RECIBIDO:

26 agosto 2024
APROBADO:
17 enero 2025

Ricardo Taipe Mallqui

https://orcid.org/0000-0002-

5989-493X
Fernando Valdivia Mamani

https://orcid.org/0000-0002-

3032-4466
José Palacios Ledn

https://orcid.org/0000-0002-

3215-4130
Luz Rosadio Portilla

https://orcid.org/0000-0002-

7629-5242

Esta revista esta bajo una licencia de
Creative Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

ARTICULO ORIGINAL | Respirar, 2025; 17(1): 53-60 | ISSN 2953-3414 | https://doi.org/10.55720/respirar.17.1.4

Factores asociados con el cierre exitoso de
la fistula broncopleural posneumonectomia
en pacientes con empiema en un hospital de
Lima, Peru

Factors Associated with Successful Closure of
Postpneumonectomy Bronchopleural Fistula in Patients with
Empyema in a Hospital in Lima, Peru

Ricardo Taipe Mallqui*?“, Fernando Valdivia Mamani'”, José Palacios Leén'®,
Luz Rosadio Portilla'®

1.Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, Cirugia de Térax, Lima, Peru

2.Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru

AUTOR CORRESPONSAL:

Ricardo Luis Taipe Mallqui, ricardoluis222@gmail.com

Resumen

Objetivo: Evaluar los factores asociados al cierre de la fistula broncopleural postneu-
monectomia en pacientes con empiema.

Métodos: Estudio observacional analitico en el que se identificaron 28 historias clinicas
de pacientes sometidos a manejo quirdrgico de fistula broncopleural (FBP) posneumo-
nectomia.

Resultados: La edad media fue 43 afios + 12, el sexo masculino fue el mds frecuente
(85,7%). La asociacién de la FBP derecha y el fracaso en el cierre de la FBP posneumo-
nectomia mostré un Chi? de 6,25 (p= 0,01); y en cuanto a la asociacién de la longitud
del mufidn bronquial mayor o igual a 1,5 cm y el éxito en el cierre de la FBP, se obtuvo
un Chi? de 9,17 (p=0,002).

Conclusiones: El tipo de manejo quirurgico, la longitud del mufidn bronquial y la loca-
lizaciéon izquierda de la FBP fueron factores asociados con el cierre exitoso de la FBP
posneumonectomia en este estudio.

Palabras clave: fistula broncopleural, empiema posneumonectomia, esternotomia.

Abstract

Objective: To evaluate the factors associated with the closure of the postpneumonec-
tomy bronchopleural fistula in patients with empyema.

Methods: Analytical observational study in which 28 medical records of patients un-
dergoing surgical management of post-pneumonectomy bronchopleural fistula (BPF)
were evaluated.

Results: The mean age was 43 years + 12, the male sex was the most frequent (85.7%).
The association of the right BPF and failure to close showed a Chi2 of 6.25 (p= 0.01);
and regarding the association of the length of the bronchial stump greater than or equal
to 1.5 cm and the success in closing the BPF, a Chi2 of 9.17 was obtained (p= 0.002).
Conclusions: The type of surgical management, the length of the bronchial stump and
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the left location of the BPF were factors associated with successful closure of the post-
pneumonectomy BPF in this study.

Keywords: bronchopleural fistula, postpneumonectomy empyema, partial cervicosternotomy.

