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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados de la aplicacion de los
colgajos musculares en el tratamiento de las enfermedades
pleuropulmonares infecciosas complicadas.

Materiales y métodos: de agosto 1 del 2002 a julio 31 del
2003, 70 pacientes han requerido tratamiento quirtrgico para el
manejo de enfermedades pleuropulmonares infecciosas com-
plicadas en el Hospital Santa Clara, Bogotd, D.C. Durante su
evolucion, 10 pacientes han requerido rotacion intratordcica de
colgajos musculares y han sido seguidos prospectivamente.

Resultados: la muestra esta compuesta de ocho pacien-
tes hombres y dos mujeres; edad media de 57 anos (35 a 79
anos). Dos pacientes fueron intervenidos previamente en otra
institucion y llegaron con una Ventana de Eloesser
sobreinfectada. En nueve de 10 pacientes habia presencia de
pus en la cavidad tordcica al momento de rotar el colgajo. La
indicacion para el colgajo muscular terapéutico fue cierre de
fistulas broncopleurales en cuatro pacientes, cierre fistula
parenquimatosas pulmonares multiples y manejo del espacio
pleural infectado en dos pacientes y cierre de fistula esofagica
en un paciente. En tres pacientes se realizo cubrimiento def
munoén bronquial profilactico. El serrato fue rotado en cinco
pacientes, el serrato con la mitad superior del dorsal en tres, y
el serrato con dorsal y el octavo intercostal en un paciente
respectivamente; y se requirieron ocho procedimientos prome-
dios para el control de la infeccion (rango 1 a 22 procedimien-
tos por paciente). El tiempo de hospitalizacion medio fue 25
dias (14 a 60), todos los pacientes requirieron ventilacion me-
cdnica en el postoperatorio. La mortalidad fue del 20% (2 de 10
pacientes). Al seguimiento dos pacientes han fallecido, uno de
ellos con el térax abierto sin control de la infeccién. Seis
pacientes (60%) han evolucionado satisfactoriamente, sin evi-
dencia de fistula o infeccion al seguimiento.

Conclusion: los colgajos musculares son un método efec-
tivo en el manejo de enfermedades pleuropulmonares infeccio-
sas complicadas. Su uso se recomienda en pacientes con
empiema en los que se requiere reseccion pulmonar mayor por
compromiso del parénquima pulmonar.

ABSTRACT

Objective: to describe the results of applying muscle flaps
in the treatment of complex infectious pleuropulmonar diseases.

Materials y methods: From August 1, 2002 to July 31,
2003, 70 patients required surgical treatment for the management
of complex infectious pleuropulmonar diseases at the Hospital
Santa Clara, in Bogota D.C. Them of these patients have required
intra-thoracic rotation of muscle flaps and have been
prospeclively followed.

Results: this sample is composed of 8 man and 2 women,
mean age 57 years (range 35 —79). Two patients had previously
been treated in other institution and arrived with an infected
Eloesser Window. Nine of 10 patients had pus in their thoracic
cavities at the moment of surgical intervention. The indication
for muscle plat use were: broncopleural fistula closure in 4
patients, management of residual infected pleural space with
multiple parenchyimatous fistulas in 2 patients, and management
of esophageal fistula in 1 patient. Three patients had prophylactic
covertures of the bronchial stump. Serratus was rotated in 5
patients, serratus and superior half of the dorsalis mayor in 3,
serratus plus dorsalis, and 8" intercostals muscle in 1 patient
each. A mean of 8 surgical procedures were required for
infection control (range 1 to 22 procedures per patient). Mean
hospital stay was 25 days (14 to 60), mechanical ventilatory
support was required in all patients. At last follow-up, 2 patients
are dead; one of them with an open thorax and with active
infection. Six patients (60%) have a satisfactory evolution without
evidence of fistula or infection.

