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CASO CLINICO

Obliteracion definitiva de la cavidad pleural empiematica crénica asociada a
una fistula pulmonar, combinando técnicas de toracomioplastias y sistema
V.A.C.
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Resumen:

Los empiemas crénicos (EC) en fase de organizacion tardia conllevan a un deterioro progresivo del estado general y
nutricional que pone en riesgo la vida del paciente. Cuando se asocian a fistulas pulmonares, su tratamiento es mas
complejo, requiriendo en ocasiones la combinacidén de distintos procedimientos destinados a controlar la infeccion,
obliterar la cavidad pleural y sellar la fistula. Aunque la mayoria de los tratamientos quirurgicos del EC fueron descritos
hace mas de 50 afios, los cirujanos toracicos deben manejar su técnica y en ocasiones complementarlas con técnicas
mas modernas que aportan mayor seguridad y eficacia al procedimiento. Caso clinico: Varén de 61 afios con diagndsti-
co de fibroneumotdrax postuberculosis desnutricion, broncorrea purulenta y fistula pleuropulmonar tratado con drenaje
pleural durante 1 afio. Se realizé toracomioplastia: reseccion costal del 3° al 9° arco costal, apicolisis extrapleural y
colgajo pediculado de musculo serrato anterior y dorsal ancho. Posteriormente se indico el sistema V.A.C. (“Vacuum
assisted closure™) para aspirar colecciones residuales y conseguir la obliteracion definitiva de la cavidad pleural créni-
ca. Tras tres aflos de seguimiento, no se observan signos de recidiva del empiema.
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Resume:

Chronic empyema (CE) in organization late stage lead to a progressive deterioration of general nutritional status and
threatening the patient's life. When associated with pulmonary fistulas, treatment is more complex, sometimes requiring
the combination of different procedures to control the infection, obliterating the pleural cavity and seal the fistula. Whi-
le most surgical treatments of the CE were described over 50 years ago, thoracic surgeons must manage their technical
and sometimes complemented by more modern techniques that provide greater safety and efficacy of the procedure.
Clinical case: 61 fibropneumothorax postuberculosis diagnosed with malnutrition, purulent broncorrea and pleuropul-
monary fistula treated with pleural drainage during 1 year. costal resection 3rd to 9th costal arch, extrapleural apicolysis
and pedicle flap of serratus anterior and latissimus dorsi: thoracomyoplasty was performed. Subsequently the system
indicated V.A.C. ( "Vacuum Assisted Closure") to suck waste collections and get the final obliteration of chronic pleu-
ral cavity. After three years of follow-up, no signs of recurrence of empyema observed.

Keywords: Empyema; thoracomyoplaty; V.A.C. system (“Vacuum Assisted Closure”).

Introduccion: técnicas como un intento de incrementar su eficacia y

seguridad. La combinacién de técnicas antiguas, como

Los empiemas crénicos (EC) y las fistulas pleuro- la toracomioplastia y modernas como los nuevos anti-

pulmonares suelen provocar un estado infeccioso créni- bidticos, tratamientos nutricionales o la terapia V.A.C.

co asociado a un deterioro progresivo del estado general ("Vacuum assisted closure"), podrian aportar mayor
y nutricional del paciente. La mayoria de los tratamien- seguridad y eficacia a estos procedimientos.

tos utilizados hasta el momento, descritos hace mas de
50 afios, incluyen cirugias muy agresivas (toracoplas-
tias) o drenajes pleurales durante periodos prolongados
(ventanas tordcicas o tubos) y se relacionan con una
importante morbimortalidad. Algunos de estos trata-
mientos han ido incorporando pequefias modificaciones

Descripcion del caso:
Varoén de 61 afios, fumador activo, con antecedentes

de enolismo, pancreatitis cronica, EPOC y tuberculosis
en la infancia. Fue diagnosticado de fibroneumotorax
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con destruccion parcial del pulmén izquierdo postu-
berculosis; por lo que se propuso tratamiento quirdrgico
que fue rechazado por el paciente. Después de cinco
afios, reingres6 por severa desnutricion, anemia multi-
factorial, fiebre y broncorrea purulenta asociada a una
fistula pleuropulmonar y empiema por Candida albicans
y Prevotella oris. El estado séptico se controld con un
drenaje pleural tipo Pezzer, antibidticos (levofloxacino)
y antifingicos (fluconazol), intensa rehabilitacion con
fisioterapia respiratoria y aportes de suplementos nutri-
cionales; tratamientos que el paciente cumplié parcial-
mente. Tras un afio de controles ambulatorios, débito
purulento y fuga aérea persistente a través del drenaje y
una relativa mejoria de su estado general; se planted la
cirugia definitiva con el fin de sellar la fistula y obliterar
completamente la cavidad pleural residual. Las pruebas
funcionales respiratorias evidenciaban un FEV1 42%,
FVC 45% con una marcada hipoperfusion del pulmén
izquierdo (5,2%) en la gammagrafia. Los estudios radio-
légicos objetivaban un fibrotérax, con retraccion del
hemitérax izquierdo, hidroneumotoérax con neumatiza-
cion parcial del pulmdn ipsilateral e hiperinsuflacion
compensadora del hemitérax derecho (Figura 1, A). El
paciente aquejaba dolor toracico izquierdo difuso e
impotencia funcional del hombro izquierdo.

