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RESUMEN

Introduccion: El espacio pleural residual posterior a la lobectomia pulmonar es un
hallazgo frecuente, cuya relevancia clinica es motivo de debate, pues en la mayoria de
los casos se resuelve espontaneamente, y puede asociarse a complicaciones como,
fuga aérea persistente, empiema o atrapamiento pulmonar.

Objetivo: Analizar la evidencia actual sobre la incidencia, los factores predisponentes y
las opciones terapéuticas del espacio intrapleural residual tras lobectomia.

Métodos: Se realizd una revisidn de articulos originales, revisiones sistematicas y guias
clinicas publicadas entre 2010-2024, en bases de datos como PubMed, Scopus y
SciELO. Se priorizaron estudios con medicion objetiva del volumen pleural residual y
seguimiento clinico posoperatorio.

Desarrollo: La incidencia reportada de espacio intrapleural residual varia entre 10-66 %,

1

() R Esta obra esta bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES



https://orcid.org/0000-0002-7057-0143
https://orcid.org/0000-0002-2073-4728
https://orcid.org/0000-0002-4215-1224
mailto:kymanipg@gmail.com

7 ?EICMEBC.S Revista Cubana de Cirugia 2026;65:€1820

segun el tipo de lobectomia y el método diagnostico. Sus principales factores
asociados son la lobectomia superior derecha, la enfermedad obstructiva crénica, la
fuga aérea prolongada y el parénquima poco expansible. La mayoria de los casos leves
pueden tratarse de forma conservadora bajo vigilancia clinica y radiologica. No existe
consenso internacional sobre los criterios para la reintervencion, pero se acepta
intervenir ante la sepsis, el colapso pulmonar progresivo o el espacio > 20 %.
Conclusiones: La conducta ante el espacio intrapleural residual debe individualizarse
segun las condiciones del paciente y la evolucién radiolégica. Son necesarios
protocolos estandarizados y estudios prospectivos multicéntricos para definir mejor las
estrategias terapéuticas mas seguras y costo-efectivas.

Palabras clave: espacio pleural residual; lobectomia pulmonar; fuga aérea prolongada;

pleurodesis; complicaciones posoperatorias.

ABSTRACT

Introduction: Residual pleural space following pulmonary lobectomy is a common
finding, the clinical significance of which is a matter of debate, as in most cases it
resolves spontaneously and may be associated with complications such as persistent
air leak, empyema, or lung entrapment.

Objective: To analyze the current evidence regarding the incidence, predisposing
factors, and treatment options for residual intrapleural space following lobectomy.
Methods: A review was conducted of original articles, systematic reviews, and clinical
guidelines published between 2010 and 2024 in databases such as PubMed, Scopus,
and SciELO. Studies with objective measurement of residual pleural volume and
postoperative clinical follow-up were prioritized.

Results: The reported incidence of residual intrapleural space ranges from 10% to 66%,
depending on the type of lobectomy and the diagnostic method. The main associated
factors are right upper lobectomy, chronic obstructive pulmonary disease, prolonged air

leak, and poor parenchymal compliance. Most mild cases can be managed
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conservatively under clinical and radiological surveillance. There is no international
consensus on the criteria for reoperation, but intervention is generally accepted in cases
of sepsis, progressive lung collapse, or a residual space > 20%.

Conclusions: Management of residual intrapleural space should be tailored to the
patient’s condition and radiological course. Standardized protocols and prospective
multicenter studies are needed to better define the safest and most cost-effective
therapeutic strategies.

Keywords: residual pleural space; pulmonary lobectomy; prolonged air leak; pleurodesis;

postoperative complications.

