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Toracostomia abierta: en ocasiones la mejor opcién

Open thoracostomy: Sometimes the best option
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Resumen

El tratamiento quirturgico del empiema ha evolucionado, desde la medicina hipocratica, a través de los afios,
teniendo como premisa el drenaje. Con los avances médicos, el abordaje minimamente invasivo se ha convertido en
el estdndar, dejando de lado otras técnicas quirdrgicas. La toracostomia abierta, en pacientes seleccionados, puede
llegar a ser la tiltima y mejor opcién para el control del foco infeccioso: es una opcién quirtirgica para el tratamiento
de los empiemas en pacientes mdrbidos y en fase de organizacidn, cuando otros tratamientos han fallado, con una
aceptable morbilidad y mortalidad. Esta técnica debe estar en el arsenal terapéutico del cirujano.

Presentamos una serie de 4 casos de pacientes con empiema en fase de organizacion, en los cuales el riesgo qui-
rargico era muy alto, por lo que se opt6 por realizar una toracostomia abierta, con éxito.
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Abstract

The surgical treatment of empyema has evolved from Hippocratic medicine over the years, with drainage as its
premise. With medical advances, the minimally invasive approach has become the standard, leaving aside other
surgical techniques. Open thoracostomy, in selected patients, may become the last and best option for the control
of the infectious focus: it is a surgical option for the treatment of empyemas in morbid patients and in the orga-
nization phase when other treatments have failed, with an acceptable morbidity and mortality. This technique
should be in the surgeon’s therapeutic arsenal. We present a series of four cases of patients with empyema in the
organization phase, in which the surgical risk was very high, so it was decided to perform an open thoracostomy,
which turn out successful.
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Introduccién

El empiema es una entidad prevalente, en la que
se genera un proceso inflamatorio en el espacio
pleural, con una sustancial morbimortalidad. Fre-
cuentemente ocurre secundario a un proceso in-
feccioso subyacente a nivel pulmonar (neumonia,
absceso pulmonar, bronquiectasias), pero tam-
bién puede ser secundario a otras entidades, como
procedimientos quirdrgicos, trauma con ruptura
esofagica, o extension de absceso hepatico, entre
otras.

Se caracteriza por tres fases, que se diferencian
entre si por el tiempo de evolucidn, las caracteris-
ticas del liquido pleural y la formacion de fibrina
con atrapamiento del pulmoén afectado. Estas fases
son: exudativa, que ocurre en los primeros dias; fi-
brinopurulenta, que se presenta entre los siguien-
tes 2 a 7 dias, y una ultima fase de organizacion,
que inicia alos 7 hasta 28 dias y se caracteriza por
su cronicidad -3,

El tratamiento quirdrgico del empiema ha evo-
lucionado a través de los anos, desde la medicina
hipocratica, teniendo como premisa el drenaje,
como se expresa en la siguiente frase: “Ubi pus,
ibi evacua” (donde hay pus, hay que evacuarlo)
*. Con los avances médicos, el abordaje minima-
mente invasivo se ha convertido en el estandar,
dejando de lado otras técnicas quirdrgicas, como
la toracostomia abierta, que es un procedimiento
mutilante .

Sin embargo, la toracostomia abierta en pa-
cientes seleccionados puede llegar a ser la tltima
y mejor opcion para el control del foco infeccioso
6. Entre las desventajas descritas se encuentran,
la necesidad de la seccién de musculos o costillas,
que resulta en un defecto de la pared toracica, do-
lor crénico y afectacion del aspecto cosmético.
Adicionalmente, también se requiere atencion

Toracostomia abierta es una buena opcién

especial de la herida con curaciones frecuentes
para lograr la obliteracion del espacio pleural, lo
cual consume tiempo, es doloroso y el cierre de la
pared no siempre es posible 78, La terapia de pre-
sién negativa asociada a la toracostomia abierta,
puede solucionar este problema, acelerando la
obliteracion del espacio pleural, con un recambio
de curacién menos frecuente, ayudando al cierre
de las heridas mds rapidamente, ofreciendo una
mejor calidad de vida para los pacientes y una baja
tasa de reinfeccion 8.

Métodos

Estudio descriptivo que presenta una serie de 4
casos de pacientes que recibieron manejo con
toracostomia abierta para el tratamiento de em-
piema croénico (fase de organizacién), en quienes
habian fallado otras intervenciones quirurgicas. Se
hizo revision retrospectiva de las historias clinicas
e imagenes diagnosticas.

Resultados

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clini-
cas de los cuatro pacientes a los que se les realiz6
toracostomia abierta.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 61 afios de edad, sin co-
morbilidades, con antecedente de neumonia y
derrame paraneumonico, que recibié tratamien-
to antibiotico, drenaje y decorticacion por VATS
(cirugia toracica asistida por video), con poste-
rior egreso por evolucién clinica satisfactoria.
Reconsulta alos 10 dias por presentar secrecion
purulenta por herida quirdrgica y fiebre, y se
le encuentra con respuesta inflamatoria sisté-
mica dada por taquicardia, leucocitosis y PCR

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes tratados con toracostomia abierta.

