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RESUMEN.

La secuela mas importante del empiema crénico es un defecte en la  pared
tordcica y en la cavidad pleural que requieren de reconstruccién, El propdsito del
estudic fue determinar el volumen de la cavidad pleural secundaria a empiema
crénico, clasificar el defecto, y de acuerdo a esta clasificacion, elegir el tratamiento

quirdrgico ideal,

De abril de 1998 & Julio del 2000 se incluyeron 10 pacientes con diagnostico de
empiema crénico y defecto de la cavidad pleural secundario a toracostomia en
ventana. Se les realizd tomografia, fistulegrafia y llenado de la cavidad con
solucién salina para obtener las dimensiones y el volumen de la cavidad
posiempiema.

De acuerdo con el volumen obtenido en la medicién de |a cavidad se clasificd el
defecto en tres grados:

GRADO | Cuando la cavidad es mener de 100 cc.

GRADO Il sila cavidad es entre 100y 150 cc.

GRADO IIl Cuando la cavidad es mayor de 150cc.

Para el grade | utilizamos musculo dorsal ancho en 6 pacientes y pectoral mayor
en 2 pacientes.

Para el grado Il utilizamos el masculo recto abdominal en un paciente.

En el grado Ili se colocd un impiante de silicdn, de acuerdo al volimen de la

cavidad, en 3 pacientes.



En los 10 pacientes se correlaciond el volumen del defecto de ta cavidad pleural
entre la tomografia, fistulografia y la medicién con solucidn salina. De acuerdo a
la clasificacion propuesta se comelaciond el grado det defecto con el tratamiento
propuesto en 100% de los pacientes.

Concluimos que al clasificar los defectos de la cavidad pleural secundarios a
empiema crénico se puede elegir previamente el musculo o implante de eleccion

para fa reparacion del torax.



INTRODUCCION.

Las experiencias quirdrgicas mas precoces con la pared del tdrax fueron
necesarias por las heridas penetrantes producidas en guerra y accidentes.
Mientras que estas lesiones por 1o general eran consideradas irremediables, el
dilema quirirgico era si se les cerraba ¢ si se les dejaba abiertas. Hewson y
posteriormente Larrey, cirujana militar de Napoleén , conocido por la practica del
cierre de las heridas del térax succionante para prevenir la muerte po r faila
respiratoria. Larrey observd la importancia dei drenéje para permitir |a salida de
sangreé y oifros materiales retenidos de la herida. Durante la guerra civil
americana, Billings también adopto |a practica del cierre precoz y observé mejoria
en la tasa de supervivencia. Sin embargo, muchos pacientes con posterioridad
sufrieron cavidades crénicas de empiema como resultado de los hematomas
contaminados retenidos.

Durante |la primera guerra mundial, la practica del cierre precoz fue adcgtada ocr
todos los servicios medicos aliados. La aparicidn no infrecuente de empiema fue
tratada mediante toracocentesis agresiva y repetida y, de ser necesario, con una
eventual conversidn a una cavidad de empiema abierta.

A fines de siglo, con la introcduccién de la anestesia general fueron posibles
cirugias mas agresivas. Los cirujanos comenzaron a resecar tumores de la pared
torécica. Iniciaimente al intentar [a cirugia se hicieron todos los esfuerzos para
evitar entrar en la pleura y eludir la situacion potencial fatal de un neumotdrax

abierto. De hecho, se planificaron muchas técnicas ingeniosas para que no
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procujera el colapso de los pulmones en &l momento de la reseccion mediante
procedimientos preliminares para crear adherencias entre el pulmon y la caja
toracica.

Parham en 1989 describid la ventitacion con presién positiva en la cirugia,
mediante la utilizacion de un aparato respirador descrito originalmente por Fell
para lcs experimentos fisioldgicos en perros y del tubo laringeo endotragueal
disefado por Odwyer. En las décadas siguientes, como la experiencia con fa
neumonectomia para el tratamiento de la tuberculosis y del céncer de pulmdn se
hizo mas comun, se establecieron los principios basicos de la cirugia de tdrax por
medio de la ventilacién endotraqueal, el drenaje cerrado y los antibidticos.

