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Las fugas aéreas persistentes con o sin cavidades
pleurales residuales, han acompaiado al cirujano torici-
co con mas frecuencia de la deseada. En la década de
los sesenta estuvieron relacionadas con la tuberculosis
pulmonar, la de los setenta y ochenta con la cirugia del
cancer de pulmoén y las bullas enfisematosas y desde
hace poco tiempo con la cirugia de reduccién de volu-
men pulmonar. Las fugas aéreas persistentes (FAP) y
las cavidades pleurales residuales (CPR) eran habituales
en las exéresis parciales, lobares, segmentarias o combi-
nadas en la tuberculosis pulmonar y, con frecuencia,
eran un preludio del desarrollo de un empiema. Estas
complicaciones estaban muy ligadas a dificultades téc-
nicas peroperatorias que motivaban las importantes sin-
fisis pleurales existentes por la falta de planos anatomi-
cos intersegmentarios y las adherencias intercisurales
ocasionadas por la patologia granulomatosa e inflama-
toria de la tuberculosis pulmonar. La incidencia de estos
espacios pleurales residuales se cifré en un 20% poslo-
bectomias y por encima del 40% cuando la exéresis lo-
bar se asociaba a una segmentectomia (Barker)'. La pri-
mera impresion en los inicios de la especialidad es que
estas cifras eran superiores a las descritas.

No era una préctica infrecuente proceder o simulta-
near con la exéresis pulmonar, una “cirugia profilacti-
ca” cuyo unico objetivo consistia en una reduccidén del
volumen de la caja toricica que se realizaban con las di-
ferentes modalidades de toracoplastias y que permitian
el total relleno de la cavidad pleural por el parénquima
pulmonar residual. Hoy, a pesar de los avances técni-
cos??, particularmente la utilizacién de las suturas me-
cdnicas® para separar las cisuras, y sin duda, la menos
frecuente patologia inflamatoria con menos adherencias
pleurales parietoviscerales e intercisurales, las FAP y
las CPR no son infrecuentes. Especial énfasis merece la
cirugia de reduccién de volumen pulmonar donde, a pe-
sar de las coberturas de las suturas mecénicas, las FAP
se cifran en mds del 50% (McKenna)'.

No hay una clara definicién sobre lo que se debe en-
tender por una FAP. La mayoria de los autores estable-
cen el plazo de 7 dias a partir de la reseccién pulmonar
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como el necesario para considerar prolongada o persis-
tente una fuga aérea®'’. Estamos completamente de
acuerdo con Naunheim en que este concepto temporal,
vélido cuando las estancias medias hospitalarias se esta-
blecian entre 10 y 12 dias, debe ser revisado, ya que ac-
tualmente las estancias medias estdn alrededor de 5-7
dias. A pesar de ello, hasta hoy nuestro concepto de
FAP es aquella que persiste mas de 7 dias y no es moti-
vada por un fallo de la sutura de un bronquio principal
lobar o segmentario. El concepto de origen periférico!!
es elemental en la definicion de una FAP. En ocasiones,
el flujo del aire perdido a través de los drenajes es de tal
cuantia que puede plantear dudas razonables sobre la
posibilidad de una fistula broncopleural, requiriéndose
en estos casos la prictica de una fibrobroncoscopia.

Con el objetivo de conocer la incidencia y experien-
cia en nuestro servicio en el manejo de estas complica-
ciones hemos revisado retrospectivamente 494 reseccio-
nes quirdrgicas por carcinoma broncogénico (435),
bronquiectasias (24) y metdstasis pulmonares (35), rea-
lizadas en los tltimos 10 afos (1988-1997); 33 pacien-
tes desarrollaron las complicaciones objeto del estudio:
a) fuga aérea de mas de 7 dias (FAP), y/o b) enfisema
subcutidneo progresivo (ES), neumotérax de mas del
20% (N) o cavidad residual con nivel hidroaéreo (CR)
tras la retirada de los drenajes. Se trata de 31 varones
(94%) y 2 mujeres (6%) entre 50 y 77 afos, con una
media de 63,9 afos.

