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Se presentan dos casos de fistula broncopleural post-
neumonectomia con dehiscencia total de la sutura, trata-
das quirargicamente a través de esternotomia media al
mes y los 26 meses de la neumonectomia.

La indicacion es excepcional pero presenta entre otras
las siguientes ventajas: se aborda el bronquio por tejido
sano, es una cirugia radical y mejoria subjetiva inme-
diata.
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Transsternal approach for post-pneumectomy
fistulas. Two case reports

The authors present two cases of bronchopleural fistu-
la following pneumectomy, in which the sutures became
totally dissolved. Medical sternotomy was performed for
repair of the fistulas at one month and 26 months after
pneumectomy. The transsternal approach offers several
advantages: the bronchial tree is approached through he-
althy tissue, surgery is radical and there is immediate
subjective improvement.

Introduccion

La fistula broncopleural constituye una de las
mas importantes complicaciones en la cirugia de la
exéresis pulmonar, pues produce una gran morbili-
dad y aumenta significativamente la mortalidad
postoperatoria. Con la disminucién de la cirugia
en la Tbe su namero ha decrecido; pero sigue plan-
teando los mismos problemas terapéuticos que
planteaba hace afios.

Su tratamiento es muy diverso, y se ha recurrido
a procederes tales como:

a) Drenaje toracico cerrado o abierto!, dejan-
do que la fistula cierre espontaneamente.

b) Tratamientos endoscOpicos por electroco-
agulacion o cauterizacion por nitrato de plata.

¢) Sutura directa de la fistula asociada a tora-
coplastia.

d) Abordaje directo del mufién fistuloso por
via transpleural.

e) Plastias musculares asociadas o no a tora-
coplastias.

f) Abordaje del muiién bronquial fistuloso por
esternotomia.

Se han obtenido resultados dispares con todas y
cada una de dichas técnicas.

Comunicamos nuestra experiencia en dos casos
de dehiscencia bronquial completa postneumo-
nectomia, a los que se les practicé una secciéon y su-
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tura del mufién bronquial por via esternal; y sien-
do ésta una intervenciéon de indicacidon excep-
cional, consideramos que puede ser interesante el
tenerla en mente a la hora de decidir la actitud tera-
péutica ante una fistula broncopleural postneumo-
nectomia.

Técnica

En ambos pacientes se realizé la misma técnica
operatoria seguin la descrita en 1963 por Perelman
y Buguslavskaya?, pero modificada en cuanto a la
via de acceso.

Con el paciente en declbito supino, se practica
una esternotomia media, apertura del pericardio
hasta su reflexiébn en la aorta ascendente, am-
pliacidn del espacio cavoadrtico por medio de cin-
tas tractoras que rodeen a aorta ascendente, cava 'y
arteria pulmonar derecha, con lo que queda ex-
puesta la bifurcacion traqueo-bronquial (fig. 1).

Se rodea con cintas tractoras la traquea y bron-
quio principal derecho, que servird para exponer
mejor el origen del muiién bronquial izquierdo.
Una vez expuesto, se introduce la grapadora mecéa-
nica (fig. 2) y se sutura en el mismo origen bron-
quial, seccién del bronquio, extraccion de la grapa-
dora y cierre del fragmento bronquial distal con
puntos de Prolene 00. :

Nosotros pensamos que la sutura medial con
grapadora es mas facil y mas segura, debido a la
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Fig. 1. Exposicion de la bifurcacion traqueal. A = aorta; VCS = vena
cava superior; APD = arteria pulmonar derecha; F = fistula bron-
copleural.

Fig. 3. Radiografia en la que se aprecia la longitud del muiién bron-
auial,

profundidad y estrechez del campo operatorio.
También creemos que el abordaje del muiién bron-
quial izquierdo por la izquierda de la aorta ascen-
dente dificulta en gran manera el acceso a él, sien-
do preferible el acceso por la derecha de la aorta
ascendente.

Observaciones clinicas

Caso 1: Paciente de 48 aflos con carcinoma epidermoide
pobremente diferenciado en la lingula.
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Fig. 2. Sutura del muiién bronquial con grapadora mecénica a nivel
traqueo-bronquial.

Se le interviene el 9-1-81, realizAndosele neumonectomia iz-
quierda y toilette ganglionar. La sutura bronquial se hace con la
grapadora mecanica.

Cursa alta el 22 de enero de 1981, reingresando cuatro dias
después con fiebre alta y expectoracién purulenta, presentando
una crisis asfictica por vémica del contenido pleural con lo que
se establece el diagnoéstico de fistula broncopleural. Se instaura
toracostomia cerrada y posteriormente abierta (12 de diciembre
de 1981), se pone en evidencia una dehiscencia total del muiién
bronquial.