Durante la segunda guerra mundial , con el incremento de Ja potencia de fuego
de las armas que determind lesiones toracicas maycres, fue publicado un manual
para cirugia toracica en 1943, fueron enfatizados los conceptos et
desbridamiento quirargico vy el cierre libre de tension de los tejidos blandos.
Fueron descritos numerosas métodos de cierre, incluso el uso de los musculos
adyacentes come el pectoral mayaor.

Durante las guerras de Corea y de Vietnam con la mejor supervivencia. a partir ¢e
una evacuacion mas rapida y reanimacion del chogue muchos mas soldados
sobrevivieron a fas lesiones iniciales vy fueron candidatos a la reconstruccion de ia
pared toracica. La radioterapia en |la pared toracica se hizo popular para varios
tumores y la ulceracién y la necrosis resultantes no infrecuentes, fueron las
razones que determinaron la elaboracion de las reconstrucciones en multiples
etapas. Al reconocer la impertancia del mantenimiento de un soporte semirrigido

de la pared del tdrax, los cirujanos utilizaron la fascia y otrcs materiales sintéticos

1



para proveer ese soporte. Ademas. se utilizaron un numero de colgajos de piel
local. como el colgajo deltopectoral. o transferencia de colgajes distantes.

A mediades de 1870, fue redescubierto y popularizado ei uso de muscutos y
colgajos musculocutaneos. La disponibilidad de colgajos musculares como el
dorsal ancho, el pectoral mayor v los recios abdominales, expandio enormemente
la habilidad para proveer cobertura y obturar espacios muertos.

Estos gral;:des avances llegaron de modo accidental en un momentg asociado con
gl incremento en las heridas quirurgicas det térax como la dehiscencia de la
esternotomia mediana posterior a la cirugia cardiaca y a la necrosis de la pared
del tdrax después de radiacion por cancer de mama. Se ha desarrollado una
mayor reevaluacion en la esfera de accidn y en los métodos de reconstruccion de
la pared del térax.

Los cirujanos plasticos contribuyen en gran medida en la reconstruccién de la

pared toracica.

La intima correlacién entre la anatomia y la funcién de todo el cuerpo se encuentra
flustrada en forma cabal en el disefic de la pared del térax por proveer
simultéaneamente una cubierta dura para la proteccidn de los drganos viscerales
vitales (corazén, higado, bazo, pancreas y rifiones} y ademas servir como un
marco flexible para los movimientos respiratorios. Para realizar esto, las costillas
estan articuladas en su parte posterior al raquis y en sus porciones anterior e
inferior & la unidn esternal. Con el esternon sirviendo de “asa de halde” que

controla la expansidn de la caja costal, su movimiento superior causa ™ despliegue’



de las costiilas y un mayor volumen toracico. Los cartilagos costales proveen
flexibilidad adicional entre las costillas y el esternén.

Los musculos esternocleidemastoidec vy escalenos se insertan en la clavicula |
primero y segunda éostillas, sirviendo coﬁmo eievadores de la apertura superior de
la caja costal y ayudando a expandir el volumen toracico. Grandes reseccicnes del
esternén superior v de las costillas en la parte inferior y una pérdida funcional
mensurable en la ventilacidn. Los musculos sujetos a la ma'yor apertura inferior del
térax (recto abdominal. oblicuo interno y externo) sirven para constrifir el tdrax
hacia abajo vy para forzar el contenido abdominal hacia arriba contra el diafragma.
Ademas del control posturai, son importantes en la fase espiratoria de la
respiracion y durante la tos y el estornudo. Les musculos inseriados en la
clavicula, la escapula y el humero (como el pectoral mayor, el trapecio, el dorsal
ancho y otros) estan disefiados primariamente para los movimientos de hombro y
braze. Sin embargo su contraccion y relajacidn ejerce una influencia secundaria
importante sobre 2l térax, como se evidencia en los movimientos y posturas del
brazo =n los cantantes de épera.

