
segura.

La indicacion de neumonectomia es muy dis-
cutible, nosotros solo lajustificamos cuando exis-
te riesgo vital inminente 6 el pulmon vale menos
del 10% de la funcién global. Hemos practicado
una sola neumonectomia en un paciente joven,
menor de 50 afios por un proceso extenso y multi-
sintomatico.

Conclusiones

En la etapa aguda extraemos cinco conclusio-
nes:
1. Recurrimos al drenaje cuando el enfermo no
tolera la reseccion.

2. Si con el drenaje no cura se procede a la re-
secciénsecundariaen una ¢ dos semanas cuan-
do las condiciones lo permiten.

3. Cuando la supuracion pulmonar primitiva se
acompaiia de empiema se procede en dos eta-
pas: drenaje seguido de reseccion 6 si la colec-
cion pleural no es importante, resolver todo en
unmismo acto quirirgico.

4. Cuando la situacion lo permite, la reseccion de
entrada es lo indicado.

5. Frente a una hemoptisis masiva que no se de-
tiene con embolizacion, cualquiera sean las con-
diciones del paciente la inica opcion es proce-
der a la reseccion.

En la etapa cronica de secuelas:

1. Solo deben operarse aquellos pacientes que
presentan sintomatologia, luego de una evalua-
cién completa lesional y de riesgo.

2. Entodos los casos esté indicada cirugia de re-
seccion, que debe ser menor porque se trata
de enfermedades benignas.

3. Enestaserie serealizaron tres cavernectomias,
tres resecciones atipicas, 6 lobectomias y una
neumonectomia.

4. Los resultados obtenidos han sido buenos sin
morbimortalidad.
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