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TITULO

«NECROSECTOMIA EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON NEUMONIA NECROTIZANTE: ANALISIS DE
LOS RESULTADOS *



RESUMEN

La neumonia necrotizante es una complicacion rara derivada de una
infeccion pulmonar bacteriana. Es causada por microorganismos con un alta
virulencia o bien, secundaria a factores predisponentes del huésped. Este
padecimiento provoca alteraciones sistémicas importantes como son: inflamacion
pulmonar difusa, choque séptico y falla respiratoria; complicando el tratamiento y
por lo tanto, el manejo de este tipo de pacientes. A pesar de que se considera a
los antibidticos como la primera linea de tratamiento, es sabido que el tratamiento
quirdrgico es una opcidn necesaria cuando el tratamiento médico falla y el
paciente se deteriora progresivamente. El tratamiento quirargico generalmente
consiste en diversos procedimientos resectivos pulmonares, ya sea Unicos o0
secuenciales, que van desde una segmentectomia hasta incluso neumonectomias
cuando el dafio pulmonar es muy extenso, lo que conlleva una elevada
morbimortalidad, debida en parte, a la pérdida de parénquima pulmonar; es por
tanto necesario, considerar opciones quirdrgicas menos agresivas, pero que a la
vez ofrezcan los beneficios buscados con la cirugia.



INTRODUCCION

La mayoria de los nifios con neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
responden de forma satisfactoria al tratamiento antibiotico apropiado. En algunos
nifos sin embargo, se desarrollan complicaciones pulmonares como son:
neumonias  recurrentes, abscesos pulmonares, neumatocele, fistula
broncopulmonar y necrosis cavitaria del parénquima pulmonar. La gangrena
masiva pulmonar es una de las complicaciones mas raras y a la vez, una de las
mas severas complicaciones de la neumonia bacterianal. Un tratamiento
retrasado, uso de antibidticos incorrectos, neumonia por aspiracion y la presencia
de organismos anaerobios, han sido descritos como factores que predisponen al
desarrollo de esta patologia?2.

La neumonia necrotizante se caracteriza por una destruccion extensa y
licuefaccion del tejido, asi como pérdida de la arquitectura parenquimatosa
pulmonar; la cavitacion y el derrame asociado son frecuentes. En la infancia, la
neumonia necrotizante es una complicacion relacionada a una NAC;
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes
son los principales microorganismos involucrados®. La incidencia de neumonia
necrotizante en nifios, aunque baja, pareciera estar aumentando y se ubica entre
el 5% al 10% de los casos de neumonia adquirida en la comunidad®. Es sabido
que si el antibidtico no llega de forma satisfactoria al tejido infectado, la
destruccion del parénquima pulmonar progresa y la infeccion se perpetlda; la
reseccion agresiva del tejido pulmonar necrético es la mejor opcion en estos
casos®. A pesar de que la patogénesis de la neumonia necrotizante ain no esta
del todo definida, la mayoria de los estudios coinciden en que la necrosis tisular
ocurre como resultado de la liberacién de toxinas producidas por un patdégeno
invasivo asi como por la vasculitis y trombosis venosa asociadas’. El proceso es
usualmente progresivo, rapido y este tipo de pacientes evolucionan hacia un
compromiso respiratorio agudo. La afectacion pulmonar puede ser en parches,
segmentaria, lobar e incluso afectar su totalidad; los focos de necrosis pulmonar
puede coalescer y progresar hacia un absceso pulmonar en caso de dafo
localizado 0 a gangrena pulmonar si no es adecuadamente controlada®.

La confirmacion microbiolégica del patdogeno responsable del cuadro, es
conveniente para guiar la terapia antibiética; sin embargo, no siempre es posible
obtener cultivos positivos. La tincion de Gram en expectoracion, es obtenida de
una forma rapida y sencilla, pero usualmente solo muestra una gran cantidad de
microorganismos Gram (+) y Gram (-). El resultado de los cultivos, la mayoria de



las ocasiones muestran contaminacion con patdogenos habituales de la flora
orofaringea. Los cultivos de sangre periférica (si hay sospecha de bacteremia),
liquido pleural (cuando existe derrame pleural asociado), o bien, tejido pulmonar
obtenido durante la cirugia, proporcionan los resultados mas confiables para
establecer un diagnoéstico bacterioldgico® El porcentaje de estudios positivos en
estos casos, varian de un 40% a un 100%.