Conclusion: muscle flaps are an effective method for the
management of complex infectious pleuropulmonar diseases;
and are recommended when mayor pulmonary resection is
required for the treatment of empyema.
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INTRODUCCION

El empiema, definido como presencia de pus en la
cavidad pleural, es una enfermedad mortal si no se
trata tempranamente y de forma agresiva con
antibioticos parenterales, drenaje adecuado de la ca-
vidad, remocion de los tejidos necroticos y obliteracion
de la cavidad pleural. Diferentes métodos para oblite-
rar el espacio pleural residual han sido descritos, des-
de latoracoplastia (1), hasta la rotacién de los colgajos
musculares pediculados de vecindad (2). Los colgajos
musculares pediculados se han descrito en el manejo
de enfermedades pleuropulmonares complicadas
como la aspergilosis pulmonar (3), la fistula
broncopleural (8), el empiema asociado con la fistula
broncopleural postneumonectomia (5), e infeccién
esternoclavicular complicada (6). Se recomiendan para
la cobertura profilactica del bronquio en pacientes so-
metidos a terapia neoadyuvante, luego de una resec-
cion pulmonar mayor para evitar la fistula broncopleural

(7).

El objetivo del presente trabajo es describir los re-
sultados de la aplicacion de la transposicion intra-
toracica de los colgajos musculares pediculados por
vecindad en el tratamiento de las enfermedades
pleuropulmonares infecciosas complicadas en un
centro nacional de referencia para el tratamiento de
las enfermedades tordcicas vy la tuberculosis.

MATERIALES Y METODOS

De agosto 1 del 2002 a julio 31 del 2003, 70 pa-
cientes han requerido tratamiento quirdrgico para el
manejo de enfermedades pleuropulmonares infeccio-
sas complicadas en el Hospital Santa Clara, Bogota,
D.C. Durante el mismo periodo, 10 pacientes han
requerido rotacion intra-toracica de colgajos muscula-
res y han sido seguidos prospectivamente. La mues-
tra se dividid en siete pacientes terapéuticos, dado
por la presencia de fistula broncopleural,
parenquimatosa o esofagica al momento de la ciru-
gia, y tres profilacticos, en los cuales fue necesario
practicar una reseccién pulmonar mayor por proce-
sos infecciosos y ante el riesgo a desarrollar una fis-
tula broncopleural se decidio rotar el colgajo en el pri-
mer procedimiento quirurgico.

En los pacientes del grupo terapéutico se uso la
técnica descrita por Pairolero y asociados (2). En
breve, una vez diagnosticada la presencia de fistula
broncopleural por clinica y broncoscopia, se practica
una toracotomia por la incision previa, se drena el pus
de la cavidad toracica, se desbrida el tejido necrético,
se remodela el munon bronquial. El colgajo muscu-
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lar se construye basado en el pediculo toracico largo
para el serrato, o el toraco-dorsal para el dorsal ancho
(ambos musculos se pueden rotar segun la disponibi-
lidad y necesidad), y se introduce a la cavidad toracica
por una minitoracotomia accesoria en el segundo o
tercer espacio intercostal, resecando una porcion cos-
tal para permitir la entrada del musculo a la cavidad
sin compresion del pediculo (Figural). EI munon bron-
quial y las fistulas parenquimatosas se cubrencon el
musculo (Figura 2). El torax se deja abierto y empa-
cado con compresas en acido hipocloroso en una di-
lucion 1/1000. Luego de mdultiples lavados vy
desbridamientos toracicos, una vez la cavidad se en-
cuentra macroscopicamente limpia con tejido de
granulacion y cultivos pleurales negativos, se procede
a cerrar el térax llenando la cavidad con solucion de
antibiodticos diluidos en suero fisioldgico y cerrando la
pared toracica por planos, segun lo descrito por Clagget
(8). En el paciente con fistula esofagica se drena la
cavidad por una toracotomia bilateral y se cubre el
defecto esofagico, previo cierre primario, envolviendo
el area afectada con un colgajo de intercostal desa-
rrollado a expensas del octavo paquete intercostal
izquierdo segun lodescrito por Alexandery asociados (9).

Figura 1. Obseérvese el flap pediculado ingresando a la cavi-
dad tordacica por una minitoracotomia en el segundo
espacio intercostal.

