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RESUMEN

Introduccioén: la coleccion purulenta en la cavidad pleural es causa de
complicaciones, por procesos infecciosos pulmonares, y de alta mortalidad.

Con frecuencia se trata de enfermos con deterioro del estado general, situacion que
se agrava en enfermos de edades geriatricas.

Objetivo: mostrar la experiencia en el uso de la toracostomia con resecciéon costal
y anestesia local en el Hospital Universitario "Manuel Fajardo" para la atencion de
enfermos con empiema pleural.

Métodos: se estudiaron 24 pacientes con empiema pleural atendidos desde enero
de 1998 hasta octubre de 2015, con edad avanzada y estado fisico precario en el
Hospital Universitario "Manuel Fajardo” a los que se les realizé una ventana
pleurocutanea con anestesia local.

Resultados: La edad promedio fue de edad 72 afios; 75 % presentd enfermedades
asociadas. La relacion hombre/mujer fue de 3 a 1. La causa mas frecuente fue el
derrame paraneumoénico infestado, 100 % tuvo antecedentes de pleurostomia.
Hubo cultivo negativo en 20,8 % pacientes. Los gérmenes mas frecuentes fueron el
estreptococo, estafilococo y gérmenes gramnegativos. Las costillas resecadas
fueron los arcos costales anteriores sexto y séptimo y el tiempo promedio de cierre
de las ventanas fue de 8 meses, sin mortalidad quirdrgica.

Conclusidn: la ventana toracica pleurocutanea es un procedimiento quirdrgico de
baja mortalidad, ideal para solucionar una cavidad pleural tabicada con gran
utilidad en enfermos de edades geriatricas y con estado fisico precario, por la
factibilidad de realizarla con anestesia local.
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ABSTRACT

Introduction: pleural cavity purulent collection causes high mortality and
complications in lung infections processes. It often comes to patients with
deterioration of general condition, a situation muchworsened in patients of geriatric
age.

Objective: to show the experience in using costal thoracostomy and local
anesthesia in care for elderly patients with pleural empyema and poor physical
condition.

Methods: study carried out in 24 patients with pleural empyema, advanced age
and poor physical condition cared for from January 1998 to October 2015 at
Comandante Manuel Fajardo University Hospital and who also underwent
pleurocutaneous window with local anesthesia.

Results: average age was 72 years. The male/female ratio was 3 to 1. 75 % of the
patients presented associated diseases. The most frequent cause was infested
parapneumonic effusion. There was pleurostomy history in 100% of the cases,
negative culture in 20.8 %, while the most common germs were streptococcus,
staphylococcus and gram-negative bacteria. The resected ribs were the sixth and
seventh previous costal arches. El average windows closing time was 8 months.
There was no surgical mortality.

Conclusion: pleurocutaneous thoracic window is a surgical procedure with low
mortality, ideal to settle a pleural cavity tabicada with great utility in patients at
geriatric age and in precarious physical condition, from the feasibility of being
performing under local anesthesia.

Keywords: pleural empyema; toracostomy; rib resection; pleurocutaneous
window.

INTRODUCCION

Hipocrates (460-377 a.n.e.), llamado desde la Edad Media el "padre de la
medicina", fue el primero en realizar la descripciéon del empiema, caracterizandolo
como “un estado de fiebre, disnea y aumento de volumen del lado del térax
afectado con imposibilidad de acostarse" y proponiendo como tratamiento el
drenaje del mismo al afirmar: “no importa el abordaje, drenar el liquido pleural
infectado tan pronto como sea posible”. La coleccién purulenta en la cavidad pleural
es causa de alta mortalidad y por lo general aparece como complicaciéon de
procesos infecciosos pulmonares. Frecuentemente se trata de enfermos con
deterioro del estado general, debido al proceso séptico y el tiempo de evolucion,
situacion que se complejiza al tratarse de enfermos en edades geriatricas.'®