Introduccion
La fistula broncopleural (FBP) es una comunicacion patoldgica entre el bronquio principal, lobu-
lar o segmentario, y el espacio pleural. Tiene una alta morbilidad y mortalidad, particularmente
en pacientes sometidos a reseccién pulmonar, ya que su incidencia oscila entre el 4,5% y el 20%
tras neumonectomia y entre el 0,5% y el 1% tras lobectomia y reseccién sublobar, respectiva-
mente. Entre los principales factores de riesgo asociados a la FBP en el postoperatorio tenemos
neumonectomia derecha, bajo estado nutricional, edad mayor a 60 afios y ventilacidon mecdni-
ca postoperatoria prolongada.’® La FBP temprana (menos de 14 dias después de la reseccion
pulmonar) es la mds comun y su tratamiento es distinto a la FBP tardia. No obstante, en ambos
casos, la mayoria de los pacientes requieren de algun tipo de intervencidn quirdrgica o broncofi-
broscdpica ya que no suele cerrarse de forma espontdnea. La FBP tardia (mds de 14 dias) a me-
nudo se presenta con sintomas y signos de empiema que incluyen fiebre, disnea y tos con esputo
purulento. Nuestro estudio se centra en la FBP tardia, también llamada fistula del mufidn bron-
quial posneumonectomia, y se considera técnicamente mds dificil de reparar a través de cirugia
debido a la disminucién de la calidad del tejido, el desarrollo de un tracto fistuloso maduro y la
contaminacidn y cicatrizacién pleural.5

Asi mismo, la literatura actual carece de un estdndar de oro para el tratamiento de esta pa-
tologia por lo que se han descrito varias técnicas quirdrgicas para tratar la FBP tardia, como el
abordaje transtordcico, transesternal-transpericdrdico o transcervical; sin embargo, estos pro-
cedimientos tienen una alta morbilidad y mortalidad.®” Por otro lado, en pacientes selecciona-
dos se pueden realizar abordajes minimamente invasivos a través del mediastino para cerrar la
fistula del mufidn bronquial postneumonectomia, especialmente cuando la fistula se origina en
el bronquio principal izquierdo o en el mufidn bronquial de longitud (mayor a 1,5 cm).81! En pa-
cientes que no pueden tolerar la revisidon del mufidn bronquial o si la reparacién temprana falla,
se debe considerar la toracostomia abierta o ventana pleural (OWT) para manejo del empiema,
como el procedimiento de Clagett. En ese sentido, el objetivo de este estudio fue evaluar los fac-
tores asociados al cierre exitoso de la FBP posneumonectomia en pacientes con empiema pleu-
ral de un hospital de referencia.

Metodologia

Estudio observacional analitico en el que se extrajeron datos de 28 historias clinicas de pacien-
tes sometidos a manejo quirdrgico de la FBP posneumonectomia en el periodo 2000 al 2020 en
el Hospital Guillermo Almenara, Lima-Peru. Se realizé un muestreo por conveniencia y se elabo-
ré una ficha de recoleccién de datos como instrumento de investigacion.

Criterios de inclusion

e Historias clinicas de pacientes masculinos o femeninos mayores de 18 afios que hayan sido
diagnosticados con fistula broncopleural posneumonectomia con empiema pleural y que ha-
yan sido sometidos a algun tipo de manejo quirurgico: cierre por toracotomia, esternotomia-
pericardiectomia, cérvico-esternotomia parcial y ventana pleural.

Criterios de exclusion
e Historias clinicas de pacientes con fistula broncopleural post lobectomia o segmentectomia.
e Historias clinicas de pacientes con fistula broncopleural por causas traumdticas.
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Historias clinicas de pacientes cuya informacion o datos necesarios para el estudio no estén
debidamente registrados o muestren datos incompletos.

Variables de estudio

1)

2)

Variables independientes: factores sociodemogrdficos, caracteristicas clinicas preoperato-
rias, caracteristicas anatomicas del FBP (longitud y localizaciéon de la FBP): respecto a la me-
dicion de la longitud del mufidn bronquial, se realizé con base en los informes de broncofi-
broscopia flexible (que se hicieron en todos los pacientes con diagndstico de FBP), asi como
los informes radioldgicos y mediciones por tomografia de térax, los primeros 10 anos a tra-
vés de placas impresas y en los Ultimos 10 afios de forma digital. Respecto a la variable, tipo
de manejo quirdrgico para intentar el cierre de la FBP: cérvico- esternotomia parcial, ester-
notomia-pericardiectomia, toracotomia y ventana pleural. A continuacidn, se describe la téc-
nica quirdrgica empleada por nuestro servicio de cirugia de térax para intentar cierre exitoso
de la FBP a través de los abordajes descritos:

