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¢NUEVAS TECNICAS EN MANEJO
QUIRURGICO DEL EMPIEMA?
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INTRODUCCION

* VIEJA COMO EL TIEMPO
* DESARRO

MULTINS?

QUIRU

* MEDIA
ACTUA
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ITUCIONAL A TECNICAS
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DOS DEL SIGLO PASADO A LA
IDAD: TECNOLOGIA, IMAGENOLOGIA

Y TRATAMIENTO MEDICO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ACTUAL
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INTRODUCCION

EXPERIENCIA INTERNACIONAL Y LOCAL

CONDUCTAS DIFERENTES: CRITERIO,
PACIENTE, ENTORNO SOCIOCULTURALY
ECONOMICOS( PRIVADO VRS PUBLICO)

SUPURACIONES PLEUROPULMONARES(SSP)

NEUMONIA, ABSCESO PULMONAR, EMPIEMA,
NECROSIS-GANGRENA PULMONAR




Mario J. Branda

INTRODUCCION

NEUMONIA — NEUMONIA NECROTIZANTE(NN)
ABSCESO PULMONAR(AP)

EMPIEMA PLEURAL(EP)
BRONQUIECTASIAS(BQ)

ORIGEN POSTQUIRURGICO Y POSTRAUMATICO
SUPURACIONES CRONICAS

TBC Y MICOSIS

 PACIENTES VIH-SIDA

MD. RELATO OFICIAL DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE CIRUGIA TORACICA ANO 2014
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DEFINICION

PACIO P
ON MIC

ULTIVO/

LEURALO
ROBIOLOGICA(GRAMY/

NDIRECTA(?))

* POSITIVO: PH MENOR 7,2; GLUCOSA PLEURAL
MENOR 40 MG/DL; LDH MAYOR 1000 Ul/L;
LEUCOCITOS MAYOR 15.000/MM3(FASE II)

* CONTEXTO CLINICO E IMAGENOLOGICO
* INFLAMACION: DINAMICO Y COMPLEJO

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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GENERALIDADES

 DEFINICION: LIBRE O CAPSULADO (DPP
GRUPO 6-7)

e ORIGEN: PULMONAR, PARED TORACICA,
MEDIASTINO Y DIAFRAGMA

e CIRUGIAY TRAUMA
e DISBALANCE: DEFENSA Y AGRESION

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637—646
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EPIDEMIOLOGIA

« AUMENTO EN LAS 2 ULTIMAS DECADAS
* NINOS, ANCIANOS Y PACIENTES CRONICOS

* MORTALIDAD: 20% HOSPITALIZADOS , 40%
UCI

* DIABETES, INMUNOSUPRESION,
CORTICOIDES, RGE, ALCOHOLISMO,
NEUROLOGICO Y DROGADICCION EV.(75%)

« ANAEROBIOS: HIGIENE ORAL,
BRONCOASPIRACION

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Torécica. 2014
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EPIDEMIOLOGIA

* 6 AL 10 % DE HOSPITALIZACIONES POR
NEUMONIA PRESENTAN EMPIEMA

 25% DE ORIGEN NO PARANEUMONICO

e PRESENCIA DE RIESGO DE DUPLICACION EN LA
HOSPITALIZACION

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637-646
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ETIOLOGIA

« NEUMONIA BACTERIANA 40-60%

e 57% NEUMONIA CON DP, 10% EMPIEMA
* POSTOPERATORIO TORACICO 30%

e POSTRAUMATICO DE 1,2 AL 4,6%

« NEOPLASICO, SUBFRENICO, ESOFAGICO.

e INFECCION PLEURAL PRIMARIA:
HEMATOGENA

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014




Empiema pleural primario [posneumonico/
paraneumonico]

* Infeccion pleural extrahospitalaria

* |nfeccion pleural nosocomial

* Secundario a afecciones esofagicas,
subdiafragmaticas, sobreinfeccion de
derrame pleural maligno

e Secundario a traumatismo (contaminacion
directa, sobreinfeccidon de coagulo retenido)
e Secundario a cirugia de reseccion pulmona:

- Sin fistula broncopleural
- Asociado a fistula broncopleural minima/
moderada/significativa
e Secundario a otro tipo cirugia (esofagica,
mediastinica, intratoracical
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DERRAME PLEURAL

PARANEUMONICO(DPP)

« NEUMONIA, ABSCESO PULMONAR,
BRONQUIECTASIA SOBREINFECTADA.

e INFECCION PLEURAL SIN COMPROMISO
PULMONAR

« TRATAMIENTO MEDICO-DRENAJE PLEURAL

e COMPLICACIONES: REFRACTARIO, CIRUGIA
MAYOR(33%), FIBROSIS(14%), ESTANCIA
PROLONGADA(25%) Y MORTALIDAD(10-20%).

