Profilaxis de la Fistula Bronquial
Post Resecciéon Pulmonar

Uso de Surgaloy en la ligadura del bronquio, y de Clorhidrate de
Demetilclortetracicling (Ledermicina), pre vy postoperatoriamente)
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Lo fistula broncopleurdal, es la complicacién mds temible de
la cirugia pulmonar pues conduce inexorablemente a una invali-
dez segurq, ¥ en un alio porcentaje de cusos, a la muerte del pa-
ciente. El factor técnico juega un imzoriante papel, la ejecucién
de una suiura bronquial cuidadosa influye definitivamente en la
disminucién de la aparicién de la fisiula bronpleurg!, lo cual ex-
plica la baja frecuencia de ésic en manos entrenadas. Creemos
nosolros, que enire los loctores mdés imporianies para ia produc-
cién de estas flstulas, v que por si solos bueden determinar o
aparicidn de esta complicacién estdn: la sulura bronguial insuli-
ciente, no sdlo por delecto técnico ¢ por dalteraciones proiundas
del bronquio, sino tombién por el emplec de un malerial de su-
tura inadecuado.

Hon sido muchos los tipos de maleriales empleados rara
eleciuar la suture del mufdn brongquicl; nosotros hemos usado en
nuesiros Gltimos casos para el cierre de ese munén, el SURGA-
LQOY, {acero inoxidable con aguja atraumdtica, de la American Cya-
namid Company}, con el cual hemos tenido resultados excelentes,
motive pot sl cual pensamos que es el material ideal parg este
fipo de cirugia.

También y considerando, que la inadecuada terdipia anti-
bidtica pre y postoperatoria, puede ser causa de infeccidn, condi-
cionando de esia manera la gparicién de la fistula; hemos em-
pleado en todos los casos, un antibidtico de amplio espectro, ia
Dimetilclortetraciclina  (Ledermicina), que nos fue facilitada gen-
tilmente por la casa Lederle. Con estas medidas no hemos lenido
ni un 56lo caso de Hstula broncopleural secundaria a reseccién
pulmonar lo cual nos ha inducido a presentar esta comunicacidn.

»  Jefe de Servicio de Cirugia A. Ilaspital Central del Srguro Social, Profe-
sor Adjunto, Cheedra de Cirugia, Escuela de Moedicina,

#+  Residente del Servicie de Cirugia, Hospizal Central de) Segure Social.
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El desarrollo de una ffstula broncepleural constituye fg ma-
yor catdstrofe postoperatoria en la cirugla de las resecciones pul-
monares. Es ademds la més o una de las mds importantes causas
de mortalidad en este tipo de cirugia.

La fistulizacién del munén bronquial suturado, parece pre-
senlarse con mds frecuencia en los resecciones por tuberculosis
puimonar, ¥y es rarc en los cperados que no sulren de este tipo de
lesién. En ausencia de tuberculosis, un fracaso en la linea de
sutura del mufidn, es probablemente secundario a un empiema (1).

La formacidon de fistula ruede ocurrir tempranoe o iarde en
el postoperatorio (1), pero generalmente se presenta entre el sexio
y doceavo dia de la operacién.

Es necesario saber distinguir en el postoperatoric inmedia-
to, una fuga de aire (leak), de una fistula broncopleural, ya que
los primeros suelen cerrarse espontdneamente o ceden a un tra-
tamiento conservador, siendo por lo lanto su prondstico dilerente
<l de las fistulas.

Las técnicas modernas en cirugla, con ligadura individuc!
del bronguio, el buen clerse empleado en el munén del mismo, ¥
la quimioterapia pre y postoperatoria, han disminuide la aparicién
de esia complicacién. La incidencia de aparicién de fistula bronco-
pleural voria segtn diversos qutores. Brantigon (1) da una frecuen-
cia de 2,16% v de empilema con fstula det 54%, en ta cirugia pul-
monar de diversos padecimientos, {(Cdncer, Tuberculosis, Bron-
guiectasias, etc.} Sin embargo, la fistula post reseccién pulmonar
en los pacientes tuberculosos tiene una incidencia mucho mdés alia
que va: de 5% (2) (3) pasando por 7,6% reportadas en las estadis-
ticas de Kelly y Pecora (6), a un 10,5% sefialada por Floyd. (11).