El diagndstico de neumonia necrotizante se realiza generalmente en base a
la presentacion clinica y sobre todo, a estudios de imagen: estudios radiolégicos
simples y tomografia computada con uso de contraste intravenoso. En etapas
tempranas del curso de la enfermedad, la neumonia necrotizante tipicamente se
aprecia como areas de consolidacion en una radiografia de térax; el seguimiento
radiolégico simple cada 3 a 4 dias es recomendado para evaluar la respuesta al
tratamiento administrado y detectar de forma temprana la presencia de
complicaciones; sin embargo, es comun que el grado de destruccion pulmonar se
subestime en una radiografia simple de térax?°.

La tomografia computada con uso de contraste intravenoso es considerado
el procedimiento estandar para integrar el diagndstico de neumonia necrotizante y
es un auxiliar invaluable para determinar el grado de destruccion pulmonar, que no
es apreciado en una radiografia de térax. Cualquier retraso en la confirmacion del
diagndstico, es probablemente un retraso en la realizacion de una tomografia
computada. Cuando los estudios radiol6gicos simples muestran la presencia de
derrame pleural, ausencia de mejoria radiolégica, hidroneumotérax o cuando los
pacientes presentan hemoptisis, deterioro respiratorio o0 choque séptico a pesar de
un tratamiento médico 6ptimo, es imperativo realizar un estudio tomografico. Areas
de consolidacion pulmonar con multiples areas necroéticas, evidenciadas en
tomografia como areas de hipodensidad, son altamente sugestivas de neumonia
necrotizante!!. Lesiones obstructivas proximales endobronquiales, las cuales se
presentan con tos, fiebre y consolidacion pulmonar, pueden simular la presencia
clinica y radiolégica de una neumonia necrotizante; estas lesiones incluyen la
presencia de cuerpos extrafios o incluso una neoplasia. La tomografia computada
puede ayudar a identificar la mayoria de las obstrucciones endobronquiales por
cuerpos extrafios. La consolidacion completa de un lobulo, puede incluso
enmascarar la presencia de una neoplasia pulmonar, la realizacibn de una
broncoscopia es de gran ayuda para diferenciar la presencia de neumonia
necrotizante de una obstruccién endobronquial.

El tratamiento inicial de la neumonia necrotizante se basa en cursos
prolongados de antibioticos de amplio espectro asi como la colocacion de drenajes
toracicos en caso de identificarse la presencia de derrame pleural o colecciones



asociadas; sin embargo, la presencia de gran cantidad de tejido pulmonar no
viable dificulta la llegada del antibidtico a las areas afectadas, esto conlleva a
progresion del dafio pulmonar, infeccion persistente y desarrollo de
complicaciones; el tratamiento quirirgico se considera indispensable en estas
situaciones??. Este manejo inicial conservador puede ser exitoso y favorece la
conservacion de parénquima pulmonar asi como su reexpansion, especialmente
en niflos. Sin embargo, este tratamiento puede prolongar el curso de la
enfermedad y conducir a hospitalizaciones prolongadas con emergencia de cepas
resistentes debido al tiempo prolongado de uso de antibidticos.

Las resecciones pulmonares agresivas del parénquima necrotico se han
considerado como el tratamiento estandar; sin embargo, hay que considerar tres
factores importantes que a menudo preceden al tratamiento quirdrgico. Primero, la
neumonia necrotizante usualmente ocurre en pacientes con factores
predisponentes: alcoholismo, desnutricion o incluso neoplasia, lo que dificulta el
manejo perioperatorio®. Segundo, el desarrollo de complicaciones, como
neumonia difusa progresiva, choque séptico y falla respiratoria, incrementan la
severidad de la enfermedad. Finalmente, la neumonia necrotizante tiende a
generar engrosamiento, consolidacion y fusion del espacio pleural y cisuras,
haciendo la reseccién pulmonar técnicamente ain mas compleja.