La expansién maxima del térax es criticamente importante para crear la presion
negativa necesaria para la expansién del pulmén durante la inspiracién. La falta
de scporte rigido sobre una extensa area tordcica puede determinaren una
movilidad hacia adentro de las paredes del tdrax, llamada movimiento paradojal,
que compromete la eficiencia de las excursiones ventilatorias. Los pequefios
movimientos paradojaies son bien tolerados como resultado de ia reserva
funcional considerable de los pulmones. Por otro lado . los movimientos

paradojales  excesivos reducen severamente la capacidad vital efectiva y
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promueven atelectasias pulmonares causadas por una pobre expansicn alveolar.
De mode simiiar, la interrupcion en la integridad de |a pared det térax provocaria
una herida succionante cuando el aire penetra en el térax durante la inspiracion,
Esto no sélo causa el colagsc del pulmdn  afectacdo sino que puede producir un

neumatdrax a tensian cuando el aire es incapaz de salir.

La necesidad de restaurar ia integridad absoluta de la pared del térax demanda
que el cirujano entienda claramente los requerimientas anatémicos involucrados |
ya sea al tratar una lesién abierta del térax o ai resecar costillas para mejorar el
aspecto. El fracaso en el cumplimiento de los objetivos reconstructivos esenciales
es riesgoso para la supervivencia del paciente y usualmente también necesita
pracedimientos quirdrgices adicionaies.

En las lobectomias o neumonectomias, el vacio potencial creado es rellenado
facilmente por la expansién pulmonar, al mover las estructuras circundanies y
elevar ef diafragma con la ayuda del drengje aspirative, Después de irradiacion,
inflamacion crénica o cavitacion crenica, el pulmon y las estructuras circundantes
no son mas flexibles y se produce una cavidad permanente. En casos tales como
cavidades cronicas enfisematosas, la cavidad puede ser obliterada sélo por
exteriorizacion de la cavidad, colapso quirdrgico del térax o relleno de la cavidad
con tejides blandos. Las des primeras opciones pueden ser funcicnaies de modo
satisfactorio, pero el resuiltado es grotesco estéticamente e inconveniente
funcionalmente.

Aunque los pacientes siempre estan agradecidos por fa restauracion funcienal

mediante la reconstruccicn exitosa de la pared del tdrax, la apariencia es
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considerada importants, especialmente en las mujeres. Molestos recuerdos  del
paciente son las =normes heridas con los contornos deprimides . los injerfos de
piel pigmentados, fas retracciones. o los pezones y las mamas distorcionadas.
Con la amplia variedad de coigajos disponibles en la actualidad, deberia realizarse
cualguier intento para legrar una reconstruccion estética aceptable con una

restauracion funcicnal basica.



ANTECEDENTES.

Hipdcrates estucié cuidadosamente el empiema hace 24C0 afos y describio por
primera vez el drenaje abierto con reseccion costal. Al inicio def siglo XX, 5% de
los casos de neumonia se complicaban con empiema. En la era de los antibidticos
fue menos frecuente. Hoy en dia esta compiicacion se presenta en el 1% de los
casos y el aspeciro bpactericlégico ha cambiado de Pneumococcus y
Streptococcus a Staplbylococcus, Streptoccocus y gram negativos.(1-2)

Aungue la neumonia es la causa mas frecuerte del empiema, éste también
puede presentarse secundaria a traumatismos, infarto pulmonar, resecciones
pulmeonares ¢ diseminacion de una fuente intraabdominal.

La reparacidn de la arquitectura de los defectos de la pared toracica depende del
tipo y extensién de los slementos lesicnades. La valeracidn dei defecte secundario

a 2mpiema crénico se puede realizar por medio de TAC, USG y Fistulografia.(3)

El disefio del procedimiento reconstructivo se realiza de acuerdo al estado de la
cavidad pleural, del soporte esguelético y det déficit del tejido blando. (3-4)

En 1911 Abrashancff repcrtd la traspesicion de musculos intercostales para el
cierre de fistula broncopleural, pero no fue hasta los afos 70 que los colgajos
musculocutaneos y musculares del tronco fueron popularizados para 1a
reconstruccién de tejidos blandos de la pared toracica.(5)

Miller y colegas reportan para el cierre dei espacio secundario a empiema la
utilizacion de colgajos musculares extratordcico e injerto de omento en 5 pacientes

consecutives., el auter utiliza en orden de irecuencia decreciente musculo dorsal



ancho ipsilateral, serrato anterior, pectoral mayor, epiplon y mdsculo recto
abdominal.(6)

