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Resumen:

Introduccion: Las cavidades pleurales residuales se definen como espacios pleurales causados por una falta de reexpan-
sion pulmonar principalmente secundario a infecciones pleurales o cirugias toracicas. Estas pueden cronificarse y com-
plicarse si no logran resolverse con los tratamientos de primera linea (drenaje toracico, fibrinoliticos o decorticacion
quirtrgica).

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con cavidades pleurales residuales complicadas
(CPRC) en el Servicio de Cirugia Toracica del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete desde noviembre del
2004 hasta mayo del 2015.

Resultados: Sesenta y tres pacientes fueron diagnosticados, con una mayor frecuencia en hombres (n=57; 90,5%). Del
total de pacientes intervenidos en este periodo, el 16,27% de cirugias fueron secundarias a esta patologia. La patologia
infecciosa fue la mas frecuente (n=35; 55,6%) y dentro de la post-quirurgica la neumonectomia (n=8; 42,1%), con una
media de dias desde la intervencion quirtrgica hasta el diagndstico de 190,7 dias. En 43 pacientes (68,3%) el cultivo del
liquido pleural fue positivo. En 17 pacientes (27%) se asocidé a una fistula broncopleural. De los 63 pacientes, 16
(25,4%) recibieron un unico tratamiento quirdargico (25,4%), mientras que 47 (74,6%), precisaron mas de un tratamien-
to. En 39 casos (61,9%) la cavidad pleural complicada se resolvié por medio de los tratamientos, mientras que no lo
hizo en 24 (38,1%) pacientes.

Conclusiones: A pesar de ser una patologia poco frecuente continua presente en la actualidad, principalmente como
complicacion postquirurgica o infecciosa. Los tratamientos descritos hasta la fecha no revelan una alta eficacia.

Palabras clave: Cavidad pleural residual complicada; post-quirirgica; infecciosa; fistula broncopleural; drenaje; oblite-
racion.

Resume:

Introduction: Residual pleural cavities are pleural spaces caused by a lack of pulmonary reexpansion mainly secondary
to pleural infections or thoracic surgeries. If they can not be solved with first line treatments (thoracic drainage, fibrino-
lytics or surgical decortication), these can become cronic and complicate.

Material and Methods: Retrospective descriptive study of patients with complicated residual pleural cavities at the Tho-
racic Surgery Service of the “Complejo Hospitalario Universitario de Albacete” from November 2004 to May 2015.

Results: Sixty-three patients were diagnosed, showing that incidence was more frequent in men (n=57; 90.5%). 16.27%
of the surgeries treated within this period were secondary to this pathology. The infectious pathology was the most
frequent (n = 35; 55.6%), whereas within the postoperative group, it was pneumonectomy (n = 8; 42.1%), with 190.7
days in average from surgical intervention to the diagnosis. In 43 patients (68.3%), the pleural fluid culture was positi-
ve. In 17 patients (27%), it was associated with a bronchopleural fistula. From the 63 patients, 16 (25.4%) received a
single surgical treatment (25.4%), while 47 (74.6%) required more than one treatment. In 39 cases (61.9%), the compli-
cated pleural cavity was resolved, whereas in 24 (38.1%) patients it wasn’t.

Conclusions: Despite it being a rare pathology, it is still present today, mainly as a post-surgical or infectious complica-
tion. To date, the treatments described haven’t exhibited high efficacy.
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Introduccion:

Las cavidades pleurales residuales se definen como
espacios pleurales causados por un fallo en la reexpan-
sion pulmonar, generalmente tras una resecciéon o una
infeccion pulmonar. En la mayoria de los casos, estas
cavidades son asintomaticas y se resuelven espontanea-
mente gracias a ciertos mecanismos fisiologicos (la
elevacion diafragmatica, la disminucion de los espacios
intercostales, la hiperinsuflacion del pulmdén remanente
o el desplazamiento mediastinico) o con tratamientos
como el drenaje toracico, fibrinoliticos o la decortica-
cion quirtrgica. Sin embargo, en ocasiones pueden
complicarse cronificaindose, volviéndose sintomaéticas y
no siendo subsidiarias de los tratamientos previamente
citados'? (Figura 1). El tratamiento de esta patologia se
basa principalmente en dos pilares: en primer lugar, el
drenaje de la cavidad pleural para resolver la causa
aguda y, posteriormente, la obliteracion de la misma,
con el fin de evitar posibles recidivas.

Figura 1. Cavidad pleural residual complicada por empiema croénico

El objetivo del presente trabajo es conocer la inci-
dencia en nuestro servicio y destacar las principales
caracteristicas de los pacientes con cavidades pleurales
residuales complicadas tratados desde noviembre del
2004 hasta mayo del 2015.

