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1) ABSCESO DE PULMON.
La delimitacion del tema de acuerdo a la definicién de absceso
establecida en el relato y que respetaremos a rajatabla, excluye a los
llamados abscesos secundarios de pulmdén, es decir aquellas
supuraciones desarrolladas como consecuencia de una patologia
pulmonar previa que aloja y condiciona la infeccidén (cancer, quistes de
diversa indole, bullas de enfisema, etc..) asi como infecciones
especificas como la TBC o las micosis. Es de destacar con Darling, que
“sin embargo, el diagndstico y manejo de estas condiciones tienen
muchos rasgos en comun con el auténtico absceso primitivo de pulmoén”
por lo cual necesariamente deberemos referirnos a ellas al menos en el
diagndstico diferencial.
Es por esta misma razon que algunos autores se refieren al tema en su
conjunto como cavidades pulmonares, mas alla de las distintas etiologias
que lo condicionen. En este sentido, merece especial destaque lo que se
menciona en el paragrafo destinado a diagndstico diferencial. Los
elementos clave de un absceso o cavidad y a partir de los cuales se

explican la clinica, su evolucidn y muchas veces el tratamiento son: las



caracteristicas de la pared del absceso, la comunicacidén con un bronquio

de drenaje y el estado del parénquima pulmonar circundante.

ETIOPATOGENIA. Es clasico sefalar que la secuencia neumonia, necrosis
séptica, supuracion y cavitacion, constituye la historia natural del AP.
Esta secuencia ocurriria en un plazo menor de 6 semanas. Sin embargo,
autores de experiencia, como Deslauriers, insisten en que el AP agudo,
mas que por progresion lesional de un foco de neumonitis, se produce
por mecanismo aspirativo agudo y directo sin necesidad de establecerse
un foco neumadnico consolidante previo, en pacientes con handicap de
sus mecanismos de defensa. Por otra parte en aquellas casos en que la
secuencia neumoinitis-absceso ocurriera, la virulencia del gérmen o la
incompetencia de los mecanismos defensivos del paciente, pueden
determinar que el proceso mérbido abrevie los tiempos, saltee algunas
de las etapas sefaladas o aun se manifieste por complicaciones pleurales
(empiema de los abscesos subcorticales). Es de destacar que en los nifios

la cavitacion es mucho mas precoz (neumatoceles)

AP AGUDO VS AP CRONICO.

No existe un limite temporal preciso para diferenciar un AP agudo de
uno cronico. Dicho limite ha ido variando en las distintas épocas. Desde

la era antibidtica el plazo para definir un absceso como crénico ha



venido acortandose. Hoy dia se admite que el plazo para pasar a la
cronicidad ronda las 6 semanas como se ha dicho. Tal vez mas que el
tiempo, importe definir el espesor de las paredes de la cavidad

abscedual y el curso clinico evolutivo de la enfermedad.

Las razones que explican el pasaje a la cronicidad de un AP agudo son
variadas: consulta tardia, tratamiento insuficiente, resistencia
bacteriana, drenaje bronquial insuficiente, comorbilidades, depresion

inmunitaria.

TRATAMIENTO.

Se ha sefialado con justeza que el tratamiento médico deber ser:
PRECOZ, OPORTUNO y PROLONGADO. Con las medidas resenadas en el
relato el 90% de los AP agudos curan ad integrum. Se sabe que AP que
cavitan rapidamente tienen menor tendencia a la curacién, lo mismo
gue aquéllos mayores de 4-6 cm de didmetro. El drenaje bronquial del
l6bulo medio, por razones anatdémicas (ostium bronquial en boca de
horno y estrecho) determina que los AP en dicha topografia requieran

con mas frecuencia de medidas quirurgicas.

TRATAMIENTO INVASIVO.