En los siete pacientes del grupo terapéutico habia
presencia de pus en la cavidad pleural. En dos pa-
cientes con empiema y fistula broncopleural post re-
seccion pulmonar se remodeld el muidn bronquial y
se roto el serrato: el primero de ellos fue un paciente
masculino de 75 anos, con una fistula broncopleural
de un centimetro (cm) y empiema posterior a una
neumonectomia derecha, a los 19 dias de una resec-
cion completa de un carcinoma escamo-celular del
pulmon I1IA N2 patolégico con bordes de seccion ne-
gativos; el segundo paciente presentd un empiema
con fistula broncopleural de 0.6 cm a los siete dias
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de una bilobectomia inferior derecha por un absceso
pulmonar cavitado. En otros dos pacientes la indica-
cion fue un empiema recurrente con fistula
broncopleural de 0.5y 0.6 cm luego de una
decorticacion y lobectomia inferior derecha por em-
piema. Ambos pacientes fueron remitidos a nuestra
institucion con drenaje activo de pus a través de una
«Ventana de Eloesser» localizada en la cara anterior
del torax y colapso parcial del pulmén. En ambos se
rotaron el serrato y la porcion superior del dorsal. En
otros dos pacientes, se usaron colgajos musculares
para controlar el espacio pleural persistente y la pre-
sencia de fistulas del parénquima pulmonar (alvéolo-
pleurales) luego de una decorticacion por empiema.
A uno de ellos se le habia practicado una lobectomia
inferior derecha 55 anos previos al episodio actual. El
ultimo paciente del grupo terapéutico presenté un
empiema secundario a filtracion esofagica en una fun-
do-plicatura Belsey Mark IV; y fue llevado a
toracotomia bilateral, lavado de la cavidad, drenaje del
empiema, sutura primaria de la fistula y rotacion de
un colgajo de intercostal para cubrir el area de la filtra-
cion.

Figura 2. Colgajo muscular de serrato mayor colocado en la
cavidad tordcica cubriendo el munon bronquial, obsér-
vese el pediculo vascular.

En el grupo de pacientes profilacticos el colgajo
se rota inmediatamente terminada la reseccién
pulmonar y se cierra el térax o se deja abierto para
cierre posterior de acuerdo al grado de contaminacion
de la cavidad toracica. A tres pacientes se les realizo
cubrimiento del muién bronquial profilactico luego de
reseccion pulmonar mayor. En dos de los pacientes
por empiema y neumonia necrotizante, requiriendo una
neumonectomia extrapleural izquierda y una
lobectomia inferior izquierda con decorticacion. En el
tercero se practico una lobectomia inferior izquierda,
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por bronquiectasias saculares, encontrandose infec-
cion activa y presencia de pus en todo el arbol traqueo-
bronquial.

A todos los pacientes se les practico una valora-
cion por el grupo de soporte nutricional del Hospital
Santa Clara y se manejaron con nutricion parenteral y
enteral hiperproteica e hipercalérica en el
perioperatorio. En todos los pacientes se coloco ca-
téter peridural toracico para analgesia antes de la in-
cision y tubo de doble luz para intubacion selectiva.
La morbilidad se definié como cualquier complicacién
desarrollada durante la hospitalizacion. La mortali-
dad se definié como cualquier muerte ocurrida en los
treinta primeros dias postoperatorios o cualquier mo-
mento durante la misma hospitalizacion. El segui-
miento se hizo prospectivo hasta el ultimo control dis-
ponible al 15 de septiembre del 2002 o la muerte del
paciente. El costo de la hospitalizacion de cada pa-
ciente fue obtenido del sistema contable del hospital.

RESULTADOS

La muestra esta compuesta de ocho pacientes hom-
bres y dos mujeres; edad media de 52 anos (rango 35
a 79 anos). En nueve de 10 pacientes habia presen-
cia de pus en la cavidad pleural al momento de la
rotacion de los colgajos. Los sintomas mas frecuen-
tes fueron tos y fiebre mayor a 38 grados (en nueve de
10 pacientes), disnea (en cinco pacientes), dolor
pleuritico (en cinco pacientes) y esputo hemoptoico
(en cuatro pacientes). Seis pacientes desarrollaron
fistula aérea persistente de moderado a alto flujo evi-
denciada por burbujeo en el sistema de drenaje, en un
paciente se demostré caida del nivel hidroaéreo en la
radiografia del térax y en otro un neumotérax a ten-
sion. Las comorbilidades incluyeron desnutricion cré-
nica de moderada a severa (ocho pacientes), taba-
quismo de mas de 20 paquetes anos (seis pacien-
tes), tuberculosis activa (cuatro pacientes), Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (cuatro pa-
cientes), farmaco dependencia con pulmén de bazuco
(dos pacientes), cancer pulmonar (un paciente), en-
docarditis infecciosa (un paciente) y leucoencefalopatia
postinfecciosa e inmunodeficiencia primaria en un
paciente. Dos de los 10 pacientes eran oxigeno de-
pendientes antes del ingreso al hospital.

