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Sistematizacion del tratamiento en las secuelas

del empiema cronico

Carlos Del Vecchyo C,* Mario Quijano H,* Nicolas Sastré O*

RESUMEN

El empiema crénico es una complicacién que se presenta se-
cundario a una infeccién pulmonar, si no se maneja adecuada-
mente deja una cavidad que requiere de diferentes pasos para
poder ser reparada de manera satisfactoria. Es por eso que pro-
ponemos una sistematizacién para el manejo de pacientes que
presentan un defecto de la cavidad torécica secundario a em-
piema crénico. De abril de 1998 a julio del 2000 se incluyeron
10 pacientes con diagnéstico de empiema crénico y defecto de
la cavidad pleural secundario a toracostomfa en ventana. A
cada paciente se le tomaron cultivos de la cavidad torécica,
TAG, fistulografia y se midié6 el volumen de la cavidad, se cla-
sific6 el defecto y se reconstruy6 la cavidad toréacica. Conocer
previamente la conducta a seguir permite realizar un solo acto
quirdrgico de manera segura y satisfactoria.

Palabras clave: Empiema crénico, toracoplastias.

ANTECEDENTES

Las primeras experiencias quirdrgicas en la pared
toracica que se reportaron fueron debidas a heridas
penetrantes producidas en guerras y accidentes.
Mientras que estas lesiones se consideraban en gene-
ral irremediables, el dilema quirargico era cerrarlas o
dejarlas abiertas.

Hipocrates estudié cuidadosamente el empiema
hace 2,400 anos y describié por primera vez el dre-
naje abierto con reseccion costal. Al inicio del siglo
XX, el 5% de los casos de neumonia se complicaba
con empiema.

* Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Gene-
ral de México. Secretaria de Salud.

SUMMARY

The chronic empyema is a complication that is presented second-
ary to a lung infection, if it is not handled adequately it leaves a
cavity that requires different steps to be repaired satisfactorily.
We propose a systematization for patients with defect of the tho-
racic cavity secondary to chronic empyema. From April 1998 to
July 2000, ten patients diagnosed with chronic empyema and de-
fect of the pleural cavity secondary to thoracostomy in window
were included. Cultures of the thoracic cavity were taken from
each patient, TAC, fistulography and the volume of the cavity
was measured, the defect was classified and the thoracic cavity
was reconstructed. To know what to do previously gives way to
single surgical act performed in a secure and satisfactory way.

Key words: Chronic empyema, thoracoplasties.

En la era de los antibiéticos el empiema fue menos
frecuente. Hoy en dia esta complicacién se presenta en
el 1% de los casos y el espectro bacteriolégico ha cambia-
do de Pneumococcus y Streptococcus a Staphylococcus,
Streptococcus y gram negativos.l?

Aunque la neumonia es la causa mas frecuente del
empiema, éste también se puede presentar como
evento secundario a traumatismos, infarto pulmonar,
resecciones pulmonares o diseminacién de una fuente
intra-abdominal.

La valoraciéon del defecto secundario a empiema
crénico se puede hacer por medio de TAC, USG y
fistulografia.?

La reparacién de la arquitectura de los defectos de
la pared toracica depende del tipo y extension de los
elementos lesionados. El disefno del procedimiento
reconstructivo se realiza de acuerdo al estado de la
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cavidad pleural, del soporte esquelético y del déficit
del tejido blando.?*

En 1911, Abrashanoff reporté la transposicién de
miusculos intercostales para el cierre de fistula
broncopleural, pero fue hasta mediados de 1970 que
los colgajos musculo cutaneos y musculares del tron-
co se popularizaron para la reconstruccién de tejidos
blandos de la pared toracica.’ La disponibilidad de
colgajos musculares, como el dorsal ancho, el pectoral
mayor y los rectos abdominales, expandié enorme-
mente la habilidad para proveer cobertura y obturar
espacios muertos.

Para el cierre del espacio secundario a empiema,
Miller y colegas,® reportan la utilizacién de colgajos
musculares extratoracicos e injerto de omento en
cinco pacientes sucesivos; utilizan en orden decre-
ciente de frecuencia el dorsal ancho ipsilateral,
serrato anterior, pectoral mayor, epipléon y recto
abdominal.

En las fistulas broncopleurales, Miller, Arnold y
Pairolero,” utilizan el serrato anterior como primera
opcién, seguido en frecuencia del dorsal ancho y
pectoral mayor. A pocos pacientes les realizan trans-
ferencia del pectoral menor o recto abdominal.

