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RESUMEN

La fistula broncopleural persistente, de dificil manejo,
ha sido una patologia que ha venido en disminucién, pero
que significa un verdadero problema a 1la hora de
abordarla, aunque son pocos los casos su desarrollo es
largo 'y acompafiado de maltiples complicaciones
asociadas, Es de vital importancia conocer 1las
principales medidas a tomar cuando se enfrenta un caso
de estos, iniciando desde su prevencidn e identificaciodn
del paciente de riesgo asi como deteccidn y manejo rapido
y eficaz, 1las nuevas modalidades como Tas técnicas
broncoscépicas son alternativas al manejo quirdrgico aln
no han logrado suplantar a este y es posible que en un
futuro cercano sean la principal forma de abordaje, sin

embargo hoy no se consideran el Gold standard.

Consideraciones, fisiolb6gicas, anatdémicas y mucha
creatividad son necesarias al enfrentar un caso de

estos, que se caracteriza por largo y desgastante.

Las mejores técnicas a la fecha con Ta mejor tasa de
éxito incluyen 1la wutilizacién de equipo de grapeo,
refuerzo manual y siempre cubrirlo con wun parche

adecuado.



SUMMARY

Persistent bronchopleural fistula 1is a difficult to
manage surgical problem, It has been declining, but it

is a real trouble when it comes to addressing.

Even though there are few cases, its development is long
and accompanied by multiple complications, it is vital
to know the best practices when dealing with this issue
What give you the best results, starting with prevention

and early diagnosis.

When dealing this complication, there are several

techniques in development, especially by endoscopy.

It is possible that in the near future this will be the

stadard of care, but not at this moment.

Physiological, anatomical considerations are necessary

as well as a lot of creativity.

Up to date the techniques with the best success rate
are the use of staples, manual reinforcement and always

cover it with a suitable patch
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INTRODUCCION

La fistula broncopleural es uno de 1los mds grandes
temores que puede llegar a enfrentar un cirujano de
torax, en cuanto a que se enfrenta a una complicacidn
devastadora, desgastante y de dificil manejo. Es un
paciente en quien el tiempo para actuar es sumamente
valioso, su identificacion y tratamiento oportunos son
vitales. En un poco menos de un siglo se ha pasado de
una mortalidad cercana al 100% a una que se encuentra
por debajo del 5%, grandes avances en la medicina se han
logrado en esta materia, en parte la pandemia de la
tuberculosis favorecidé el desarrollo de este campo
médico, y la revolucidn tecnoldgica termindé por dar
gigantes pasos y prometer cambios importantes en un
futuro cercano, para su tratamiento es necesario tener
un adecuado soporte multidisciplinario amparado por
médicos neumdélogos, cirujanos de térax, enfermeria,
nutricién, psiquiatria, asf como una adecuada red
hospitalaria. A continuacidén, una pequefia revisién de
su historia, hallazgos cientificos relacionados,
variaciones en técnicas, diagndéstico y tratamiento de
este padecimiento y qué fue 1o que 1o llevé a que fuera

una condicidon que podriamos denominar rara.
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HISTORIA

A pesar de que la descripcidn de enfermedades pulmonares
y Sus manejos quirudrgicos se remonta a la prehistoria,
basdndose en creencias magicas y religiosas, asi como
practicas empiricas carentes de toda validacion
objetiva, Tos dltimos avances que han cambiado
radicalmente el tratamiento de muchas enfermedades

pulmonares se han dado en el Gltimo siglo.

En los textos hipocrdticos (461 a.C- 371 a.C) se
mencionan los pulmones, sus primeras descripciones, asi
como algunas enfermedades como la neumonia, su cuadro
clinico y hasta sus complicaciones como el empiema, se
describfan incisiones en el pecho para evacuar pus y

colocacién de un drenaje (1)

Pas6 mucho tiempo, con el advenimiento de 1la
tuberculosis y la gran diversidad de procedimientos y
técnicas descritas para su control 'y tratamiento
ITevaron a grandes avances en la cirugia pulmonar, eso
sin que las resecciones pulmonares parciales o totales

dieran grandes resultados positivos.

Las resecciones pulmonares anatémicas son una modalidad
de tratamiento relativamente Jjoven, la fisiologia
pulmonar y 1la complejidad de Ta pared tordcica y el

espacio pleural se consideraban una némesis.
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Fue hasta el siglo XX, cuando se realizé la primera
lobectomia exitosa y fue atribuida a Tudor Edwards, en
1928; realizada en el hospital Brompton, Londres; aunque

reportada hasta 1932.

La primer neumonectomia descrita fue un procedimiento
de varias etapas realizado por Macewen en 1895 en un
paciente con tuberculosis y empiema, la cual tuvo mal
resultado. En 1910 Kummel realiza una neumonectomia por
cdncer pulmonar clampeando el pediculo y dejando Tos
clamps in situ, el paciente muridé al sexto dia. En 1922
Hinz fue el primero en 1ligar el hilio pulmonar sin
conseguir éxito. La primer neumonectomia exitosa fue
realizada por Rudolph Nissen en 1931, en Berlin y fue
para el tratamiento de Tla bronquiectasia (2) en un
procedimiento en estadios, por un periodo de dos meses,
que implicaba: toracotomia, empaque, ablacién del nervio
frénico, ligadura en masa del hilio pulmonar, reseccion
pulmonar asi como dejar la herida abierta para que

cicatrizara por segunda intencidn.

E1 5 de abril de 1933 Graham reporta Tla primer
neumonectomia de un solo paso en el hospital Barnes de
St. Louis, en un paciente con carcinoma escamoso que
implicaba ligadura de la arteria, vena y bronquios, el
cierre del mufibn bronquial se acompafiaba de fulguraciodn
de Ta mucosa, y el espacio pleural se eliminaba casi
completamente por una toracoplastia de siete costillas,

este paciente desarrolld un empiema con fistula bronco
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pleural en el espacio residual apical, que se drend y
se completd toracoplastia, dicho paciente sobrevivio por
muchos afios (3). Mas adelante Overholt y Rienhoff
demostraron que un espacio pleural Timpio y sano se
Ilenaria con liquido tras un cierre exitoso del mufion
bronquial y permitiria una neumonectomia en un solo paso
sin toracoplastia o drenaje, 1o cual posteriormente fue

sujeto a debate.