La necesidad de tener buenos resultados en el anciano requiere adaptar los
procedimientos quirdrgicos a sus condiciones, eliminando la coleccion pleural
purulenta si pretendemos salvar su vida. La utilizacién de la ventana toracica es
una buena opcién en estos casos, *° con mejores resultados si se realiza con
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anestesia local. El objetivo de este trabajo es mostrar la experiencia del Hospital
Universitarioen cuanto al uso de la técnica de toracostomia con reseccion costal
(ventana pleurocutanea) mediante anestesia local en la atencién de este tipo de
pacientes.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal, tipo serie de
casos de los enfermos con diagndstico de empiema pleural, cuya modalidad
terapéutica definitiva fue una ventana pleurocutanea. Se incluy6 a todos los
pacientes con diagndstico de empiema pleural con historias clinicas en el
departamento de archivo y estadistica del hospital. Su tratamiento quirdrgico
consistié en una ventana pleurocutanea durante el periodo comprendido desde
enero de 1998 hasta octubre de 2015, (American Society of Anesthesiologists).

En el grupo IV hubo 15 enfermos, donde es prohibitiva la toracotomia con anestesia
general y los restantes en el grupo |11, con pruebas funcionales respiratorias
precarias o estado cardiovascular deteriorado.

Se excluyeron de la investigacion los pacientes a quienes se les realiz6 otro
procedimiento quirdrgico. La muestra del estudio quedé constituida por 24
enfermos. Todos los pacientes estaban en las fases fibrinopurulenta y organizada.
La técnica quirudrgica de la ventana pleurocutanea fue realizada con anestesia local
resecando un solo arco costal y se marsupializé la pleura parietal a la pared
toracica. En todos los casos se trabajo para un nivel de confianza del 95 %o,
prefijando una zona critica o de rechazo (alfa) de 0,05 asociada al valor de
probabilidades p, es decir, a valores p menores de 0,05, existio significacion
estadistica.

RESULTADOS

El promedio de edad fue 72 afios: 55 % pertenecian a la octava década de la vida.
Predominé el sexo masculino con 18 y 6 mujeres, en una relacién de 3-1. No hubo
diferencias significativas en cuanto a la distribucion de los diferentes grupos de
edades (p= 0,3040). Sin embargo, hubo desproporcién significativa de hombres
sobre mujeres (p= 0,0000).

De los pacientes, 75 % mostré antecedentes de enfermedades asociadas, se
destacaron: la hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y
asma bronquial. El hemitorax mas afectado fue el derecho con 15 enfermos y 9 en
el izquierdo. El 100 % tenia antecedentes de una pleurostomia (tabla 1).
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Tabla 1. Antecedentes patoldgicos personales

Antecedente Caracteristicas
Sin antecedentes 25 %
Enfermedades asociadas
Con antecedentes 75 %
Con antecedentes 100 %
Periodo de 5-10 dias 4
Pleurostomia con sondas : -
Periodo de 11-15 dias 16
Periodo de 16-21 dias 4

Las infecciones fueron la causa mas frecuente del empiema pleural; en 15 enfermos
(62,5 %) su etiologia fue un derrame paraneumaonico y en otros tres (15 %)
absceso del pulmdn, bronquiectasia infectada y empiema tuberculoso. En cuatro
enfermos existian antecedentes de enfermedades oncoldgicas: dos localizada en el
pulmén, uno en pleura y otro en mama. En dos pacientes el empiema se presentd
posterior a una reseccion quirdrgica.

Las indicaciones quirurgicas de la ventana toracica fueron la coleccion séptica tabicada
con persistencia de pus sin expansion pulmonar en 22 enfermos, y el empiema
tabicado con fistula broncopleural de tercer orden en dos pacientes (Fig. 1).

A B

Fig. 1. A) Fistulografia donde se observa empiema. B) Fistula broncopleurocutanea
y ventana pleurocutanea.