Este tipo de cirugias resectivas radicales se han considerado el tratamiento
optimo para la gangrena pulmonar en adultos; Krishnadasan'4, recomienda la
reseccion pulmonar (desde una reseccién en cufia hasta una neumonectomia),
haciendo enfasis en el reforzamiento del mufién bronquial; sin embargo, la
decision de proceder con una reseccion pulmonar amplia en nifios, es debatible
debido a la probable repercusion futura en la funcién pulmonar. Es por eso que se
ha optado por abordajes menos invasivos y en etapas tempranas para acortar la
duracion de la enfermedad y optimizar el prondstico; incluso existen reportes de
procedimientos toracoscopicos que buscan limitar la extension de la reseccion
pulmonar en nifios?.

Aspirot apoya la resecciébn pulmonar en los niflos como parte del
tratamiento integral, argumentando que este tipo de intervenciones son bastante
bien toleradas y sin mayores dificultades, con una tasa de complicaciones que van
del 8.5% al 9%; aunque cabe mencionar, que este estudio se enfocé en el
tratamiento de padecimientos congénitos'®. Es conveniente mencionar, que si bien
en otras areas se encuentran bien establecidas las indicaciones para resecar
tejido en caso de infecciones necrotizantes, en el caso del pulmon, esto no es tan
claro. En términos generales es aceptado que cuando el proceso infeccioso
involucra la periferia del parénquima pulmonar y el tejido central es viable, la



debridacion es aceptada. Si la base del I6bulo inferior o el apice del I6bulo superior
se encuentran afectados, pero las porciones centrales se encuentran respetadas y
se considera que el tejido es de buena calidad para poder utilizar dispositivos
mecanicos de reseccidon y sutura (engrapadoras), resecciones amplias en cufa
son una buena opciént’.

En el caso de pacientes con neumonia necrotizante y empiema el
tratamiento quirGrgico alin es controversial. Lai*® considera que los pulmones de la
poblacién pediatrica, son en general de mejor calidad que los de la poblacién
adulta y por lo tanto, la recuperacion posterior a una cirugia resectiva radical
pulmonar para neumonia necrotizante es mejor y mas rapida, aunque también se
han reportado casos de mortalidad posterior a lobectomia en caso de neumonia
necrotizante!®. En otro estudio, llevado a cabo en 20 pacientes adultos, Schweigert
recomienda la lobectomia como el tratamiento ideal a considerar en casos de
neumonia necrotizante refractaria a tratamiento médico*®.

Dentro de las complicaciones posteriores al tratamiento quirdrgico de la
neumonia necrotizante, se cita en una publicacion reciente, en donde se trataron
20 niflos, la fuga aérea persistente, la cual ocurrié en el 20% de los pacientes a
quienes se les hizd segmentectomia; el porcentaje de sobrevida en la totalidad de
la poblacion estudiada, posterior a reseccién pulmonar por neumonia necrotizante
refractaria a tratamiento médico fue del 80% al 95%2°. Es importante mencionar
que los principios quirargicos para el caso de infecciones agudas pulmonares se
pueden ubicar basicamente en dos categorias: manejo de la enfermedad pleural,
incluyendo empiema y fistula broncopleural y el manejo de la infeccién
necrotizante progresiva del parénquima pulmonar. Los objetivos de la cirugia
deben de ser: control de la sepsis, drenaje del empiema, tratamiento de absceso
pulmonar, reseccion o debridacién del tejido necrético, reexpansion pulmonar y
proteccion el pulmoén contralateral para evitar contaminacion del arbol bronquial??.