Durante dos afios la cavidad de neumonectomia se va redu-
ciendo y epitelizando, no asi la fistula bronquial, que persiste
con un didmetro de mas de 1 cm, que produce afonia e infec-
ciones bronquiales y pleurales de repeticion; por ello, reestu-
diamos al paciente y ante la negatividad de las exploraciones, se
le interviene el 25-11-83, realizAndose a través de esternotomia,
seccion y sutura del mufiéon bronquial. Intraoperatoriamente to-
das las biopsias fueron negativas.

Se consiguio el cierre de la fistula, pero en las curas poste-
riores presentaba crisis tusigenas muy intensas que desaparecian
con anestesia topica del muiién debido quizas a ramas bron-
quiales del vago no seccionadas, sin que en ningiin momento
presentara aspiraciones del liquido de lavado.

La evolucion posterior ha sido muy favorable, ya que han de-
saparecido las infecciones de repeticién, presenta una potencia
de voz normal y ha recuperado el peso que tenia antes de la neu-
monectomia.

Caso 2: Paciente de 53 afios con carcinoma epidermoide cavi-
tado en el segmento 6 izquierdo al que se le interviene el 22-X-82
practicandosele neumonectomia izquierda con sutura del bron-
quio con Etiflex-0.

Reingresa el 16-X11-82 por presentar hemoptisis, fiebre y ma-
lestar general. Radioldgicamente se observa una disminucién
del nivel hidroaéreo, en la broncoscopia se confirma una fistula
broncopleural.
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A pesar de instaurar toracostomia cerrada, el paciente no me-
jora de su cuadro séptico, y comienza con disnea de minimos es-
fuerzos, taquipnea y afonia debido al gran escape aéreo a través
de la fistula broncopleurocutanea, que aumenta a pesar de las
medidas conservadoras, por lo que se decide realizar el cierre de
la fistula.

El 14-1-83 se practica sutura mecanica y seccién bronquial se-
gan la técnica de Abruzzini por via transesternal a través de la
ventana aortocava, con cierre del mufién distal.

El paciente mejora de forma muy importante causando alta
con la fistula cerrada para curas ambulatorias de su tora-
costomia, la cual se ha ocluido parcialmente, sin que haya exis-
tido recidiva de la fistula hasta el momento de esta revision.

Discusion

Las causas de fistula broncopleural postresec-
cion pulmonar son multiples: enfermedad del mu-
fion, devascularizacion del mufién por diseccion
excesiva, infeccion pleural, defectos de técnica en
el cierre del muiién y muii6on bronquial largo; fue
esto ultimo, el factor comun en los dos pacientes
aqui presentados (fig. 3), aunque el material de su-
tura fue diferente: grapadora mecanica en uno y
material sintético trenzado irreabsorbible en el
otro.

Ante una fistula broncopleural existen unas me-
didas basicas y urgentes que se han de tomar una
vez hecho el diagnostico. Posteriormente en cuan-
to a la oclusion de la fistula se han descrito distin-
tos procederes terapéuticos en funcion de que la
fistula sea precoz o tardia, exista o no infeccion, y
el calibre de la fistula. Si la fistula es de pequefio
calibre, en ocasiones se consigue ocluirla con pe-
quefios medios: electrocoagulacion, cauterizacion
y pegamento tisular? o bien cierra espontaneamen-
te. Pero si existe una dehiscencia total de la sutura,
se precisari procederes quirtirgicos que estaran en
funcion de la longitud del muiién; si ésta es pe-
quefia se han descrito distintas técnicas mioplasti-
cas, omentoplasticas y toracoplasticas*®, pero si
existe un mufidn largo Abruzzinni'® y Perelman?,
describieron de forma independiente la seccion y
sutura a nivel traqueal del mufién bronquial, técni-
ca que hemos realizado modificada, en nuestros
dos pacientes al mes y a los 26 meses respectiva-
mente de la neumonectomia, sin que existieran di-
ficultades técnicas insalvables en el segundo pa-
ciente, a pesar del fibrotérax que presentaba. Si
bien la indicacion de la técnica se describe habi-
tualmente como excepcional y sobre todo cuando
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se trata de pacientes neumonectomizados por can-
cer broncopulmonar, pensamos, a pesar de nuestra
reducida experiencia, que este criterio puede ser
reconsiderado en el momento actual, y tener en
cuenta esta técnica a la hora del tratamiento de las
dehiscencias bronquiales, por los siguientes mo-
tivos:

1. La esternotomia es poco traumatica, bien
tolerada y tiene rapida recuperacion.

2. El abordaje transesternal del muiién, la sec-
cion y la sutura se realiza en tejido sano.

3. Esuna cirugia radical.

4, Disminuye la morbilidad, pues el tratamien-
to de la cavidad de neumonectomia es més facil sin
fistula que con ella.

5. Mejoria subjetiva inmediata con recupera-
cion de la potencia de la voz y disminucion de las
infecciones bronquiales de repeticion.

6. Los otros procederes plasticos obligan en
ocasiones a sucesivas intervenciones y prolongan el
disconfor del paciente.
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