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Resumen

Introduccién: La fistula broncopleural (FBP) es una complicacién grave de la neumo-
nectomia, cuyo manejo quirdrgico sigue siendo un desafio. El objetivo de nuestro estu-
dio es describir la técnica quirdrgica empleada para el cierre de la FBP posneumonec-
tomia izquierda y sus resultados postoperatorios.

Metodologia: Serie de casos de pacientes con FBP postneumonecotmia izquierda inter-
venidos entre 2017 y 2020, a quienes se les realizo el cierre mediante un abordaje cér-
vico- esternotomia parcial.

Resultados: Cuatro de los cinco pacientes presentaron antecedente de neumonecto-
mia complementaria y uno fue sometido a neumonectomia como tratamiento inicial. La
patologia mds frecuente fue el quiste hidatidico pulmonar (4/5 casos). La longitud mi-
nima del mufidn bronquial para el cierre fue de 1,5 cm. Todos los pacientes recibieron
tratamiento del empiema pleural y no se observé recurrencia de FBP durante un segui-
miento de 1 afio.

Conclusién: La cérvico-esternotomia parcial constituye un abordaje quirurgico facti-
ble y seguro para el cierre de la FBP posneumonectomia izquierda en pacientes selec-
cionados.

Palabras clave: fistula broncopleural, via aérea, empiema, mediastino, neumonectomia.

Abstract

Introduction: Bronchopleural fistula (BPF) is a severe complication of pneumonectomy
and its surgical management remains a challenge. The aim of our study is to descri-
be the surgical technique used for the closure of post-left pneumonectomy BPF and its
postoperative outcomes.

Methods: Case series of patients with post- left pneumonectomy BPF who underwent
surgery between 2017 and 2020, in whom closure was performed through a cervico-
partial sternotomy approach.
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Results: Four of the five patients had a history of completion pneumonectomy, and
one underwent pneumonectomy as the initial treatment. The most frequent underlying
pathology was pulmonary hydatid cyst (4/5 cases). The minimum observed bronchial
stump length for closure was 1.5 cm. All patients received treatment for pleural empye-
ma and no BPF recurrence was observed during a one-year follow-up.

Conclusion: Partial cervico- sternotomy is a feasible and safe surgical approach for the
closure of post- left pneumonectomy BPF in selected patients.

Keywords: bronchopleural fistula, airway, empyema, mediastinum, pneumonectomy.

Introduccion
La fistula broncopleural (FBP) es una comunicacidn patoldgica entre el bronquio principal, lobar
o segmentario, y el espacio pleural. Su incidencia oscila entre el 4,5 a 20% tras neumonectomia
y tiene una alta mortalidad que va del 25 a 50%, por lo que es considerada la complicacidn qui-
rdrgica mds temida en cirugia de térax.! El diagndstico de FBP se realiza mediante una combi-
nacion de hallazgos clinicos, radiogrdficos y broncofibroscépicos que confirman una fuga de ai-
re desde el drbol bronquial.2

La FBP no suele cerrarse de forma espontdnea y casi siempre requiere alguin tipo de inter-
vencién quirdrgica o broncofibroscépica. En ese sentido, la FBP tardia (mds de 30 dias) puede
ser técnicamente mds dificil de reparar debido a la disminucidn de la calidad del tejido, el desa-
rrollo de un tracto fistuloso maduro y el empiema pleural recalcitrante.® Se han descrito varios
abordajes y técnicas quirdrgicas para tratar esta complicacién, como el abordaje transtordcico,
transesternal-transpericdrdico o transcervical.4 Los intentos de cierre a través del espacio pleu-
ral han fracasado debido a la contaminacién por el empiema pleural y los abordajes a través del
mediastino (mediastinoscopia) para cerrar FBP posneumonectomia, especialmente cuando la
fistula se origina en el bronquio principal izquierdo, pueden ser una alternativa de tratamiento.?
El objetivo de este reporte es describir la técnica quirdrgica empleada por nuestro centro para el
cierre de la FBP posneumonectomia izquierda, asi como sus resultados postoperatorios.