El resultado del cultivo de pus fue variado. Los gérmenes mas frecuentes fueron
estafilococo y estreptococo, solos o asociados. De forma aislada se encontraron

M. tuberculosis, Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli y en cinco enfermos

(20,8 %) el cultivo fue negativo. Los arcos costales anteriores de las VI, VIl y V, en
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orden de frecuencia, fueron los mas resecados en 12, 10 y 2 enfermos,
respectivamente. No tuvimos mortalidad quirdrgica y solo una complicacion
relacionada con la técnica quirdrgica. Un neumotoérax limitado al I6bulo superior que
apareci6 dos dias después de realizada la ventana y que requirié pleurostomia alta.
La evolucién de los enfermos fue satisfactoria (tabla 2), con resoluciéon del proceso
séptico y con un promedio de 8 dias de hospitalizacion posterior a la realizacion del
procedimiento. En 100 % de los enfermos se logro el cierre definitivo de la ventana
con un tiempo promedio de 8 meses (Fig. 2).

Tabla 2. Evolucion postoperatoria

Periodo | Variable | Tiempo

| Total | 35 dias
Hospitalizacidn - -

| Después de la ventana | 8 dias
Tiempo de cierre de la | Entre 3-6 meses | 4
ventana pleurocutanea | Entre 6-9 meses | 15
| Entre 9-12 meses | 3

Fig. 2. Ventana pleurocutanea parcialmente
cerrada a los dos meses de realizada.

DISCUSION

El empiema pleural ha cambiado su presentacién; por lo general, se trata de una
complicacion de un proceso infeccioso pulmonar.t-” Su evolucién varia desde el
derrame serofibrinoso agudo al enquistamiento e inmovilizacion del pulmén, con
adherencias fibrinosas laxas primero y organizadas firmes después, que salvo
excepciones, requiere tratamiento quirdargico.

El anciano es un paciente de alto riesgo por el desgaste biolégico progresivo con
depresioén del sistema inmune, disfuncion del sistema neurohormonal, trastornos de
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la nutricién y frecuentes enfermedades asociadas,?* por estas causas no adoptar
una conducta quirurgica precoz es peligroso y posponer la intervencién empeora las
condiciones generales con aumento de las complicaciones. De no lograr la
evacuacion del pus y estar excluido el proceso séptico, la ventana toracica es una
técnica de eleccidn vy si utilizamos la anestesia local disminuye el riesgo y permite
eliminar el pus sin agravar las funciones respiratorias deterioradas del enfermo.?:3
Este método ha permitido, ademas, cerrar de forma espontanea fistulas de
bronquios de tercer orden.

La ventana toracica o toracostomia fue realizada inicialmente por Samuel Robinson
en la Clinica Mayo en Minnesota (1916) en un paciente con empiema no
tuberculoso. Tuvo gran aceptacién a partir de en 1935 por la introduccién por

Leo Eloesser de su técnica en U para el drenaje del empiema tuberculoso.® Con la
introduccion de los antimicrobianos disminuyd su utilizacion, hasta su casi
abandono. En 1963, Clagget y Geraci reincorporan su utilizacion como alternativa
quirdrgica de la toracoplastia en el tratamiento del empiema posneumonectomia.
Su técnica consistia en resecar una costilla y dejar abierta la herida, para que
después de estar granulante y limpio puediera cerrarse, la cavidad debia ser
irrigada diariamente con neomicina al 0,25 %.° En 1971, Symbas y colaboradores
realiza una modificacion a la técnica original de Elloeser. Proponen la fijacion de la
lengleta, 2 arcos costales por encima y en los arcos costales bajos con fijaciéon de
la lengueta al diafragma. Vikkula y Konstiainen plantean, en 1970, ampliar el
tamafio de la ventana al resecar de dos a tres arcos costales.'® En 1986, Weissberg
defiende el criterio de utilizarla en el empiema crénico con o sin fistula
broncopleural.!! Peter Pairolero en la Clinica Mayo, modificé la técnica de Glagett y
le agreg6 el uso de un colgajo muscular para cubrir el bronquio en aquellos casos
en lo que el empiema era ocasionado por una fistula broncopleural.