Recibido: 23/11/2025
Aceptado: 01/12/2025

Introduccion

La lobectomia pulmonar, en la actualidad, resulta el procedimiento estandar para el
tratamiento de la enfermedad pulmonar neoplasica y otras patologias seleccionadas, al
ofrecer preservacion funcional adecuada en la mayoria de los pacientes.(

No obstante, tras la reseccidn de uno o varios l6bulos, por lo comun aparece un espacio
pleural residual (EPR), observable en estudios radiograficos o tomograficos de
seguimiento.®

Aunque, en muchos casos, el EPR es asintomatico y se resuelve mediante mecanismos
fisiolégicos (entre ellos la expansién compensatoria del parénquima remanente, la
elevacion del hemidiafragma y el desplazamiento mediastinico), su presencia puede
tener implicaciones clinicas y quirdrgicas.®4

Entre sus principales factores de riesgo se incluyen la localizacion de la reseccion, la

fuga aérea persistente, la coexistencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPQC), la falta de liberacién del ligamento pulmonar inferior, la presencia de pleura
rigida y la necesidad de resecciones extensas.(®>7)

Si bien el EPR suele ser un hallazgo inocuo, en varios estudios se indica, que volumenes
superiores al 20 % del espacio pleural pueden aumentar el riesgo de complicaciones
como el empiema o el atrapamiento pulmonar,® y ha generado debate respecto a
cuando adoptar una conducta expectante y cuando intervenir mediante drenaje
prolongado, pleurodesis, neumoperitoneo u otras estrategias.(°)

La ausencia de criterios estandarizados contribuye a la variabilidad observada en la
practica clinica.

El objetivo de la revision-fue analizar la evidencia actual sobre la incidencia, los factores
predisponentes y las opciones terapéuticas del espacio intrapleural residual tras

lobectomia.

Métodos

Se realizé una revision de la literatura acerca de la conducta clinica ante la presencia de
un espacio pleural residual (EPR) posterior a lobectomia pulmonar.

La busqueda bibliografica incluyé publicaciones comprendidas entre enero de 2010 y
mayo de 2024.

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se emplearon las siguientes fuentes de informacion y estrategia de busqueda:

- Las bases de datos consultadas fueron PubMed/MEDLINE, Scopus y SciELO
e La estrategia de busqueda se basd en descriptores y palabras clave
combinados mediante operadores booleanos (residual pleural space OR
postoperative pleural space OR residual air space) AND (lobectomy OR lung

resection) AND (management OR treatment OR outcome)
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- Se aplicaron filtros para limitar los resultados a articulos en inglés o espafol con

acceso a texto completo

Criterios para la seleccion

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

- Articulos originales, revisiones sistematicas, metaanalisis o guias clinicas que
abordaran la presencia o el tratamiento del EPR tras lobectomias o resecciones
pulmonares anatémicas

- Estudios que reportaran frecuencia, factores asociados, evolucion clinica o
resultados terapéuticos

- Publicaciones con metodologia claramente definida y seguimiento clinico o

radiologico documentado

Por su parte, los criterios de exclusidén tuvieron en cuenta:

- Reportes de caso aislados sin analisis sistematico
- Series quirurgicas que no describieran el tratamiento del espacio residual.
- Estudios experimentales o en modelos animales

- Publicaciones duplicadas o de dificil acceso

Proceso de seleccion

Para el proceso de seleccidn se atendié a lo siguiente:

- Dos revisores evaluaron, de manera independiente, los titulos y resumenes para
identificar los estudios potencialmente elegibles
- Los articulos preseleccionados fueron analizados integramente para confirmar

su pertinencia con los objetivos de la revision
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Sintesis de la informacion

Los resultados se organizaron segun los siguientes ejes tematicos:

- Incidencia del espacio pleural residual
- Factores predisponentes y caracteristicas clinicas
- Estrategias de tratamiento conservador o intervencionista

- Complicaciones y evolucion funcional

La sintesis se realizé de forma narrativa, lo que constato los hallazgos mas relevantes
entre los estudios incluidos, y resalto las controversias y areas en las que aun persiste

falta de consenso.

Desarrollo

Se incluyeron 15 estudios (ensayos clinicos, cohortes, series y revisiones), analizados

segun tres ejes (tabla 1):

1. incidencia/volumen del EPR
2. factores predictores

3. resultados clinico-quirurgicos

Tabla 1 - Estudios incluidos en la investigacion

No. Autor Aiio Pais Tipo de Resultado mas relevante
principal estudio
1 Korasidis® | 2010 Italia Serie de Describe un algoritmo combinado (neumoperitoneo +
casos parche de sangre) para manejar fugas y espacios
residuales.
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2 Patella® 2018 Suiza Estudio Bloqueo continuo del nervio frénico produce paralisis

piloto prospectivo | diafragmatica controlada, reduccién del espacio

pleural
3 Geraci® 2021 EE.UU. Revisién Identifica predictores intraoperatorios y
clinica postoperatorios de fugas de aire y maneja estrategias

para prevenir fugas prolongadas.