Presentacion de la serie de casos

Se describen cinco pacientes con FBP posneumonectomia izquierda y empiema pleural opera-
dos en el periodo 2017 a 2020 a quienes se les realizoé cierre de la FBP mediante cérvico- ester-
notomia parcial en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), Lima-Perd. (Ta-
bla 1)

Tabla 1.
Caracteristicas clinicas perioperatorias de los pacientes sometidos a cierre de la fistula broncopleural post-
neumonectomia izquierda mediante cérvico- esternotomia parcial en periodo 2017-2020.

Paciente | Edad | Sexo | Patologia Albumina | LMB | Complica- | DH Drenaje de | Tiempo
(afios) pulmonar serica (mg/ | (cm) cion PO empiema operatorio
dL) (minutos)

1 53 M Hidatidosis 3 1,5 TBC 40 VP 150

2 72 M Hidatidosis 3,7 3 Sepsis 27 TDT- VP 90

3 28 M Hidatidosis 41 2 None 32 TDT- VP 120

4 49 M Aspergiloma | 3,6 2,5 None 38 VP 150

5 24 M Hidatidosis | 4,6 3 None 36 VP 180

Las indicaciones para realizar esta técnica quirdrgica mediante este abordaje fueron: confirma-
cién de FBP postneumonectomia izquierda mayor a 5 mm mediante broncofibroscopia, apari-
cién de sintomas respiratorios relacionados con FBP hasta 3 meses después de la neumonec-
tomia, determinacion de la longitud del muiidn bronquial mayor a 1 cm mediante tomografia de
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térax, sepsis controlada posterior a neumonectomia e infeccién del espacio pleural (Figura 1),
estado nutricional éptimo y estado neuroldgico conservado.

Figuras 1A, 1By 1C.
El corte coronal y corte axial de la tomografia de térax muestran la fistula broncopleural postneumonectomia
izquierda asociada a empiema pleural.

La edad de los pacientes oscila entre 24 y 72 anos, y el sexo en todos los casos fue mascu-
lino. Respecto a los antecedentes quirdrgicos, cuatro pacientes tuvieron neumonectomia com-
plementaria por quiste hidatidico complicado y un paciente fue intervenido de neumonectomia
izquierda desde el inicio por bronquiectasias difusas y micetoma pulmonar como secuela de tu-
berculosis. Los cinco pacientes presentaron FBP posneumonectomia izquierda con una longitud
del muidn bronquial que oscila entre 1,5 a 3 cm. Un caso presentd nivel de albdmina preopera-
torio inferior a 3,5 mg/dL y los otros cuatro casos, superior a 3,5 mg/dL. Un caso presentd tuber-
culosis pulmonar postoperatoria y un paciente hizo sepsis foco pleural a pesar del drenaje. No se
registré muerte postoperatoria relacionada con el cierre de la fistula del muiidn bronquial post-
neumonectomia.