Los colgajos musculares pediculados se rotaron
por empiema con fistula broncopleural post-reseccién
pulmonar mayor en dos pacientes; empiema persis-
tente con fistula broncopleural posterior decorticacion
con lobectomia inferior derecha por empiema en dos
pacientes; falta de expansion pulmonar con fistulas
parenquimatosas-pleural posterior a decorticacion
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pulmonar por empiema en dos pacientes; empiema
con fistula esofagica posterior a un procedimiento anti-
reflujo en un paciente; y uso profilactico en tres pa-
cientes (Tabla 1). El serrato fue rotado en cinco pa-
cientes, el serrato con la mitad superior del dorsal en
tres, y el serrato con dorsal y el octavo intercostal en
un paciente respectivamente. El nimero de procedi-
mientos para el control de la infeccion varid de 1 a 22
por paciente durante la misma hospitalizacion, con
ocho procedimientos promedio (11 procedimientos
promedio en el grupo terapéutico (rango 1 a 22) y dos
en el profilactico). El térax fue cerrado en la misma
hospitalizacion en siete de diez pacientes. Eltiempo
de hospitalizacién promedio luego del uso de los
colgajos fue 25 dias (rango siete a 60); de 43 dias en
el grupo terapéutico (rango 15 a 45 dias) y 16 en
profilactico (rango siete a 15 dias). Todos los pacien-
tes requirieron un promedio de 10 dias de cuidados
intensivos (UCI) (rango tres a 30) y ventilacion meca-
nica 8 dias (rango 0.5 a 30 dias) en el postoperatorio.
El tiempo de estancia promedio en UCI en el grupo
terapéutico fue 11 dias (rango cuatro a 30); y en el
grupo profilactico 4.5 dias (rango tres a seis). Enel
grupo terapéutico el tiempo de ventilaciéon mecanica
promedio fue de 10 dias (rango tres a 30 dias); y en el
grupo profilactico tres dias (rango 0.5 a cautro dias)
Nueve pacientes requirieron soporte inotrépico en el
postoperatorio. Siete pacientes presentaron compli-
caciones: fibrilacién auricular en cuatro pacientes, neu-
monia en tres, atelectasia en dos, infeccion herida
quirurgica en dos, sindrome dificultad respiratoria en
un paciente vy fibrilacion ventricular en un paciente.
No hubo mortalidad intra-operatoria y dos pacientes
fallecieron durante los treinta primeros dias o en la
misma hospitalizacion (mortalidad operatoria del 20%).

En detalle, en los dos pacientes con empiema y
fistula broncopleural post reseccion pulmonar se
remodelé el muiidn bronquial y se roto el serrato,
requiriéndose 10 y 4 procedimientos de lavados
toracicos con desbridamiento y cambios de vendaje
con acido hipocloroso para controlar el empiema y
lograr el cierre de la cavidad toracica en la misma hos-
pitalizacion, respectivamente. En los otros dos pa-
cientes (remitidos con una Ventana de Eloesser ante-
rior sobre infectada y colapso parcial del pulmén) la
indicacion fue empiema recurrente con fistula
broncopleural posterior a una decorticacion con
lobectomia inferior derecha; y se rotaron el serrato y
la porcién superior del dorsal, requiriéndose 20 y 22
lavados toracicos con desbridamiento y cambios de
vendajes toracicos con acido hipocloroso, sin poder-
se cerrar la cavidad toracica por evidencia
macroscopica de pus. En uno de ellos se descartd, y
en el otro se comprobd, la presencia de fistula
broncopleural por broncoscopia. En el primero, el
cierre toracico fue posible a los dos meses de la rota-
cion del colgajo muscular. En el segundo, se com-
probé una tuberculosis activa, requiriendo manejo am-
bulatorio con cuidados de la herida durante 10 me-
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ses, y tres hospitalizaciones mas durante el mismo
periodo. Debido al desarrollo de bronquiectasias so-
bre infectadas y pobre control de la fistula broncopleural
en el remanente pulmonar se decidid completar la
neumonectomia derecha por via tras-mediastinal, fa-
lleciendo a los cinco dias postoperatorios por una
nueva fistula broncopleural en la carina. Uno de los
pacientes en que se uso colgajos musculares para
controlar el espacio pleural residual persistente y la
presencia de fistulas parenguimatosas (alvéolo-pleural)
posterior a decorticacion por empiema, habia sido
sometido a una lobectomia inferior derecha hacia 55
anos. En él, a pesar de presentar EPOC severo, fue
posible cerrar el torax y controlar el empiema luego
de tres cambios de vendajes y lavados toracicos.
Como complicacion, desarrollé una infeccion de la
herida quirdrgica por pseudomonas, manejado con
antibioticos y medidas locales con mejoria. El otro
paciente presentaba un pulmén de bazuco y nunca
se pudo controlar las fistulas, se complico con un sin-
drome de dificultad respiratorio del adulto, falleciendo
a los treinta dias de rotados los colgajos. El paciente
tratado por la filtracion esofagica desarrolld una
fibrilacion ventricular en el piso a los quince dias de
haberse rotado el colgajo, que no respondié a las
maniobras de resucitacion y fallecio. La necropsia
demostré ambas cavidades toracicas limpias, con-
trol de la infeccion, y cicatrizacion del area compro-
metida del esofago sin evidencia de filtracion. En los
tres pacientes con cubrimiento profilactico del munoén
bronquial posterior a reseccion pulmonar mayor se
logré el control de la infeccion dandoseles de alta con
el torax cerrado.