Es de tener en cuenta, que la comrlicacidn mds irecuente
secundaria a cirugla reseccional post tuberculosis, ha sido Ja fistula
broncopleural (10}, {11}, (12}, (13}, (14).

Algunos qutores {2} (§) sehalan, que el porcentaje de fistu-
lizaciéon bronquial sin operacidn de colapso (toracoplastia), previd
o concomitante & la reseccidén pulmonar es mayor, que cuande ze
praclica ésta,

Al allojarse e| muiidn bronquial, se da lugar a la infeccidén
de la cavidad pleural (consecuencia nevitable de todo aflojamien-
to o dehiscencia de la sutura del mundn), y asi sobreviene ki temi-
ble fistula bronguial v el empiema secundeario & esa primera com-
plicacién. En el paciente tuberculoso, el pronéslico es mds grave,
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ya que aparte del inevitable empiema asociade de tipo tubercu-
jeso, pusde aparecer contaminacién por la sesrecién, de los i6bu-
los testantes del mismo pulmén o del opueste {2) {3).

ETIOPATOGENIA

La frecuencia de aparicidn de esta grave complicacién se
puede relacionar con:

a) Mala técnica de cierre del mufidn bronguial: Nosotros
generalmente efeciuamos la sutura del bronquio con puntos sepa-
rados siguiendo la técnica de Sweet (5}, recubriendo hobitualmen-
te el mufién bronquial, aunque hay autores que sefidlan que esic
ne es indispensable {4). La téenica de Overholt, la empleados
veces en el cierre del bronguio principal izquierdo en cosos de
Neumonectomia, la téchica de Cralerd ne es {4acil de realizar, es-
pecialmente si no se cuenta con estructura sand.

b} Tiros de hilos empleados para el cierre: En general es
aceptado, gue el hilo no reabsorbible es el que da mejores resui-
tados (1) ya que a veces, los puntos de otros tipos de hilos {catgud
simple o crdmico} se eliminan con el consiguiente peligro de lis-
tulizacion,

¢) Lo presencic de enfermedad como tuberculosis o nivel
de la sutural bronquial {7}): Lo cudl se debe a una {alta de este-
rilidad con infeccién existenie en el mufidn bronquial. La presen-
cia de enlermedad activa en el sitio de divisidn del bronquio es
de suma importancia, tanto que en presencia de espulo positive,
la incidencia de fistula {ue mdés alta, segin se sehala en el inte-
resante trabajo de facobs y Foster, {14).

d) En relacién con lo onterior, Gale y Delaure {8) indican;
que los pacientes a los que se les dio inodecuada quimioterapia
preoperatoria, presentaron un 3.8% de listulas, vy en cambio en
aquellos a los que se les dioc una adecuada gquimicterapia, la iis-
tula sdlo aparecid en el 5,9% de los cosos.

e) Lo infeccidén de lo lnea de sutura bronguial por activi-
dad bacteriona (7): Lo cual se puede disminuir en su frecuencia,
con el empleo preoperatario de {drmacos antibacier anos {9, Esta
contaminacién, se puede hacer, por secreciones baciliferas proce-
dentes de las lesiones pulmonares persistentes; horic o conirala-
tercles o por el empiema, lo cual explica a veces la ccurrencia tar-
dia de esta complicacién en algunos casecs, (4).

) La rotura de un empiema a través del mufidn bronquick
Esto Gitimo, tiene particular tendencia a producirse cuando hay
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acumulacién creciente de Haquide infectado en el aspacio pleurai.
Por lo tamta, el descubrimienio {emprano v ef tratamiento adecua-
do de una infeccién en el espucic pleural, pueden evitar que el
empiema sa complique de una fistula broncopleurdd. (Case opuesto
a la infeccidn secundaria del espacio pleural por una fistula bron-
quial).

CUADRO CLINICO:

La sintomatologia y signologia aparece como ya dijimos,
entre la primera y segunda semana del peosloperalorie. Frecuente-
mente el desarrollo de la fistule pleural se onuncia por tos con
exgectoracidén sanguinolenta {1}, {3) {7). El pociente especierg -
quido sanguinolento gue proviene del espacio pleural a través de
lay abertura bronguial. Hay disnea generalmente moderada, octi-
sionalmente cigmos!s y desarrolie gradual de un enfisema subcu-
tdneo. la tos irritativa aumenia poco o poco y puede aparecer
fiebre de origen poco claro (5). Fluorosedpica y radiolégicamenie
se nota aparicidén de un nivel liquide. En neumoneciomlias, la pre-
sencia de aire en el torax, seis o mds semanas después de la ope-
racion, indican la oporicién de una fistula. (3).