Miller, Arnold y Pairolero en las fistula broncopleurales utilizaron musculo serrato
anterior como primera opcién, seguido en frecuencia por el dorsal ancho y el
pectoral mayor, a pocos pacientes les realizaron transferencia del pectoral menor
o &l recto abdominal .(7)

Cicero en 1986 y Del Vecchyo en 1995 reportaron la curacién en casos de
empiema cronico con y sin fistula broncopleural con una técnica que combina la
toracotomia en ventana y la reparacion del térax con colgajos musculares hasta en
un 95%.(8)

Recientemente Hammond, Fisher y Meland reportaron los resuiltados en 7
pacientes con defectos intratordcicos complejos que requirieron la reconstruccion
con colgajos libres de dorsal anche, recto abdominal u omento.

En un estudio previamente realizado por el Dr. Alejandre y Del Vecchyo en el
Hospital General de México, conocemos el volumen y el peso de los masculos
extratoracicos. El musculo dorsal ancho tiene un volumen promedio de 90cc, el
pectoral mayor 75cc, el trapecio 80cc y et recto abdominal 150¢c.(fig.1). En caso
de que el volumen del defecto de la cavidad toracica sea muy grande se puede
utilizar implante de silicon para obliterar ef defecto de la cavidad pleural reportado
por Del Vecchyo en un estudic del Hospital General de México de 1999.

Es asi como tenemos parametros exactos que permiten elegir la mejor gpcion

recanstructiva del térax,



OBJETIVO.

El objetivo de este estudio es medir el volumen del defecto toracico, clasificar el
defectc de acuerdo al volumen y elegir el tratamiento guirdrgico ideal de acuerdo a

la ciasificacion propuesta.



MATERIAL Y METODO.

De abril de 1998 a julio del 2000 se incluyeron 10 pacientes del Hospital General
de Mexico gue hapian sido tratados en e! servicic de neumologia por empiema
cranico y se encentraban con un defecto de la cavidad pleural secundario a este.
Del total de pacientes 7 fueron masculinos y 3 femeninos, con edad promedio de
31.5 afes. Todos los pacientes tenian un cultive negativo de la cavidad.

Se les realizd TAC para evaluar el estado del aparato respiratorio, y medir las
dimensiones y el volumen de la cavidad pleural. La fistulografia a través de la
ventana de toracatomia con medio de contraste determind el volumen de ia
cavidad pleural v determiné la presencia de septos fibrosos y comunicaciones
entre cavidades, ademas medimos el volumen de la cavidad introduciendo
scolucion salina a través de la ventana en el torax, midiendo la cantidad utilizada y
comparando su exactitud con la fistulegrafia y tomagrafia.

De acuerdo cen el volumen del defecte se clasificarcn los defectos de la cavidad
pleural secundarios a empiema crénice en;

GRADQ | Cuando la cavidad es menor de 100 cc.

GRADQ Il Cuando la cavidad es entre 100 y 150 cc.

GRADO il Cuando la cavidad es mayor de 15Ccc.

Para el grado | se utilizé musculo dorsal ancho como primera opcién cuando la
ventana de la toracostomia se encontraba en la regidn posterior del térax y el
pectoral mayor cuando se encontraba en la region anterior. En el grado Il se

utilizé el muscuio recto abdominal ¥ en el grade Il un implante de silicon de



acuerdo al volumen del defecto de la cavidad pleural, mas la utilizacion de un
colgajo muscular para su cobertura.

El tiempo de seguimiento de |os pacientes fue de 6 a 14 meses.



RESULTADOS.

En los 10 pacientes se correlacioné el voILxmen del defecto de la cavidad pleural
entre la tomografia, fistulografia y la medicion con solucion salina. El resuitado
fue el mismo en los 3 estudios.

De acuerdo a |a clasificacion propuesta se correlaciond el grade del defecto con el
tratamiento propuesto. A |0s pacientes se les realizo un solo procedimiento
qulirargico. -

En el grado | se incluyeron 8 pacientes con cavidades entre 75 y 100 cc, en 4 de
estos se utilizd el dorsal ancho, y en 2 pacientes se utilizd el pectoral mayor.