El costo promedio de hospitalizacion de los nueve
pacientes con empiema fue $37,312.752,00 pesos
colombianos y varié entre $21,551.262,00 a
$61,263.836,00. El costo de hospitalizacion del pa-
ciente con bronquiectasias sobre infectadas con co-
bertura profilactica del muion bronquial fue de
$2,500,323,00. El costo promedio de hospitalizacion
en el grupo profilactico fue de $15,000.000,00 (rango
$2,500.323,00 a $22,500.000,00) y en el terapéutico
$45,550.000,00 (rango $32,202,000,00 a
$61,263.836,00).

El seguimiento promedio de los ocho pacientes
que sobrevivieron la primera hospitalizacion fue de cinco
meses (rango uno a 12 meses), seis pacientes per-
manecen vivos con el térax cerrado y sin evidencia de
infeccion (tres del grupo terapéutico y tres del grupo
profilactico). Dos pacientes en el grupo terapéutico
han fallecido a los dos y 10 meses de haberse rotado
el colgajo muscular respectivamente. La causa de
muerte en el primero fue progresion del cancer
pulmonar; el térax se hallaba cerrado sin evidencia
de infeccion en la cavidad toracica o fistula
broncopleular. En segundo no se logro controlar la
infeccion de la cavidad toracica, como se describio
anteriormente (Tabla 2).
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Tabla 1. Distribucion segun caracteristicas demograficas, indicacion, tipo colgajo y evolucion.

YID0TOWNIAN 30 YNYIGWO 10D VLSIAIY

Sexo Edad Indicacién Colgajo Muscular Intencién Numero Dias Dias Dias Hosp. Total Complicaciones
Cirugias UCI VM Post Rotacién Hosp.
Colgajo
M 79 Empiema PosNtx+ FBP 19 dias POP Serrato Terapéutico 10 8 6 22 22 Afib
M 38 Empiema Post BiLobtx + FBP 7 dias Serrato Terapéutico - 4 3 15 25 -
POP
B 35 Empiema Persistente, FBO post Serrato + Dorsal Terapéutico 20 14 =10 35 45 Neumonia
Lobect Inf Der, Térax Abierto Superior
M* 43 Empiema Persistente, FBO post Serrato + Dorsal Terapéutico 22 10 12 45 45 Atelectasis,
Lobect Inf Der, Térax Abierto Superior Afib, Infeccion
herida
quirdrgica
M 72 Empiema, Falta Expansion, Multiples Serrato + Dorsal Terapéutico 3 107 9 25 35 Infeccién herida
Fistulas Parenguimatosas Post Pseudomonas
Decorticacion, Manejo Espacio Pleural
Persistente
M* 55 Empiema, Falta Expansion, Mdltiples Serrato + Dorsal Terapéutico 20 30 30 45 60 SDRA, Muerte
Fistulas Parenquimatosas Post Superior
Decorticion, Manejo Espacio Pleural
Persistente
F: 75 Empiema, Fistula Esofagica Toracotomia Terapéutico 1 5 6 15 28 Afib, Fib
Bilateral + Ventricular,
Intercostal Neumonia ,
Muerte
M 65 Empiema, Neumonia Necrotizante, Neumonectomia Profilactico 2 6 4 15 20 -
Hemoptisis Extrapleural |zq +
Serrato + Térax
Empaquetado +
Clagget
M 45 Empiema Recurrente, Neumonia Lobectomia Inf I1zq Profilactico 2 5 4 25 45  Atelectasias,
Necrotizante + Decorticacion + Afib, Neumonia,
Serrato + Térax Falla Cardiaca,
Empaquetado +
Clagget
M 10 Bronquiectasias infectadas Lobectomia Inf Izq Profilactico 1 3 05 7 15 -

+ Serrato

* Pacientes no cerrados durante la misma hospitalizacion.