Material y métodos:

Se realizd6 un estudio descriptivo retrospectivo de
los pacientes con cavidad pleural residual complicada
(CPRC) tratados desde noviembre del 2004 hasta mayo
del 2015. Se incluyeron los pacientes con una CPRC de
origen post-quirargico (tras una reseccion pulmonar
mayor o menor) y de origen infeccioso (empiemas para-
neumonicos, tuberculosos, postraumaticos, etc.), con y
sin fistula broncopleural asociada. Se han excluido los
pacientes con cavidades pleurales residuales secundarias
a derrames pleurales malignos (por carcinomatosis

pleural) y los pacientes con cavidades pleurales residua-
les asintomaticas o que se han resuelto con un drenaje
pleural, fibrinoliticos o una decorticacion pleural.

Resultados:

De estos 63 pacientes, 57 (90,5%) eran hombres y 6
(9,5%) mujeres, con un predominio del hemitérax iz-
quierdo (n=34; 54%).

Entre las etiologias que causaron la cavidad pleural
residual se encontraban la infecciosa, la post-quirtrgica
y las agrupadas en el grupo de miscelaneas (Figura 2).
La patologia infecciosa fue la mas frecuente (n=35;
55,6%). Entre los 9 pacientes incluidos en el grupo de
miscelanea se describieron: una granulomatosis de We-
gener, dos pacientes con cancer de pulmoén estadio IV,
cuatro pacientes con cancer de pulmén avanzado irrese-
cables que presentaron un empiema postoperatorio tras
realizar una pleurodesis y otros dos casos tras una biop-
sia pulmonar.

Etiologia de la cavidad pleural residual
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Figura 2. Etiologias de las cavidades pleurales residuales complicadas
descritas en la muestra

En el grupo de post-quirtrgicas, la neumonectomia
fue el tipo de reseccion mas frecuente (n=8; 42,1%)
(Figura 3). La media de dias desde la intervencion qui-
rargica hasta el diagnostico de la CPRC fue de 190,7
dias y la mediana de 11,5 dias (con rango de 4 dias a
8,9 afios).
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Figura 3. Tipo de reseccion pulmonar realizada en los pacientes con
cavidad pleural residual complicada post-reseccion
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En 43 pacientes (68,3%) el cultivo del liquido pleu-
ral fue positivo, en 13 casos (20,6%) negativo y en 7
(11,1%) el resultado fue desconocido por no haberse
recopilado en su informe. De los 43 pacientes en los que
se confirm6 un cultivo positivo del liquido pleural, en
16 casos (25,4%) se aisl6 mas de un microorganismo,
como muestra la figura 4. Los microorganismos mas
frecuentes fueron los bacilos gramnegativos y los cocos
grampositivos (en concreto el Staphylococcus aureus).
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Figura 4. Pacientes con cultivo pleural positivo, negativo y de resul-
tado desconocido y aquellos con cultivo positivo y mas de un micro-
organismo

En 17 pacientes (27%), la cavidad pleural residual
complicada se asoci6 a una fistula broncopleural.

A todos los pacientes de la muestra se les colocd un
drenaje toracico como primer tratamiento. En 13 pacien-
tes (8,33%) se intento realizar una decorticacion quirdr-
gica que no pudo llevarse a cabo y en 23 casos (14,7%)
se instilaron fibrinoliticos (uroquinasa) durante el trata-
miento de la cavidad pleural residual complicada. De
los 63 pacientes, 16 (25,4%) recibieron un unico trata-
miento (25,4%), mientras que 47 (74,6%), precisaron
tratamientos secuenciales (mas de un tratamiento). De
los 16 pacientes en los que se llevo a cabo un unico
procedimiento quirargico, en 14 (87,5%), se colocod un
drenaje permanente tipo Pezzer y en 2 pacientes se
realizé una ventana toracica. En la tabla 1 se muestran
el nimero de veces que se empled cada uno de los pro-
cedimientos quirdrgicos tanto para drenaje como para la
obliteracion de la cavidad pleural residual.

Veces en que se

Tratamientos X ,
empled (n (%))

e Pezzer 54 (34,61%)
Ventana toracica* 12 (7,69%)
Mioplastia 6 (3,85%)
Obliteracion Omentoplastia 7 (4,48%)
Toracoplastia 4 (2,56%)

*En un paciente se combiné la ventana tordcica con un sistema VAC
Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los tratamientos empleados para
drenaje y obliteracion de las cavidades pleurales residuales en el
Servicio de Cirugia Toracica

En 39 casos (61,9%) la cavidad pleural complicada
se resolvid, mientras que no lo hizo en 24 (38,1%) pa-
cientes. De estos 24 ultimos pacientes, 20 fallecieron
(83,3%) y en 4 aln persiste la cavidad pleural residual,
siendo 2 de ellos portadores de un Pezzer. Entre los
pacientes fallecidos, la mortalidad fue secundaria a la
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cavidad pleural residual complicada en 7 casos, mien-
tras que en 9 pacientes las causas fueron otras y en 4
pacientes desconocidas (Tabla 1).