En el grado Il un paciente con defecto de 146 cc. En &l que se utilizé el miscuio
recto abdominal.

En el grado fll se incluyeron 3 pacientes con volumen de 280,320 y 450cc. se
utilizaron  implantes de silicén con el mismo volumen del defecto de la cavidad

toracica.

En un paciente del grupo | se presentod un seroma, el cual se drend sin presentar
mas complicaciones. El resto de los pacientes no presentaron complicaciones
relacionadas con el procedimiento quirdrgico. Un paciente a los 6 dias de
posaperado presentd hemoptisis por recidiva de proceso pneumdnico. Fue tratado
en el servicio de neumologia remitiendo el evento sin mas complicaciones y sin

afectar el procedimiento guirdrgico.
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El tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria en promedio fue de 5 dias.

Durante el seguimiento, no se presentd dehiscencia de la herida quirtrgica,
exposicién del implante, recidiva del proceso infeccioso en la cavidad o
mortalidad, con un resultado cosmético agradable, tanto para el paciente, come

para el cirujano. No hube ninguna deformidad del torax .



DISCUSION.

El uso de los colgajos musculares para el éierre de defectos de la cavidad pieural
en pacientes con secuelas de empiema cronico ha sido propuesto por muchos
autores. Desde 1911 Abrashanoff utilizaba el m{sculo intercostal para tratar las
fistulas broncopleurales. Posteriormente Robinson usd el drenaje pieural abierto y
el musculo darsal anchao para obliterar el espacio pleural. Armoid en 1984 publicod
su experiencia con la transposicion de diversos colgajos musculares. Pairolero en
1880 utiliza musculos extratoracicos.

La determinacién del volumen del defecto de la cavidad pleural secundario a
empiema crénico es importante para poder clasificar el defecto y de acuerdo a
este elegir e colgajo ideal o el impfante exacto. 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 espescr del tejido de granulacidn, la
retraccion de las estructuras dseas y la condicién del tracto bronguial. Con la
fistulografia se determina el volumen del espacio pleural midiendo 1a cantidad del
medio de contraste colocado en la cavidad pleural, ademas, es util para evaluar si
existen tabicaciones en Ia cavidad. Un -método util en caso de no contar con los
estudios anteriores para medir el volumen de la cavidad es colocar solucién salina
y medir la cantidad aplicada en la cavidad pleural, en nuestro estudio el 100% se
correlaciond con el volumen aplicado en la fistulografia y esta técnica.(4)

En el grado | y |l se obliterd la cavidad pleural con el colgajo muscular propugsto
en el estudio de acuerdo a la clasificacion.(5,12). En el grado Ill ia prétesis fue
suficiente para obliterar cavidades grandes y con el musculo que la recubre se

evita su exposicion.



La ventaja de la utilizacion de prétesis de silicdn es que no se necesita mas de un
colgajo muscular, esto evita que auménte la morbilidad y el ndmero de
complicaciones al transferir un mascule.(10-11-12)

En ninguno de los pacientes fue necesario llevar un colgajo midscule cutaneo, ya
que con el avance de colgajos cutdneos locales se cerrd sin complicacicnes el
defecto.

Hasta el momento no existe ninguna clasificacion para este tipo de problema. Con
este estudio obtuvimos una manera de clasificar os defectos de |a cavidad pleural,
fo cual nos permite elegir y preparar preoperatoriamente el tratamiento {colgajo o

protesis) que vamos a utilizar para la toracoplastia .



CONCLUSION.

En resumen, con la TAC, fistulografia o con la medicidn del volumen de la
cavidad pleural con solucidn salina se puede clasificar el defecto de la cavidad
pleural secundario 2 empiema cronico y de acuerdo al grado en el que se
clasifique utilizar el colgaio muscular o implante mas apropiadc para la
reconstruccion del torax.

Conocer previamante la conducta a seguir permite realizar un solc acto quirdrgico,

de manera segura, satisfactoria y con buen prondstico para nuestros pacientes.
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PRESENTACION DE UN CASO CON MUSCULO RECTO ABDCOMINAL
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