Afib: Fibrilacién auricular
PosNtx: Posneumo

Bilobtx: Bilobectomia

FBO: Fibrobroncoscopia optica
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Tabla 2. Resultados del seguimiento.

Sexo Edad Indicacién Colgajo Muscular Intencion Seguimiento Resultados
M 79 Empiema Posntx+ FBP 19 Serrato Terapéutico 2 meses Muerto 60 dias sin evidencia
dias PostQx de infeccién, Torax Cerrado
M 38 FBP Post Lobectomia Serrato Terapéutico 8 meses  Vivo, sin evidencia
infeccion, Torax Cerrado
M 72 Falta Expansion post Serrato + Dorsal Terapéutico 3 meses \ivo, sin evidencia
Decorticacion Manejo infeccion, Torax Cerrado
Espacio Pleural Persistente
F 35 Empiema + Lobect Inf Der + Serrato + Dorsal Superior Terapéutico 12 Meses  Vivo, sin evidencia de
Colgajo + Clagget infeccion. Tdérax Cerrado 2
meses primera cirugia
M 43 FBP post Lobtx EP Serrato + Dorsal Superior Terapéutico 10meses Muerto Completar
Neumonectomia a 10 meses
Torax abierto, FBP no
controlada,
M 65 Absceso Pulmonar Multiple+Neumonectomia Extrapleural  Profilactico 6 meses Vivo, sin Evidencia
Empiema + Hemoptisis lzquierda + Serrato + Torax infeccion, Térax Cerrado
Abierto Empaquetado +
Clagget
M 45 Empiema Recurrente Lobectomia Inferior lzquierda  Profilactico 1 mes Vivo, sin evidencia
+ Decorticacion + Serrato infeccion, Térax Cerrado
M 10 Profilactico, Pus en Todo Lobectomia Inf Izg + Serrato Profilactico 1 mes Vivo, sin evidencia
Parénquima Pulmonar infeccion, Torax Cerrado
4 cronicamente debilitados que no se consideran can-
DISCUSION q

El manejo del empiema toracico continua siendo
un problema complejo que requiere la versatilidad de
los cirujanos toracicos. La mortalidad es elevaday la
presencia de una fistula broncopleural complica el
cuadro clinico perpetuando la infeccion y poniendo en
riesgo la vida del paciente por la neumonia por aspira-
cion. La presente serie es el resultado preliminar de
la rotacion intratoracica de los colgajos musculares
pediculados en las infecciones pleuropulmonares com-
plicadas en nuestra institucion en un periodo de 12
meses. Elhecho que uno de los pacientes habia sido
sometido a una lobectomia inferior derecha 55 anos
previos a su ingreso, y dos habian recibido tratamien-
to previo en otra institucion, y llegaron con empiema
activo, ventana de Eloesser y colapso del parénquima
pulmonar, refleja el grado de complejidad de los pa-
cientes remitidos a nuestra institucion con procesos
sépticos de origen toracico. En general, la rotacién
de colgajos musculares pediculados intratoracicos
permitid controlar la infeccidn pleuropulmonar y cerrar
la cavidad toracica en ocho de 10 pacientes.

Diferentes técnicas quirdrgicas se han descrito para
el manejo del empiema toracico y las fistulas
broncopleurales. La Ventana de Eloesser, descrita
en 1935 para los pacientes con empiema tuberculoso
(10), es una alternativa de manejo en los pacientes
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didatos para la transposicion intratoracica de colgajos
musculares. Dicho procedimiento, consiste en reali-
zar una incision en U invertida fijando la pleura parietal
con la piel y una reseccion de uno a tres arcos costa-
les para el drenaje libre de la cavidad toracica. En
una serie a 78 pacientes, con edad promedio 59 afnos,
se les practico una ventana de Eloesser para el trata-
miento de empiema

paraneumonico (45%); post-reseccién pulmonar
(29%), tuberculosos (9%) — y otros derrames pleurales
cronicos no infeccioso (17%); en un periodo de 26
anos. La estancia promedio post-operatoria fue de 16
dias y la mortalidad del 5%. Sin embargo, al segui-
miento a largo plazo la mayoria de los pacientes per-
manecieron con el térax abierto (11). En general, ante
la presencia de una fistula broncopleural crénica post-
reseccion pulmonar, la ventana de Eloesser se reco-
mienda como un procedimiento intermedio, para el
control de la infeccién y mejorar nutricionalmente el
paciente, mientras se intenta un procedimiento defini-
tivo con cierre de la fistula y obliteracion del espacio
pleural.