Caso Edad Sexo Recurrente Tratamiento previo ASA Seguimiento
1 61 M Si Cronica VATS I} 12 meses
2 60 F Si Cronica VATS I} 8 meses
3 51 M No Cronica Toracostomia cerrada ] 18 meses
4 74 M Si Cronica VATS + toracotomia \Y 5 meses

*VATS: Cirugia toracica asistida por video
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elevada. En la tomografia computarizada (TC)
de torax se observa coleccién pleural posterior
derecha. Se decide realizar nueva decortica-
cién por VATS, con hallazgo intraoperatorio de
empiema en fase de organizacién sin adecuada
reexpansion pulmonar, por lo que se practica
toracostomia abierta con reseccién parcial del
octavo arco costal. En el postoperatorio se ma-
neja con curacioén diaria con lavado de cavidad
y empaquetamiento con compresas estériles
impregnadas con solucién salina, con evolu-
cién clinica satisfactoria y sin recurrencia del
empiema durante el seguimiento.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 60 afios de edad, con ante-
cedente de hipertensién arterial, hipotiroidismo
en suplencia hormonal y trauma cerrado de térax
secundario a accidente automovilistico ocurrido 4
meses previo al ingreso, donde presenté fracturas
costales multiples y hemotdrax coagulado, que re-
quirié drenaje y decorticacién por VATS. Ingresa
por cuadro de secrecion purulenta por heridas en
toérax de un mes de evolucién aproximadamente.
La TC de térax simple mostré coleccidn pleural
izquierda de 82 mm con atelectasia casi completa
dell6bulo pulmonar inferior izquierdo. Se decidi6
llevar a decorticacién pulmonar por VATS, pero
cuando se ingresa a cavidad pleural se identifi-
ca fibrosis pleural severa, que no permite con-
tinuar procedimiento por este abordaje. Debido
a la morbilidad, trauma con fracturas costales e
intervenciones previas en térax, se decide reali-
zar toracostomia abierta. En el postoperatorio se
maneja con curacién diaria con lavado de cavi-
dad y empaquetamiento con compresas estériles
impregnada con solucién salina, con evolucién
clinica satisfactoria y sin recurrencia durante el
seguimiento.

Caso clinico 3

Paciente masculino de 51 anos de edad, con hos-
pitalizacion el mes previo al ingreso por obstruc-
cion intestinal, que requiri6 reseccidn intestinal y
anastomosis, con manejo posterior en la unidad
de cuidado intensivo, donde desarrolla fungemia
por candida y tromboembolismo pulmonar agudo.
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Evolucion clinica lenta hacia la mejoria, por lo que
se decide dar egreso. Reingresé a los 7 dias por
cuadro clinico consistente en disnea y expecto-
racién amarilla, asociado a respuesta inflamato-
ria sistémica. Se realiz6 radiografia de térax que
mostr6 derrame pleural masivo y hemograma con
anemia severa, por lo que se sospeché hemotdrax
y se decidié someter a toracostomia cerrada, con
de salida de 500 cc de pus.

Se tom6 nuevo TC de tdrax, en el que se evi-
denci6 coleccion posterobasal derecha, el cual
no estaba en contacto con el tubo de térax, por
lo que se plante¢ la realizacién de decorticacién
pulmonar por VATS. Se llevé al procedimiento
quirtrgico encontrando una coleccién pleural su-
perior derecha de 200 cc, cavitada, con multiples
adherencias pleuropulmonares firmes, severo
engrosamiento de la pleura parietal y visceral,
con atrapamiento pulmonar. Se decide proceder
a toracostomia abierta con reseccién parcial
del quinto arco costal, por las comorbilidades,
desnutricion y hallazgos intraoperatorios. En el
postoperatorio se manejo de igual forma, con
evolucién clinica satisfactoria y sin recurrencia
durante el seguimiento.

Caso clinico 4

Paciente de 75 afios de edad con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que
ingresa al servicio de urgencias por cuadro clinico
de disnea, deterioro de la clase funcional y dolor
pleuritico. Se realizaron estudios encontrando-
se derrame pleural con liquido compatible con
empiema, por lo que se decidi6 llevar a cirugia
para decorticacion por toracoscopia. Durante el
procedimiento se drenaron 2900 cc de pus, y fue
necesario convertir a procedimiento abierto (tora-
cotomia posterolateral) por sangrado, logrando su
control por esta via. A los 10 dias posoperatorios
se decide egreso hospitalario ante la adecuada
evolucioén clinica.

El paciente reingresé al servicio de urgencias
a los 15 dias por fiebre y dificultad respiratoria,
y se diagnosticé un choque séptico, por lo que se
realiz6 una TC de térax que mostré una coleccion
compleja en el hemitérax izquierdo, ocupando casi
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toda la extension del hemitérax, de paredes grue-
sas (figura 1). Ante los hallazgos de empiema re-
currente y en fase organizada, se plantea un nuevo
procedimiento quirtrgico, no obstante, siendo un
paciente que se encontraba en condicién de fragi-
lidad, se decide cambiar de estrategia terapéutica,
realizando una toracostomia abierta con reseccién
parcial del séptimo y octavo arcos costales.