Debido a lo anteriormente expuesto, se han ideado diversos métodos
quirargicos para limitar la reseccion pulmonar en casos de neumonia necrotizante
en la poblacion pediétrica, pero que a la vez, conserven los principios quirdrgicos
seflalados con el fin de proporcionar el mejor tratamiento y preservar la mayor
cantidad de parénquima pulmonar, disminuyendo los riesgos asociados de
deterioro en la funcién pulmonar a mediano plazo. En nuestra Institucién, se ha
realizado resecciones pulmonares limitadas en condiciones especificas que
buscan ambos fines, con buenos resultados hasta el momento??.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo en pacientes menores de 15
afios con diagndstico de neumonia necrotizante, mediante confirmacion
transoperatoria y quienes fueron aceptados para tratamiento quirargico. Se realizé
revisibn de expedientes de pacientes con diagndsticos preoperatorios de:
neumonia, derrame pleural complicado, empiema y/o neumonia necrotizante,
durante el periodo comprendido de Agosto del 2011 a Diciembre del 2018, para la
evaluacion final se incluyeron adicionalmente, los pacientes evaluados en el
estudio citado previamente (22). Se evaluo el procedimiento qururgico efectuado,
asi como la evolucién postoperatoria temprana y hasta cuando menos 7 meses
despues de la cirugia. Se establecieron los siguientes criterios para determinar el
tipo de cirugia a realizar:

» Lobectomia: para casos en los que el parénquima pulmonar presentara
destruccion central 0 estuviera involucrado mas del 50% del I6bulo.

» Reseccion en cufia: para casos en los que hubiera destruccion periférica
del parénquima pulmonar 6 estuviera comprometido entre el 30% - 50% del
l6bulo.

» Necrosectomia: en casos en los que la afectacion del o los Iébulos fuera
menor al 30%.

El analisis estadistico se realizd, evaluando variables como: tipo de
procedimiento, sintomas y evolucién posquirdrgica. Se utilizaron las pruebas
de chi cuadraday la prueba de Kruskal - Wallis.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.

Bajo anestesia general y con intubacién orotraqueal, el paciente fue
colocado en posicién de decubito lateral (derecho o izquierdo, dependiendo del
lado afectado). Se realizé una toracotomia posterolateral de forma habitual a nivel
del 5° espacio intercostal o cuando se consideré pertinente, se opté por un
abordaje minimamente invasivo (toracoscopia). Se identificO el parénquima
pulmonar necrético de aspecto friable, oscuro y avascular; todo tejido necrético se
reseco con instrumentos romos apoyado con tijeras de Metzenbaum y legrado del
tejido hasta identificar tejido sano, el electrocauterio se utilizo de forma juiciosa
para hemostasia y en caso de realizar aerostasia se utilizdo sutura no absorbible
(polipropileno 3-0) con puntos simples y en ocasiones reforzado con cobertura de
tejido pulmonar o pleural viable.



La decorticacion se realizé en caso de ser necesaria para finalmente lavar

de forma exhaustiva la cavidad toracica; el tejido resecado se envio a estudio
histopatologico y para cultivos microbioldgicos. Al termino del procedimiento se
colocaron drenajes toracicos de uno a dos, dependiendo del tipo y naturaleza del
procedimiento realizado. Los pacientes fueron dados de alta una vez que se
retiraron los drenajes y se completo el esquema antimicrobiano.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

>

Pacientes de menos de 15 aflos de edad que sean aceptados para
tratamiento quirdrgico en el Instituto con diagnésticos de: neumonia,
derrame pleural complicado, fistula broncopleural y/o neumonia
necrotizante.

Procedimiento quirdargico realizado entre el mes de Agosto del 2011 y
Diciembre del 2018.

Pacientes que no hayan sido operados previamente por la misma
indicacion, en algun otro centro hospitalario.

Pacientes que tengan un seguimiento posquirdrgico de cuando menos 7
meses y que hayan acudido a sus citas de control postoperatorio.

Criterios de exclusion:

>

>

>

Pacientes cuyo tratamiento quirdrgico haya sido distinto a cualquier
procedimiento de tipo resectivo pulmonar.

Pacientes que no hayan acudido a sus citas de seguimiento posquirlrgico
en la consulta externa.

Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA:

No se hizé calculo de muestra ya que se incluyeron todos los casos de pacientes
menores a 15 afios que cumplieron con los crietrios de inclusién descritos
previamente.
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RESULTADOS

Durante el periodo en estudio, se hospitalizaron 130 pacientes menores de 15
afos con diagnosticos de: neumonia, empiema, derrame pleural, derrame pleural
complicaco y/o neumonia necrotizante; de Enero del 2006 a Diciembre del 2018.
Todos los pacientes fueron referidos de otros centros hospitalarios y ya habian
recibido diversos esquemas de tratamiento antibidtico asi como medidas de
higiene pulmonar y en algunas ocasiones colocacion de drenajes toracicos. 25
pacientes fueron ingresados con diagndstico de neumonia necrotizante (20%) en
el periodo citado anteriormente; de estos pacientes 19 (76%) fueron mujeres y
seis (24%) fueron hombres (Tabla 1). La edad media al ingreso fue de 31.5 + 13.5
meses (12 — 60 meses). Todos los pacientes presentaban sintomatologia
respiratoria consistente en tos, fiebre, disnea, leucocitosis (18,500 leucocitos /
mm?; + 3700), asi como niveles elevados de proteina C reactiva (> 20 mg/L). Los
estudios radioldgicos simples mostraron en todos los casos, éareas de
consolidacion (Fig. 1); la tomografia computada contrastada mostro de igual
manera areas de consolidacion pulmonar con formacion de cavidades y areas de
hipoperfusion sugestivas de destruccion pulmonar y necrosis (Fig. 2). La
localizacion anatomica mas comun fue de lado derecho en el 65% de los casos y
en lado izquierdo en el 35% de los casos (Tabla 2).

Extension de la reseccion quirargica: los hallazgos transoperatorios
evidenciaron lesiones necréticas subsegmentarias en 17 pacientes (70.8%), las
cuales ameritaron realizacién de necrosectomia Unicamente; 3 pacientes (12.5%)
presentaron destruccion de mas del 50% del tejido lobar y requirié lobectomia; dos
(8.3%) tenian destruccién subsegmentaria y fueron manejados con reseccion en
cufia; un paciente (4.1%) se presentaron con destruccion de mas del 50% de
tejido en un l6bulo y destruccion subsegmentaria en otro |6bulo ipsilateral,
requiriendo lobectomia + necrosectomia, para un total de 29 resecciones
pulmonares diversas en 27 pacientes.

El reporte de los cultivos fue positivo en 15/30 pacientes. Candida albicans
en 3 (12.5%) pacientes, Staphylococcus aureus en 2 (8.3%) pacientes,
Burkhordelia cepacea en 2 (8.3%) pacientes, Streptococcus Pneumoniae en 2
(8.3%), E. coli en uno (4.1%) y Staphilococcus aureus + H. Influenzae en 1 (4.1%)
pacientes. No se identifica patdgeno alguno en 13 pacientes (54.1%). Todos los
cultivos para micobacterias fueron negativos.

El curso postoperatorio fue sin complicaciones en 23 (95.8%) pacientes, los
cuales pudieron ser extubados previo a salir de la sala de cirugia siguiendo un
protocolo de recuperacién y movilizacion temprana. Los drenajes toracicos se
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colocaron por un lapso promedio de 5.8 + 1.7 dias. Solo un paciente (4.1%) tuvo
que ser reoperado debido a colecciones posquirdrgicas residuales con datos
persistentes de respuesta inflamatoria; el resto de los pacientes presentd una
evolucién postoperatoria sin eventualidades. Los pulmones intervenidos se
expandieron de forma adecuada y los pacientes fueron dados de alta en promedio
en 6.3 + 2.4 dias después de la cirugia y posterior a completar el tratamiento
antibiotico elegido. El tiempo promedio desde que se realiz6 el diagndstico inicial
en los hospitales de referencia hasta que fueron atendidos en nuestro Instituto fue
de 17.9 + 7.5 dias. Un paciente fallecié al dia siguiente posterior a la realizacion de
necrosectomia debido a datos clinicos de choque séptico.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