Desde entonces mucho se ha descrito sobre la técnica,
riesgos, 1indicaciones y el desarrollo de toda una
especialidad quirdrgica, de la mano con el desarrollo
de la anestesiologia y la ventilacidén mecdnica
endotraqueal, fue en 1935 que por primera vez Magill
logro excluir el pulmén que serfa operado y en 1950
Carlens introdujo el primer tubo de doble Tumen para la

cirugia pulmonar.

Mas cambios se dieron hasta los afios 70°s en 10sS que se
avanz6é con técnicas de grapeo desarrolladas por 10s
soviéticos y posterior a esto el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas, y en desarrollo Ta c¢irugia

rob6tica.
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ANATOMIA

Traquea: Es wuna estructura tubular situada en el
mediastino superior, formada por 15 a 20 anillos
cartilaginosos incompletos que aplanan su borde
posterior, mide 11 a 12cm de Targo en adultos,
con un diametro de 2,5cm . Se extiende desde la
laringe y se ubica por delante del esdéfago hasta la
carina (a nivel T4), donde se divide en los bronquios

principales (Figura 1.)
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Figura 1. Anatomia de la trdquea y bronquios
principales (tomado del Netter’s Atlas de Anatomia
humana, 2003).

La mucosa traqueal esta revestida por epitelio
cilindrico «ciliado pseudoestratificado con células
caliciformes, en el cual encontramos 1los siguientes
tipos de 10 células: ciliadas, caliciformes, en cepillo

tipo 1, en cepillo tipo 2, cortas y de grdnulos pequefios.

El epitelio de la trdquea se localiza sobre una membrana
basal que se encuentra, a su vez, sobre una lamina propia
formada por tejido conectivo laxo rico en fibras
eldasticas dispuestas longitudinalmente. La submucosa
estd constituida por tejido conectivo laxo sin limites
definidos con el tejido conjuntivo fibroso del
pericondrio de los anillos cartilaginosos. En la
submucosa encontramos gldndulas mixtas con predominio

mucoso.

Los 20 anillos cartilaginosos con forma de herradura
tienen en su porcidén posterior (ver Fig. 1) haces
entrelazados de miusculo liso 1o que hace que la trdquea
sea aplanada en su parte posterior conocido como porcidn

muscular (pars membranosa o incompleta).

E1l soporte estructural se basa en cartilago hialino con
tendencia a hacerse fibroso con la edad. La adventicia,
formada por tejido conjuntivo laxo y fibroso, une a este

6rgano con las partes del mediastino. Ademds, tanto los
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vasos sanguineos como linfaticos forman verdaderos
plexos en la mucosa de la traquea. Los nervios contienen
fibras cerebroespinales 'y fibras vegetativas que

terminan tTambién en la mucosa.

Bronquios-bronquiolos: Conductos tubulares formados por
anillos fibrocartilaginosos completos. A nivel de la
carina se produce Tla primera dicotomizacidn (23 en
total), dando origen a los bronquios fuentes 0
principales, el derecho mide 1,2 cm (corto, vertical
y ancho) este bronquio se subdivide en bronquios
lobares el superior mide 1 cm, , bronquio intermedio
mide 1,7 -2 cm, bronquio del 16bulo medio mide 1,2 a
2,2 y a continuacién el inferior; el izquierdo mide
4-6cm (largo, horizontal y angosto), se divide en
bronquio lobar superior el cual mide 1- 1,5cm e inferior
que mide 1,5 cm; Tluego Tos bronquios Tlobares se
subdividen en bronquios segmentarios (secundarios) vy
subsegmentarios (terciarios), (10 a derecha y 8 a
izquierda), continuando las dicotomizaciones hasta
formar bronquiolos terminales y respiratorios (4,5).
Cabe destacar que solo los bronquios poseen cartilago y
1os bronquiolos mantienen abierto su lumen en base a
fibras eldsticas y musculares, tiene un didmetro entre
0,3 y 0,5 mm y son los bronquiolos terminales los que

dan fin al espacio muerto anatémico. (Figura 2.)
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Figura 2. Arbol traqueobronquial (tomado del Netter’s
Atlas de Anatomia humana, 2003)

Irrigacidn bronquial

Las arterias bronquiales provienen de Ta aorta tordcica
0 sus ramas, tanto como un 30 % pueden tener otros
origenes, suelen medir menos de 2Zmm, estos vasos a Su
vez irrigan el esdfago, ganglios mediastinales, médula

espinal y representan un 1% del gasto cardiaco.

La anatomfa usual contempla: bronquio derecho 1 arteria
bronquial que suele originarse de las arterias

intercostales, en el 78% de las veces de la primera
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intercostal, en el lado izquierdo suelen ser dos, el 94%
provienen de la aorta y solo 4% de vaso intercostal,
estos vasos ingresan por la porcidén lateral y muscular

de los bronquios. (Figura 3.)
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Figura 3. Origen de las arterias bronquiales y su
relacion con los bronquios (tomado del Netter’s Atlas
de Anatomia humana, 2003).

Existen 3 tipos de niveles de anastomosis

broncopulmonares:

1. Arterias Dbroncopulmonares provenientes de 1las
arterias bronquiales y que se anastomosan con Ia
microvasculatura alveolar.

2. Pequefias arterias bronguiales con venas del sistema
de drenaje pleural y pulmonar.

3. Capilares bronquiales con capilares pulmonares. (4)
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DEFINICIONES

Fistula bronco pleural: es un trayecto sinuoso que

comunica un bronquio principal, TlTobar, o segmentario

con el espacio pleural , puede ser resultado de neumonia

necrotizante / empiema (anaerdbico, piogénico,
tuberculoso, fdngico) , neoplasias pulmonares, trauma
contuso y penetrante, o bien, puede ocurrir como

complicacidn de procedimientos como biopsia pulmonar,
sonda de toracostomia, toracocentesis, radioterapia, Yy
con mayor frecuencia es el resultado de una complicacidn
de la cirugia pulmonar, debido a la mala cicatrizacion

del mufiéon bronquial.