Cérvico- esternotomia parcial: se realiza una incision en “L” que inicia a nivel del cartilago cri-
coides hasta el manubrio esternal, este ultimo se corta 2 a 3 cm con un esternétomo. Luego,
se realiza una diseccidn siguiendo la linea media hasta la cara anterior de la trdquea cervi-
cal y posteriormente con diseccidn roma se separa la grasa y el mediastino anterior de la trd-
quea tordcica. Se utiliza una barra maleable para retraer el mediastino anterior, luz de cam-
po estéril para mayor iluminacién y Finochietto pedidtrico para separar el manubrio esternal
parcialmente escindido y continuar con la diseccién de la unién traqueobronquial izquierda.
Se coloca lazo con cinta umbilical a través del bronquio principal izquierdo para dirigir la en-
dograpadora automdtica con carga verde de 45mm, no se realizé refuerzo del muiidn con
colgajos musculares. Se utilizé para FBP posneumonectomia izquierda.

Esternotomia- pericardiectomia: se realiza una esternotomia media total y se diseca a través
de la grasa mediastinal hasta el pericardio.’? Se realiza la apertura del pericardio para pos-
teriormente separar la arteria pulmonar de la aorta ascendente y asi visualizar la trdquea y
la unién traqueobronquial derecha. Luego se realiza diseccién roma y se entrelaza el bron-
quio principal derecho para dirigir la endograpadora automdtica con carga verde de 45mm.
Al final se realiza un corte del mufidn bronquial para separarlo de linea de sutura. No se uti-
lizd refuerzo del muiidn con colgajo muscular a través de este abordaje.

Toracotomia: a través de la toracotomia previa se reingresa a la cavidad pleural cuando la
FBP postneumonectomia tiene menos de 4 semanas de evolucidn, se identifica la fuga aérea
y se diseca el mufidn bronquial para tener espacio suficiente para colocar una grapadora au-
tomdtica con carga verde de 45mm y posteriormente realizar un colgajo de musculo intercos-
tal que cubra la zona de sutura.

Ventana pleural: se realiza una toracostomia abierta siguiendo la técnica descrita por Cla-
gett;*® es decir, una incision en el térax con reseccion de 2 o mds segmentos costales que per-
mitan la comunicacién del espacio pleural con el exterior y de esa forma realizar un mejor la-
vado de la cavidad y manejo del empiema. No se realizé diseccion del muiidn y esta fue la
técnica que se empled en los primeros 10 afos de este periodo para tratar FBP postneumo-
nectomia, sobre todo en pacientes que no eran candidatos a un abordaje mediastinal o tord-
cico.

Variable dependiente: cierre exitoso de la FBP posneumonectomia, el cual se evalud con
broncofibroscopia y tomografia de térax de control en el periodo de 1 a 12 meses posteriores
a la cirugia.

El andlisis estadistico se realizé segun el tipo de variable. Las variables categdricas se pre-

sentaron con frecuencias y porcentajes. Las variables numéricas se presentaron con medidas de

tendencia central como media, mediana, desviacién estdndar y rango intercuartilico (RIC) [per-

centil 5, percentil 75]. Ademds, se evalué la distribucidon de la muestra y clasificacion de las va-

riables. Para el andlisis univariado, se elaboraron tablas de contingencia. En cuanto al andlisis
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bivariado y prueba de hipdtesis, se utilizé la prueba Chi-cuadrado y exacta de Fisher para las
variables categdricas. Asimismo, para las variables numéricas, se utilizé prueba T de student.
Para el procesamiento de los datos se utilizd el software estadistico STATA BE 17. Todas las
pruebas estadisticas se aplicaron utilizando un nivel de significancia de 0,05.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, que
cumple con la Declaracién de Helsinki. Se renuncid al consentimiento informado del paciente de-
bido a la naturaleza retrospectiva del estudio. Este estudio observacional cumple con los pun-
tos de las directrices STROBE.*