En los ultimos afios varios cirujanos se han referido a la ventana pleurocutanea.*
5.12-17 Nakajima, planteé que la reseccion costal debia tener un promedio de

5 centimetros de diametro'? y Smolle-Juttner,’® defendi6 el criterio de mantener los
apositos durante 3-4 dias. Leone?® incorpord el uso del azlcar para evitar el cierre
prematuro de la ventana toréacica. Eerola, Virkkula y Varstela, recomiendan la
utilizacién de apésitos con solucién salina isotonica 2 veces por dia?®° y Maekawa
Ykehara defendieron la irrigacion con cloruro de sodio al 0,9 % a partir del primer
dia.'” La anestesia mas aceptada para su realizaciéon es la regional peridural, por
tener menor riesgo. En nuestra serie siempre utilizamos anestesia local, método
que Maekawa Ykehara y Leone recomiendan para pacientes con muy mal estado
fisico.

En relacidén con la aparicién del empiema posterior a una resecciéon pulmonar, en
particular la neumonectomia, Enrola y Vikkula refieren que sus manifestaciones se
presentan entre la segunda y cuarta semanas del posoperatorio,?®1° aunque en el
trabajo de Goldstraw y Lemmer, plantea su aparicién entre la cuarta y quinta
semanas. En la serie tuvimos dos empiemas posteriores a intervenciones
quirudrgicas, uno poslobectomia y el otro posneumonectomia, las manifestaciones
clinicas aparecieron entre la tercera y cuarta semana de la intervencién quirdrgica.
La incidencia y desarrollo de la fistula broncopleural en el empiema
posneumonectomia se presenta entre rangos de 2 al 13 %, en estos casos es raro
observar empiemas sin fistula broncopleural, principal causa de empiema, por lo
que si se logra cerrar la fistula no debe existir recurrencia del empiema. A partir de
los trabajos de Pailorero el uso de un colgajo muscular se ha utilizado por muchos
grupos como una alternativa de buenos resultados en el empiema con fistula
bronchopleural posquirtirgica.??-24

Las indicaciones aceptadas de la ventana toracica son: el empiema pleural tabicado
persistente con o sin fistula broncopleural que no responde al tratamiento,
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disminucioén de la respuesta al tratamiento conservador sin posibilidades de
decorticacién por el riesgo quirdrgico, empiema posneumonectomia, empiema
recurrente temprano posterior a la decorticacion, empiema micotico y empiema en
pacientes desnutridos e inmunodeprimidos con una respuesta de depdsito lento de
fibrina.12-17 En nuestro criterio debe agregarse el deterioro del estado fisico del
enfermo y el alto riesgo quirdrgico. Nuestro promedio de hospitalizacion de cierre
de la ventana y mortalidad quirdrgica fue similar a otras series.**?1 Maekawa
Ykehara,'” tuvo 38,4 dias de hospitalizacion y 7,9 + 5,0 meses de cierre de la
ventana; Simmons,?! 38,4 dias de hospitalizacion y 9 meses de cierre; Weissberg,!*
tuvo 40 dias de hospitalizacion y 6 meses de cierre y Smolle Juttner,*® 13,2 meses
de cierre de la ventana.

CONCLUSIONES

A pesar de la introduccién de modernos antimicrobianos y el amplio desarrollo de la
videotoracoscopia,?®>-3* la ventana toracica pleurocutanea tiene destacado valor en
el tratamiento del empiema pleural por ser un procedimiento quirdrgico de baja
mortalidad y permite eliminar una cavidad pleural infectada y delimitada.3-5:12.35.36
Constituye ademas, una posible soluciéon para el enfermo con empiema pleural en
edades geriatricas y un estado fisico precario, en los cuales el alto riesgo quirurgico
siempre hace controversial el tratamiento.3->12:37-40 E| procedimiento presentado
tiene la factibilidad de poder realizarse con anestesia local, lo que permite que la
edad no sea obstaculo para adoptar una actitud quirargica eficaz con riesgo
quirdrgico aceptable.
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