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos.
Arch Bronconeumo l. 2015;51(12):637-646
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FISIOPATOLOGIA

3 FASES: 3-6 SEMANAS(INMINIDAD Y VIRULENCIA)

FASE | EXUDATIVA O AGUDA: INFLAMACION
LOCALIZADA Y ACTIVACION SISTEMA INMUNE
( EXUDADO ASEPTICO-DPP)

FASE 1l FIBRINOPURULENTA O TRANSICION: DANO
PLEURAL, TURBIO, FIBRINA Y NO FIBRONOLISIS(DPP
COMPLICADO)

FASE |l ORGANIZACIONAL, CONSOLIDACION O
CRONICA: FORMACION DE GRANULACION Y FIBROSIS
SECUNDARIA, PERDIDA DE VOLUMEN, NECESSITATIS?




Exudativa (aguda)

Fibrinopurulenta

Organizativa
(crénica)

del empiema pleural

Engrosamiento
pleural

Depdsito de fibrina

Liquido: exudado

Gran depdsito de
fibrina

Liquido turbio-
purulento

Presencia de
loculaciones

Proliferacion de
fibroblastos

Pus

Tejido de granulacion
en el espacio
pleural

Buena compliance
Reexpandible al
evacuar derrame

Compliance %2
capacidad

Atrapamiento del
pulmon por
depdsitos de
fibrina

Sin compliance

Pulmén
completamente
atrapado por
coraza pleural

Toracocentesis
Tubo drenaje

Tubo drenaje +
fibrinoliticos

Toracoscopia

Toracotomia

Toracotomia
(decorticacion)

Drenaje abierto
(Eloesser]

Toracostomia abierta
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Fisiopatologia Aspecto Bioquimica Bacteriologia

Fase exudativa

Dario pleural
D leural pH > 7,20 ~ No
« Inflamacion inicial errame pleura Glucosa > 60 mg/dL microorganismos

« Quimiotaxis neutréfilos |$ simple |$ LDH < 1000 UI/L |$ presentes

« T Permeabilidad vascular y pleural (por citoquinas)

Liquido libre
Aparicion del derrame pleural
Fase fibrinopurulenta
Derrame
paraneumonico

Inflamacién continua y translocacion

bacteriana complicado
(mediada por citoquinas) |$ |$

N g Liquido mas turbio
* Activacion de la cascada de coagulacion +/— septos fibrosos

* Aumento del depdsito de fibrina pleural y remodelado de la fibrina y loculaciones | pH < 7,20
* Baja regulacion de las vias fibrinoliticas locales Glucosa <60 mg/dL

LDH >1000 UI/L

Acumulacioén de bacterias y células
inflamatorias de desecho

Posiblemente
microorganismos

presentes

¢ Quimiotaxis fibroblastos
* Fibrosis sobre ambas superficies pleurales

Figura 1. Fisiopatologia, aspecto, parametros bioquimicos y microbiologia del derrame pleural paraneuménico.
Modificada de Bhatnagar y Maskell'6,

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumaonico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637—646




OPORTUNIDAD DE DECORTICACION SEGUN PERIODO
ANATOMOPATOLOGICO

Difusion Fibrino ' Organizacién temprana = Organizacion
purulento tardia

Derrame Derrame Derrame cascara Derrame
fibrina Angiogénesis
Neomembrana

Decorticacion
tardia

Decortificacion tipica

Decorticacion precoz

Carrera Especialistas Cirugia Toracica (UBA) Dto.Cirugia Htal. Durand (GCBA)




Minimo derrame, libre
A0 (<10 mmenRxtorax y..
lateral)

Derrame pequeno-

Al moderado (>10mm y.. BO

pero <1/2 hemitérax)

Derrame cuantioso,
libre (21/2 hemitdrax),
A2  derrame loculado,0 o..
con engrosamiento
pleural

EMPIEMA

Se desconocen

Bx resultados de ... Cx pH desconocido 1 Muy bajo
cultivos y del Gram ‘
_ Cultivos y Gram ; :
BO NEGATIVOS M C0O  pH=720 2 Bajo
B Cultivos ¥{3OGSram 52 3 Mot
POSI Cl  pH<720

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014

No

No

Si

Si




Comunidad

Enterococo
1%
Otros
7%

Anaerobios
20%

Gram negativos
9%

Staph aureus
10%

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos.

Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637—646

L. Ferreiro et al. / Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637-646

Anaerobios
8%

Streptococcus spp
52%

Enterococo

Gram negativos
23%
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Streptococcus spp
18%

Staph aureus
met sens
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Tabla 22-4. Bacteriologia del liquido pleural

Estreptococos Estafilococos Gramnegativos
(72 %) (14 %) (12%] :
Fusobacterium,
m‘b m 5 ;?t, - Bacteroides, Bulkhorderia,
Peptostreptococcus, Eikenella,
: Prevotella, Haemophilus
E. coli, otros Clostridium,  influenzae, bacterias
S. milleri (46 %) S. aureus (77 %) coliformes, Actinomyces, orales, Pasteurella
S.pneumoniae (40%)  SARM (20%) WL Mycobacterium  multocida, Klebsiella
S. pyogenes (5%) S. epidermidis Enterobacter, tuberculosis
Otros (9 %) (3%) Pseudomonas

aeruginosa

Estreptococos  Estafilococos Gramnegativos

(21%) (40%) (26 %] Enterococos Fusobacterium, Bulkhorderia,
SRR o Rty (13%] Bacteroides, Eikenella,
e ww Peptostreptococcus, Haemophilus

: Prevotella, influenzae,
5 C.Oll‘ b Clostridium, bacterias orales,
SARM (20 %) Co;'{f;t;nljss' Actinomyces, Pas{eurella
S, aureus i Mycobacterium multocida,
(29%) Enterobacter, tuberculosis Klebsiella
Pseudomonas
aeruginosa

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TROMBOEMBOLISMO CON INFECCION
PULMONAR

LEURITIS TUBERCULOSA
LEURITIS REUMATOIDE

 EURITIS LUPICA

* DERRAME PLEURAL SECUNDARIO A

PANCREATITIS
QUILOTORAX(MACROSCOPIA)

* NEOPLASIA( INVERSO)

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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DIAGNOSTICO

« CLINICA: FIEBRE, DOLOR PLEURITICO, TOS,
DISNEA, PESO Y ANOREXIA (VOMITO RUPTURA
ESOFAGICA?)

* MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

* HEMOCULTIVOS 12% POSITIVOS

* CULTIVOS DE LP NEGATIVOS 40%

* CRITERIOS DEFINIDQOS, PERO NO PREDICTIVOS.
e RETO: DIAGNOSTICO TEMPRANO

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumonico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015,;51(12):637—646
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DIAGNOSTICO

ESCALAS Y SCORES DE NEUMONIA

IMAGENES DIAGNOS
ECO, TAC DE TORAX.

"ICAS: RX DE TORAX,
RNM?

MICROBIOLOGIA: CU

L TIVOS (58%-74%),

ORIGEN,VACUNA HEPTAVALENTE.

ANALISIS DE LiQUIDO

PLEURAL: EMPIEMA VRS

DPP COMPLICADO PARA INTERVENIR
( FACTORES DISTRACTORES)

BIOMARCADORES EN

LIQUIDO PLEURAL

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumaonico en adultos.

Arch Bronc

oneumol. 2015;51(12):637-646
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Rentabilidad de los biomarcadores alternativos en el liquido pleural para el diagndstico de los derrames pleurales paraneumanicos

Parametro DPP versus otros derrames DPPNC versus DPPC/empiema Ref
Punto de corte AUC S (%) E (%) Punto de corte AUC S (%) E (%)
PCR >45 mg/1 0,82 75 75 >100 mg/l 0,81 58 88 38
>80 mg/l 0,83 49 93 >80 mg/ 0,81 68 75 39
>3,7mg/dl 0,75 73 73 40
0,83 54 77 422b
>80 mg/l 0,79 72 71 49
Procalcitonina >0,25 ng/ml 0,57 45 72 >0,5ng/ml 0,59 33 72 39
>0,14 ng/ml 0,59 52 67 40
0,18 ng/ml 0,75 67 77 41
0,19 ng/ml 0,83 76 81 417
0,71 67 70 42b
0,68 65 68 422b
TNF-a >80 pg/ml 0,87 78 89 44
IL-6 >77,3 pg/ml 0,704 38 97 46
IL-1B3 >16,7 pg/ml 0,88 83 90 50
IL-8 >1.000 pg/ml 0,87 84 82 49
>2.130 pg/ml 0,85 73 90 50
SC5b-9 >2.000 pg/l 0,89 100 75 51
Elastasa polimorfonuclear >3.500 pg/l 67 97 52
Mieloperoxidasa >3.000 g/l 0,96 87 85 53
PLL >17 pg/ml 0,80 49 90 >17 pg/ml 0,84 76 81 39
STREM-1 >80 pg/mL 0,79 73 72 >180 pg/ml 0,79 72 82 39

AUC: area bajo la curva; DPP: derrame pleural paraneumaénico; DPPC: derrame pleural paraneumonico complicado; DPPNC: derrame pleural paraneumoénico no complicado;
E: especificidad; IL: interleucina; PCR: proteina C reactiva; PLP: proteinas ligadas a lipopolisacaridos; Ref: referencia; S: sensibilidad; SC5b-9: forma soluble de C5b-9;
STREM-1: activador del receptor soluble expresado en células mieloides; TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa.

2 En sangre.

b Metaanalisis.

