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Introduccion

La fistula broncopleural es una complicacion potencialmente mortal y de las mas temidas de la
cirugia toracica. Su desarrollo esta intimamente relacionado con condiciones del paciente
como edad, estado funcional respiratorio, estado nutricional, radioterapia y quimioterapia
previa. La fistulas se clasifican segun su tiempo de aparicion en precoces (7 a 10 dias post

cirugia) y tardias (mas de 10 dias); 0 segun su magnitud en totales y parciales.

Caso 1

Paciente de 29 anos de edad con politraumatismo secundario a colision vehicular (auto-auto).
Presentd traumatismo encéfalo craneano grave, traumatismo cerrado de toérax
(hemoneumotodrax y contusion pulmonar) con requerimiento de colocacion de tubos de
avenamiento pleural bilateral; traumatismo cerrado de abdomen. Continud con ventilacion
mecanica y a los 10 dias de ocurrido el politraumatismo es derivada a nuestra institucion.

Al ingreso presentaba absceso pulmonar derecho mas empiema por lo que se realizd drenaje
quirdrgico, lobectomia inferior derecha y traqueostomia.

A los 7 dias de la lobectomia evoluciona con fistula aérea por herida quirdrgica de tubo de
avenamiento pleural. Se realiza fibrobroncoscopia que muestra dehiscencia completa de
anastomosis de bronquio inferior derecho. Se realiza decorticacion pleural y reparacion de
dehiscencia con parche de musculo intercostal.

Evoluciona con pérdida aérea por tubo de avenamiento pleural. Nueva fibrobroncoscopia
muestra dehiscencia parcial de sutura bronquial que impide la correcta ventilacion.

Se realiza broncoscopia rigida para colocar parche con adhesivo en la sutura bronquial. Luego

del procedimiento se evidencia ausencia de fuga aérea pleural, permitiendo la correcta



ventilacion con la consiguiente mejoria de la mecanica pulmonar, oxigenacion y radiografia de

torax.

Caso 2

Paciente mujer de 48 anos de edad, con antecedente de neumonectomia derecha reciente por
patologia oncoldgica, evoluciona con fistula broncopleural con fuga aérea persistente. Se
decide realizar broncoscopia rigida, observandose dehiscencia parcial de la sutura bronquial
por lo que se realiza colocacion de parche con adhesivo bronquial, con buena respuesta al

tratamiento bloqueando la pérdida aérea.

Discusion

La complejidad en el manejo de la fistula bronquiales requiere un manejo individualizado
basado en las condiciones clinicas del paciente, el tiempo de aparicion, el tamafio de la fistula y
las comorbilidades asociadas. La intervencion quirdrgica supone un gran riesgo por 1o que las
técnicas endoscopicas menos agresivas pueden ser una opcion terapéutica. Entre las mismas,
se describen diferentes opciones como catéteres bloqueadores, protesis oclusivas de
diferentes materiales y multiples sustancias que se pueden utilizar para sellar el defecto de la
sutura como adhesivos tisulares sintéticos, adhesivos de fibrina con colageno dérmico,
adhesivos tisulares de albumina-glutaraldehido, esponjosa humana descalcificada y un sellador

de fibrina.

Conclusiones

El cierre de fistula broncopleural mediante técnicas broncoscopicas y con aplicacion de un
sellador pleural parece ser ventajoso ya que evita los riesgos asociados a una toracotomia,
minimiza el impacto de la ventilacion selectiva para dicho procedimiento y se puede realizar en

la cama de un paciente criticamente enfermo.
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