Resultados

Respecto a los resultados, la edad promedio fue de 43,9 afios y el grupo etario mads frecuen-
te (67,86%) que presentd FBP posneumonectomia fue el de 25 a 49 anos. El 85,7% fue de se-
xo masculino y la patologia pulmonar mds frecuente previa a la neumonectomia fue la secue-
la de tuberculosis (60,7%), seguida de la hidatidosis pulmonar (28,5%). Asimismo, en el 92,8%
se realizé neumonectomia complementaria por FBP poslobectomia pulmonar previa; ademds, el
60,7% presentd un nivel de albdmina sérica previo a la cirugia inferior a 3,5 g/dL. El 53,6% de los
pacientes recibid tratamiento con toracostomia abierta y el 17,8% se sometio a cierre de la FBP
mediante cérvico- esternotomia parcial.

Tabla 1.
Descripcién de los pacientes sometidos a manejo quirdrgico de la fistula broncopleural posneumonectomia
en el Hospital Guillermo Almenara en el periodo 2000-2020.

Caracteristicas n (%)

Edad (n=28) * 439+12,7
18-24 afios 1(3,57)
25-50 18 (64,29)
50-64 8(28,57)
Mas 65 1(3,57)

Sexo (n = 28)

Femenino 4(14,29)
Masculino 24 (85,71)

Manejo quirargico (n = 28)

Cérvico- esternotomia parcial 5(17,86)
Esternotomia 3(10,71)
Toracotomia 5(17,86)
Ventana pleural 15(53,57)

Patologia
Tuberculosis 3(10,71)
Secuela de tuberculosis 17 (60,71)
Hidatidosis 8(28,57)

Nivel de albumina (n = 28)
>3,5g/dL 11 (39,29)
<3,5g/dL 17 (60,71)

Antecedente quirurgico (n = 28)
Neumonectomia 2(714)
Neumonectomia complementaria 26 (92,86)

Localizacion de FBP (n = 28)

Derecho 17 (60,71)
Izquierdo 11 (39,29)

Longitud mufién bronquial (n = 28) ** 1,3(1-2)
>1,5cm 9(32,14)
<1,5cm 19 (67,86)

Muerte en postoperatorio (n = 28)

Si 6(21,43)
No 22(78,57)

* Media + DE  ** Mediana + RIC
Fuente: Elaboracién propia
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En cuanto a la localizacién del FBP, el 60,7% comprometid el bronquio principal derecho. La
longitud del mufidn bronquial fue menor a 1,5 cm en el 67,8% de los casos. El numero de defun-
ciones en el periodo 2000 a 2020 fue de 6 pacientes de un total de 28 casos; entre las principa-
les causas, 5 estuvieron relacionadas con complicaciones infecciosas de la FBP y un caso pre-
sentd infarto agudo de miocardio. (Tabla 1).

Es importante mencionar que en los casos en que se opto por el cierre de la fistula del muiodn
bronquial posneumonectomia a través de un abordaje mediastinal o tordcico, se realizé ventana
pleural previo al procedimiento para manejo del empiema.

Ademds, cuando se realizé el andlisis bivariado, se encontraron los siguientes hallazgos: la
ubicacion izquierda de la fistula del mufidn bronquial posneumonectomia se asocié con el cierre
exitoso de la FBP (p= 0,01). Asimismo, la longitud del mufidn bronquial mayor o igual a 1,5 cm
se asocio con el cierre exitoso de la FBP (p=0,002). El tipo de manejo quirudrgico se asocid con el
cierre exitoso de la FBP posneumonectomia (p< 0,001). Las variables sexo, edad, patologia pul-
monar previa y nivel de albdimina sérica preoperatorio no se asociaron con el cierre de la FBP
posneumonectomia. (Tabla 2).

Tabla 2.
Anélisis bivariado en pacientes sometidos a manejo quirdrgico de FBP en el Hospital Guillermo Almenara en el
periodo 2000-2020.