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637-646
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COMPLICACIONES

FIBROSIS PULMONAR
CONTRACCION DE PARED TORACICA
DRENAJE A PIEL: NECESSITATIS
FISTULA BRONCOPLEURAL
OSTEOMIELITIS

PERICARDITIS

ABSCESO MEDIASTINAL Y SUBFRENICO

arro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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EMPIEMA CRONICO

e DIAGNOSTICO TARDIO
« ANTIBIOTICOTERAPIA NO ADECUADA
« MANEJO NO ADECUADO EN FASE AGUDA

 REINFECCCION PERSISTENTE: ABSCESO
PULMONAR-FISTULA BRONCO-PLEURAL

e CUERPO EXTRANO
e« TBC-HONGOS

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumaonico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637—646
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TRATAMIENTO

« MEDIDAS GENERALES
* MANEJO NUTRICIONAL
e PROFILAXIS ANTITROMBOTICA
» ANTIBIOTICO ADECUADO
» DRENAJE PLEURAL MENOR O MAYOR
AGUDO VRS CRONICO

jjarro Ricardo MD,

her

mlO ()63 66

M a MD, Alva

Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdanic

Antonio MD. tologia de la Pleu iedad Espafnola
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de Cirugia Tordcica. 2014
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ANTIBIOTICOS

* RECOMENDACIONES LOCALES
* RIESGOS DEL PACIENTE
* COMUNIDAD VRS NOSOCOMIAL

e EMPIRICO VRS ESTUDIO MICROBIOLOGICO
DISPONIBLE

e EXTRAHOSPITALARIO: AMOXA/CLAVULANICO -
CEFALOSPORINA 2+METRO/CLINDA-CIPRO/CLINDA

* NOSOCOMIAL: CARBAPENEMICO — PIP/TAZO-
CEFALOSPONINA 3-4/METRO. SARM: VANCO -
LINEZOLID

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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DRENAJE TORACICO

e COLOCACION DE TUBO DE TORAX: PUS, GERMENES +,
PH MENOR 7.2, GLUCOSA MENOR 60,
PARANEUMONICOS SIMPLES MASIVOS

e CALIBRE MAYOR VRS MENOR; SUCCION,
e CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y TOPOGRAFICAS

 GUIA POR IMAGENES DIAGNOSTICAS: CATETERES EN
FASE AGUDA (ASPIRACION, LAVADO)

 EXITO: REEXPANSION PULMONAR COMPLETA,
CONTROL DE LA SEPSIS.

e NO EXITO: REVALUAR-IMAGENES

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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DRENAJE TORACICO PERCUTANEO

. CATETERES DE BAJO CALIBRE VRS TUBOS DE
TORAX

» CATETERES PIGTAIL

« DRENAJE PERCUTANEO VRS FIBRINOLISIS?:
v LOCULACIONES MULTIPLES

v ENGROSAMIENTO PLEURAL

v' ORGANIZACION PROGRESIVA

e RIESGO QUIRURGICO ALTO

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303
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FIBRINOLITICOS '

(DELOCULACION QUIMICA)

NO INDICACION RUTINARIA
CONTROVERSIA

BENEFICIO EN REDUCCION DE FALLOS DEL
TRATAMIENTO O NECESIDAD DE CIRUGIA
MAYOR, NO AFECTAN LA MORTALIDAD.

LOCULOS PLEURALES-DRENAIJE NO EXITOSO
ESTREPTOCINASA, UROCINASA, ATP
e RIESGO QUIRURGICO ELEVADO

. _IBERACIC')N, PULMONAR, INTERCISURALY
DIAFRAGMATICA ?

Ana Coelho, Margarida Coelho, Joana Pereira, Vasco Lavrador, Lurdes Morais, Fatima Carvalho. Fibrinolytics in the Treatment of
Complicated Pleural Effusions. Acta Med Port 2016 Nov;29(11):711-715
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Tratamiento fibrinolitico intrapleural. Caracteristicas de los ensayos controlados con placebo

Referencia Pais Pacientes Tipos de DPP Imagen* Tamafio Tratamiento Mortalidad (%) Tasa de cirugia (%)
incluidos incluidos drenaje
Tto Pbo Tto Pbo
Maskell et al.? Reino Unido 454 DPPCy E Rx 12-20F Estreptocinasa: 15,5 14 15,5 14,5
250.000 UI; 1
dosis/12 h/3 dias
N.S. N.S.
Rahman et al.%! Reino Unido 210 DPPCyYE Rx <15F t-PAy DNasa: 10 8 4 4 16
mg+5mg; 1
dosis/12 h/3 dias
N.S. p=0,03
Davies et al.%3 Reino Unido 24 DPPCy E Rx, ET, TC 14F Estreptocinasa: 0 0 0 25
250.000 UI; 1
dosis/24 h/3 dias
N.S. No aportado
Bouros et al.%* Grecia 31 DPPCy E ET, TC 28-32F Urocinasa: 100.000 0 0 13 38
UI; 1 dosis/24 h/3
dias
NS. p<0,05
Tuncozgur et al.> Turquia 49 E estadio IIP Rx, ET, TC 24-36 F Urocinasa: 100.000 0 0 29 60
UI;1 dosis/24h/3
dias
NS. p <0,001
Diacon et al.®® Sudafrica 53 DPPCy E Rx, ET 24-28 F Estreptocinasa: 4,5 4,5 14 45,5
250.000 UI; 1
dosis/24 h/7 dias
N.S. p<0,02
Misthos et al.®” Grecia 127 E Rx, ET 28-32 Estreptocinasa: 1,7 42 12,3 32,9
250.000 UI; 1
dosis/24 h/3 dias
p < 0,001 p<0,05