Fistula alveolo pleural: es aquella que comunica vias

aéreas mas pequeflas o periféricas con el espacio
pleural, el término se describid en el afio 1998 (6) ésta
diferenciacion no es solo semdntica pues el tratamiento
de estas condiciones es distinto, las primeras suelen
requerir algun tipo de intervencidén mientras que 1as

segundas casi nunca. (6)

Empiema pleural: es la infeccidén del espacio pleural,

que en el contexto de esta revisidén se da como
consecuencia de la reseccion pulmonar parcial o total,

y que se puede asociar a una fistula. (7,8)
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EPIDEMIOLOGIA

A pesar de que a los inicios de 1los afios 90°s Tas
complicaciones de Ta cirugia pulmonar eran frecuentes,
en particular en lo que respecta a fistulas y empiemas
hoy en dia la incidencia varia desde 4.5% a 20 % tras
una neumonectomia y de 0.5% tras una lobectomia (9). Se
ha reportado incidencia de 0.3% tras segmentectomias.
(10)

La explicacidn de esto no se conoce con certeza, llama
la atencidén un notable cambio en incidencia entre una
resecciéon total versus una parcial, se piensa que Ia
causa es que el remanente de pulmén en Tlas parciales
ayuda a cubrir e indirectamente refuerza el bronquio

cerrado. (11)

La incidencia de estas fistulas wvaria segin Ia
lateralidad, siendo mas comunes las del lado derecho, a
Su vez es mds comun cuando es causado por enfermedad
benigna (enfermedad inflamatoria, pulmén destruido,

tuberculosis). (12)

Factores de riesgo:

Maltiples condiciones se han observado en relacidon con
la mayor incidencia con este tipo de complicacién (Tabla

1.)
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FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS

Radiacidén y o quimioterapia

Huésped inmunocomprometido

Esteroides sistémicos

Diabetes

Enfermedad inflamatoria pulmonar

FACTORES INTRAOPERATORIOS

Inexperiencia quirdrgica

Neumonectomia

Muiién largo

Resecciones derechas

Neumonectomia derecha

Devascularizacion del mundn

Cancer residual en el mufidn

Fallo en reconocer una FBP antes del cierre

Tensidn en sitio de cierre bronquial

FACTORES POSTOPERATORIOS

Ventilacidén prolongada

Esteroides sistémicos

Re-intubacion

Tabla 1. factores de riesgo mas comunes relacionados a

fistulas broncopleural.

Las neumonectomias derechas tienen mas riesgo que las

izquierdas, la diseccion linfatica mediastinal también
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se le ha relacionado ya que implica devascularizacidn
bronquial, altas dosis de radioterapia y quimioterapia
disminuyen el flujo sanguineo a 1la mucosa bronquial
afectando la cicatrizacidn por isquemia preoperatoria,
carcinoma residual o recurrente en el sitio del muindn

como factores técnicos.

Factores no quirargicos, como diabetes mellitus,
hipoalbuminemia, cirrosis, administracién de esteroides
implican defectos o deficiencias en la calidad y rapidez

en la que se logra la cicatrizacion.

Otros factores como ventilacion mecdnica superior a 24
horas postquirirgicos como se describirdn mas adelante.
(13)

La inexperiencia quirdrgica es probablemente la causa
mas comin de fistula broncopleural, sin embargo, 1la

experiencia es algo diffcil de definir. (14,15)

Otros factores de riesgo: esputo con H. influenzae, VES
elevado, anemia, necesidad de traqueostomia, toracotomia
ipsilateral previa, broncoscopia para aspiracién de

esputos y tapones de moco. (16)

Segun el tipo de instrumento para cerrar el mufién se ha
reportado una incidencia de 1,8% para sutura manual, 5,0
% para grapadora sola, 1.9% para grapadora mds refuerzo
manual distal a Tlas grapas y 1,0% refuerzo manual

proximal a las grapas. (17)
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La fistula broncopleural es causante de significativa
morbilidad, hospitalizacidn prolongada y mortalidad la
cual varia en rangos de 18 al 67 % (18), siendo Ta causa
principal de muerte Ta neumonia por aspiracién y el
subsecuente sindrome de Distrés respiratorio o bien el

desarrollo de neumotdérax a tension. (9,19)

FISIOPATOLOGIA

Cuando Tla temida complicacién de fuga de un mufion
bronquial principal o lobar se da, ésto puede ser el
resultado de un inadecuado <cierre inicial, mala
irrigacion, infeccion del muinén, tumor maligno residual

en el mufion. (20)

Respecto a la lateralidad la incidencia aumentada del
lado derecho se ha atribuido a el efecto del arco adértico
que suele estar a la izquierda, después de la
neumonectomia el mufion se retrae bajo éste asi como
otros tejidos a su alrededor que de alguna manera 1o
resguardan, lo cual estd en directo contraste con 10s
bronquios derechos, que cuando se trata del principal
queda expuesto en el espacio pleural vacio , pero esto
no explica el por qué también son mds frecuentes 1las
fistulas en los bronquios lobares derechos que en 10s
izquierdos, algunos sugieren que el drenaje Tinfdtico
podria ser un factor relacionado pero eso no esta claro.
(21)
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Respecto a esta disparidad una explicacidén que se ha
respaldado es que por el hecho de que el drbol bronquial
derecho sea suplido por Unicamente una arteria bronquial
mientras que el izquierdo normalmente recibe dos sea un
factor importante sumado a que, el bronquio izquierdo
tiende a retraerse debajo del arco aértico tras su corte

(22) como mencionado anteriormente.