Técnica quirdrgica

El abordaje cérvico- esternotomia parcial comprende una minima incision “[” de 5 cm en la piel
teniendo como referencia el cartilago cricoides hasta el centro del manubrio esternal. Para rea-
lizar el abordaje, los cirujanos se colocan en la cabeza del paciente y el segundo asistente en el
lado derecho del paciente, que se encuentra en decubito dorsal. Se realiza una diseccién por pla-
nosy apertura del manubrio esternal con sierra oscilante. Se realiza una diseccion roma hasta la
pared anterior de la trdquea y posteriormente se emplea un retractor pedidtrico tipo Finochietto
para retraer el manubrio del esterndn y retractores de valvas maleables que separen el medias-
tino anterior con sus vasos de la cara anterior de la trdquea. (Figura 2) Con ayuda de una luz de
campo, se realiza una diseccién roma para desplazar la grasa mediastinica hacia anterior y lle-
gar ala carina traqueal y, luego, al bronquio principal izquierdo. Se diseca el bronquio muy cerca
de la trdquea distal y posteriormente se tracciona el bronquio principal izquierdo con cinta umbi-
lical para finalmente lazarlo con un dren Penn Rose que guie la endograpadora de forma segura
sin dafar estructuras vasculares y permitir un cierre hermético en la unién traqueobronquial iz-
quierda que no produzca estenosis de la carina principal. El cierre bronquial se realiza con endo-
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grapadora mecdnica Echelon flex, grapa verde de 45 mm, 6 filas. No se realizé cauterizacion ni
cobertura con colgajo del mufidn distal remanente. (Figura 3). Finalmente, se realiza el cierre del
manubrio esternal con 2 alambres de acero N° 5y cierre por planos hasta piel.

Figura 2.

2A. Abordaje quirurgico a través del mediastino por minima incisién “cérvico- esternotomia parcial” (R: Dere-
cho, L: Izquierdo). 2B. Vista craneal derecha donde se aprecian los vasos del mediastino que son traccionados
para exposicion traqueobronquial (A: Aorta, AP: Arteria pulmonar, VCS: Vena cava superior, VA: Vena acigos).
3C. Reparo del mufién del bronquio principal izquierdo para asegurar el cierre de fistula broncopleural post-
neumonectomia.
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Figura 3.

3A. Muestra el lazo del bronquio principal izquierdo con un dren Penn Rose que guia la endograpadora endos-
copica a través del mediastino anterior. 3B. Grapado hermético en la unioén traqueobronquial izquierda evitan-
do estenosis de carina traqueal. 3C. Vista lateral izquierda donde se aprecia la unién traqueobronquial izquier-
day las estructuras vasculares a su alrededor.
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El tratamiento de la cavidad posneumonectomia se realizé a través de ventana pleural (VP);
es decir, se realiza una toracostomia abierta o procedimiento de Clagett* en el mismo acto qui-
rurgico o dias antes al cierre del muidn bronquial para lavar la cavidad pleural dos veces al dia.

En el primer caso, el paciente era portador de una ventana pleural (VP) preoperatoria para
controlar la sepsis. El segundo y tercer caso fueron tratados inicialmente con tubo de drenaje to-
rdcico (TDT); sin embargo, en el postoperatorio se les realizd VP para un mayor control del foco
séptico. En los dos ultimos casos, se realizé VP posterior al cierre de FBP en el mismo acto qui-
rdrgico. (Figura 4)

Figura 4.

4A. Laflecha roja sefiala la linea de sutura en el origen del bronquio principal izquierdo en imagen coronal de
TC. 4B. Ventana pleural con secrecién serosa y granulacién después de 90 dias del postoperatorio. 4C. Flecha
roja

K‘

Discusidn
El cierre de la FBP postneumonectomia izquierda representa un desafio significativo debido a
la ausencia de un tratamiento estdndar. Por ende, la mejor estrategia es la prevencién median-
te una neumonectomia técnicamente correcta. No obstante, esta complicacidn sigue observdn-
dose en nuestro medio y creemos que entre las posibles causas se encuentra el factor técnico
ya que la longitud del mufidn bronquial era superior a 1,5 0 2 cm en nuestros cinco pacientes.