DPP: derrame pleural paraneuménico; DPPC: derrame pleural paraneuménico complicado; E: empiema; ET: ecografia tordcica; F: French; N.S.: no significativo; Pbo: grupo
placebo; Rx: radiografia; TC: tomografia computarizada; Tto: grupo tratamiento

2 Modalidad de imagen utilizada para evaluar los derrames.

b Definido por la American Thoracic Society.
Modificado de Janda y Swiston®?.
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CIRUGIA

* “DONDE HAYA PUS, HAY QUE DRENAR”

e FALLA AL TRATAIVIIENTO MEDICO Y DRENAJE (5-7
DIAS) (30%): CLINICO Y RADIOLOGICO

e COLECCION PERSISTENTE Y DETERIORO CLINICO

e VATS, CIRUGIA ABIERTA: LIBERACION PLEURAL,
INTERCISURAL Y DIAFRAGMATICA Y EXPANSION
PULMONAR

e EXITO SUPERIOR DEL 85%

e COMPARACION MANEJO CONSERVADOR VRS
VATS TEMPRANA

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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VATS-CIRUGIA VIDEOTORCOSCOPICA

e FASE I-11 (1991)
e PLEURECTOMIA-DESBRIDAMIENTO
e DECORTICACION- “FOWLER-DELORME”

* CONCEPTO: DECORTICAR POSTERIOR A4
SEMANAS

 INTUBACION SIMPLE VRS SELECTIVA

 LAVADO DE CAVIDAD Y DRENAJE BAJO VISION
DIRECTA

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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Valoracion toracoscopica
de la cavidad del
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Area donde el pulmén
todavia estéa unido

Piel fibrosa de la pleura
visceral engrosada

Kittner
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Nervio
frénico

Liberacion del
pulmén del
- diafragma

Diafragma







% INTORAX
VATS-CIRUGIA VIDEOTORCOSCOPICA

* MENOR DOLOR, MENOR ESTANCIA'Y MEJOR
ESTETICA

* FRACASO: TARDIO (MAYOR 2 SEMANAS), GRAM
NEGATIVOS

* SUPERIORIDAD FRENTE A FIBRINOLISIS

* NO EN FASE Il VRS EMPIEMECTOMIAS (DRENAIJE
LOCALIZADOS, UNICOS Y BIEN DRENADOS)
CASOS SELECCIONADOS

* EMPIEMA PARANEUI\/IONICO VRS )
POSTRAUMATICO, TBCY NEOPLASIAS: FISTULAS

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303
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VATS-CIRUGIA VIDEOTORCOSCOPICA

« TASAS DE COVERSION A CIRUGIA ABIERTA
30-40%

* MANEJO TEMPRANO: PRIMARIO A DRENAJE
PLEURAL Y PERCUTANEO, FIBRINOLISIS.

* PACIENTE MAYOR Y EMPIEMA AVANZADO

* CONDICION DEL PACIENTE: ESTADO TOXICO

e VALORACION PREOPERATORIA

Modern Management of Thoracic Empyema. Southern Medical Journal volume: 108 Issue: 1 Januar y, 2015
Mohammad Vaziri, Omalbanim Abed. Management of Thoracic Empyema: Review of 112 cases. Acta Médica Irdnica 2012
Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283—-1303
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VATS VRS CIRUGIA ABIERTA

 EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

* INICIO VIA VATS — INTENTAR

* PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

e CONVERSION NO CONSIDERAR FALLA DE VATS

e TIEMPO DE INDICACION VRS
CONVERSION(44%)

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303
Modern Management of Thoracic Empyema. Southern Medical Journal volume: 108 Issue: 1 January, 2015




= INTORAX
VATS: ASPECTOS TECNICOS

» CORRELACION IMAGENES ABORDAJE
QUIRURGICO

e MARCARCACION: POSIBLE TORACOTOMIA
* CO2

e PUERTO INFERIOR. TORACOSTOMIA

e CORTE FRIO SOBRE LA PLEURA VISCERAL
* HILIO-LIGAMENTO PULMONAR INFERIOR
* VARIOS DRENAIJES?