4 Petrella® | 2022 Italia Observacional Describe el balloon-like sign en imagenes para
diferenciar fuga aérea vs. espacio pleural residual, til

clinicamente.

5 Vita® 2025 Italia Cohorte Incidencia de espacio pleural residual del 66,1 % tras
retrospectiva lobectomia uniportal VATS; cirugia derecha,
lobectomia superior y fuga prolongada son

predictores.

6 Rocha® | 2025 Brasil Cohorte Espacio residual = 20 % en radiografia predice mayor
prospectiva riesgo de complicaciones infecciosas (empiema).
7 Topaloglu®| 2025 |Turquia Andlisis Evaluda la expansién pulmonar pos-neumonectomia,
3D-CT demostrando que la mayoria reexpande sin

complicaciones funcionales graves.

8 Pan(19 2017 | China Ensayo Criablacion del nervio frénico (phrenic nerve) ayuda a
clinico (RCT) resolver espacio residual después de reseccion
pulmonar.
9 Chopra™| 2022 | EE.UU. Cohorte La fuga aérea dependiente de drenaje se asocia con
prospectiva mayor estancia hospitalaria y complicaciones.
10 Shamji' | 2021 |Canada Revision Discute la sepsis del espacio pleural pos-
clinica neumonectomia y su manejo.
11 Messina('?| 2022 Italia Serie de casos Uso de ecografia y neumoperitoneo para tratar

espacios pleurales residuales con buenos resultados.

12 Okur(14 2010 |Turquia Ensayo clinico Tenting pleural tras lobectomia/bilobectomia reduce
(RCT) la duracion del drenaje y previene espacios residuales
apicales.
13 Aprile('® | 2023 Italia Revision Analiza prevencion intraoperatoria y manejo
sistematica conservador de fugas prolongadas después de

reseccion pulmonar.

14 | Leivaditis"| 2024 Grecia Revision Describe avances terapéuticos en el manejo de fugas

narrativa aéreas postoperatorias, desde estrategias clasicas
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hasta nuevas terapias.

15 | Cerfolio®”) | 2010 EE.UU. Algoritmo Propone un algoritmo para el manejo de fugas de aire
prospectivo persistentes luego de reseccion pulmonar, basado en

experiencia clinica.

Fuente: Busqueda realizada en PubMed/MEDLINE, Scopus y SciELO.

Incidencia y volumen del espacio pleural residual
La incidencia del espacio pleural residual (EPR) poslobectomia mostré alta variabilidad
entre los estudios, condicionada por la técnica quirurgica y los criterios diagnosticos
(tabla 2).
En una reciente cohorte acerca de la lobectomia uniportal-VATS, su incidencia alcanzé
66,1 % con volumen medio de 155 % del hemitérax, medido por método
volumétrico.(51017)
En series de resecciones por enfermedades infecciosa, la incidencia oscilé entre 20-58
%, influida por la definicion radioldgica del EPR.(7812)
Ensayos controlados, que evaluaron las maniobras para reducir el espacio residual
tales como tenting pleural (técnica que consiste en elevar el 4pice de la pleura parietal y
suturarlo a estructuras vecinas) o control frénico (intervencion dirigida a modificar,
bloquear o modular la funcién del nervio frénico o del diafragma), demostraron un
menor tiempo de drenaje y de reduccion de los espacios clinicamente significativos,
frente al tratamiento estandar.(21314
En conjunto, el EPR radiolégico es frecuente (20-66 %), aunque solo un subgrupo de
ellos desarrolla complicaciones como empiema, atrapamiento o necesidad de

reintervencién.(5811.15)