Tiene por objeto evacuar el pus contenido en el absceso. El drenaje
externo quirdrgico, en épocas en que la anestesia no estaba
desarrollada, presentd el inconveniente del colapso pulmonar y su
manejo. Para evitar este inconveniente se ided la neumostomia al
cauterio, o con puntos de anclaje, o a la Monaldi (marsupializacidn de la
cavidad al exterior), o las antiguas cavernostomias. Permitaseme una
pequeia precision histérica, quirdrgica y rioplatense sobre el mismo
concepto que llevd a Monaldi, en 1938, a describir su técnica de drenaje
en 2 tiempos, previa sinfisis pleural, parala TBCy el AP. En 1916 Lamas y
Mondino publican, a propdsito del tratamiento quirdrgico del quiste
hidatico supurado del pulmén, una técnica de drenaje externo en dos
tiempos, practicamente la misma, que Monaldi, comunica luego, en
1938, aplicada al AP. La técnica de Lamas se publica en francés y se da a

conocer al mundo, recién en 1921.

En 1938 Armand Ugdn proponia drenar precozmente los AP putridos,
hacia el fin de la segunda semana y no luego de 2 meses como se
aceptaba por entonces: “Para nosotros la conducta terapéutica no debe
fundarse en un tratamiento médico de prueba, de dudosa eficacia, sino
en la forma clinica y en la facilidad, eficiencia y benignidad del

tratamiento quirdrgico, apreciado en cada caso particular; el momento



Optimo para la intervencion, puede hallarse desde el final de la segunda

semana”.

En la actualidad estos procedimientos de drenaje han sido sustituidos
tanto por el DPC como el DE, herramientas de primer orden que deben
incluirse tempranamente junto con |la antibioticoterapia y Ila

quinesioterapia.

El DPC, guiado por imagenes y sobre todo de AP periféricos o
parietalizados, como bien sefala Branda, contribuye a colapsar Ia
cavidad y curar el absceso en mas del 80% de los casos, cuando se realiza
a partir de la segunda semana. La mejoria radiolégica suele ser mucho

mas tardia.

El DE, se basa en el hecho que el AP es una patologia que sigue
anatémicamente la sistematizacion bronquial. Por eso resulta légico
evacuar el pus a través del bronquio de drenaje. Sin embargo, en mi

opinién, es un procedimiento subutilizado.

CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR



En contadas ocasiones es necesario recurrir a la cirugia de reseccion en
el AP agudo. Tal los casos de hemoptisis masiva, amenazante, que rara
vez responden a las embolizaciones en forma duradera, y cuando se

producen complicaciones pleurales (empiema y pioneumotdrax)

En los AP que pasan a la cronicidad la conducta quirdrgica puede
constituir el Unico recurso terapéutico. Es el caso de refractariedad al
tratamiento medicamentoso y quinésico, el deterioro progresivo del
paciente a pesar de una mejoria inicial, el tamafio mayor de 6 cm, las
secuelas cavitarias (que llevaran a complicaciones evolutivas graves:
reinfeccidon, micosis, sangrado,...), la evolucidn a neumonitis fibrosa y
supurada pericavitaria, hemoptisis recurrentes, imposibilidad de excluir
otras etiologias (cdncer), pacientes con mala respuesta inmune o con
gérmenes particularmente agresivos (rodococo, mucormicosis). En estas
situaciones la regla es la cirugia de reseccion. Todo esto ha sido

magnificamente detallado.

DESAFIOS INTRAOPERATORIOS

ANESTESICOS.

El punto clave es el dominio de la via aérea, asegurando el bloqueo del

arbol bronquial homolateral y protegiendo el pulmén declive



contralateral de la aspiracidon bronquial masiva del contenido abscedual,
en un paciente anestesiado y por ende sin reflejo tusigeno, como fue
bien resaltado. Las técnicas empleadas son las habituales: intubacién
bronquial selectiva o bloqueo bronquial con balén a través de intubacién
orotraqueal convencional. Esta ultima técnica permite aspirar la via
aérea con sondas de mayor calibre y FBC mas gruesos en casos de

necesidad.