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303




CIRUGIA ABIERTA

* VATS?

e MEJORIA EN LA PERFUSION PULMONAR
20-25% AL 50%, CAPACIDAD VITAL 62% AL
80%, VEF 1 DEL 50 AL 69%

« MANEJO FISTULAS BRONCO PLEURO
CUTANEAS: 10%

* MORTALIDAD :1.3-6,6 %, ANCIANOS Y
COOMORBILIDAD

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
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CIRUGIA ABIERTA

5 INTORAX

e TORACOSTOMIA ABIERTA: VENTANA

PLEUROCUTANEA, ZONA DE DECLIVE,
DRENAJE CONTINUO

» INDICACIONES: CONDICION, LOCALIZACION,

POSTNEUMONECTOMIA
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LOESSER VRS CLAGE

RATAMIENTO CON P
A TOPICA (VAC)

RESION NEGATIVA POR

ERRE POSTERIOR-MIOPLASTIAS

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumonico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015,;51(12):637—646
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PRESENTACION DE CASO

Rev Colomb Cir. 2009;24:195-8. ___

Cierre asistido con succion en heridas complejas
de la pared del torax

Mauricio VELASQUEZ, MD*, JUAN CARLOS GARZON, MD**, STELLA ISABEL MARTINEZ, MD**

Palabras clave: pared tordcica; traumatismos tordcicos, cicatrizacion de heridas; infeccion de heridas; terapia de presion

negativa para heridas.

Resumen

Las heridas complejas e infectadas de la pared del
torax, aunque infrecuentes, representan un reto para
el cirujano de torax, especialmente cuando se asocian
a compromiso de los organos tordcicos en pacientes
con inestabilidad hemodindmica y desnutridos. El
cierre asistido por succion en este tipo de heridas no
es comun y hasta ahora solo se han reportado en la
literatura pequerias series de casos. Se presentan dos
casos con el fin de ilustrar los aspectos clinicos y
quirurgicos de esta técnica de tratamiento.

Introduccion

El trauma se ha venido convirtiendo en una epidemia y se
calcula que el 25% de todas las muertes que causa se
deben a lesiones toracicas (V. En nuestro medio, la
mortalidad debida a las heridas por proyectil de arma de
fuego es mas alta (14% a 20%) que por trauma cerrado
del torax (4% a 15%) @. La incidencia de infeccion luego

*  Fellow de Cirugia de Térax, Universidad El Bosque, Bogota,
D.C., Colombia.

** Departamento de Cirugia y seccion, Cirugia de Torax, Hospital
Santa Clara, Bogota, D.C., Colombia.

Fecha de recibo: 10 de octubre de 2008
Fecha de aprobacion: 16 de mayo de 2009

de un trauma penetrante del torax se calcula entre 1,6%
y2,4% @, y se encuentran articulos con recomendaciones
para prevenir la infeccion posoperatoria de los pacientes
con heridas penetrantes al torax “).

El'manejo de las heridas infectadas de la pared del torax
representa un reto para los cirujanos, sobre todo cuando
son complejas. Definimos como complejas las heridas con
pérdida de sustancia de la pared por infeccion o por trauma,
que no permite un cierre primario sin tensién luego de su
desbridamiento, y se asocian con exposicion de los 6rganos
toracicos, lo cual favorece el colapso pulmonar y la
presencia de espacios pleurales complicados, y genera un
aumento en los tiempos y los costos de hospitalizacion.

El manejo de las heridas con el sistema de cierre
asistido por succion es una herramienta novedosa y versatil
que permite disminuir los periodos de hospitalizacion de
los pacientes, con unos resultados funcionales y estéticos
bastante buenos “®. El manejo con el sistema de cierre
asistido por succion de las heridas infectadas de la pared
del torax, con compromiso de los 6rganos toracicos, el
espacio pleural o ambos, s6lo se ha reportado en pequefias
series de casos en la literatura mundial, por lo que los
casos que se presentan en este reporte son de interés
para el cirujano colombiano pues aportan una herramienta
nueva para su manejo ©'V.

Caso 1

Paciente masculino, habitante de la calle, de 43 afios de
edad, quien presentd un hemotérax masivo del lado izquierdo
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CIRUGIA ABIERTA

' INTORAX

« TORACOPLASTIA: RESECCION COSTOCONDRAL
« COLAPSOTERAPIA: EPIPLON, MUSCULO.
* CIERRE DE FISTULAS BRONCOPLEURALES

* PARCHE BRONQUIAL
* COLGAJO MUSCULAR INTRAPLEURAL
* TOLERANCIA'YY FUNCIONALIDAD

DEBEMOS LLEGAR A CONSIDERARLO

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303




ARTICULO ORKGIN-AL

Uso de los colgajos musculares en la enfermedad
pleuropulmonar infecciosa complicada

Antonio L. Visbal, MD*; Marcel Quintero, MD**; Juan C. Garzén MD***; Carlos Garavito, MD****;

Felipe Castafieda, MD****; Carlos Rodriguez, MD******

RESUMEN

Objetivo: describir los resultados de la aplicacion de los
colgajos musculares en el tratamiento de las enfermedades
pleuropulmonares infecciosas complicadas.