Cicero y Del Vecchyo,® reportaron en 1986 y 1995
la curacién de casos de empiema crénico con y sin fis-
tula broncopleural con una técnica que combina la
toracotomia en ventana y la reparacion del térax con
colgajos musculares.

Recientemente, Hammond, Fisher y Meland, re-
portaron los resultados en siete pacientes con defec-
tos intratoracicos complejos que requirieron la re-
construccion con colgajos libres de dorsal ancho, rec-
to abdominal u omento.

De un estudio previo de Del Vecchyo en el Hospital
General de México, se conoce el volumen y peso de los
musculos extratoracicos. El dorsal ancho tiene un vo-
lumen promedio de 90 cc; el pectoral mayor, de 75 cc;
el trapecio, de 80 cc, y el recto abdominal, de 150 cc.
De acuerdo con el volumen, también propuso una cla-
sificacion de los defectos de la cavidad pleural secun-
darios a empiema crénico en Grado I, cuando la cavi-
dad es menor de 100 mL; Grado II, cuando es entre
100 y 150 mL, y Grado III, cuando es mayor de 150
mL. Para el grado I se utilizé6 miisculo dorsal ancho
como primera opcién, cuando la ventana de la
toracostomia se encontraba en la region posterior del
torax, y el pectoral mayor cuando se encontraba en la
region anterior. En el grado II se utilizo el recto abdo-
minal y en el grado III un implante de silicén, de
acuerdo al volumen del defecto de la cavidad pleural,
ademas de la utilizacién de un colgajo muscular para
su cobertura.
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Con base en esta experiencia proponemos el mane-
jo sistematico de los pacientes que tienen un defecto
de la cavidad toracica secundario a empiema crénico.

MATERIAL Y METODO

Incluy6 a 10 pacientes del Hospital General de Méxi-
co tratados por el Servicio de Neumologia por empie-
ma cronico con defecto secundario de la cavidad
pleural, en el lapso de abril de 1999 a julio de 2000.
Siete hombres y tres mujeres, con edad promedio de
31.5 anos. A cada paciente se le tom¢ cultivos de la
cavidad toracica para descartar cualquier tipo de in-
feccién y evitar complicaciones posteriores a la re-
construccion.

Se tomaron radiografias simples de térax, TAC
para evaluar el estado del aparato respiratorio, y
fistulografia con medio de contraste, a través de la
ventana de toracotomia, para determinar el volumen
de la cavidad pleural, la presencia de septos fibrosos,
comunicaciones entre cavidades y posibles fistulas
broncopleurales. También se midi6 el volumen de la
cavidad introduciendo solucién salina a través de la
ventana en el térax.

De acuerdo al volumen se clasificaron los defec-
tos de la cavidad pleural secundarios a empiema
cronico con la clasificacién previamente referida y
se estableci6 el tratamiento. El seguimiento de los
pacientes fue de seis a 14 meses. Con esta sistema-
tizacion se correlacioné el volumen del defecto de la
cavidad pleural entre fistulografia y la medicién
con solucién salina, y el grado del defecto con el
tratamiento propuesto.

RESULTADOS

A los pacientes se les realizé un solo procedimiento
quirargico. El grado I incluyé a seis pacientes con ca-
vidades entre 75y 100 mL, en cuatro de ellos se utili-
z6 el dorsal ancho y en dos, el pectoral mayor. El gra-
do II, un paciente con defecto de 146 mL en el que se
utiliz6 el recto abdominal, y el grado III, tres pacien-
tes con volimenes de 280, 320 y 450 mL. En ellos se
utilizaron implantes de silicén con el mismo volumen
del defecto de la cavidad toracica.

Un paciente del grupo I presenté un seroma que se
drend sin presentar mas complicaciones. El resto de
los pacientes no tuvieron complicaciones relacionadas
con el procedimiento quirtargico. A los 6 dias de
posoperado, un paciente presenté hemoptisis por re-
cidiva del proceso neumoénico, que se traté en el Ser-
vicio de Neumologia, remitiendo el evento sin mas
complicaciones y sin afectar el procedimiento quirtr-
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gico. El tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria
en promedio fue de cinco dias.