QUIRURGICOS

El abordaje mas empleado es la toracotomia amplia. Se minimizaran las
maniobras de movilizacidn pulmonar para evitar exprimir el absceso y su
contenido. Esta cirugia comparte las dificultades de la cirugia de Ia
tuberculosis (sinequias pleurales) y del cdncer avanzado (adenopatias
inflamatorias con hilios dificiles). La via extrapleural puede ser de
utilidad. Se recomiendan las técnicas de exéresis a bronquio primero,
cuando sea posible. La lobectomia o pleurolobectomia es la operacidn
preferida, aunque en ocasiones hemos tenido que optar por
procedimientos no resectivos: drenajes, marsupializaciones. En caso de
duda sobre la etiologia, anatomia patoldgica extemporanea no siempre

contribuye a esclarecerlas, debido al gran componente inflamatorio, que



le quita confiabilidad. El muion bronquial debe siempre considerarse de

riesgo.

NUEVOS ESCENARIOS Y CAMBIO DEL PERFIL EPIDEMIOLOGICO

La realidad asistencial muestra un cambio en el perfil
epidemioldgico de toda la patologia en general y de los AP, en particular.
En efecto la mayor expectativa de vida y por ende mayor proporcion de
pacientes con comorbilidades por un lado, y el sostenido aumento de
pacientes inmunodeprimidos (VIH, pacientes oncolégicos tratados,
pacientes trasplantados), determinan que cada vez tengamos que tratar
enfermedades mas graves, a gérmenes oportunistas o mas virulentos, en
pacientes mas meiopragicos. No por ello la cirugia se relega a un
segundo plano; por el contrario, muchas veces se requiere de la accion

del cirujano mas precozmente y con gestos mas enérgicos.



2) BRONQUIECTASIAS
Algunos de los conceptos sefialados a propdsito de los abscesos
pulmonares se aplican a las bronquiectasias (BQ). Sin embargo
queremos resaltar algunos que nos parecen especialmente importantes.
Las BQ son por definicion secundarias a un dafo estructural e
irreversible de la pared bronquial. No existe por tanto tratamiento
médico curativo de las mismas, pues su base lesional,
anatomopatoldgica no puede restituirse. El tratamiento no quirdrgico
estd dirigido a prevenir nuevas lesiones, estabilizar su evolutividad,
prevenir y tratar las complicaciones una vez que ocurren (infeccion,

sangrado,...). En este sentido me parece necesario resaltar el rol del ORL



en el despistaje de sinusitis, que muchas veces estan en la base
etiopatogénica de las BQ. Antes de definir la conducta terapéutica de las
BQ debe solucionarse el polo sinusiano. El mismo comentario se aplica al
reflujo gastroesofagico.

En las hemoptisis la angio-embolizacion cumple un rol sdélo
temporizador, pues la recurrencia es la regla.

La cirugia es la Unica opcion de tratamiento curativo, en pacientes
seleccionados. Las indicaciones de la cirugia de reseccion pulmonar de
las BQ han sido bien sefialadas e ilustradas: BQ localizadas, con empujes
infecciosos o sangrados frecuentes, en pacientes con adecuada reserva
cardio-respiratoria. La multisegmentariedad o bilateralidad no son
contraindicacién para cirugia aunque la indicacion debe meditarse
juiciosamente. En todo caso debe operarse fuera de los empujes
infecciosos (BQ estabilizadas). Es necesario sefialar que las BQ
largamente evolucionadas muchas veces coexisten con cavidades
abscedadas pulmonares, via final comun de las supuraciones
pulmonares (l6bulo o pulmén destruido). Este hecho lleva a considerar si
la conducta clasica de operar sélo las BQ luego de un largo padecimiento
de aflos con empujes y remisiones parciales de cuadros supurativos, que

no hace otra cosa mas que demostrar la inefectividad del tratamiento



medicamentoso, es la conducta ajustada. Modernamente existe la
tendencia a operar a estos pacientes en etapas mas tempranas, mas
localizadas y con menor compromiso lesional.

Las resecciones por BQ son de tipo anatdmica por excelencia. Si bien la
lobectomia es la operacidn estandar puede ser excesiva frente a lesiones
mas circunscritas, segmentarias (segmentectomia) o insuficiente si la
extension es mayor. Ademas las segmentectomias pueden asociarse a
lobectomias regladas. La neumonectomia tiene pocas indicaciones.
Cuando el Iébulo involucrado es el medio la indicacidén de lobectomia es
mas temprana y las segmentectomia no tienen indicacion.