Materiales y métodos: de agosto 1 del 2002 a julio 31 del
2003, 70 pacientes han requerido tratamiento quirdrgico para el
manejo de enfermedades pleuropulmonares infecciosas com-
plicadas en el Hospital Santa Clara, Bogota, D.C. Durante su
evolucion, 10 pacientes han requerido rotacion intratoracica de
colgajos musculares y han sido seguidos prospectivamente.

Resultados: la muestra esta compuesta de ocho pacien-
tes hombres y dos mujeres; edad media de 57 afos (35 a 79
afios). Dos pacientes fueron intervenidos previamente en otra
institucion y llegaron con una Ventana de Eloesser
sobreinfectada. En nueve de 10 pacientes habia presencia de
pus en la cavidad toracica al momento de rotar el colgajo. La
indicacion para el colgajo muscular terapéutico fue cierre de
fistulas broncopleurales en cuatro pacientes, cierre fistula
parenquimatosas pulmonares multiples y manejo del espacio
pleural infectado en dos pacientes y cierre de fistula esofagica
en un paciente. En tres pacientes se realizo cubrimiento del
mufién bronquial profilactico. El serrato fue rotado en cinco
pacientes, el serrato con la mitad superior del dorsal en tres, y
el serrato con dorsal y el octavo intercostal en un paciente
respectivamente; y se requirieron ocho procedimientos prome-
dios para el control de la infeccién (rango 1 a 22 procedimien-
tos por paciente). El tiempo de hospitalizacién medio fue 25
dias (14 a 60), todos los pacientes requirieron ventilacion me-
cénica en el postoperatorio. La mortalidad fue del 20% (2 de 10
pacientes). Al sequimiento dos pacientes han fallecido, uno de
ellos con el térax abierto sin control de la infeccién. Seis
pacientes (60%) han evolucionado satisfactoriamente, sin evi-
dencia de fistula o infeccién al seguimiento.

Conclusién: los colgajos musculares son un método efec-
tivo en el manejo de enfermedades pleuropulmonares infeccio-
sas complicadas. Su uso se recomienda en pacientes con
empiema en los que se requiere reseccién pulmonar mayor por
compromiso del parénquima pulmonar.

ABSTRACT

Objective: to describe the results of applying muscle flaps
in the treatment of complex infectious pleuropulmonar diseases.

Materials y methods: From August 1, 2002 to July 31,
2003, 70 patients required surgical treatment for the management
of complex infectious pleuropulmonar diseases at the Hospital
Santa Clara, in Bogota D.C. Them of these patients have required
intra-thoracic rotation of muscle flaps and have been
prospectively followed.

Results: this sample is composed of 8 man and 2 women,
mean age 57 years (range 35—-79). Two patients had previously
been treated in other institution and arrived with an infected
Eloesser Window. Nine of 10 patients had pus in their thoracic
cavities at the moment of surgical intervention. The indication
for muscle plat use were: broncopleural fistula closure in 4
patients, management of residual infected pleural space with
multiple parenchyimatous fistulas in 2 patients, and management
of esophageal fistula in 1 patient. Three patients had prophylactic
covertures of the bronchial stump. Serratus was rotated in 5
patients, serratus and superior half of the dorsalis mayor in 3,
serratus plus dorsalis, and 8" intercostals muscle in 1 patient
each. A mean of 8 surgical procedures were required for
infection control (range 1 to 22 procedures per patient). Mean
hospital stay was 25 days (14 to 60), mechanical ventilatory
support was required in all patients. At last follow-up, 2 patients
are dead; one of them with an open thorax and with active
infection. Six patients (60%) have a satisfactory evolution without
evidence of fistula or infection.

Conclusion: muscle flaps are an effective method for the
management of complex infectious pleuropulmonar diseases;
and are recommended when mayor pulmonary resection is
required for the treatment of empyema.

**  Fellow Cirugia Torax - Hospital Santa Clara - Bogota.
***  Fellow Cirugia Térax - Hospital Santa Clara - Bogota.
**** Fellow Cirugia Torax - Hospital Santa Clara - Bogota.

Médico Cirujano de Térax - Jefe de Cirugia Hospital Santa Clara - Bogota.

*xx Médico Cirujano de Térax - Hospital Santa Clara y Hospital Militar Central - Bogota.

**** Médico Cirujano de Térax - Hospital Santa Clara - Bogota.

Departamento de Cirugia Hospital Santa Clara, ESE.
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= INTORAX
ASPECTOS QUIRURGICOS

* TOMA MUESTRAS BACTERIOLOGICAS Y
PATOLOGICAS

e DECORTICACION PULMONAR: NO TUMOR, TBC
e DECORTICACION CON VENTILACION

* 0JO LESION FRENICA, DIAFRAGMATICA,
VASCULAR Y ESOFAGICA

* EN LO POSIBLE : NO RESECCCION Y REPARO
PULMONAR

* SISTEMA DE DRENAJE PLEURAL PARA FUGAS
ESPERADAS

aniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303
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HC, EF, Analitica, Sospecha
Rx de térax EE—— de DPP
Antibioterapia Profilaxis antitrombética
empirica Nutricién si precisa