En nuestro reporte, cuatro pacientes desarrollaron FBP tras una lobectomia complicada por
enfermedad infecciosa o inflamatoria, lo que sugiere que la neumonectomia complementaria no
logré el cierre de la fistula en estadio temprano. En otras series, la principal causa de FBP post-
neumonectomia es la neoplasia maligna de pulmdn, la cual se asocia con una alta tasa de recu-
rrencia y muerte.®

Mazella et al. sefalan que la neumonectomia derecha y los niveles bajos de albumina tam-
bién son predictores independientes de fallo en el cierre de la FBP.7 En nuestro estudio, reporta-
mos cinco pacientes con FBP postneumonectomia izquierda porque fueron tratados mediante
este abordaje; sin embargo, en nuestro centro la FBP del lado derecho es la mds frecuente, pe-
ro lamentablemente no es factible el cierre por este acceso debido a factores anatémicos y una
exposicion poco segura de los vasos pulmonares.
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Paleru et al. recomiendan un abordaje transcervical en pacientes con un muiidn de al menos
1 cm, idealmente 1,5 cm.8 En nuestxra experiencia, los cinco casos presentaron una longitud del
muiidn bronquial superior a 1 cm y esto refuerza lo previamente reportado en una publicacién
anterior, en la que se describid que la longitud del mufién mayor o igual a 1,5 cm estd asociada
con el cierre exitoso de la fistula broncopleural postneumonectomia.® Se evité la diseccién del
espacio postneumonectomia para reducir el riesgo de contaminacién de la nueva linea de sutu-
ra. No fue necesaria la apertura del pericardio ni una disecciéon mediastinal extensa. No tuvimos
ningun caso de mediastinitis postoperatoria.

Algunos estudios sugieren que el cierre de la FBP debe incluir la cobertura con un colgajo
muscular vascularizado.5° Sin embargo, en nuestro estudio, el mufidn bronquial no se cubrid
con colgajo muscular y no se evidencid recurrencia de FBP. Esto puede atribuirse al espacio qui-
rdrgico reducido y al hecho de que los cinco casos fueron tratados en fase tardia.

Inicialmente, se priorizé el cierre de la FBP sin un manejo 6ptimo del empiema, mediante TDT,
lo que resultd insuficiente para controlar la sepsis; por eso, en los dos ultimos casos, la VP vy el
cierre del munon bronquial se realizaron en el mismo acto quirdrgico, lo que conlleva a un au-
mento en el tiempo operatorio. La cavidad pleural sufrié una reduccidn por el engrosamiento de
la pleura parietal y el desplazamiento del mediastino hacia el lado ipsilateral con una contrac-
cidon y cierre espontdneo de la ventana pleural.

Las principales complicaciones postoperatorias fueron la tuberculosis pulmonar, que requirié
tratamiento antituberculoso, y sepsis secundaria a un manejo inadecuado del empiema, lo que
motivé la realizacidon temprana de VP. En varios estudios, se recomienda realizar VP como primer
paso terapéutico en pacientes con FBP para evacuar el empiema y evitar el contacto con la via
aérea, especialmente en casos de fistula tardia y pacientes hemodindmicamente inestables.*

La principal dificultad técnica fue la identificacidon y cierre seguro del remanente del bronquio
principal izquierdo sin danar las estructuras vasculares mediastinales, dado que el espacio qui-
rdrgico es reducido. No reportamos casos de sangrado excesivo ni lesidon vascular significativa.
No tuvimos ninguna muerte perioperatoria a diferencia de otros estudios, donde la mortalidad
perioperatoria fue de 15 a 20%.%?

En todos los casos, los pacientes fueron seguidos por 12 a 18 meses, en ese periodo se reali-
z6 una broncofibroscopia de control entre 1y 3 meses después de la cirugia, sin evidencia de de-
hiscencia de la sutura ni recurrencia de la FBP. Asi mismo, se realizé tomografia de térax a los 6
y 12 meses posterior a la cirugia, en donde se observé una adecuada linea de grapado en el ori-
gen del bronquio principal izquierdo sin compromiso traqueal.

En conclusidn, el cierre de la FBP postneumonectomia izquierda a través de una cérvico- es-
ternotomia parcial es una opcidn de tratamiento factible y segura en pacientes seleccionados.
Ademds, el manejo del empiema mediante VP debe realizarse antes o en el mismo acto quirur-
gico para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias.
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