Durante el periodo de seguimiento no se observo
dehiscencia de la herida quirtrgica, exposiciéon del
implante, recidiva del proceso infeccioso en la cavidad
o mortalidad, con un resultado cosmético agradable,
tanto para el paciente, como para el cirujano. Tampo-
co se documentoé alguna deformidad del térax.

DISCUSION

Durante la Primera Guerra Mundial, la practica del
cierre precoz del térax fue adoptada por los servicios
médicos. La aparicion frecuente de empiema se trata-
ba por medio de toracocentesis agresiva y repetida, y
de ser necesario, con una eventual conversién a una
cavidad de empiema abierta.

A finales del siglo, con la introduccién de la aneste-
sia general, fueron posibles cirugias mas agresivas;
los cirujanos comenzaron a resecar tumores de la pa-
red toracica. Al intentar la cirugia, en un inicio se hi-
cieron todos los esfuerzos para evitar entrar en la
pleura y eludir la situaciéon potencialmente fatal de
un neumotérax abierto. De hecho, se planearon mu-
chas técnicas ingeniosas para evitar el colapso de los
pulmones en el momento de la reseccién, mediante
procedimientos preliminares para crear adherencias
entre el pulmoén y la caja toracica (paquipleuritis).

El uso de los colgajos musculares para el cierre de
defectos de la cavidad pleural en pacientes con secuelas
de empiema croénico fue propuesto por muchos auto-
res. Desde 1911, Abrashanoff utilizaba el musculo
intercostal para tratar las fistulas broncopleurales.
Posteriormente, Robinson usé el drenaje pleural abier-
to y el dorsal ancho para obliterar el espacio pleural.
Para 1980, Pairolero utiliza miisculos extratoracicos, y
Arnold, en 1984 publicé su experiencia con la transpo-
sicion de diversos colgajos musculares.

La determinacién del volumen del defecto de la ca-
vidad pleural secundario a empiema crénico, sea con
fistulografia o infiltracién con solucién salina, es im-
portante para poder clasificar el defecto y de acuerdo
con éste elegir el colgajo ideal o el implante exacto.
Con la fistulografia se determina el volumen del espa-
cio pleural midiendo la cantidad del medio de contras-
te colocado en la cavidad pleural; ademas, es 1til para
evaluar si existen tabicaciones en la cavidad. Un mé-
todo 1til en caso de no contar con los estudios ante-
riores para medir el volumen de la cavidad, consiste
en colocar solucién salina y medir la cantidad aplica-
da en la cavidad pleural.*

Balogh, en enero de 1999, refiere que la TAC es
apropiada para la evaluacién de las dimensiones de la

cavidad pleural, ademas que ayuda a evaluar el espe-
sor del tejido de granulacién, la retraccion de las es-
tructuras d6seas y la condicién del tracto bronquial.

La intima correlacién entre la anatomia y la fun-
cion de todo el cuerpo se encuentra ilustrada en for-
ma cabal en el disenio de la pared del térax, por pro-
veer simultaneamente una cubierta dura para la pro-
teccion de los 6rganos viscerales vitales, como cora-
zo6n, higado, bazo, pancreas y rinones, ademas de ser-
vir como un marco flexible para los movimientos res-
piratorios. La ventaja de la utilizacién de prétesis de
silicén es que no se requiere mas de un colgajo mus-
cular; esto evita que aumente la morbilidad y el na-
mero de complicaciones al transferir un musculo.%12

La necesidad de restaurar la integridad absoluta de
la pared del térax demanda que el cirujano entienda
claramente los requerimientos anatémicos involucra-
dos, ya sea al tratar una lesion abierta del térax o al
resecar costillas para mejorar el aspecto. El fracaso
en el cumplimiento de los objetivos reconstructivos
esenciales es riesgoso para la supervivencia del pa-
ciente y habitualmente también precisa de procedi-
mientos quirargicos adicionales.

CONCLUSION

Antes de cualquier procedimiento se debe corroborar
que la cavidad pleural no estda infectada. Con la
fistulografia o la medicion del volumen de la cavidad
pleural con solucion salina se puede clasificar el de-
fecto de la cavidad pleural secundario a empiema cro-
nico, y de acuerdo al grado en el que se clasifique, uti-
lizar el colgajo muscular o implante mas apropiado
para la reconstruccién del torax.

El conocer previamente la conducta a seguir, per-
mite realizar un solo acto quirirgico de manera segu-
ra, satisfactoria y con un buen prondstico para nues-
tros pacientes.
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