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Neumonia necrotizante

|» Definicion

» Forma grave de enfermedad pulmonar asociada a la formacidn de
abscesos y cavitaciones dentro del parénguima pulmonar, presentando o no
compromiso pleural.

» Complicacion de la neumonia asociada a la destruccion del tejido pulmonar
y a la apariciéon de focos de necrosis en zonas de condensacion.




Neumonia necrotizante

» Epidemiologia

» Los cambios necrdéticos pueden ser vistos en alrededor del 7% de los
pacientes que cursan con neumonia bacteriana

» Puede afectar a pacientes de cualquier edad

» La mayoria de los abscesos de pulmdn son causados por especies de
bacterias anaerobias que se encuentran presentes en las encias

» La causa mads frecuentes es por broncoaspiracion de secreciones en
pacientes con alteraciones de la conciencia.




Neumonia necrotizante

» Factores deriesgo

Disminucion del nivel de conciencia

Disfagia por defectos neurologicos
Enfermedades tracto gastrolntesiinal

Interrupcicon mecadnica del clerre glotico

Enfermedad periodontal y gingivitis

Alcoholismo

Abuso de drogas

Traumatismao craneoencefalico
Ictus

Crisis comiciales

Anestesia general

Reflujo gastroesofagico
Traqueostomia

Intubacion crotragqueal
Fibrobroncoscopia

Endoscopia digestiva alta
Alimentacion por sonda nasogastrica

Anestesia faringea




Agentes causales mds frecuentes

Bacterias Bacterias
Comunes Poco comunes
Pseudomonas aeruginosa Rhodococcus equi
Enterobacteriaceae Legionella spp
Nocardia spp Mycobacteria
Anaerobic bacteria M. avium complex
Staphylococcus aureus Fungi
Mycobacteria Blastomyces dermatitidis

Pneumocystis

M. fuberculosis jirovecii (formerly P. carinii)

M. kansasii

Fungi
Cryptococcus spp
Aspergillus spp

Histoplasma capsulatum




Neumonia necrotizante

[ Fisiopatologia
» Proceso inflamatorio - Dano del parénquima

» Microtrombos y oclusién vascular

{

» Necrosis licuefactiva

{

» Absceso pulmonar y/o Gangrena

J

» Insuficiencia respiratoria




Neumonia necrotizante

Manifestaciones clinicas
Dias a semanas de evolucion
Fiebre
Tos persistente
Expectoracion mucopurulenta
Perdida de peso
Sudoracién nocturna
Dificultad respiratoria
Hemoptisis
Shock

Insuficiencia respiratoria radpidamente progresiva
Mala respuesta a fratamiento antibidtico inicial

Caseous necrosis in lung tissue

E) alamy stock photo



Neumonia necrotizante

Diagnéstico
Manifestaciones clinicas
Rx térax
TAC de térax

Laboratorio con patron inflamatorio

Definir posible agente etiolégico

Hemocultivo
Mvuestra de esputo para examen directo
Cepillado broncoalveolar

Lavado broncoalveolar

TABLA 5. Diagnostico diferencial de las lesiones cavitarias pulmonares

Infecciones necrotizantes
Bacterias anacrobias

Otras bacterias (S aureus, Enterobacterias,
Pseudomonas, Legionella, etc.)

Mycobacterias

Hongos (Aspergillus, Coccidioides, etc.)

Enfermedades no infecciosas
Embolismo € infarto pulmonar

Vasculitis ( granulomatosis de Wegener)
Neoplasia

Secuestro pulmonar

Bullas o quistes con niveles hidroagreos
Bronquiectasias

Empiema con nivel hidroaéreo
Sarcoidosis

Histiocitosis X

Conglomerados silicéticos
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Neumonia necrotizante

» Hemocultivos
» Mal rendimiento = 45- 51%

I» Muestra de esputo
» Muestras adecuadas en menos del 50% de los casos
» Se considera muestra adecuada cuando se evidencia

» Mas de 25 PMN y menos de 10 células epiteliales por campo de bajo
aumento




Neumonia necrotizante

» Tratamiento
» Régimen antibidtico primario
» Clindamicina 600 mg IV cada 8hs

» Se puede adicionar ceftriaxona 1gr IV cada 24hs o cefepime 2gr IV cada 12hs o
ampicilina sulbactam 3gr IV cada éhs

» Régimen antibidtico alternativo
» Piperacilina tazobactam 4,5gr IV cada éhs (dosis anti pseudomona)
» Metronidazol 500mg IV cada éhs (50% de falla de tratamiento)

» MRSA
» Linezolid 600 mg IV cada 12hs
» Vancomicina 15 mg/kg IV cada 12 hs




Neumonia necrotizante

» Duracion del tratamiento
» Se debe continuar no menos de 3 semanas

» Si el paciente presenta mejoria puede continuar
tratamiento VO

» Generalmente la duracion se decide en base a la
clinica del paciente

» Presente mejoria clinica (a los 3 o 4 dias de comenzar
con atb)

» Terapia IV hasta que el paciente evolucione afebril

» Disminuya considerablemente la lesidn en sucesivas
radiografias de torax

Lesion del parénquima pulmonar debida a
una infeccion por organismos piogenos
donde existe inflamacion, supuracion,
necrosis y formacion de una o varias
cavidades.