La transposicion intratoracica de colgajos muscu-
lares fue descrita Samuel Robinson en 1916, rotando
el dorsal ancho para el cierre de un espacio pleural
abierto previamente para el drenaje de un empiema no
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tuberculoso (12). La transposicién de colgajos mus-
culares pediculados intratoracicos ha sido populari-
zada por Pairolero y colegas. En un primer reporte,
31 pacientes fueros sometidos a 45 transposiciones
musculares. La mediana de edad fue de 58 afios (rango
16-80); 28 de los pacientes presentaban infecciones
mortales, 11 fueron tratados para empiema post-
neumonectomia, 11 para fistula broncopleural, cuatro
para infecciones del corazén y grandes vasos, tres
para refuerzo de anastomosis traqueales y dos para
perforaciones esofagicas. En 12 pacientes (39%) fue
necesario practicarse multiples trasposiciones mus-
culares. Lamortalidad fue del 12.9% (4/31), siete pa-
cientes presentaron falla respiratoria y cinco requirie-
ron traqueostomia en el postoperatorio. El periodo de
hospitalizacion luego de rotado el colgajo muscular
vario entre 10 y 66 dias (2). En los pacientes con
empiema post-neumonectomia, se requirieron tres pro-
cedimientos para el cierre del toérax por paciente (ran-
go dos a siete); el torax fue cerrado en nueve de 11
pacientes (seis en la misma hospitalizacion); y la mor-
talidad fue del 10% al seguimiento de 17.3 meses (ran-
go tres a 72 meses). En general las infecciones
intratoracicas fueron exitosamente tratadas en el 79%
de los casos. En una segunda serie de 100 pacien-
tes del mismo grupo, de los cuales 43 fistulas
broncopleurales y 23 empiemas postneumonectomia,
la morbilidad fue del 45%, la mortalidad del grupo te-
rapéutico del 16.4%. La mortalidad en el grupo profi-
lactico del 14.8%. La hospitalizacion varié entre uno
y 212 dias, y posterior al cierre del térax la mediana
fue de 14 dias (4 a 135 dias) (4). En una serie de 96
pacientes en 13 afnos con fistula broncopleural
postneumonectomia el 67% fallecieron en el segui-
miento y la mortalidad operatoria fue del 31% (13).
De interés, en el 90% de los casos la fistula se desa-
rrolld en los primeros 60 dias. En 49 pacientes trata-
dos con cirugia, remodelacion del munon y torax abier-
to 20 fallecieron (41%) y a 21 (43%) se les dio de alta
con control de la fistula. Treinta y seis pacientes con
fistulas menores de 0.5 cm fueron tratados inicialmente
con broncoscopia y sellante de fibrina o hueso espon-
joso decalcificado. De éstos, cinco pacientes (14%)
fallecieron, en 11 (31%) la fistula cicatrizo y s6lo cua-
tro (11%) salieron del hospital con el térax cerrado.
Adicionalmente, 12 pacientes en los que fall6 el trata-
miento endoscopico fueron tratados quirirgicamente,
con dos muertes adicionales. La comparacion de
las series anteriormente descritas da soporte a lo acon-
sejado por el grupo de la Clinica Mayo: “la transposi-
cién de musculos bien vascularizados tempranamen-
te al momento del drenaje abierto protege al mundn
bronquial de isquemia adicional y necrosis”(5).