La exploracién monométrica es delinitiva, porque hace evi-
dente el escape de aire, ya sea dande rresiones cercanas a cers
o disminuyendo la negatividod obtenida después de aspiracién
de aire.

La fistula pleura suele ocurrir mds Irecuentemente despuds
de neumchectomias, que de resecciones segmenlarias o de lobec-
tomfas (1) {2).debido que, la expansién del fejide remanente put-
mondr oblilera el espacio adyacenie.

TRATAMIENTO:

Si lus maniiestaciones clinicas aparecen en el postoperato-
ric inmediato, esto nos estard indicando una sutura bronguiat in-
suficiente, y cungue no es frecuente observar ésto en las primercs
horas o digs siguientes ¢ lo intervencidn, la indicacién precisa es
la reintervencidn urgente, Se vuelve ¢ abrir el t6rax, suturande de
nuevo &l brongquio ampliando o no la reseccién del mismo. Se re-
comienda también efectuar ol mismo tiempo una toracoplostia
practicande con ello reduccién de la cavidad tordxica. El espacic
pleural se drena con un cateter N¢ 24 conectado ¢ un aparato de
succién negativa.

Escta terapéutica da busnos resultados, especiclmente si
ain no ha aparecide el empiema. Cuando las manilestaciones cii-
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nicos son tardias (después de los primeros seis dias), la conducty
es dilerente, porgue genercdmente se ha esiablecido una inlec-
sién de los tejidos vecinos con o sin abertura al exterior. (En la
tuberculosis es inevitable el empiema asociado). No se recomien-
da hacer de inmediato la sutura del mufidn bronguial, ya que ge-
neralmente estos intentos suelen fracasar. En tales circunsiancias,
lo mejor es drenar de inmediato v completamente el espacio pleu-
ral infeciado. El drengje de las colecciones sépticas intrajordi-
cos se hace por {oracolomia cerrada {si no se habia puesio ya
en el transoperatorio yn tubo de drendje, o si ya se habia retiradn
el mismo). En segundo lugar, mejorar el estado general del pa-
ciente con dieta hiperproteica, vitaminas, sangre, hidratacién ade-
cuada, etc., poniendo ast al paciente en condiciones operatorias
para la resolucién quirdrgica definitiva, que serfg la oclusidn de
la comunicacién bronquial a la cavidad.

Nosotros creemos; y en eso hay muchos cgutores gue piensan
igual, que el drendje del espacio pleural como medida inicial o
veces suele bastar, especialmente cuando la fisiula no se encuen.
tra en un paciente tuberculoso. El drenaje pleural con aspiracién
constemte e instalacién de anlibidlzos v Estreptoquinasa-Estrepio-
dornasa, diariamente para lavado de la cavidad rleural, asocia-
dos o ontibiéticos de amplio espectro, por via oral o parenterd,
previo dislamientc del germen e investigacidn de o sensibilidad
a los antibibticos, ayuda a controlar al méximo la inleccidén y fa-
vorecer la cicatrizacién. En cases de tuberculosis, se deberdn em-
plear, estreptomicing, HAIN o PAS por tiempe prolongado.

Si con estas primeras medidas no se obtiene resuliado, la
Toracoplastia puede ayudar a resciver el problema.

La oclusidén quiriirgica con resutura, reamputacién mdas alrs
o ampliacién de la reseccién pulmonar {neumonectomia), serdn
necesaria si con lo anterior no se obtienen resultados, y serd lo
{nice que podrd resclver delinitivamente el problema.

Si ¢l escape o la listulizacién son pequefios, muchas veces
la toracoplastia es como dijimos suliciente.

La reamputacién del bronquio es la dnica posibilidad en las
fistulas post neumonectomius debidas a tuberculosis, pero pueds
emplearse en algunos casos de lobectomias o resecciones seg-
mentarios, La sutura es preferible hacerla con material atroumd-
tico no reabsorbible como el SURGALOY, y se aconseja recurn
a ella, cuando el bronquic estd totalmente abierto,

La resutura bronquial esi¢ indicada, cuando lo fuga se
efectia por ung parte de la sutura.
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A veces es necesario practicar decorticacion del ldbule o
16bulos remanentes.