Los mufiones largos ademas de la perdida en la irrigacion
de sus segmentos mds distales también favorecen 1a
colonizacidn de esos por bacterias orofaringeas en ese
espacio que pueden acabar por favorecer la dehiscencia
(23,24). Los brongquios principal e intermedio tienen el

mayor riesgo comparados con el bronquio lobar. (16)

En 1o que respecta a la ventilacidn mecdnica y su efecto,
se piensa que el ventilador aporta alta presidén a la via
aérea, traumatizando el tejido bronquial, asi como su
relacion a la introduccidén iatrogénica de bacterias en

el aparato respiratorio. (25,26)

E1l desarrollo de empiema tras wuna lobectomia es
extremadamente raro en las series actuales especialmente
si fue toracoscopico, (27,28) cuando se desarrolla un
empiema tras una lobectomia suele atribuirse a una fuga
prolongada postoperatoria que conlleva a que el tubo
este en su posicidén por un largo tiempo, o0 bien cuando
la lobectomia se realizé en el contexto de una

enfermedad supurativa o enfermedad pleural, debe
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recordarse que cualquier espacio pleural instrumentado
persistentemente, cuando no es 1llenado por pulmén
aireado estd en riesgo de desarrollar una infeccion.

(22,29,30)
CUADRO CLINICO

La fistula pleural post reseccidon pulmonar parcial o
total suele surgir entre 7 y 15 dias posterior a ésta,
aunque se han reportado casos mas retardados en

aparecer.

Se les ha clasificado segun el tiempo de inicio segln
Varoli; tempranas: 1 a / dias, intermedias: 8 a 30 dias
(31), tardias: mds de 30 dias, casi invariablemente
ocurren en los siguientes 3 meses de la cirugia, cuando
ocurren en los primeros 4 dias postoperatorios sugiere

un error técnico y requiere re exploracion y cierre (18)

Cuando son debidas a complicacidén de infecciones
pleuropulmonares se desarrollan en cualquier punto en
el curso del padecimiento. Sin embargo, las formas
intermedias y tardias se suelen relacionar mads a causas

infecciosas.
Presentacion:

E1l paciente inicialmente puede presentar disnea, signos
de inestabilidad, hipotensidn, tos, enfisema subcuténeo,
expectoracion purulenta, desplazamiento de trdquea vy

mediastino por la ocupacion de aire y liquido, una fuga
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persistente en ausencia de un problema técnico, casos
subagudos o intermedios son mds 1insidiosos, malestar

fiebre desgaste. (32)

Pueden observarse cambios en 1los patrones de las
radiografias de toérax recientes: cambios en el patrdn
de un nivel hidroaéreo visto en radiografias previas ,
datos de respuesta inflamatoria sistémica especialmente
si se asocia con empiema pleural , fiebre , esputo
serosanguinolento o purulento, distrés respiratorio que
suele surgir en los casos de grandes fistulas, cuando
se aspira contenido del espacio pleural y este se va
hacia el pulmén contralateral 0o Dbien en caso de

desarrollarse un neumotdédrax a tension.

E1l cuadro en el paciente operado de reseccidén pulmonar
se sospecha si hay una fuga aérea persistente en 1a
sonda de tdérax, cuando hay un nuevo o0 creciente nivel
hidroaéreo o mas bien desaparicidén del mismo (si no
tiene sonda de térax), cuando son tardias mas bien se
observa un nuevo nivel hidroaéreo en un hemitdrax

previamente opacificado. (33,34,35) (Tabla 2.)

La mortalidad de 10s cuadros tempranos es
significativamente mayor que la de los tardios, en 1los
tempranos el bronquio abierto permite que se aspire
liquido del espacio pleural que comprometerd el pulmén

contralateral resultando en un profundo fallo
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respiratorio, con requerimientos ventilatorios altos.
(36)

Los casos tardios pueden resultar en contaminacion de
la via aérea y lesidén pulmonar contralateral pero
también con efectos que reflejan Ta enfermedad
inflamatoria e infeccidon croénica, estos pacientes se
suelen quejar de fiebre, malestar, sudoracidén nocturna,
sensaciones de dolor, presidén, ademds tos y esputo
fétido, caquexia , desnutricion, pérdida de peso, de
igual manera que en casos tempranos se puede observar
que el nivel hidroaéreo disminuye conforme aumenta el
aire en el espacio pleural. A diferencia de los cuadros
tempranos estos suelen ser  mds dificiles de

diagnosticar. (18,36)

Lo usual en las imdgenes radioldgicas es que el espacio
pleural tras una neumonectomia se ocupe completamente

entre 3 semanas y /7 meses, en promedio 3,9 meses. (37)

Un Tlenado demasiado pronto tampoco se considera normal
y puede relacionarse con hemorragia, infeccidén o derrame
maligno. Al inicio es normal ver un nivel hidroaéreo,
incluso puede verse loculado sin que traduzca que algo

va mal.
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DIAGNOSTICO:

Clinico radioldgico: el diagnostico suele ser bastante
obvio en su presentacidén, por la clinica y especialmente

si hay una sonda de térax colocada.

Hallazgos radiolégicos:

Aumento constante de aire intrapleural

Aparicidon de un nuevo nivel hidroaéreo que antes no

estaba

Cambios en un nivel hidroaéreo que ya estaba presente

Desarrollo de un neumotdérax a tensidn

Caida en un nivel hidroaéreo que exceda 2 cm, si el

paciente no tiene sonda de térax

Tabla 2. Cambios radioldgicos en el diagndostico de

fuga del mufién post resecciodn bronquial.