La cirugia iterativa y a veces bilateral puede ser necesaria. En estos casos
se aconseja escalonarlas en el tiempo. Es de capital importancia resecar
la enfermedad de modo completo. Las resecciones incompletas pueden
originar persistencias de los sintomas y recidivas. No obstante algunos
autores han propuesto cirugias paliativas en ciertos pacientes con
bronquiectasias multifocales.

Es una cirugia altamente demandante por la coexistencia de inflamacién
y fibrosis retractil, tanto en la periferia como en el hilio lobar, que exige

un adecuado conocimiento anatdmico. La existencia de adenopatias



inflamatorias y el desarrollo de la circulacién sistémica bronquial y no
bronquial es la regla.

Se han comunicado resecciones por video en casos de indicacién
temprana, sobretodo en pacientes adolescentes o jévenes.

En enfermedad bilateral y pacientes seleccionados el trasplante

pulmonar puede ser la Unica opcidn, como bien se destacd.

3) EMPIEMA

Todos los esquemas patogénicos descritos en la literatura para
caracterizar la evolucion del empiema post-neumaonico tienen por objeto
entender el proceso mdrbido y asimilar a los pacientes a una etapa
evolutiva determinada. La practica clinica ensefia que esta secuencia no
siempre se reconoce en los pacientes que debemos asistir. Del estado de

equilibrio o desequilibrio entre la agresividad del gérmen vy los



mecanismos defensivos surgira la expresion clinico-patolédgica de cada
paciente. Es bien sabido que el neumococo tabica rapidamente los
derrames y que por otra parte hay gérmenes que cavitan precozmente
el parénquima vy llevan a formas graves de empiema desde el inicio. De
todos modos el esquema de la ATS en tres fases es el que mayor utilidad
practica brinda en el quehacer asistencial quirdrgico. En este mismo
sentido el esquema propuesto por Light (7 tipos de empiema para
neumodnico) nos resulta tedrico y poco prdactico del punto de vista
terapéutico, para el perfil de pacientes que asistimos. Tiene el mérito de
tender a diagnosticar el empiema en etapas tempranas, mediante
marcadores bioguimicos. Sin embargo basar la conducta terapéutica en
estos marcadores del liquido pleural suena por momentos artificial o al
menos teodrico. La correcta valoracion imagenoldgica del espacio pleural,
la existencia de loculaciones, paquipleuritis, estado del parénquima
subyacente y la valoracidon del estado del parénquima pulmonar y su
eventual re-expansidon son elementos determinantes en la selecciéon del
tratamiento quirurgico.

Del punto de vista quirurgico el objetivo del tratamiento es: evacuar y
aseptizar la cavidad y lograr la re-expansién pulmonar toda vez que sea

posible. Las herramientas quirurgicas incluyen: drenaje pleural de



variados didmetros, lavado por los tubos con distintas soluciones,
instilacion de fibrinoliticos, deloculacion, defibrinacion, decorticacion
precoz, empiemectomia, decorticacion formal, procedimientos estos
ultimos, que pueden hacerse a cielo abierto o por video. Drenar la
cavidad pleural no siempre es suficiente. Los fibrinoliticos son utiles en
etapas relativamente tempranas como complemento del drenaje pleural
(pus espeso o abundante fibrina con pulmén aldn reexpansible); tienen
por objeto completar el aseo pleural, disminuir el tiempo de
permanencia del drenaje y evitar procedimientos mayores en pacientes
de alto riesgo. Como ha sido bien destacado el esquema de Molnar
resulta de gran utilidad. Estos procedimientos, de complejidad creciente,
no deben necesariamente realizarse en forma secuencial en un paciente
dado, como en algunos medios se preconiza. El concepto de Bracco de
decorticaciéon precoz se mantiene incélume, adecuado a las
innovaciones técnicas actuales (video). Es frecuente en nuestra practica
recurrir a cirugia por video directamente sin haber pasado previamente
por procedimientos de drenaje previo, o aun, en ciertas ocasiones, ir
directamente a una decorticacion formal por toracotomia amplia. Un
detalle de técnica habitualmente no jerarquizado: siempre liberar la cara

