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IMAGEN

COLOCACION DE ENDOPROTESIS TRAQUEO-BRONQUIAL EN
“Y” DE DUMON PARA SELLADO DE FISTULA BRONCO-PLEURAL

TRAS NEUMONECTOMIA DERECHA

L. Martin Ripoll. F. Rodriguez Garcia. L.F. Cassini Gomez de Cadiz.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

CASO CLINICO

Paciente de 63 afios de edad diagnosticado de
EPOC y diabetes mellitus tipo 2, exfumador desde
hacia 6 afios con un indice acumulado de tabaco
(ICAT) de 35. Sometido a neumectomia derecha por
carcinoma broncogénico pobremente diferenciado no
microcitico, hiliar derecho en estadio ITIA.

El sexto dia postoperatorio aparece una fistula en
el mufién que se interviene. Sin embargo, comienza
nuevamente a fugar por el drenaje tordcico compro-
bdndose en broncoscopia realizada cinco dias después
de esta intervencién pequena fistula del mufién (figu-
ra 1). Se realiz$ tratamiento endoscdpico de la misma
con inyecciones submucosas de polidocanol al 2% en
los mdrgenes (figura 2) (aprecidndose un edema in-
mediato de las paredes bronquiales y cierre aparente
de la fistula) y posterior aplicacién de argén-plasma,
dejando momentdneamente de fugar por el tubo tord-
cico. Cinco difas después se realiza la primera revisién
broncoscdpica del procedimiento referido en la que
se aprecia una escara blanco-amarillenta de tejido ne-
crético y detritus que recubre pricticamente toda la
zona donde se apreciaba la fistula; aunque se objetiva-
ba persistencia de minima fistula residual de trayecto
longitudinal, por lo que se decide inyectar nuevamente
polidocanol al 2% en sus bordes y posterior aplicacién
de plasma de argdn sobre esta zona, cesando la fuga
aérea por el drenaje tordcico. Finalmente una sema-
na después, en la segunda revisién broncoscépica, se
comprobd que la zona de la fistula habfa aumentado
de manera considerable, extendiéndose la necrosis y
volviendo a fugar por el tubo tordcico. Por tanto, se
decidid colocacion de proétesis de silicona Dumon en

“Y” con el extremo bronquial correspondiente al mu-
fién del bronquio principal derecho cegado (figura 3).

Tras varias revisiones después de este procedimien-
to, se comprobd mediante broncoscopio la correcta
colocacién de la prétesis y que habia cesado la fuga
aérea por el drenaje tordcico procediendo a la retirada
del mismo sin que volviesen a reaparecer sintomas y
signos sugerentes de nueva fuga.

Figura 1. Fistula traqueoesofdgica en mufién postneumectomia
derecha.
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Figura 2. Estado de la fistula tras inyeccién submucosa de
polidocanol al 2% en sus bordes.

DIAGNOSTICO

Fistula bronco-pleural tras neumectomia derecha.

COMENTARIOS

Las fistulas broncopleurales postoperatorias asocia-
das 0 no a empiema constituyen una fuente importan-
te de morbimortalidad en pacientes que han sufrido
resecciones pulmonares, principalmente cuando se
trata de enfermedades malignas. Su incidencia fluctia
entre el 1,6 % y 6,2 %. Se consideran como factores
de riesgo para su aparicién las resecciones pulmonares
amplias (neumectomfa), enfermedad maligna residual
en el mufién bronquial, irradiacién preoperatoria y
diabetes mellitus. El 46 % ocurre en pacientes neu-
mectomizados y el 75 % en el lado derecho. La di-
seccidn ganglionar (mediastinica), al producir desvas-
cularizacién bronquial, puede favorecer la dehiscencia
bronquial y la subsecuente formacién de una fistula.
Constituye ademds una complicacién tardfa y grave
de los procederes broncopldsticos (técnicas bronco-
pldsticas), en los que suele ocurrir entre tres a cuatro
semanas tras la operacién y se reconoce como causa
fundamental el fallo técnico.

El diagndstico se sospechard en pacientes que pre-
senten en el periodo postoperatorio expectoracién
copiosa de liquido serosanguinolento en los prime-
ros dfas, o de material séptico, si ocurre tardiamente.
Asimismo, se tendrd en cuenta el diagnéstico cuando
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Figura 3. Resultado tras colocacién de protesis.

aparece un nivel hidroaéreo en los controles radiogrd-
ficos, que aumenta de tamafio de manera espontdnea
o asociado a la aparicién de expectoracién. La desvia-
cién del mediastino hacia el lado no operado es otro
signo radiogrdfico de esta complicacién. También,
como en nuestro caso, al no cesar la fuga por el dre-
naje tordcico.

Un porcentaje importante de pacientes logra la ci-
catrizacién de la fistula con tratamiento conservador
y técnicas endoscdpicas, consistentes en la inyeccién
de cola biolégica, como el n-butyl-2-cianoacrilato
(histoacryl), inyeccién de sustancias esclerosantes,
como el polidocanol, en los bordes del orificio, como
se intentd en el caso que nos ocupa, y por supuesto
la aseptizacién de la cavidad, pero en otros, es nece-
saria la cirugfa correctora para alcanzar la solucién
del problema.

Las técnicas quirtrgicas utilizadas comprenden
la reseccién del mufién a través del mediastino para
evitar la zona séptica en la cavidad pleural, la sutu-
ra del bronquio y el relleno de la cavidad ya sea con
misculos, epiplén o con su obliteracién mediante to-
racoplastia. Cuando el tratamiento quirdrgico es apro-
piado y no hay recidiva tumoral, los resultados suelen
ser satisfactorios con éxito entre el 70 % y el 90 %.

En nuestro caso, ninguno de los tratamientos re-
feridos en el pdrrafo anterior que fueron ensayados
fue efectivo, por lo que probamos a sellar la fistula
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taponando su orificio de salida, evitando asf la comu-
nicacién con la via aérea, mediante la colocacién de
una proétesis en “Y” de Dumon con la rama bronquial
destinada al bronquio donde asentaba la fistula sella-

da,

obteniendo un resultado muy satisfactorio.
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