N GENERO EDAD DIAGNOSTICO PULMON COMPLICACIONES EVOLUCION DRENAJES ESTANCIA
MESES AFECTADO DIAS DIAS HOSPITALARIA,
DIAS

1 M 12 NEUMONIA 1ZQ NINGUNA 21 6 6
COMPLICAD

2 F 24 EMPIEMA 12Q NINGUNA 25 5 7

3 M 36 NEUMONIA 1ZQ NINGUNA 16 6 7
NECROTIZANTE

4 F 36 E MPIEMA DER NINGUNA 30 7 3

5 E 12 EMPIEMA DER NINGUNA 30 8 13

6 F 60 NEUMONIA DER NINGUNA 13 5 11
COMPLICADA

7 F 24 DERRAME 1ZQ NINGUNA 17 4 8
PLEURAL

8 F 42 EMPIEMA 1zQ NINGUNA 11 3 4

9 F 36 NEUMONIA 1ZQ NINGUNA 15 5 5
COMPLICADA

10 F 36 NEUMONIA DER NINGUNA 20 6 7

NECROTIZANTE

11 M 16 NEUMONIA DER NINGUNA 38 7 7
NECROTIZANTE

12 M 17 NEUMONIA DER NINGUNA 15 6 7
NECROTIZANTE

13 F 24 NEUMONIA DER NINGUNA 15 6 6
NECROTIZANTE

14 F 48 NEUMONIA DER NINGUNA 18 5 6
NECROTIZANTE

15 F 28 PAQUIPLEURITIS 1ZQ NINGUNA 15 5 6

16 F 28 NEUMONIA DER NINGUNA 15 2 S
NECROTIZANTE

17 M 48 FISTULA BP DER NINGUNA 4 6 7

18 F 24 NEUMONIA 1zQ NINGUNA 17 5 4
NECROTIZANTE
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20 F 24 NEUMONIA 12Q NINGUNA 15 5 4
NECROTIZANTE

NEUMONIA 12Q
NECROTIZANTE

NEUMONIA
NECROTIZANTE

26 F 36 EMPIEMA 12Q NINGUNA 22 5 27

EMPIEMA

EMPIEMA

PLEURAL

ABSCESO
PULMONAR

TABLA 2: DISTRIBUCION ANATOMICA DEL TEJIDO NECROTICO Y PROCEDIMIENTO REALIZADO

DISTRIBUCION NECROSECTOMIA RESECCION EN CUNA LOBECTOMIA
ANATOMICA

LM 2 1 1

LSI 2

TOTAL 19 4 3

LSD Lébulo superior derecho, LM Lébulo medio, LID Lébulo inferior derecho, LSI Lébulo superior izquierdo, LIl Lobulo
inferior izquierdo.
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FIGURA 1: RADIOGRAFIA PA PREOPERATORIA DE PACIENTE No. 6 LA CUAL MUESTRA AREA DE CONSOLIDACION
EXTENSA EN LOBULO INFERIOR IZQUIERDO.

FIGURA 2: TOMOGRAFIA COMPUTADA CON CONTRASTE INTRAVENOSO DE PACIENTE No. 6 LA CUAL MUESTRA
AREA DE CONSOLIDACION EXTENSA EN LOBULO INFERIOR IZQUIERDO ALTERNANDO CON AREAS DE
HIPOPERFUSION Y ATENUACION SUGESTIVAS DE NEUMONIA NECROTIZANTE.
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DISCUSION

La neumonia necotizante es una complicacion rara de una infeccidn bacteriana;
sin embargo, puede progresar rapidamente hacia necrosis pulmonar masiva en
un pequefio grupo de pacientes, aun y a pesar de un tratamiento antibiético
adecuado. Es mas comun en adultos con factores de riesgo y menos frecuente en
nifos. El patrén epidemiolégico muestra un incremento en su presentacion en
Europa asi como en Norteamérica.

Todos los pacientes fueron enviados para recibir tratamiento quirdrgico con
diagnéstico de Neumonia necrotizante la cual fue definida por criterios clinicos y
radiolégicos. Clinicamente, los pacientes se presentan con fiebre elevada, disnea
y signos de consolidacion pulmonar. Los hallazgos de laboratorio consisten en
proceso inflamatorio inespecifico (leucocitosis, altos niveles de proteina C reactiva,
cultivos bacterioldgicos positivos) y hallazgos tomograficos de consolidacion
pulmonar, con pérdida de volumen, areas de atenuacién e hipoperfusion). La
cirugia se considera fundamental en el tratamiento de esta patologia con
resultados variables a nivel mundial y en casos en los que hay persistencia o
agravamiento de la sintomatologia aun y a pesar de un tratamiendo médico éptimo
dirigido. El diagnostico se confirma mediante la visualizacion directa del
parénquima pulmonar durante la cirugia.