Es importante resaltar las comorbilidades asocia-
das en nuestros pacientes; con desnutricion cronica
de moderada a severa en el 80% de pacientes, taba-
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quismo pesado en el 60%, tuberculosis en tratamien-
to en el 40%, EPOC en el 40%, oxigeno dependencia
en el 20%, y farmaco dependencia en el 20% de los
casos. A pesar de lo anterior nuestros indicadores
se comparan favorablemente con lo reportado en la
literatura: ocho procedimientos por paciente, 25 dias
promedio de hospitalizacién luego de cerrado el torax
y el 70% de los torax cerrados en la misma hospitali-
zacion. Fue posible el cierre la fistula broncopleural
post-reseccion pulmonar en tres de cuatro pacientes,
y el cierre de la cavidad toracica en siete de nueve
pacientes con empiema. Es importante resaltar que
la totalidad de nuestros pacientes requirieron manejo
en cuidados intensivos postoperatorios, con ventila-
cion mecanica y soporte inotropico. En todos los pa-
cientes se uso catéter peridural para el manejo anal-
gésico, soporte nutricional y rehabilitacién pulmonar
y fisica temprana. Ninguno de los pacientes presentd
complicaciones relacionadas con la movilizacion del
colgajo. La morbilidad operatoria del 70% fue relacio-
nada principalmente con complicaciones respiratorias
y problemas del ritmo cardiaco. La mortalidad
operatoria del 20% en el presente reporte esta de acuer-
do con lo reportado en la literatura. La rata de morta-
lidad en pacientes con empiema y fistula broncopleural
posterior a reseccion pulmonar (incluyendo
segmentectomia, lobectomia, bilobectomia vy
neumonectomia) varia segln las series, desde un
16.6% (4) 19.5% (14), 23% (15), 31% (13) hasta un
71% (16), dependiendo del tamafio de la reseccién
pulmonar asociada. Es posible que nuestra mortali-
dad se deba a las comorbilidades asociadas a los
pacientes y el estado séptico al momento de la inter-
vencion, con pus en la cavidad toracica en nueve de
10 pacientes.

El uso del omento se ha descrito en el manejo
profilactico de los mufones bronquiales a riesgo, la
desventaja de esta técnica radica en agregar una
laparotomia y manipulacién intraabdominal. En un
reporte reciente, a 85 pacientes se les roto el omento
dentro del torax; tres presentaron complicaciones re-
lacionadas con la movilizacion del omento, y la mor-
talidad reportada fue del 4.7%. En este reporte en 29
de 32 pacientes se obtuvo control de infecciones
toracicas (17). A pesar de los resultados anteriores,
en nuestro grupo no usamos el omento debido al es-
tado de desnutricion de los pacientes y la necesidad
de comunicar el térax infectado con el abdomen.

La cobertura profilactica del mufién bronquial con
colgajos musculares pediculados se ha descrito en
pacientes sometidos a terapia neoadyuvante como una
forma de prevenir la fistula broncopleural (5). Este
concepto fue extrapolado en nuestra institucion para
la cobertura profilactica de los mufones bronquiales
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posterior a la reseccion pulmonar mayor ante la pre-
sencia de pus en la cavidad pleural o en el arbol
traqueo-bronquial, con resultados satisfactorios en los
tres pacientes reportados (una neumonectomia y dos
lobectomias). A pesar de la desventaja estética de la
escapula alada como consecuencia de la rotacién del
serrato, el uso profilactico de los colgajos permitio una
resolucion rapida del proceso séptico, reduciendo el
tiempo de hospitalizacion luego de la rotacion del col-
gajo de 43 dias promedio en el grupo terapeutico a 16
dias promedio en el grupo profilactico y disminuyendo
considerablemente los costos de hospitalizacion.

El costo de hospitalizacion en general en este gru-
po de pacientes es elevado, y fue cuatro veces mayor
en el grupo de pacientes terapéuticos comparado con
el profilactico, y diez veces mayor en los pacientes
con empiema pleural comparados con el paciente sin
empiema en la presente serie. En la encrucijada eco-
némica actual del sistema de nacional de salud, la
rotacion de colgajos musculares pediculados intra-
toracicos para la proteccion de la sutura bronquial en
pacientes con infecciones pleuropulmonares compli-
cadas que requieren reseccion pulmonar mayor, pare-
ceria estar justificada.

CONCLUSION

La rotacion de colgajos musculares pediculados
son un metodo efectivo en el manejo de enfermeda-
des pleuropulmonares infecciosas complicadas, con-
trol de empiema con fistula broncopleural. Su uso pro-
filactico se recomienda en pacientes con empiema
pleural en los que se requiere reseccion pulmonar
mayor o cuando el compromiso infeccioso del
parénquima pulmonar pone en riesgo el muién bron-
quial.
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