Los 33 pacientes, una vez eliminadas las neumonec-
tomias (133), representan una incidencia del 9,1% del
total de resecciones pulmonares parciales: 26 bilobecto-
mias (B), 9 lobectomias mds reseccién atipica (L + A),
202 lobectomias (L), 75 resecciones atipicas y/o seg-
mentectomias (RA) y 49 toracotomias exploradoras con
biopsia (TE). Quince pacientes (el 45% de las compli-
caciones) presentaron FAP, cinco (15,1%) FAP + CR
concomitante, seis (18,2%) presentaron CR y siete
(21,2%) ES y/o N tras la retirada del drenaje. Estas
complicaciones se dieron en 17 casos tras una L (el
8,4% del total de L), 6 casos tras B (23,1% del total de
B), 6 casos tras RA (el 8% del total de RA), 2 casos tras
L + A (el 22,2% del total de L + A) y 2 casos tras TE (el
4,1% del total de TE).

Las 15 FAP, entre 7 y 20 dias de duracién y con una
media de 10,3 dias, fueron tratadas con variaciones en
la aspiracién intrapleural en 9 casos, pleurodesis con
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talco en tres, toracotomia y sutura del parénquima en 2
casos y mediante el cambio de drenaje tordcico en uno.
Cuatro de las 5 FAP + CR fueron tratadas mediante la
colocacién de un nuevo drenaje tordcico y la restante
mediante pleurodesis con talco. Los 6 CR tras la retira-
da del drenaje se trataron con toracocentesis ambulato-
rias en 4 casos y conducta expectante y nuevo drenaje
tordcico en los dos restantes. Los 7 casos de ES (con N
contralateral en uno de ellos) fueron tratados mediante
drenaje torcico en tres ocasiones, toracotomia y resutu-
ra en 2 casos y conducta expectante en los dos restantes.
El resultado del tratamiento fue el siguiente: 19 de las
20 FAP con o sin CR cedieron tras una media de 3 dias
del tratamiento efectuado, precisando un paciente 25
dias de aspiracién y quedando en 2 casos una CR. La
CR no tratada desarrollé al mes un empiema que fue
drenado, elimindndose el nivel hidroaéreo en las cinco
restantes con una minima CR no complicada en un
caso. Todos los pacientes con ES y/o N solucionaron su
complicacién.

Actitud terapéutica

A continuacién expondremos unas consideraciones y
nuestra actitud terapéutica ante la presencia de estas com-
plicaciones dependiendo de su forma de presentacidn.

Fuga aérea persistente con pulmon reexpandido

La presencia de una fuga aérea minima tras una re-
seccion lobar, segmentaria o combinada es casi una
constante, aunque su persistencia es, como hemos visto,
mucho menor. El mejor tratamiento es, por supuesto, su
prevencion, sobre todo en la diseccion de las cisuras.
Las grapadoras-cortadoras han supuesto un gran avance
en este aspecto, aunque su inadecuada utilizacién puede
producir compresién y distorsién del parénquima. La
cantidad y calidad de este dltimo es también un factor
importante en la etiologia de las FAP. Nuestra actitud
ante esta complicacion es la siguiente:

1. Mantener la aspiracién variando el nivel de negati-
vizacidn entre -5 y —40 cmH,O durante 12-15 dias.

2. Si persiste minimamente, pinzar los drenajes y
practicar radiograffa a las 4 h: a) si aparece neumotdrax
> 20%, se debe realizar una pleurodesis con talco o ulti-
mamente con sangre autéloga a través de las sondas.
Puede llegarse a la toracotornia si persiste, y b) si apare-
ce neumotdrax < 20% con sinfisis del resto del parén-
quima, deben retirarse los drenajes y proceder a su ob-
servacion; si la camara aumenta, debe colocarse una
vélvula de Heimlich, y si persiste estable mantener la
observacién.