A diferencia de los adultos, la NN presenta un buen prondstico en los nifios,
los cuales resuelven con un adecuada tratamiento médico, pero en un pequefio
porcentaje de pacientes es necesario un tratamiento quirdrgico agresivo
(segmentectomia, lobectomia o neumonectomia). El tratamiento quirargico es aun
controversial en la literatura médica; cuando la NN es extensa o se complica, la
cirugia es mandatoria. Durante el procedimiento quirargico, todo el tejido necrético
debe ser retirado. Cuando hay necrosis masiva o diversos segmentos pulmonares
afectados o incluso todo el pulmén, la neumonectomia esta indicada, debido a que
el pulmén afectado puede actuar como una fuente persistente de infeccion. Con el
advenimiento de técnicas de cirugia de minima invasioén y su uso en pacientes con
neumonia complicada, se ha tratado de preservar al maximo parénquima
pulmonar viable, disminuyendo al maximo las repercusiones funcionales de una
cirugia resectiva mayor y con esto prevenir fuga aérea posquirurgica; sin embargo,
aun se reporta una morbilidad cercana al 10% con una estancia hospitalaria de
mas de 20 dias [9]. En nuestra institucion, realizamos un tratamiento quirdrgico
temprano, tan pronto como no haya una mejoria clinica y radiolégica en el curso
de una neumonia complicada, la cual se corrobora con TC. Se han realizado un
tratamiento quirdrgico conservador en la poblacion pediatrica con NN con el fin de
preservar la mayor cantidad de tejido pulmonar: necrosectomia pulmonar; que es,
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el tratamiento quirdrgico circunscrito Unicamente a las areas pulmonares donde
exista tejido no viable, se realiza debridacidén cuidadosa y curetaje del tejido hasta
identificar tejido pulmonar viable, las fugas aéreas se controlan con material de
sutura no absorbible o mediante la imbricacion de tejido pulmonar viable. En este
trabajo, fuimos capaces de reportar la realizacion de este procedimiento en 18
pacientes, en donde el tejido necrdtico se localizaba en todo un Iébulo incluso.
Esta técnica es muy util en la poblacion pediatrica debido a que el uso de
dispositivos manuales de engrapado por su tamafo, son dificles de colocar
apropiadamente en un area pequefa.

La morbimortalidad hallada es baja y la evolucién posquirdrgica en 23
pacientes fue sin complicaciones, solo un paciente murié debido a la gravedad de
su estado y a la persistencia del estado séptico aun y después de la cirugia. Tsai
et. al. [6] reportdé una morbimortalidad del 10.2% y asi, diversos reportes muestran
porcentajes que van del 5.5% al 20%.

El nimero de cultivos positivos fue de 45.9% (11/24 pacientes),
probablemente debido al esquema antibiético previo al tratamiento quirdrgico.
Consideramos que los cultivos reportados como positivos para C. Albicans
traducen mas bien contaminacion de la muestra por un patégeno oportunista, y no
son causantes del cuadro de NN, ya que esta en relacion al uso de altas dosis de
antibioticos. El patogeno mas comunmente identificado en neumonia complicada
en nifios es Streptococcus pneumonie y Staphylococcus aureus.

Todos los pacientes que sobrevivieron al tratamiento, mostraron una
recuperacion  posquirirgica  satisfactoria, el cuadro clinico mejord
considerablemente y el seguimiento a un afio, momento en que generalmente son
dados de alta por nuestro servicio, evidenci6 que todos los pacientes se
encontraban en un estado 6ptimo de salud con recuperacion clinica y radioldgica;
lo que nos lleva a considerar la necrosectomia como una técnica quirdrgica
preservadora de parénquima pulmonar, ideal en la poblacién pediatrica con
neumonia necrotizante, en la que se busca eliminar el foco infeccioso de una
forma adecuada y a la vez, disminuir el impacto funcional de una cirugia resectiva.
Los resultados mostrados son prometedores para continuar el estudio de esta
técnica a largo plazo y en un estudio multicéntrico que proporcione la evidencia
suficiente para instituirla como una técnica estandar.
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