Hallazgos tomograficos: mediante tomografia se puede
observar: neumotdérax, neumomediastino y ademdas es
posible ver una enfermedad pulmonar subyacente, en
algunos pacientes ademds puede ser posible observar el
trayecto fistuloso, eso en una tomografia no contrastada
de cortes finos se logra en 10 de cada 20 casos. Una
reconstruccion tridimensional podria ser de ayuda en

demostrar 1a fistula en su totalidad. (38)
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Broncoscopia flexible: podria verse en forma directa el
orificio fistuloso, otras veces se observa formacion
de burbujas dentro de la lTuz con el Tavado bronquial ,
se ha utilizado también técnicas de broncografia,
administracién de azul de metileno en un brongquio
segmental con su subsecuente salida a través de la sonda
de tdrax, otra alternativa es utilizar un baldn de
Fogarty e inflarlo selectivamente en diferentes
bronquios tratando de identificar en cual de ellos se
logra detener 1la fuga aérea , otra opcidén es la
capnografia se realiza midiendo el didéxido de carbono
tidal terminal conectando un capnégrafo a un catéter
de polietileno y pasandolo a través del canal de trabajo
del broncoscopio, este se coloca en diferentes
bronquios, se sospecha la fistula cuando hay ausencia
de trazo capnografo en un segmento en particular debido
a su comunicacidn con la atmosfera a través de la sonda
de tdrax que previamente fue desconectada del sello de
agua. (39)

Técnicas de scintografia: Greyson y Rosenthal fueron
los primeros en reportar la scintografia con 99mTc-
albumina, siendo método simple y acertado, se han
utilizado otros gases como mkr Xe mtc albumina mtc DTPA
mtcSulfur coloide. Fstas técnicas tienen falsos
negativos debidos a fistulas pequefias que pueden
colapsarse temporalmente o bien ocluirse por tapones

de moco, lenta difusién del marcador a través de una
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pequefila fistula, cuando se usan aerosoles puede haber

dificultad para interpretar las imagenes. (40)

Otras modalidades utilizadas como SPECT (single photon
emission tomography con inhalacion de aerosol
radiomarcado, estas técnicas requieren un tiempo
sustancial y cooperacidn del paciente, ademds se han
criticado por deposito del aerosol en dareas de
turbulencia y por eso llevar a falsos positivos y mala
identificacion de la fistula, ademds la estimacion del

tamafio de la fistula suele ser indirecto. (41)

Broncografia tomografica computarizada: es (til en el
diagnéstico de fistulas broncopleurales dificiles, se
realiza una broncoscopia y se inyecta 20 a 30 ml de
medio de contraste hidrosoluble en el sitio sospechado
de la fistula e inmediatamente se realiza TAC y posterior

mente su debida reconstrucciodn.
Ventajas:

1.Rdpido, no incomodo y muy acertado.

2.Posibilidad de reconstruccién en diferentes planos
para mejor definicidon anatdémica.

3.Posibilidad de evaluar la relacién de Ta fistula
con otras estructuras mediastinales con alta
confiabilidad

4.EFE1 medio de contraste hidrosoluble usado (OMNIPAQUE

tm) tiene excelente récord de seqguridad sin efectos
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nocivos conocidos en la funcidén pulmonar, la
desventaja es el traslado del paciente a la unidad
de tomografia. (42,43)

TRATAMIENTO

Lo principal en el abordaje inicial es identificar y
tratar cualquier condicidén que amenace en forma
inmediata la vida como la contaminacidn endobronquial,
neumotorax a tension, inundacion del pulmén

contralateral y asfixia.

Se recomienda que el paciente descanse en decubito
lateral con el lado afectado en la zona mds baja, drenaje

pleural adecuado.

Cuando se intube al paciente debe hacerse con tubo doble
Tumen para evitar contaminacion del pulmon
contralateral, Casos muy severos con pacientes
inestables, hipoxemia/hipercapnia refractaria quienes
pueden no ser siquiera candidatos a toracotomia urgente,
podrian bDbeneficiarse del wuso de ECMO (membrana de

oxigenacion extracorpoérea) temporalmente. (44)

En general el tratamiento standard es la toracotomia con
nuevo cierre del mundén bronquial abierto y cubrir éste
con un injerto vascularizado, eso es suficiente
generalmente en fistulas que se desarrollan en 1as

primeras dos semanas de la operacidén. (45)
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Los pacientes con fistulas mas tardias o aquellos que
las desarrollan a consecuencia de una complicacion de
una enfermedad pleuropulmonar supurativa se manejan
inicialmente medicamente, incluyendo medidas
posturales, drenaje, antibidticos, soporte
nutricional, cuidados con el ventilador en caso de estar
intubados; éstos pacientes indudablemente tienen un
curso mas complicado, y representan un reto terapéutico
en tanto que sus presiones de via aérea deben
mantenerse por debajo de 1la presion de apertura critica
de la fistula , para asi lograr que esta se cicatrice
pero a Ssu vez proveer adecuada ventilacidn alveolar

para el intercambio gaseoso. (46)

Las fistulas broncopleurales pueden tener flujo que
oscila desde menos de uno y hasta 16L / min, y segin sea
el caso puede haber potenciales efectos adversos con la

ventilacidén mecdnica incluyendo:

1. Expansidén pulmonar incompleta.
2.Perdida del volumen tidal efectivo o0 presidn
espiratoria.

3. Incapacidad para remover el didxido de carbono.

Entre mds grande sea la fuga aérea puede conducir a
severa hiperventilacion, inadecuada sobre
administracién de sedantes y / o agentes bloqueantes
neuromusculares, el manejo de la sonda de térax en el

paciente ventilado debe centrarse en los principios de
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obtener una adecuada descompresion pleural para
permitir la reexpansidn pulmonar y minimizar el flujo
de aire a través del tracto fistuloso para favorecer la

curacion. (47,48)

Las fistulas mas pequefias son las que tienen el mejor
pronostico, el volumen de aire que atraviesa la fistula
varia en funcidn del tamano de la via aérea (resistencia)
y el gradiente de presidén transpulmonar (presidn de la
via aérea - presidn pleural), cuando la succion por la
sonda estd aumentada proporcionalmente se aumenta la
presiéon transpulmonar y asi se incrementa el flujo a
través de la fistula, por 1o que para algunos debe
utilizarse en estos casos el minimo nivel de succidn
posible o s6lo el sello de agua para reducir el volumen
tidal que sale por la fistula, debe buscarse que la

presién de la via aérea sea la minima posible:

1.Usar PEEP minimo o no usarlo.