Discusion:

En nuestra experiencia, en los ultimos 11 afios, he-
mos tratado a 63 pacientes, es decir, aproximadamente 6
pacientes por afio se han visto afectados por esta com-
plicacion. Por tanto, a pesar de los avances en las ulti-
mas décadas tanto en la antibioterapia como en las téc-
nicas quirurgicas, se trata de una patologia poco fre-
cuente pero que continua estando presente. Del total de
pacientes intervenidos en este periodo, el 16,3% de
cirugias fueron secundarias a esta patologia. En el traba-
jo que presentamos, coincidiendo con lo descrito en la
literatura™, el sexo masculino presentd mayor predispo-
sicion a desarrollar cavidades pleurales residuales com-
plicadas (n=57, 90,5%).

Entre las posibles etiologias destacan la causa infec-
ciosa o post-quirurgica. En nuestra serie, la etiologia
mas frecuente fue infecciosa, en 35 casos (55,6%) y en
19 (30,2%) post-quirtrgica. Sin embargo, en la biblio-
grafia®®, las series publicadas presentan con mayor
frecuencia pacientes con una cavidad pleural residual
tras una reseccion pulmonar. Probablemente esto sea
debido a que existen pocas series que registren los datos
absolutos de los empiemas infecciosos que dan origen a
esta complicacidn, sin embargo, los empiemas postope-
ratorios como complicacion postquirtirgica poseen ma-
yor interés entre la comunidad cientifica.

En los casos de un CPRC tras una infeccion el ori-
gen suele ser un empiema con mala evolucién o que no
se ha sido tratado de forma adecuada y que se cronifica.
En las formas mas tardias de estos empiemas la decorti-
cacion no puede realizarse eficazmente por haberse
perdido el plano de clivaje entre la corteza y la pleura
visceral y, por consiguiente, no se logra restablecer la
reexpansion pulmonar. El engrosamiento de ambas
pleuras desarrolla un fibrotérax y un pulmoén atrapado,
que conlleva una afectacién importante de la funcion
pulmonar y da origen a una cavidad pleural residual
persistente’*.

Tanto en la literatura como en nuestra serie, al ha-
blar de etiologia post-quirtrgica se hace referencia a una
reseccion pulmonar, siendo la neumonectomia la que
con mayor frecuencia daba origen a una cavidad pleural
residual complicada. En concreto, en nuestra serie, hasta
un 42,1% de los casos fueron secundarios a una neumo-
nectomia. Tras resecar el parénquima pulmonar, el es-
pacio muerto creado es ocupado mediante el desplaza-
miento mediastinico, la elevacion del hemidiafragma
ipsilateral, la hiperinsuflacion pulmonar ipsilateral (si
no se trata de una neumonectomia) y el estrechamiento
de los espacios intercostales. Sin embargo, hasta en un
20% de las resecciones se observa un espacio pleural
residual que no desaparece por diversos factores: fallo
de estos mecanismos fisiolégicos compensatorios, una
gran reseccion o presencia de enfermedades pulmonares
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que provocan una menor distensibilidad del pulmén
residual. La mayoria de las cavidades se rellenan de
liquido pleural estéril y se pueden resolver progresiva-
mente o cronificarse, sin provocar sintomatologia’. Por
ejemplo, Misthos et al'® observaron una incidencia de
camara pleural postoperatoria del 9,5% de los casos. En
ocasiones, estas cavidades pleurales residuales pueden
volverse sintoméaticas complicandose con infecciones o
fistulas.

En los pacientes en los que la etiologia de la CPRC
fue post-quirargica, el tiempo entre la fecha de la resec-
cion y la aparicion de esta patologia en nuestra serie
oscilaba entre los 4 dias y aproximadamente 8,99 afios,
con una mediana de 11,5 dias. En la literatura, este dato
también varia notablemente entre las distintas series. En
un articulo de Stefani et al'', el tiempo entre la resec-
cion y la aparicion de la cavidad pleural residual oscila-
ba entre 6 dias y 56 meses, con una mediana de 13 dias.
Y en el articulo de Regnard et al'? variaba desde los 5
dias a los 45 afios.