Se efectud una toracomioplastia en un tiempo a tra-
vés de una toracotomia posterolateral izquierda, con
diseccion amplia del tejido celular subcutaneo desde la
axila hasta la cresta iliaca. Se labraron los colgajos
pediculados del musculo dorsal ancho (conservando el
paquete toracodorsal) y del musculo serrato (dependien-
te del paquete toracico lateral) (Figura 2, A). Una vez
expuesta la parrilla costal se realizé la reseccion subpe-
ridstica del 3° al 9° arcos costales, conservando integros
los musculos intercostales con sus correspondientes
paquetes vasculo-nerviosos. Posteriormente, éstos fue-
ron derribados seccionando la pleura parietal engrosada
entre ambos paquetes y a modo de cintas, segun la téc-
nica de Kergin, contribuyeron al relleno de la cavidad
(mioplastia de musculos intercostales) ' Se hallo el
pulmon atrapado y destruido con un empiema en fase de
organizacion tardia que impedia realizar una decortica-
cion. Se evidencid en el dpice pulmonar un complejo de
varias fistulas pulmonares rodeadas de areas de fibrosis
en continuidad con la fibrosis de la pleura mediastinica.
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Esta situacion dificultaba cualquier diseccion y/o sutura
para su cierre. Para lograr una adecuada compresion del
apice pulmonar destruido y el cierre de las fistulas se
afiadid una apicolisis extrapleural (segin técnica de
Semb)'y la aplicacion de sellantes de fibrina. EI muscu-
lo serrato se rot6 hacia arriba para rellenar el vértice de
la cavidad y fue suturado a la pleura parietal apical
descendida como resultado de la apicolisis. El musculo
dorsal ancho relleno el resto de la cavidad pasandolo
por debajo de los colgajos intercostales que contribuye-
ron al relleno de la cavidad. Se colocaron puntos de
acero entre el extremo posterior de la 4* costilla y el
anterior de la 6* y otro entre el posterior de la 5% y ante-
rior de la 8* para mantener la forma de la caja tordcica 'y
cerrar los espacios posteriores (similar a la técnica de
Bjork).! Finalmente se drené la cavidad con un tubo de
Pezzer en la region subescapular y un catéter tipo Redén
aspirativo debajo del cierre del tejido celular subcutaneo
y de la piel.

El paciente presentd inicialmente un térpido post-
operatorio, requiriendo 4 dias de cuidados intensivos:
hipotension, anemia y oliguria que precisaron drogas
vasoactivas y trasfusion de gldébulos rojos concentrados.
En el liquido pleural se aislo: Haemophilus parainfluen-
zae, Neisseria mucosa, Streptococcus anginosus y baci-
los gramnegativos iniciandose antibioterapia de amplio
espectro con Tobramicina, Vancomicina, Piperacili-
na/Tazobactam, y Micafungina. Se inicié6 nutricién
enteral. Precozmente se observaron algunas colecciones
entre los colgajos musculares y un seroma de la herida
quirdrgica y que se trataron con el sistema V.A.C. por el
orificio del drenaje pleural. Fue dado de alta al 22° dia
con sistema V.A.C. portatil durante 10 dias mas (Figura
2, B). Evoluciond satisfactoriamente con resoluciéon de
las colecciones, obliteracion completa de la cavidad y
cierre definitivo de la fistula. El paciente recuperd peso
y calidad de vida, con un aceptable resultado estético,
sin fiebre ni broncorrea, reanudando tareas habituales
aunque con persistencia de una leve impotencia funcio-
nal del miembro superior izquierdo y disnea de esfuerzo
(Figura 1, B).

A los 3 afios de seguimiento el paciente permanece
asintomatico, con aumento de 9 kg de peso y un TC
toracico que revela obliteracion de la cavidad con reex-
pansion  parcial del 16bulo inferior izquierdo.
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Figura 1. A. Radiografia postero-anterior de torax que evidencia fibroneumotorax izquierdo, con nivel hidroaéreo y drenaje pleural tipo Pezzer en el
interior de la cavidad (flecha). Se puede observar la retraccion del hemitorax izquierdo con desplazamiento del mediastino y estrechamiento de espa-
cios intercostales. Ausencia de aireacion pulmonar izquierda. B. Radiografia postero-anterior de torax postoperatoria que muestra la ausencia de
costillas y de colecciones, relleno de la cavidad pleural con la mioplastia y aireacion parcial del pulmon izquierdo. Puede observarse los puntos de
alambre colocados para dar mayor estabilidad a la toracoplastia
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Figura 2. Diseccion de colgajos pediculados de los musculos dorsal ancho y serrato. Este tltimo con desinsercion de la punta
de la escapula. Se muestran ademas los arcos costales que posteriormente seran resecados. B. Paciente en el dia 30 postoperato-
rio de la toracoplastia conectado al sistema V.A.C. portatil. Se puede observar una discreta deformidad con hundimiento en la
region de la toracomioplastia