2.Mantener bajas presiones pico.

3.Reducir Tla proporcién de ventilaciones minuto que
da el ventilador (modos de ventilacidn intermitente
mandatorias con bajo volumen tidal 'y bajas
frecuencias respiratoria, asi como cortos tiempos
inspiratorios).

4. 0tras técnicas descritas como ventilar los pulmones
por separado incluso con dos maquinas diferentes o

ventilacién diferenciada mediante vdlvulas de
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resistencia variables adosadas a uno de 10s lumenes
del tubo endotraqueal de doble Tlumen y con

ventilacidén de alta frecuencia. (49,50)

Después de 1 a 3 semanas es posible una reintervencidn
quirdrgica, aquellos pacientes que se presentan con
fistula broncopleural més tardiamente es poco posible

que cierren en forma espontdnea.
Manejo quirdrgico

Como Ta mayorfa de las complicaciones, 1la clave del
éxito es la prevencidén, misma que se tiene desde sala
de operaciones, en la (Tabla 3.) se mencionan acciones
Utiles para reproducir en sala de operaciones y prevenir
asi las complicaciones. El reconocimiento temprano es
crucial, todo mufidn debe ser revisado en busca de fugas
antes del «cierre, sumergiendo el drea y aplicando
presion en la via aérea, en busca de burbujeo. Cuando
un paciente sume varios factores de riesgo debe
planearse la confeccidén de un colgajo pediculado que
sirva de protecciodn al munon, 10s masculos
potencialmente disponibles son: serrato anterior, dorsal
ancho, mdsculos intercostales, pectoral mayor vy
pericardio. (21) Por ejemplo planear un colgajo
intercostal tiene ventajas en cuanto a que no ocupa
resecar costilla, se utiliza el mismo por el que accedid
a la cavidad pleural, tarda menos tiempo, causa menos

deformidad, cuando se 1le toma debe hacerse con baja
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energfa y liberandolo de todo el periostio que 1o cubra,
ademds debe elaborarse antes de colocar el retractor

costal.

Planear Ta confeccidén del colgajo muscular, antes de

la reseccidén en todo paciente de riesgo

Munones cortos

Prevencion de la devascularizacion del munén

Cubrir toda neumonectomia derecha

Revisar cortes de congelacién de margenes bronquiales

Evita tensidon al cierre

Tabla 3. Cuidados en la técnica de cierre del mufidn.

Antes de cortar el bronquio deben resecarse todos 10s
ganglios 1linfaticos, sin wusar el argumento de 1la
devascularizacion bronquial pues el beneficio supera el
riesgo, en una neumonectomia uno deberia disecar bien
la estacidon 7 bajo la carina hasta ver la emergencia del
bronquio contralateral (mds dificil del Tado izquierdo)
y cortar el bronquio que quede lo mds corto posible y

asi evitar su isquemia.
Técnicas de cierre del muiidn:

Entre las técnicas manuales para cortar y cerrar el
mufion bronguial se han desarrollado (ver Figura 4.),

Jack (A) (51) reportdé su técnica en 1965 cortando un
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flap posterior de membranosa y usandolo para cerrar el
defecto, esta técnica tiene Ta ventaja de reducir 1la
tensidn al munon, se puede realizar con sutura de prolene
puntos separados 2-0 o 3-0 , colocando los nudos lejos
de la arteria pulmonar (especialmente en casos derechos)
una vez que el bronquio estda cerrado el musculo (que
estaba envuelto en una gasa humeda) es traido al campo
, Se verifica su hemostasia y que entre Tibremente al
toérax sin tensidén , sin sangrado, una vez revisado esto
el colgajo es suturado sobre el mufién reforzandolo, se
puede realizar con prolene 3-0, el primer punto se pasa
tomando una pequefla porcidn de algin tejido que rodee
el bronquio cerrado el resto de puntos se hacen hacia
el borde del musculo en posiciones 3, 6, 9 , 12 en punto,
haciendo 1la forma de un paracaidas sobre el mufién,
también segln sea el caso podrifa usarse para crecer

dentro del mufién. (21)
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Figura 4. Técnica de cierre de mufidn. A -Técnica de
Jack, B- Cierre con Pletgets, C- Técnica de Sweet, D-

Técnica de Metras.

La técnica de Sweet (C) ha sido de las mas ampliamente
usadas sin utilizar equipo de grapeo. Sweet en 1945
recomienda uso de puntos separados con seda y mufion
cubierto bajo un colgajo de pleura, le parecid ilégico
usar suturas de reforzamiento, los primeros equipos de
grapeo surgieron en Rusia Gorkin y Strekopytov 1957/.

(10)

Técnicas con grapeo y reforzado (ver Figura 5.): dgrapeo
simple, grapeo mds puntos separados distales a la linea
de grapeo, grapeo mas refuerzo de los dngulos con puntos
en U con Pletgets, grapeo mds puntos separados

proximales a la linea de grapeo.
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Respecto al equipo que se esta utilizando, con la técnica
de grapeo la recomendacion es wutilizar en caso de
lobectomia o neumonectomia, grapas con longitud de 4.8mm
y altura cerradas de 2.0 mm, cuando son bronquios mas
pequefios Ta longitud de la grapa debe ser de 3.5 mm y

cerrada de altura 1.5mm. (10)

o )