Caracteristica Cierre FBP p- valor
Si No

n (%) n (%)
Edad (afos) * 43 (28-50) 44 (28-55) 0,83
Sexo ** 0,85
Mujer 1(25,00) 3(75,00)
Varén 5(20,83) 19(7917)
Patologia ** 0,07
Tuberculosis 0(0,00) 3(100,00)
Secuela de tuberculosis 2(11,76) 15 (88,24)
Hidatidosis 4 (50,00) 4(50,00)
Nivel de albumina *** 0,2
>3,5g/dL 5(29,41) 12 (70,59)
<3,5g/dL 1(9,09) 10(90,91)
Antecedente quirurgico ** 0,38
Neumonectomia 1(50) 1(50)
Neumonectomia complementaria 5(19,23) 21 (80,77)
Localizacién *** 0,01
Derecha 1(5,88) 16 (94,12)
Izquierda 5 (45,45) 6 (54,55)
Longitud mufién bronquial *** 0,002
>1,5cm 5(55,56) 4(44,44)
<1,5cm 1(5,26) 18 (94,74)
Manejo quirargico ** < 0,001
Cérvico- esternotomia parcial 5(100,0) 0(0,00)
Esternotomia 1(33,33) 2(66,67)
Toracotomia 0(0,00) 5(100,00)
Ventana pleural 0(0,00) 15(100,00)

* Student’s t-test

** Fisher’s exact test

**% Chi2 test

Fuente: elaboracién propia
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Discusidn

La FBP es una complicacidn rara, pero con alta morbimortalidad. En nuestro estudio, el antece-
dente patoldgico mds frecuente previo a la FBP posneumonectomia fue las bronquiectasias co-
mo secuela de tuberculosis (60,7%), predominando en el sexo masculino (85,7%). Sin embargo,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0,85). Estos hallazgos son consistentes
con el estudio de Massera, en el que 93,5% fueron hombres y la patologia mds comun fue can-
cer de pulmon, seguida por la secuela de tuberculosis. No obstante, nuestra poblacién era mds
joven, con una edad media de 43 anos, comparado con los 61 afos reportados por Massera, lo
que refleja una diferencia en las patologias subyacentes y posiblemente en los factores asocia-
dos. Cabe mencionar que, en este estudio de Massera, 15 de 31 pacientes lograron cerrar la FBP
postneumonectomia mediante ventana pleural con solucién antibidtica o transposiciéon de mus-
culo intratordcico, técnicas no registradas en nuestro estudio.®

El 80% de los pacientes desarrollaron FBP tras una lobectomia complicada seguida de una
neumonectomia complementaria. La FBP se presentd después de los 30 dias postneumonecto-
mia, con sintomas principales como fiebre, expectoracion purulenta y hemoptisis. Estos resulta-
dos sugieren un fracaso técnico en el cierre del bronquio tras la lobectomia o neumonectomia,
en linea con lo reportado en otros estudios.*’

Segun la literatura, los principales factores de riesgo para el desarrollo de fistula del mufidn
bronquial posneumonectomia son la diseccién peribronquial extensa, el muidn bronquial largo
(mayor de 1,5 cm), el hematoma en la linea de sutura, la ventilacion mecdnica prolongada y la
neumonectomia derecha.® En nuestro estudio, la longitud del mundn bronquial posneumonec-
tomia mostré diferencias significativas en el éxito del cierre de la FBP. Segun los hallazgos, un
mufidn largo (mayor o igual a 1,5 cm) se asocid con un cierre exitoso (p= 0,002) lo que coincide
con Paleru et al., quien reporta mayores posibilidades de cierre exitoso de la FBP mediante cer-
vicotomia en pacientes con mundn bronquial largo.” Ademds, un muidn bronquial mds corto
reduce el riesgo de FBP postneumonectomia, pero si ya se presenta, un muiidn bronquial largo
tiene mayores posibilidades de un cierre exitoso.1”1®

La hipdtesis de que niveles bajos de albdmina sérica preoperatoria podrian predecir el fraca-
so del cierre de la FBP no fue confirmada en nuestro estudio, a pesar de que el 60,7% de los pa-
cientes presentaban niveles inferiores a 3,5 g/dL. Este resultado contrasta con estudios previos
que sugieren que la hipoalbuminemia es un factor independiente para el desarrollo de FBP y su
recurrencia.'®!® La coexistencia de tuberculosis y empiema en nuestros pacientes podria haber
influido en estos resultados, lo que subraya la necesidad de un manejo multifactorial de la FBP.