2rnando. Enfermedads dl aparato respiratorio; 293 edician. 345-365.
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Neumonia necrotizante

Tratamientos quirdrgicos

Solo en aquellos casos que no responden a
tratamiento o abscesos
extfremadamente grandes

Drenajes percutdneos

Drenajes endoscopicos
Lobectomia

Neumonectomia

xtirpaci

lel lébulo

7

Cancer en el
lébulo inferior
derecho del
pulmon

Después de
la lobectomia

© Mechanisms In Medicine Inc.
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» EPIDEMIOLOGIA
» Ocurre en un 30-50% de los casos
» Principal incidencia en la poblacién mayor de 65 afios.

» incrementa la morbimortalidad de estos pacientes.

» mas frecuente en ancianos y en la poblacion infantil

» Puede asociarse con enfermedades pulmonares, neoplasias, diabetes, cardiopatias,
alcoholismo, drogadiccidon, inmunosupresion, enfermedad inflamatoria intestinal,
enfermedades neuroldgicas, riesgo de aspiracién

» La mortalidad por EP oscila entre 1-19%

frp)




Derrame paraneumaonico y empiema

|> ETIOLOGIA

» foco pulmonar

» Hasta un 40% se asocian a un derrame pleural y de éstos un 5- 10% desarrollan un empiema

»  Otras causas pulmonares ruptura de un absceso pulmonar, las bronquiectasias, el infarto pulmonar, el
neumotdrax espontaneo con fistula broncopleural persistente, el quiste hidatidico, la tuberculosis
pulmonar, la obstruccién bronquial por retencién de cuerpos extrainos y los tumores endobronquiales

> via de infeccidn: invasién directa, via linfatica, via hematica.

> cirugia pulmonar y mediastinica 25% de los casos de empiema

> empiema postraumatico representa el 3-5%.

» infeccién de vecindad: subdiafragmaticas (8-10%) como en los abscesos subfrénicos y a sepsis
generalizada (1-3% de los casos)




Derrame paraneumonico y empiema

Haemophilus influenzae

> MICROBIOLOGIA
> Aerobios
» Staphylococcus aureus
» streptococcus pneumoniae
» Escherichia coli
»  Klebsiella
» Proteus sp
>
>

Pseudomonas aeruginosa
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Pleural space Empyema
normal with accumulation of pus

in the pleural space




Derrame paraneumaonico y empiemad
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» MICROBIOLOGIA

» anaerobios
> Bacteroides
> peptoestreptococos

I fusobacterias
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Derrame paraneumonicoy empiema

Manifestaciones clinicas DERRAM E

Fiebre
Tos
Expectoracién mucopurulentd

Dolor pleuritico

Disnea

SPITAL REGIONAL DOCENTE TRU.



Derrame paraneumonicoy empiema

|> Diagndstico
» Imdgenes
» Rxtérax (F, PyL)
» Ecografia (importante rol en el diagndstico y tratamiento de los derrames)
» TAC de térax (permite evaluar con detalle los empiemas y las loculaciones)
» Toracocentesis
» Serrealiza para evaluar un derrame pleural y guiar un correcto tratamiento
» Los derrames paraneumonicos deben ser punzados si
» Sifluyen liboremente pero tienen mas de 10mm en Rx Térax L

» Siestaloculado

» Siesta asociado a engrosamiento pleural o posee una TAC sugestiva de empiema

» Esta claramente definido por Ecografia







Derrame paraneumonico y empiema

» Tratamiento

Clindamicina

600mg IV cada 8hs
+ Ceftriaxona 2gr IV
cada 24hs

- Piperacilina
tazobactam 4,5gr
IV cada éhs (dosis
anti pseudomona)

Régimen alternativo

» quinolonasy

clindamicina

Fisiopatologia Aspecto Bioguimica
Fase exudativa
Dano pleural o
pH> 7,
« Inflamacion inicial Derrame pleural Glucosa > 60 mg/dL
* Quimiotaxis neutrdfilos |:> simple LDH < 1000 UIL
+ T Permeabilidad vascular y pleural (por citoquinas|
RO BN Liquido libre
Aparicion del derrame pleural
brinopurulent |
Inflamacion continua y translocacion
bacteriana
(mediada por citoquinas)
« Activacion de la cascada de coagulacion
* Aumento del depésito de fibrina pleural y remodelado de la fibrina pH <7.20
« Baja regulacion de las vias fibrinoliticas locales Glucosa <60 mg/dL
LDH >1000 UL

o o
v

Acumulacion de bacterias y células
inflamatorias de desecho

* Quimiotaxis fibroblastos
* Fibrosis sobre ambas superficies pleurales

Bacteriologia

No
microorganismos

E> presentes

Posiblemente
microorganismos

presentes




Derrame paraneumonico y empiema

» Tratamiento

» Fibrinolitico

[ £
a A =
TABLA II. Derrame pleural paraneumonico y empiema. Clasificacion de Light y correspondencia terapéutica
Tipo  Clase Caracteristicas Tratamiento
| No significativo < | cm de grosor en deciibito ipsilateral ~ Antibidtico