Figura 5. Técnicas de grapeo mds reforzado. A) puntos
distales a la linea de grapeo separados, B)
reforzamiento de los dngulos con Pletgets. C)
reforzamiento de 10s &dngulos mas puntos proximales a

la linea de grapeo separados.
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E1 posicionamiento adecuado de la engrapadora debe ser
con las mandibulas perpendiculares al eje axial del
bronquio y paralelos a la mucosa membranosa, esto sin
excesiva traccion bronquial, para evitar incluir via
drea proximal en la engrapadora, el bronquio distal es
firmemente tomado entre el dedo indice y pulgar para
aplanar los cartilagos y evitar que se aglomeren sobre
1a pared cartilaginosa (esto aplica mas para
neumonectomia), tras aplicar la engrapadora se revisa
el espécimen y se envian muestras a congelacion para
estudio patoldgico especialmente de neoplasias, después
de engrapar el bronquio es probado por fugas de agua
hasta 20 cm de agua de presidn de la via aérea , cuando
hay pequefias fugas identificadas se puede colocar un
punto con sutura absorbible 4-0, todos los intentos para
lograr una adecuada aerostasia son validos. En 1la
neumonectomia derecha, el mufion se cubre con algun
colgajo como podria ser pleura, grasa mediastinal,
pericardio, musculo intercostal, rutinariamente no se
cubren los mufiones izquierdos tras neumonectomia. No se
debe usar engrapadora cuando un tumor es muy cercano a
linea de grapeo en cuyo caso la transeccidn se hace un
bisturi. Un bronquio muy grueso e inflamado se puede
considerar una contraindicacidén relativa para usar la
engrapadora. No se recomienda reforzar una linea de
grapas con otra linea de grapas, y 10s puntos de sutura

segln el juicio del cirujano. (10)
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Cubrimiento del mufion bronquial

Aunque una gran variedad de técnicas y tejidos se han
utilizado para cubrir el muidn bronquial, 1o que en la
mayoria de estudios es constante es que existe
necesidad de cubrirlo con un tejido lo suficientemente
vascularizado para promover una recuperacién temprana
de este, para este propésito la pleura parietal, musculo
intercostal, pericardio, pediculo frénico y otros
tejidos adyacentes se han utilizado, los mdas utilizados
y con excelentes resultados son el musculo intercostal

y pericardio.

Colgajo pericdrdico: se toma un colgajo generoso de la
porcién anterolateral del pericardio, pediculado en su
porcidén craneal con o sin inclusidon del nervio frénico
y vasos acompaflantes, medidas de aproximadamente 4 x 12
cm , este colgajo se fija en forma de gorro sobre el
mundén 'y posteriormente se fija con puntos de
polidioxanona 4-0 , el defecto en el pericardio se

puede cerrar con malla de vicryl. (52) (ver Figura 6.)
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Figura 6. Sutura del parche pericardico

Respecto al empiema que puede darse en relacidén con la
fistula broncopleural, el manejo debe ser drenaje vy
decorticacion (caso de resecciones parciales) asi como
la correccidén del factor desencadenante como ya fué

descrito.

La reexpansion del remanente pulmonar es fundamental,
en tanto que entre menor sea el espacio residual el
manejo serd mas sencillo, cobertura antibidtica
inicialmente empirica y mas tarde segin resultados de

cultivos. (29)

Casos como la bilobectomia en Tos que hay un mayor
espacio vacio, medidas mds agresivas pueden ser
necesarias, en estos casos cuando se desarrolla un

empiema tardiamente el remanente pulmonar suele estar
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atrapado, el mediastino y el diafragma inméviles e
inflamados, la pared tordcica muy dura inmévil, una
toracotomia con decorticacidn en ese contexto no es la
mejor idea, por la alta morbilidad asociada, en estos
casos dejar tubos de térax en posicién por Tlargos
periodos no es la solucidén el éxito en este contexto es
cuestionable (53), y el abordaje mdas recomendable seria
realizar una toracotomia dejando una ventana abierta
como un flap de Eloesser (54,55), con debridacion,
cambios de apé6sitos 'y obliteracidén por segunda
intencién, o bien mediante rotacién de <colgajos,
recientemente Ta utilizacion de terapia de cierre de
herida con presion negativa VAC (Vaccum Assites Closure)
ha demostrado dar buenos resultados simplificando el
manejo de estos pacientes (56,57), claro estd que si
ademds persiste fistula el manejo es aun mas complejo
requiriendo realizar medidas conjuntas que incluyan el

cierre del mufion en forma definitiva.
Uso de VAC

E1l manejo del empiema implica control de la infeccidn y
sepsis con antibidticos, evacuar la contaminacion del

espacio pleural y obliteracidon de la cavidad.

Cuando el empiema estda asociado a wuna fistula
broncopleural, el manejo ademds incluye la resolucion
de dicha fistula, sin embargo es de recalcar que estos

empiemas en 1os casos de resecciones pulmonares
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parciales o totales , implican una problemdtica mas 'y
es el espacio que hay que obliterar para lo que se han
descrito varias técnicas , una de ellas la mas novedosa
surge a inicios del afio 2006 cuando se describe por
primera vez el uso de la terapia VAC intrapleural (58)
La presion negativa promueve la curacidén a través de
la mejoria en 1la formacion del tejido de granulacidn y
remocion de exudados, la reduccidon en el edema y aumento
en la perfusidon tisular, asi como la reduccidon en el
volumen del espacio (59) respecto a su aplicacidn se
ha descrito la técnica con reseccién costal parcial vy
ahora otra mediante uso de separador de Alexis a través
del cual se colocan las esponjas (especialmente
disenadas para poder ser usadas en contacto con visceras
-foam de poliuretano) y permite evitar causar mas
morbilidad al paciente , la técnica suele acompafiar la
aplicacién de un colgajo vascularizado con el fin de

obliterar espacio.

Aquellos casos en que no se consigue Ta obliteracion
completa del espacio pleural, el espacio residual se
ITena con la solucidon de Clagget y se procede al cierre
de la piel , dicha solucidén consiste en gentamicina
80mg/L, neomicina 500 mg/L y polimixina B 100 mg/L
(60), Ta succidén recomendada es de -100 mmHg y si hay
contacto con el corazon u otras estructuras vitales

utilizar presiones mas bajas de -50 a -75 mmHg. (61)
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En promedio el nudmero de cambios de VAC es de 6 y el

intervalo entre sus cambios es de 4 dias (58).