Tabla 2 - Hallazgos encontrados en los 15 estudios
Acapite Hallazgos principales

Incidencia La incidencia del EPR varia entre 20-66 %, mas frecuente en lobectomias superiores y

y volumen del lado derecho
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del La mayoria de los EPR son pequefios y autolimitados; los volimenes grandes ocurren
EPR en resecciones extensas o expansion pulmonar incompleta

En cirugias por infeccidn, el EPR es mds comun pero rara vez clinicamente significativo
Factores Fuga aérea prolongada es el principal predictor de EPR persistente

predictores
del EPR

Resultados
clinicosy

manejo

Factores anatdémicos y técnicos (lobectomia superior, hemitérax derecho, menor
densidad parenquimatosa) aumentan el riesgo

Condiciones del paciente (EPOC, IMC bajo, tabaquismo) influyen en la aparicién y
duracién del EPR

La mayoria de los EPR se resuelve espontdneamente en 1-2 semanas sin impacto clinic
La combinacién EPR + fuga aérea prolongada aumenta riesgo de infeccién y estancia
hospitalaria

Manejos intervencionistas (bloqueo frénico, crioneuroablacidn, neumoperitoneo) son
eficaces en casos seleccionados

La radiologia (como el “balloon-like sign”) ayuda a diferenciar EPR estable de fuga aérea

activa

Fuente: A partir de los estudios incluidos en la revisién.

Factores predictores del espacio pleural residual

Los estudios mostraron la consistencia en multiples factores asociados al desarrollo
del EPR (tabla 3):

- Localizacién quirurgica: lobectomias superiores y del lado derecho presentaron

mayor riesgo de EPR.(710)

- Fuga aérea prolongada (PAL): descritas de manera recurrente, como su predictor

mas significativo.*1516)

- Caracteristicas del parénquima: EPOC, disminucion de la reexpansibilidad y

adherencias pleurales que aumentan la probabilidad de EPR persistente.(512)

- Factores técnicos: liberacion insuficiente del ligamento pulmonar, manipulacién

pleural limitada o sellado subéptimo de las lineas de sutura.(*59

- Condiciones clinicas: tabaquismo activo, IMC elevado y antecedentes

respiratorios.(518)

(@) er-rc |

Esta obra esta bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES




eciMED

(@ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Revista Cubana de Cirugia 2026;65:€1820

La coexistencia de PAL y de la reseccion en Iobulo superior/derecho configura el perfil

de mayor riesgo de EPR voluminoso o clinicamente significativo.(®1015)

Tabla 3 - Factores asociados a EPR y su impacto clinico

Factor asociado Efecto en el Impacto clinico Estudios
EPR

Lobectomia Mayor Habitualmente benigno; rara vez | Barker,®® 1996

superior / lado probabilidad | requiere intervencién Korasidis y otros,® 2010

derecho de EPR Vita y otros,® 2025

Fuga aérea Predictor 1 riesgo de infeccion, 1 estancia | Brunelli y otros,('®) 2004

prolongada (PAL) principal de | hospitalaria Geraci y otros,® 2021
EPR Chopra y otros,('") 2022
persistente

EPOC / baja EPR més 1 duracién del Pischik y otros,(9 2019

reexpansibilidad voluminoso | drenaje y riesgo de Brunelliy otros,('® 2004

pulmonar complicaciones

Cirugia por EPR mas 1 riesgo de empiema Rocha y otros,® 2025

enfermedad frecuente sivolumen 220 %

infecciosa

Técnicas de Acelera Reduccion de dias Patella y otros,® 2018

intervencion resolucién con drenaje; mejora Pany otros,('9 2017

(bloqueo frénico/ del EPR expansion pulmonar Messina y otros,('% 2022

crioneuroablacion/

neumoperitoneo)

Algoritmos de Optimiza | variabilidad clinica Cerfolio y otros,(7 1998

manejo escalonado | decisiones y duracion del Aprile y otros,(19 2023
de drenaje drenaje

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estudios incluidos en la revision.
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Resultados clinico-quirdrgicos y tratamiento