Fuga aérea persistente con cdmara pleural residual

La asociacién de una FAP + PCR la motivan dos si-
tuaciones: drenajes insuficientes y/o defectos de reex-
pansién pulmonar. La aparicién de un espacio aéreo in-
trapleural se presenta de forma temprana o tardia. En
general, la CPR temprana se debe a un drenaje insufi-
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ciente o a una mala colocacién de los mismos. La CPR
puede localizarse en el vértice, en las bases o lateral-
mente. Si el drenaje es permeable y la cavidad persiste,
colocamos un nuevo drenaje en dicha cavidad. En la
mayoria de ocasiones, sobre todo cuando el parénquima
pulmonar restante es de calidad o cantidad suficiente
para el relleno del hemitdrax, se soluciona el problema.
Si a pesar de la desaparicion de la cavidad persiste la
fuga aérea, seguimos lo mencionado en el anterior pun-
to. Si, por el contrario, cesa la FAP y persiste la CPR,
adoptaremos la actitud del apartado “Cavidad pleural
residual sin fuga aérea permanente”. Mencién especial
merece la lobectomia superior izquierda como causante
de estas cavidades, sobre todo si el 16bulo resecado es
grande. El I6bulo inferior restante a veces no rellena por
completo los espacios anteriores y apicales, sobre todo
si existe un bloqueo precoz de la sonda de drenaje ante-
rior.

Fuga aérea persistente y enfisema subcutdneo

El ES, definido como la entrada de aire entre el tejido
celular subcutdneo y las estructuras musculoaponeurdti-
cas del térax, cuello, cara, abdomen y escroto, se objeti-
va con frecuencia en las radiogratias del postoperatorio
inmediato sin clinica. En otras ocasiones, coexistiendo
con fugas aéreas o sin ellas, adquiere una aparatosidad
tal que domina el cuadro clinico alarmando al paciente
y sobre todo a los familiares. El ES se produce cuando
la fuga aérea pulmonar excede las posibilidades de ex-
traccién por los drenajes o, como es mds frecuente, por
sinfisis parciales y formacion de pequefias cavidades
pleurales que no son drenadas adecuadamente. El aire
puede escaparse a través de los propios trayectos de los
drenajes o defectos de cierre de la toracotomia o por de-
fectos anatémicos de la propia pleura parietal y de la
fascia endotordacica. Un mecanismo de mantenimiento y
empeoramiento del ES es la salida de un orificio de la
sonda de drenaje al propio espacio extrapleural. Esta si-
tuacién se produce porque al elevarse la piel debido al
enfisema arrastra a la sonda que estd fijada a la misma,
facilitando la salida del orificio. A pesar de su aparato-
sidad, es excepcional que el ES cree complicaciones
mortales en el adulto. Sin embargo, hay que tener en
cuenta la posibilidad del desarrollo de un enfisema me-
diastinico que, en el nifio, si puede crear serios proble-
mas por compresion vascular de grandes vasos y vias
aéreas. En excepcionales ocasiones el enfisema medias-
tinico puede irrumpir en la pleura mediastinica contra-
lateral y producir un neumotdérax, como en uno de los
pacientes aqui estudiados.

El ES puede presentarse también después de la retira-
da de los drenajes con el pulmén reexpandido y con el
bloqueo de los mismos. Este sindrome acostumbra pre-
sentarse en las primeras horas postextraccion de los dre-
najes. La propia distension aérea del térax impide la vi-
sualizacién correcta de algiin defecto de reexpansion. El
tratamiento es la colocacién de un nuevo drenaje tordci-
co, aunque en alguna ocasidn se precisa la practica de
una toracotomia que no objetiva la fuga aérea pero que
soluciona el cuadro clinico.
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Cavidad residual sin fuga aérea permanente

Como hemos sefialado, una CPR puede presentarse en
el postoperatorio inmediato o a las 36-48 h después de la
retirada de los drenajes. La presentacién de un espacio
residual pleural en estas condiciones lo motivan dos fac-
tores: a) persistencia de una minifuga aérea no contacta-
da con los drenajes, y b) dificultad del parénquima pul-
monar en rellenar la cavidad por causa cualitativa
(fibrosis, granulomatosis, enfermedades supurativas, etc.)
o cuantitativa (I6bulos grandes, exéresis amplias, etc.).