En lo que respecta a la fistula broncopleural, este
trabajo presenta una baja asociacion con la misma
(n=17, 27%), en comparacioén con otras series descritas.
Probablemente, esto es debido a que la etiologia mas
prevalente de una CPRC en nuestro estudio fue la infec-
ciosa y no la post-reseccion, que es la que se relaciona
mas frecuentemente con esta complicacion'*'*.

Las fistulas pueden ser primarias, en cuyo caso el
origen suele ser un empiema, o secundarias a un proce-
dimiento quirirgico como una neumonectomia'>*'*. Por
tanto, las fistulas broncopleurales pueden ser la causa o
la consecuencia de una CPRC'. Segun la literatura, la
infeccion de la cavidad pleural tras la reseccion de todo
el pulmoén tiene una incidencia del 2-16% y hasta en el
80% de los casos suele ser secundaria a una alteracion
en el proceso de cicatrizacion del mufion bronquial que
provoca una fistula broncopleural .

Los tratamientos disponibles para el abordaje de es-
tas cavidades son multiples, muy variados y no existen
protocolos de actuacion establecidos. Son tratamientos
individualizados y la eleccion entre las distintas opcio-
nes depende, por un lado, de las preferencias y expe-
riencia del cirujano, el tipo de reseccion realizada pre-
viamente y la asociacion con una fistula broncopleural
y, por otro, del estado general del paciente'. Este alti-
mo factor es determinante sobre todo por la agresividad
y complejidad de algunas de las técnicas empleadas.

La mayoria de los autores coinciden en que el trata-
miento de esta patologia se basa en dos pilares: en pri-
mer lugar, esterilizacion de la cavidad, abordando el
proceso agudo y, en un segundo tiempo, obliteracion del
espacio pleural, procurando evitar posibles recidivas.
Entre las opciones terapéuticas en nuestra experiencia
destacamos, principalmente, como métodos de drenaje,
la ventana toracica y la sonda de Pezzer, que empleamos
normalmente como drenaje permanente. Este Gltimo se
reserva para pacientes que no son subsidiarios de un
tratamiento mas agresivo, bien por su patologia de base
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o comorbilidades asociadas o bien por el estado general
en el que se encuentran. En ocasiones, también se em-
plea durante un tiempo prolongado hasta que el paciente
mejora su condicidon fisica. En nuestro estudio, en 54
ocasiones se empleo este tipo de drenaje, sin indicarse si
se tratd de un tratamiento definitivo o de uno de los
pasos dentro de los sucesivos tratamientos empleados.
En un paciente se utilizé el sistema de vacio (“VAC”)
como complemento de la ventana toracica, puesto que,
segun la literatura, el mecanismo de accion incluye la
reduccion de edema, mejora del flujo sanguineo y el
aumento del aclaramiento de bacterias; de esta forma, se
gestiona mejor el espacio pleural infectado y se acelera
la formacion de tejido de granulacion. Ademas, la tera-
pia de succion puede favorecer la reexpansion pulmo-
nar. Este es uno de los pocos tratamientos innovadores
para esta patologia en los ultimos 20 afios, ya que el
resto fueron descritos hace mas de medio siglo con
escasas variantes hasta la actualidad'™'®,

Entre los procedimientos para la obliteracion del es-
pacio pleural en nuestro servicio se han empleado la
transposicion de plastias musculares (mioplastias) y/o
epiplon y las toracoplastias, que estan descritos como
los tratamientos mas habituales en la bibiliografia'®%.
En un paciente combinamos la limpieza/desbridamiento
quirtargico por medio de retoracotomias seriadas, con el
packing y posteriormente la omentoplastia. Schneiter et
al*' 1o realizaron combinando con el packing por medio
de compresas empapadas en povidona yodada, pero
finalizaron el tratamiento rellenando la cavidad con

antibioticos (método de Clagget).

En nuestra serie, los datos encontrados apoyan el
hecho de que con los tratamientos descritos hasta a la
fecha, a pesar de que individualmente son poco efecti-
vos, se consigue la curaciéon combinando secuencial-
mente sus indicaciones de forma individualizada (en el
61,9% de nuestros casos se resolvio la cavidad pleural
residual). Depende de la etiologia, tamafio de la cavi-
dad, asociacion a fistulas, estado general del paciente,
etc.; para elegir entre las distintas opciones terapéuticas.
No hay un tratamiento que sea de eleccion para todas las
cavidades pleurales cronicas complicadas, sino que
deben individualizarse.

En resumen, destacamos la persistencia, aunque con
baja frecuencia, de esta patologia en nuestro medio. Sus
complicaciones suelen asociarse a deterioro de la cali-
dad de vida de los pacientes y a cierta mortalidad, requi-
riendo frecuentemente multiples cirugias agresivas y
prolongados tratamientos con pronéstico incierto.
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