Toracocentesis no necesaria

2 Paraneumdnico tipico > | cm de grosor

Glucosa > 40 mg/dl

pH = 7.20. Gram y cultivo negativo
3 Casi complicado pH < 7.20 0 LDH > 1000

Gram y cultivo negativo

4 Complicado simple pH < 7.,0. Gram o cultivo positivo
No loculado ni pus

5 Complicado complejo pH <7.0. Gram o cultivo positivo
Loculaciones miltiples

6 Empiema simple Pus franco
Loculado simple o liquido libre

7 Empiema complejo Pus franco
Loculaciones miltiples

LDH: lacticodeshidrogenasa; CVT: cirugia videotoracoscdpica.

Antibidtico 4+ considerar toracocentesis terapéutica

Antibidtico + tubo drenaje pleural 4+ considerar fibrinoliticos

Antibiéticos + tubo de drenaje pleural + fibrinoliticos

Antibioticos + tubo de drenaje pleural + fibrinoliticos +
considerar CVT

Antibidticos + tubo de drenaje pleural + fibrinoliticos +
considerar CVT

Antibidticos + tubo de drenaje pleural + fibrinoliticos +
CVT frente a otros procedimientos quinirgicos.
Requiere frecuentemente decorticacion si hay fallo de CVT




TABL A TIX Estudios randomizados, revisiones v metaanidlisis en pacientes adultos con derrame pleural parancumdnico y empicema tratados con

NObrinoliticos

Estudios randomizados

Primer aumtor

Rango o muedia
de edad = ST» SE.,.m (%) UK., m (%)

Tabo tordacico
+ salino, m (9 )

Conclusiones relevantes

Bouros et al =

Davies et al 3

Bouros et al #!

Tuncozgur et al 32

Diacon et al *=

MMaskell et al *+

Revisiones ¥y metaandilisis en adultos con derrame plearal para

1592 25 (92) 25 (92)+

18-90 12 ¢ LOO0Y)

Z2Z1-TR 15 (87)

15-85 25 (GBO)

39+ 13 22 (82)
(media = SI)

Gl = 18 208 (69
(media = S

12 (25)

1& (25)

24 (29)

22 (48)

222 (T3 )+

1. Avsmbas favorecieron por igual el drenaje del LLP

2. Ambas disminuyeron la necesidad de cirugia

3. El coste de la urocinasa fue maias alvo

4. Los efectos adversos de la urocinasa fueron menores

1. La estreptocinasa proporciond mayor drenaje de Py
notable mejoria radioldgica entre los dias 2°-5<

2. No hubo efectos adversos

3. No hubo diferencias significativas en cuanto a la
necesidad de ciragia

La urocinasa mejord las pruebas de imagen., la cuantia
de LP drenado, la duracidn de la hospitalizacion, el
tiempo gque el paciente permanecia afebril v el tiempo de
drenaje

La urcocinasa mejord el tiempo gue el paciente
permanaecia afebril, la daracidn de la estancia
hospitalaria, el volumen de LFP drenado v disminmuyd 1la
necesidad de decorticacidn

Los pacientes tratados con estreptocinasa evolucionaron
de formma mas favorable y fueron necesarios MeEnNoOs
procedimientos quirnirgicos

MNo existieron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la reduccidon de la estancia hospitalaria v el
niimero de cirugias, mejoria radioldggica vy morealidad

oo ¥ enmppd tratados con fibrinoliticos

Cochrane 35

Tokuda et al 3%

s m®de pacienres; For Exito del rraramiento; SK: esrreprocinasa; UK: urocinasa; 4> sirn diferencia significariver.

Los fibrinoliticos proporcionaron beneficios en términos de estancia hospitalaria. duracion de la fiebre, mejoria radioldgica
» necesidad de procedimientos guinirgicos sin efectos adversos serios. Sin embargo, los estudios analizados comprendian
muestras pequenas y disefnos heterogéneos, por lo gue no se pudo recomendar su utilizacidn de forma rutinaria

El uso de fibrinoliticos no proporciond diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la reduccidon del nidimero de
procedimientos guirdrgicos ni en cuanto a la mortalidad. No existid evidencia suficiente para recomendarlos de forma
rutinaria, auvngue también son heterogéneos los estudios analizados, por lo gue pacientes seleccionados podrian

beneficiarse de este tratamiento




errame paraneumonicoy empiema

» PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TABLA IV. Modalidades terapéuticas gquinirgicas

1.
2.

Toracocentesis

Drenaje cerrado con tubo o catéter
= Con o sin succidn

= Con o sin lavado

= Con o sin fibrinoliticos
Dreshbridamiento

= CWT

= Toracotomia

Decorticacion

- CWT

* Toracotomia

Drenaje abierto

* Fenestracion con o sin tubo

= Elcesser (con colgajo)

= Tipo ventana

Toracoplastia

= Sin plombaje

= Con plombaje: muisculo, epiplon, etc.
Procedimiento combinado

=+ Clagett v modificaciones