La morfologia y la localizacién de las CPR son varia-
bles. En general, y por orden de frecuencia, la mayoria
se sitdan en el vértice toricico pero también pueden
aparecer en las bases o en las paredes laterales de la ca-
vidad pleural. Una CPR puede presentarse con o sin ni-
vel hidroaéreo. Segun las caracteristicas de presentacién
podremos pronosticar una buena o mala evolucién,
siendo la primera la resolucién espontdnea y la mala
evolucion la que condicionari el incremento del espacio
y sobre todo el desarrollo de un empiema.

Los elementos de buen prondstico son los siguientes:
espacios de reducido tamaiio, de paredes finas, sin o mi-
nimo nivel hidroaéreo, sin fiebre ni leucocitosis. Por el
contrario, los signos de mal prondstico de las CPR son
la presencia de grandes cdmaras, con franco nivel hidro-
aéreo, paredes gruesas y la presencia de fiebre y leuco-
citosis. La mayoria de las CPR tienden a resolverse es-
pontdneamente, objetivindose una disminucién de
tamafio por reexpansién pulmonar progresiva, desvia-
ciéon mediastinica homolateral, estrechamiento de los
espacios intercostales y ascenso homolateral del dia-
fragma. Por el contrario, un relleno o vaciado rapido de
la cavidad pueden ser signos de hemorragia, empiema
0, en el ultimo caso, de una fistula broncopleural.

Nuestra actitud terapéutica ante la presencia de una
CPR es la siguiente: a) CPR < 20% y sin nivel hidroaé-
reo; mantenemos una actitud expectante limitdndonos a
la observacién evolutiva. Si después de una espera de
unas 4-6 semanas el espacio tiende a disminuir de tama-
flo, seguimos en observacidén. Si, por el contrario, au-
menta de tamafio, realizamos una toracocentesis, y b)
CPR > 20% y/o con nivel hidroaéreo: practicamos una
toracocentesis con aspiracion del liquido cuyo valor de
pH nos orientard hacia la colocacion de un drenaje o no
siguiendo los criterios de Light'?. El desarrollo de un
empiema en una CPR puede preceder a una fistula
broncopleural o aparecer secundariamente a la misma,
por lo que debe drenarse la cavidad y, ante la existencia
de fuga aérea descartar la fistula mediante una fibro-
broncoscopia y proceder en consecuencia.
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Conclusiones

El primer tratamiento de las FAP y CPR son su pre-
vencién. Cada pequeiia fraccién parenquimatosa es una
fuga, evidenciada con el pulmén en hiperpresién bajo
agua (40 cmH,0O; water test), por lo que en la seccién
de bridas y en los tiempos cisurales uno debe ser muy
escrupuloso. También debe tenerse en cuenta la correcta
posicién de los drenajes tordcicos para, de esta forma,
evitar en lo posible los factores iatrogénicos etioldgicos.
Las conclusiones de este trabajo indican que las FAP,
CR, y ES y/o N representan una complicacién frecuente
tras la exéresis pulmonar parcial (9,1%) que son m4s
frecuentes tras una bilobectomia (23,1%) o una lobecto-
mia con reseccién atipica (22,2%) y que requieren un
tratamiento individualizado segin la presencia de una o
varias de ellas concomitantemente.

Debemos revisar la definicion de la FAP, para la que
proponemos los 5 dfas, por el cambio suscitado en los
dltimos afios en la estancia media postoperatoria.
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