Discusion: En nuestro caso el paciente habia desarrollado un
“fibrotérax” con destruccion progresiva y fibrosis del

El curso clinico del empiema pleural evoluciona en I6bulo superior izquierdo secundaria a su infeccion
tres fases: a) la fase exudativa caracterizada por un tuberculosa que evolucioné hacia un empiema pleural
discreto engrosamiento pleural, depésito de fibrina y crénico. Esto dio lugar a la aparicion de una de las com-
derrame de tipo exudado; b) la fase fibrinopurulenta, plicaciones del empiema en fase organizativa, la fistula
con grandes depositos de fibrina, liquido turbio- pleuropulmonar; que perpetu6 tanto el EC como la
purulento y presencia de loculaciones y, ¢) la fase orga- CPR.} Por tanto, el tratamiento debia incluir la oblitera-
nizativa-crénica, donde el liquido pleural es sustituido cion de la CPR y al mismo tiempo el sellado de la fistu-
por tejido de granulacion que va acumulandose progre- la. Se plante6 realizar una "toracomioplastia": toraco-
sivamente comprimiendo el parénquima pulmonar sub- plastia, que consiste en derribar la pared toracica para
yacente, provocando una contraccion del hemitérax conseguir el colapso de cavidades patoldgicas endotora-
afecto.” La pleura visceral se recubre de una coraza que cicas, y mioplastia con la rotacién hacia dentro de col-
impide la reexpansion pulmonar dando lugar a un pul- gajos musculares pediculados que contribuyen al relleno
mon atrapado que pierde la compliance y se origina una y vascularizacion de la cavidad.” El primer paso del
cavidad pleural residual (CPR) persistente.* En su fase tratamiento fue controlar la fase séptica aguda con un
tardia, esta corteza pierde ademas el plano de clivaje tubo endotoracico tipo Pezzer que mantuvo drenada la
con el pulmén, lo que impide la posibilidad de una de- cavidad pleural durante un afio como un intento de me-
corticacidn eficaz que logre la reexpansion pulmonar. jorar las condiciones fisicas necesarias para poder so-

portar el postoperatorio de una cirugia tan agresiva.
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Las diversas técnicas de toracoplastia fueron descri-
tas durante la primera mitad del siglo XX principalmen-
te para provocar un colapso pulmonar y conseguir la
obliteracion de las cavernas tuberculosas. Gracias a los
avances en el campo de los antibiéticos y de las técnicas
quirdrgicas, la indicacion actual de una toracoplastia es
excepcional, reservandose como ultimo recurso para
casos seleccionados.® Por otra parte, a partir de la déca-
da de los 60', este procedimiento fue perdiendo popula-
ridad por ser considerada una cirugia mutilante, mal
tolerada y de alto riesgo operatorio. ' Sin embargo, en
los casos de pacientes con espacios pleurales crénicos
infectados y ausencia de pulmén o pulmén inexpansible
por patologia pulmonar intrinseca parenquimatosa, su
indicaciéon permanece vigente.! La indicacion, realiza-
cion y manejo postoperatorio de las distintas técnicas de
toracoplastia son un verdadero reto para los cirujanos
toracicos de hoy, no tan habituados a su practica como
los cirujanos de antafio. La adicién de las mioplastias y
otras "herramientas modernas" como los antibioticos,
sellantes tisulares y sistemas de aspiracion o vacio, son
importantes para mejorar la seguridad y eficacia de
estos tratamientos.

Nuestro paciente requirio una combinacion de dis-
tintas técnicas toracoplasticas descritas hace varias
décadas y la trasposicion de los colgajos pediculados
del serrato anterior y del dorsal ancho’ para lograr el
cierre de la fistula y la obliteracion parcial de la cavi-
dad. La terapia V.A.C. (Vacuum assisted closure) con-
tribuyé a drenar colecciones y a eliminar “espacios
muertos” residuales dentro de la cavidad. Esta es una
herramienta util en la cicatrizacion de las heridas, dis-
minuyendo la morbimortalidad, las secuelas y la pro-
longacién de estancias hospitalarias. Su aplicacion ha
ido aumentando en la Gltima década.® Su mecanismo de
accion estd basado en tres pilares: a) eliminacion activa
del liquido intersticial de los tejidos que descomprime
los pequefios vasos permitiendo el incremento del flujo
sanguineo y aumentando los niveles de oxigeno y nu-
trientes en el tejido de reparacion; b) favorece la con-
traccion de la herida asi como al aumento de la prolife-
racion celular y, ¢) provee un ambiente humedo propi-
cio para la cicatrizacion y protege de la contaminacion
externa. En nuestro caso, la posibilidad de un sistema
portatil permiti6 ademas el alta del paciente con contro-
les ambulatorios, disminuyendo los costes de hospitali-
zacion.’
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En resumen, la combinacion de técnicas antiguas
como las toracoplastias y las mioplastias y de terapias
mas modernas como el sistema V.A.C, son opciones
que en nuestra experiencia han dado buenos resultados
en el tratamiento del EC asociado a fistulas pleuropul-
monares.
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