[ DP loculado (también por Rx térax o TC) ] [ DP no ]

loculado

Infe: Infeccién | |
comunitaria nosocomial *
l Toracocentesis
Amoxi-clavulénico en
monoterapia ¢ ¢
(¢]

Cefalosporina de 32 G + ’ LP
Clindamicina/Metronidazol ! lent d
DT + ™ Cultivo == puriento,
Fibrinoliticos turbio o

maloliente

Vancomicina/Linezolid + pH, bioquimica, células
Cefalosporina 3G/ nucleadas y férmula
Carbapenem/Cefalosporina Tincién de Gram y cultivo
antipseudomona + Metronidazol

l ¢ Resolucién del cuadro séptico? D pH <7200 H > 7.20
(LP drenado y mejoria clinica) 4+— Fib - 4+—| cultivo positivo2 P ’

(5-7 dias)
Ajustar seguin
antibiograma X
v v Toracocentesis
evacuadora
. + DT dependiendo

del tamafio del DP

Valorarl Retirar DT
toracoscopia o

decorticacion

Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumdnico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015;51(12):637—646




= INTORAX
SEGUIMIENTO

« CONTROL A 4 SEMANAS

e RX DE TORAX VRS TAC DE TORAX

« MARCADORES DE INFLAMACION SERICA
 PERSISTE SEGUIMIENTO SEGUN HALLAZGOS
e SOSPECHAR POSIBILIDAD DE RECIDIVA

Guijarro Ricardo MD, Deu Maria MD, Alvarez Antonio MD. Patologia de la Pleura. Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica. 2014
Lucia Ferreiro, Maria Esther San José y Luis Valdés. Manejo del derrame pleural paraneumonico en adultos.
Arch Bronconeumol. 2015,;51(12):637—646

Daniel Raymond, MD. Surgical Intervention for Thoracic Infections. Surg Clin N Am 94 (2014) 1283-1303
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MANEJO EMPIEMA- GRUPO
QUIRURGICO EN CUCUTA

e TRATAMIENTO -
v CLINICA SIN ME.
v LOCULACIONES

"EMPRANO QUIRURGICO: VATS
ORIA
PROGRESIVAS

v'NO MEJORIA RADIOLOGICA POSTORACOSTOMIA
v FALLA TRATAMIENTO MEDICO

v LESION PULMONAR DEFINIDA EN TAC

v PROGRESION A SEPSIS

Jong Hyun Baek, M.D., Young Uk Lee, M.D., Seok Soo

Lee, M.D., Jang Hoon Lee, M.D., Jung Cheul Lee, M.D., Myeong Su Kim, M.D.

Early Aggressive Surgical Treatment of Multiloculated Empyema. Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2017,;50:202-206




= INTORAX
MANEJO EMPIEMA- GRUPO

QUIRURGICO EN CUCUTA
« CONTROL IMAGENOLOGICO: RX DE TORAX 4
SEMANAS VRS TAC EN 12 SEMANAS
e PACIENTES DIABETICOS Y ALCOHOLICOS

« INFECCIONES EN SITIO OPERATORIO: TUBOS
DE TORAX PREQUIRURGICOS PROLONGADOS

 ABSCESO PULMONAR + EMPIEMA: UCI

2017 Jong Hyun Baek, M.D., Young Uk Lee, M.D., Seok Soo Lee, M.D., Jang Hoon Lee, M.D., Jung Cheul Lee, M.D., Myeong Su Kim, M.D.
Early Aggressive Surgical Treatment of Multiloculated Empyema. Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2017,;50:202-206




EXPERIENCIA CIRUGIA TORACICA 74 INTORAX
NORTESANTANDEREANA
2005-2017

12 ANOS
DIGNOSTICO GENERAL BASE DE DATOS

DIFERENCIAR POR DIAGNOSTICO Y TECNICA:
MENOR Y MAYOR: ABIERTA Y
TORACOSCOPICA

MANEJO MEDICO FIBRINOLITICO

MANEJO POR RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA




GRAFICO 1. PACIENTES DE CIRUGIA DE TORAX PARA EMPIEMA
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GRAFICO 2. PACIENTES POR GRUPO EDAD
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GRAFICO 3. PACIENTES POR MANEJO REALIZADO
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AFICO 4. TIPO DE PROCEDIMIENTO CON DIAS DE HOSPHRRAXC
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GRAFICO 5. TIPO DE CIRUGIA CON REOPERACION
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CONCLUSIONES

TECNICAS VRS CONDUCTA

VATS

MANEJO TEMPRANO

COMPLEMENTARIO DE LA CIRUGIA ABIERTA

“CIRUGIA TEMPRANA COMO PILAR
TERAPEUTICO MUESTRA MENORES FALLAS Y

ESTANCIA”

GRUPO, OPORTUNIDAD, COMPLEMENTARIEDAD
Y EXITO
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