En nuestro estudio, no se utilizd colgajo muscular para cubrir el muidn bronquial, debido a
que la FBP fue intervenida alrededor de los 3 meses de su diagndstico (fistula tardia) cuando el
espacio pleural era demasiado estrecho para realizar un colgajo muscular. Wang recomienda un
modelo quirdrgico por etapas: drenaje del empiema con toracostomia abierta y el uso de colga-
jos musculares (colgajo pediculado, colgajo miocutdneo libre y epipldn mayor) para el tratamien-
to del empiema postneumonectomia.?® Monsch, por otro lado, empled un tratamiento acelera-
do del empiema con FBP postneumonectomia que incluye desbridamiento de la cavidad pleural,
colocacién de un colgajo loco regional, terapia con presidén negativa y cierre definitivo tras la
aplicacion de una solucién antibidtica en la cavidad.?*

El indice de mortalidad en nuestro estudio fue de 21,4% (6 de 28 pacientes), comparable al
23,6% reportado por Brutel de la Riviere.*222 Ademds, la localizacidn izquierda de FBP se asocio
significativamente con un cierre exitoso (p= 0,001). Este hallazgo concuerda con estudios que
indican mejores resultados en el lado izquierdo debido a diferencias en la anatomia bronquial y
la vascularizacidn, lo que subraya la importancia de considerar la localizaciéon anatémica en el
prondstico y tratamiento de FBP postneumonectomia.t”:23:24

Finalmente, la frecuencia de manejo quirdrgico fue diferente entre pacientes sometidos a cér-
vico- esternotomia parcial (100%) y aquellos sometidos a otros tipos de manejo quirdrgico, como
la ventana pleural (0%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001). Aun-
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que otros estudios respaldan el uso de ventana pleural mds el desbridamiento del mufidn bron-
quial y cobertura con colgajo muscular como alternativa en el manejo del empiema con FBP
postneumonectomia;?*?° nuestra experiencia indica que intentar cerrar la FBP a través del es-
pacio pleural es complicado y menos efectivo debido a la contaminacién subyacente. Conside-
ramos que la ventana pleural es una opcidn vdlida para el tratamiento inicial del empiemay que
la cérvico- esternotomia parcial mejora las tasas de éxito en el cierre de la FBP al reducir la ta-
sa de infeccion.

En conclusidn, la longitud del muidn bronquial postneumonectomia, la localizaciéon de FBP y
el tipo de manejo quirdrgico estdn asociados al cierre exitoso de la FBP. Un enfoque individuali-
zado basado en estas variables puede mejorar los resultados clinicos.

Limitaciones
Se trata de un estudio transversal retrospectivo cuya muestra es pequefa y de un Unico centro
hospitalario.

Financiamiento: este estudio se llevd a cabo con financiacién del autor principal y apo-
yo de los autores secundarios.

Conflictos de intereses: los autores declaran que hasta la fecha no tienen conflicto de
intereses con entidades publicas o privadas.

Contribuciones de los autores: RT: concepcidn del estudio, disefio de métodos, andli-
sis de datos, desarrollo del manuscrito. FV, JPL: metodologia, andlisis de datos, desa-
rrollo del manuscrito. LR: recoleccidn de datos, metodologia del estudio, desarrollo del
manuscrito. Todos los autores contribuyeron a los resultados, la interpretacion y la re-
visién critica del manuscrito.

El Editor en Jefe, Dr. Carlos Luna, realizé el seguimiento del proceso de revisidon y apro-
bé este articulo.
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