Los riesgos asociados a esta terapia incluyen: sangrado

y formacién de fistulas.
Otras técnicas:

Algunos cirujanos se siguen valiendo de la realizaciodn
de toracoplastia a pesar de 1o deformante que esto podria
ser y la morbilidad que puede acarrear, sin embargo, es
una medida eficaz para obliterar espacio residual
(62,63) consiste en fracturas controladas de varias
costillas y su depresidn hacia el espacio pleural,

buscando este fin.

Clagget en el afio 1963 propuso un método para tratar el
empiema asociado a la fistula broncopleural que
implicaba toracotomia, cierre del mufion, decorticacion,
se dejaba abierto y el espacio pleural era sometido a
cambios de apésitos hasta verse la superficie limpia Yy
granulada, en este punto el espacio se rellenaba con una
solucion antibidtica y se cerraba, 40% fallaban por
dehiscencia del mufién, en 1990 Pairolero modificd el
procedimiento de Clagget protegiendo el muidn con un
flap vascularizado 1o cual mejor6é la tasa de éxito a
un 85%. (64)

Esta sigue siendo una opcidén vigente para casos

complejos, es ampliamente aceptada debido a sus tasas
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de éxito para controlar Tla infeccidén en casos de
neumonectomia, luego fué modificada por otros y también
se emplea en casos de lobectomias cuando otros manejos
han fallado, sus desventajas son que implican un largo
plazo, asi como cambios diarios de 1los apé6sitos
intracavitarios y no siempre permite el posterior cierre
de la pared. (65)

Una vez resuelta la fistula, en casos mds crénicos, es
posible que exista un gran defecto en el espacio pleural
que se deba obliterar y el mds efectivo de todos 10s
colgajos disponibles con este fin sea quizds el colgajo

del musculo dorsal ancho. (66)

Clasicamente los procedimientos que implican dejar una
ventana abierta obedecen a varios intentos de cerrar o
de encontrar un muidn que puede estar retraido o de
dificil acceso, cuando el mufion es muy hostil para
permitir un abordaje seguro el bronquio se puede manjar
via transesternal o incluso via cervical (67), estos
abordajes permiten acceder al bDbronquio, pero no al

espacio pleural por 1o que implican varias cirugias.

Manejo broncoscépico: cuando Ta condicidén general del
paciente es mala, el tratamiento endoscépico parece ser
una alternativa viable y eficiente, es wuna opcidn
adecuada cuando las fistulas son pequefias menores a b
mm (68), el cierre endoscOpico de la fistula es de bajo

costo y menos traumdtico, se realiza también en el
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paciente ambulatorio, mas crénico, ésta alternativa debe
ser considera siempre que se crea que no hay infeccidn

en el espacio pleural.

Hay gran cantidad de modalidades para el tratamiento
broncoscépico de las fistulas broncopleurales y con
resultados variables, es preferible realizarlos con
broncoscopio flexible pues provee acceso superior y mas
preciso a la mayor parte del arbol traqueo bronquial en
comparacion con el broncoscopio rigido , en general
estos agentes que se describirdn actdan como un tapon
mecdnico que sella el orificio y luego inducen un proceso
inflamatorio con proliferacion de mucosa y fibrosis,
creando asi un sello permanente, la fistula se repara
por organizacidén y dranulacién asi como granulomas

causados por cuerpos extrafios.

Se ha descrito Ta aplicacién broncoscépica de
glutaraldehido, gelfoam con tetracina, parche autdélogo
sanguineo, tissucol, surgicel, bioglue, crioprecipitado
de goma fibrina, no existe fuerte evidencia en 1la
literatura para escoger ningln agente sobre otro, sin
embargo este daltimo mencionado funciona simulando 1a
etapa final de la cascada de la coagulacidén, consta de
dos componentes que al estar en contacto inicia Ia
formacién de un coagulo, el instrumento para su
aplicacidén se inserta a través del canal de trabajo del

broncoscopio, se aplica 1 cc de cada uno de 1los
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componentes  (69,70,71,72). Bloqueantes bronquiales
especialmente disefiados, asi como Tlas bobinas usadas
para la embolizacidén vascular, colocacion de stent,
inyeccion submucosa de etanol absoluto directamente en
l1os mdrgenes de 1la fistula con aguja, aplicacion de
lTaser Nd-YAG.

Las fistulas pequefias y periféricas alveolo capilares
casi nunca suelen requerir manejo quirdrgico y se tratan

mejor con paciencia y una vdalvula de Heimlich. (21)

Se ha descrito también 1la aplicacidon percutdnea de
sellantes de fibrina via tomogrdfica, asi como
aplicacidén de agentes para pleurodesis en lesiones més

periféricas. (73)
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CONCLUSIONES

Se puede decir que la humanidad ha invertido una gran
parte de su tiempo en poder lograr que prdcticamente
desapareciera Jla patologia que fue causa de alta
mortalidad en tiempos medievales, en tiempos de guerra
y mds recientemente con el desarrollo de lTa tuberculosis
pulmonar. Los principales avances conseguidos se
relacionan con 1los materiales utilizados como equipos
de grapeo 'y materiales de suturas especiales,
perfeccionar la técnica en cuanto a posicionamiento del

equipo, calidad de Tos materiales, vias de abordaje.

Las técnicas abiertas incluyen una manipulacion
cuidadosa de 1los tejidos y prevencién en cuanto al
recubrimiento del mufidn bronquial y su vascularidad, éso
acompafiado de un tratamiento agresivo de la infeccidn y
deteccidn temprana de wuna fuga; otras técnicas menos
invasivas como las endoscdpicas utilizadas
principalmente en pacientes muy delicados o de
presentacidén muy tardia que buscan resolver con la
minima morbilidad las diversas situaciones, siendo una
buena alternativa en las lesiones pequefias. No se debe
dejar de lado avances en el manejo del empiema
relacionado, como podria explicarse en el paso de un
flap de Eloesser a una pequefia ventana mas terapia VAC,
a pesar de ésto todas las técnicas deben contemplarse
cuando nos enfrentamos a un caso de fistula

broncopleural de dificil manejo.
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