Se decidid en este paciente manejar la tora-
costomia abierta con terapia de presién negati-
va, (VAC, vacuum-assisted closure), intratoracica
(figura 2), y fue necesario cambio del VAC en 5
oportunidades, las cuales se realizaron en pro-
medio cada quinto dia. Los tres primeros cambios
se realizaron con el paciente hospitalizado y para
los otros dos, el paciente fue manejado en su do-
micilio con la terapia VAC, asistiendo al hospital
para cambio del mismo. El paciente durante su
evolucion posoperatoria presenta una mejoria no-

Figura 1. Coleccién hidroaérea compleja, de paredes
gruesas, ocupando casi toda la extension del hemitérax
izquierdo, con unos diametros mayores de 28x14x10 cm
(LXAPXT).

Toracostomia abierta es una buena opcién

table, con modulacién de la respuesta inflamatoria
sistémica y mejoria de la dificultad respiratoria.
Al finalizar la terapia el paciente presenta oblitera-
cién completa del espacio pleural y cierre parcial de
la toracostomia (figura 3), con posterior manejo
complementario por clinica de heridas.

Discusion

Una opcidn de tratamiento para la tercera fase del
empiema es la toracostomia abierta, inicialmente
descrita por Eloesser, en donde se reseca parte de
1 a 3 costillas, en la zona mas préxima a la colec-
cién 1. Suele ser un procedimiento mutilante, en

[
Figura 2. En la parte superior se observa la cicatriz de la

toracotomia posterolateral previa. En la parte inferior se
observa la toracostomia abierta en manejo con VAC.

Figura 3. En la vista superior se aprecia la toracostomia
abierta con espacio pleural amplio y membranas fibri-
nopurulentas; en la vista inferior, la toracostomia abierta
después del tercer cambio de VAC, donde se observa cierre
progresivo y tejido de granulacion.

63



64

Ramirez-Giraldo C, Vasquez F, Pelaez-Arango M

el que se requiere de varios meses para su cierre,
o inclusive de reconstruccién quirdrgica, y puede
haber dolor crénico. En nuestro medio viene en
desuso, debido al uso de antibiéticos asociado a
otras opciones quirurgicas, como la toracostomia
cerrada y la decorticacién por VATS, sin embar-
go, en pacientes seleccionados la toracostomia
abierta puede llegar a ser la mejor opcién para el
control del foco infeccioso 1713,

Actualmente la indicacién mas frecuente para
toracostomia abierta es el empiema posterior a
neumonectomia *!2 En nuestra serie este no era
el caso: se trat6 de pacientes con maultiples co-
morbilidades, ASA I1I-1V y en estado de fragilidad,
porlo que se eligid este procedimiento. Adicional-
mente, cabe destacar que el empiema se encontra-
ba en fase de organizacién y en tres de los cuatro
casos era recurrente.

La terapia VAC intratoracica para el manejo del
empiema fue descrita por primera vez en el 2006
4y desde esta primera descripcion se han real-
izado multiples estudios donde se demuestra el
beneficio de la terapia de presion negativa debido
al mas rapido control de la sepsis y control local
de la cavidad pleural, ademdas de mejor funcién
pulmonar por favorecer la reexpansion, sin estar
contraindicada en caso de fistulas *’.

Otra opcidn descrita para el manejo del em-
piema pleural es la colocacion de VAC dentro de
la cavidad pleural, sin la necesidad de realizar una
toracostomia abierta, la que se denomina terapia
VAC minimamente invasiva °.

En cuanto al cierre de la toracostomia abierta,
tres de los pacientes tuvieron un cierre por se-
gunda intencién en manejo con clinica de heridas
Unicamente, entre los que esta incluido el paciente
que se manejo con terapia VAC, sin requerir un
procedimiento quirurgico adicional en ellos. El
paciente restante no continud el seguimiento en
nuestro servicio.

Definitivamente, en estos cuatro casos que
presentamos, dadas las condiciones clinicas de los
pacientes, la toracostomia abierta fue la mejor es-
trategia terapéutica, de acuerdo con las recomen-
daciones de la Asociacién Americana de Cirugia de
Térax, que establece la practica de toracostomia
abierta para el manejo del empiema crénico en

Rev Colomb Cir. 2021;36:60-5

pacientes incapaces a tolerar una decorticacién,
y sugiere al VAC como una opcidn razonable para
el manejo de la herida 2

Para concluir, es importante destacar que
la toracostomia abierta es el tratamiento de
eleccién en casos seleccionados, donde la tora-
costomia cerrada y la decorticacién no pueden
realizarse o han fracaso. A su vez, se puede aso-
ciar a un VAC para obliterar el espacio pleural,
ofreciendo una mejor calidad de vida para el pa-
ciente y una baja tasa de reinfeccién. No obstante,
se debe tener en cuenta que este procedimiento
debe ser realizado por alguien capacitado, con
la experiencia suficiente, debido a las posibles
complicaciones.

Por ahora, es necesario realizar mas estudios
para lograr un mayor nivel de evidencia de estas
recomendaciones.
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