inferior del lébulo inferior del diafragma; esto favorece la pronta



reexpansion pulmonar y previene espacios residuales. En casos
especialmente evolucionados y con pulmdén patolégico subyacente,
como bien enfatizé Branda, puede recurrirse a ventanas toracicas,
rellenos con musculo o procedimientos de colapso. Las toracoplastias se
prefieren en espacios pleurales residuales apicales, mientras que las
toracostomias abiertas se indican principalmente en empiemas crénicos
basales con pulmdn atrapado en pacientes de riesgo elevado para un
decorticacion formal o luego de reseccidon pulmonar o en empiemas
tuberculosos. Le técnica se adecuara al riesgo de cada paciente. Es de
destacar lo bien tolerado de estos procedimientos.

De acuerdo a la medicina basada en la evidencia para la fase | exudativa
el drenaje mads antibidticos tiene un grado de recomendacién 1C (calidad
de evidencia moderada). En la fase Il fibrinopurulenta VATS es superior
al drenaje mas fibrinoliticos o toracotomia (grado de recomendacion 2B,
calidad de evidencia débil). En pacientes de alto riesgo en fase I, el
drenaje mas fibrinoliticos es superior a la toracotomia (grado de
recomendaciéon 2B, calidad de evidencia débil). En fase Il de
organizacion la decorticacién por toracotomia es la mejor opcién con un

grado de recomendacion 1C vy calidad de evidencia débil.

SITUACIONES PARTICULARES



PACIENTES EN UCI

En caso de pacientes con neumonias graves, intubados vy
ventilados en la UCI, es un error frecuente creer que el derrame
paraneumonico es el responsable de la sepsis. En general es la neumonia
la responsable del cuadro séptico; el empiema o derrame acompaiiante,
suele ser un epifendmeno de la infeccion parenquimatosa. El drenaje,
siempre necesario, no determina per se la reversion del cuadro séptico.
En caso de empiema bien constituido (pus franco) la instilacion de

fibrinoliticos es una buena alternativa.

PIONEUMOTORAX

Se trata en general de pacientes graves con fistula broncopleural,
evidenciada por nivel hidro-aéreo en la imagenologia y en los que el
riesgo de aspiracion séptica a la via aérea estda presente en todo
momento de la evolucién. Se presenta en neumonias cavitadas abiertas
en pleura o en empiemas fistulizados luego de resecciones pulmonares.
Debe procederse de emergencia al drenaje pleural con anestesia local,
en posicion semisentado, para minimizar el riesgo de aspiracion
broncopulmonar. La anestesia general, que abole el reflejo tusigeno esta

proscripta, si antes no se drend la pleura. Debe evitarse lateralizar al



paciente hacia el lado del pulmdén sano. Los fibrinoliticos estan

formalmente contraindicados.

EMPIEMA EN PEDIATRIA.

Con relativa frecuencia somos convocados a actuar en nifios con
empiemas drenados que no evolucionan bien. Se trata en general de
nifios alrededor de los 2 afios con neumonias habitualmente de |6bulos
superiores, que rapidamente “derraman” en la evolucién. Si bien los
cirujanos infantiles son muy afectos a drenarlos y tratarlos con
fibrinoliticos precozmente, y aparentemente con buenos resultados, hay
un grupo de pacientes que no responden favorablemente y requieren de
una toracotomia y decorticacion. Quiero destacar que la “decorticaciéon”,
cuando se realiza inicialmente, requiere una incision de no mas de 4
centimetros, un plazo de retirada del drenaje de apenas 3 o0 4 dias y es
perfectamente bien tolerada. Asimismo es frecuente hallar pequefios
abscesos subcentimétricos (neumatoceles), que de no estar abiertos
deben dejarse y ser tratados con anibidticos para no originar fugas
postoperatorias. Los procedimientos abiertos (ventanas) o de colapso o

relleno suelen no tener indicacion.
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