Evolucion y complicaciones
La mayoria de los EPR son radiolégicos y autolimitados, sin incremento de mortalidad,
ni reingresos, cuando su manejo es conservador.(19%17.10) Sin embargo, espacios = 20 %

se asociaron en cohortes especificas,® a empiema o complicaciones infecciosas

Tratamiento conservador
El enfoque predominante en la literatura apoya su drenaje funcional, vigilancia clinica-
radioldgica y fisioterapia respiratoria, con buenos resultados en ausencia de infeccién o

deterioro ventilatorio.(461"

Intervenciones minimamente invasivas
- Pleurodesis/quimiopleurodesis y valvulas unidireccionales mostraron buen

desempefio en casos con PAL prolongada.11.18)

- Bloqueo frénico continuo, paralisis diafragmatica controlada y neumoperitoneo
terapéutico mostraron en ensayos clinicos, beneficios para acelerar reexpansion

pulmonar.(2121314)

Reintervencion quirdrgica
Indicada para el empiema establecido, la fistula broncopleural, el colapso progresivo o

el fracaso del tratamiento conservador.(1518)

Impacto sobre recursos

La presencia de PAL y EPR se asocia a mayor morbilidad, estancia prolongada y
consumo de recursos hospitalarios, y refuerza la importancia de su prevencion

intraoperatoria y protocolos de drenaje.(1417)
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Los hallazgos de la revisién son congruentes con los principales estudios en cirugia
toracica contemporaneos.

El ensayo clinico aleatorizado sobre manejo diafragmatico demuestra que,
intervenciones dirigidas a modificar el volumen toracico, pueden reducir de forma
significativa el tiempo de drenaje y la persistencia del EPR.(13)

Asimismo, cohortes recientes confirman que el EPR radiolégico es frecuente, pero
generalmente autolimitado en ausencia de fuga aérea persistente o infeccién.(1011.16)

La evidencia disponible identifica de manera consistente a la fuga aérea prolongada
(PAL), como el determinante mas relevante del comportamiento clinico del EPR y de la
prolongacion de la estancia hospitalaria.(1510)

Ademas, estudios de fisiopatologia posreseccion pulmonar destacan que, la expansion
compensatoria, la elevacion diafragmatica y el desplazamiento mediastinico favorecen
la resolucién espontanea, en la mayoria de los pacientes.(®4

Las estrategias conservadoras cuentan con respaldo de revisiones sistematicas y
series multicéntricas que, demuestran su seguridad, en ausencia de signos de infeccién
o deterioro clinico.®1.17)

De igual modo, el uso de los dispositivos ambulatorios puede ser util en casos
seleccionados, con tasas de éxito aceptables y reduccion de reingresos.*18)

Por otro lado, los procedimientos orientados a disminuir el volumen toracico
contralateral, como el bloqueo frénico continuo o el neumoperitoneo, han mostrado
resultados prometedores en ensayos clinicos y series piloto.(21213.14)

Finalmente, los umbrales volumétricos utilizados para definir un EPR clinicamente
significativo varian entre estudios, lo que dificulta la estandarizacion del tratamiento.
Por lo que, es necesario avanzar hacia estudios prospectivos multicéntricos que
establezcan criterios uniformes de intervencién, validen predictores y permitan

desarrollar algoritmos de tratamiento basados en riesgos.
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Conclusiones

El espacio pleural residual (EPR) es un hallazgo frecuente tras la lobectomia pulmonar,
en particular de resecciones derechas, lobectomias superiores y en presencia de fuga
aérea prolongada. En la mayoria de los pacientes, el EPR es clinicamente benigno y se
resuelve de manera espontanea mediante los mecanismos fisiol6gicos de adaptacion
torécica, por lo que el tratamiento conservador con seguimiento clinico y radioldgico
suele ser una estrategia seguray eficaz.

Las intervenciones dirigidas, como el bloqueo continuo del nervio frénico o el
neumoperitoneo, deben reservarse para casos seleccionados con EPR de gran
volumen, fuga aérea persistente o mayor riesgo de complicaciones infecciosas. La
identificacion temprana de factores de riesgo permite optimizar la estratificacion y

guiar la toma de decisiones terapéuticas.
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