Cucndeo en las resecciones parciales, la comunicacién am-
rlia del drbol brenquial favorece la diseminacién broncégena par-
ticularmenie del lodo operado provocandoe bronconeumonias gra-
ves, en esle case la conducia o seguir es lx exéresis hacia neu-
menectomia.

Después de cudlquiera de estas las medidas enumeradas, se
ceja canalizacién amplia, de dos tubos conectados a succidn in-
tensa, cubriendo ol paciente con antibidticos de amplio especiro
y tuberculostéticos si es por tuberculosis. Algunos cutores reco-
miendan la couterizacién broncoscépica del munén brongquid,
para cyudar o resolver este problema.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

a) La sutura brongquead insuficiente, es una de las causas
que por s solas pueden determingr la aparicién de la fistuia bron-
quial, de agquf que la sutura cuidadosa es delinitiva. Es necesarin
una liberacién adecuada del bronquio, respetando el peribron-
quio, poOrque en esa capd se encuentra la circulacidon nutricia, v
aungue es deseable eliminar en lo posible e] fejido patolégico ve-
cino {(ganglios y parénquima dafado que pueden inleciar la su-
tura), es conveniente sin embargo tener cuidade y no disecur
mucho el bronquio con el objelo de conservar su vascularizacién.

b} Lo técnica de Sweel, empleando puntos separados de
SURGALOY {ocero inoxidable), el cual consideramos mejor que
la seda, el alombre de cobre, etc., nos ha dado excelentes tesui-
tados, sin tener que lamentar hasta ] momento ninguna listule

La sulura debe incluir todas las capas, es preferible colocar
¢l minimo de puntos indispensables para efectuar un cierre herm#-
tico {lo que se logra muy bien con este tipo de hilo), y tener cui-
dado de no apretarlo demasiado, Otra caracteristica de este ma-
terial, es que, aparentemente la reaccién secundaria de los teii-
dos bronquidles al emplec del mismo es minima.

¢} Cubrir bien el mufidn bronguicl residual, es unc buena
medida, lo cual se deberd hacer con rleura st es posible, o en su
defecto con muscule o grasa pericdrdica, formande asi una ba-
rrerat proteciora.  Antes de cubrir esc suture, para comprobar ef
cierre hermético del bronquio, se pone ¢l campo operatorio baio
agua {echando ésta en la cavidad todxica hasta que cubra al
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al bronquic) ¥ se observa, mediante la respiracién forzada del
pulmoén, si la sulura es suficiente, no se tormarén burbujas de aire.

d) Es necesaria una adecuada y prolongada guimicterapia
preoperatoria, especialmente en casos de tuberculosis, para legrar
estabilizar la misma, lo cudl logra disminuir la frecuencia en lu
aparicién de este tipo de complicucién. En casos de Bronguiecto-
sigs, Abscesos pulmonares o Cdncer del pulmoén, pre operatoric-
mente damos un antibidtico de amplio especiro (Ledermicing) a
‘a dosis de 600 mg diarios {divididos en dos a cuatre tomas} seis
dias antes de la operacién, con lo cudl ayudames a convertir la
luz bronquial séplica en uséptica, evitande por lo fanto la conde-
minacién del espacio pleural y e] empiema secundario, Posterior-
mente por espacio de otros 6 dias continuamos la misma dosis. En
casos de Tuberculesis, hay que dor una terapia con Estrepiomi-
cina, HAIN ¢ PAS, por lo menos seis meses antes de la operacién,
y antes de la misma le asociamos a ese tratomiento la Ledermicina.
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"CAS0S CLINICOS INTERVENIDOS USANDC SURGALOY”

Lesién

N*H C |Sexn|Edad
1) 233555 F 51
2} 226917 ¥ 22
3) 227306 r 35
4) 215461 ¥ 27
5) 218734 F 40
8) 215327 ¥ 48
7} 213243 F 46
8) 208289 | M 35
9} 193032 M 50
10} 199508 M 51
11} 153136 M 24
12) 7299 M 49
13} 60266 M 60
14} 38825 M 57
13} 67184 M ) 55
16} 215461 M an
17) 70176 M 38
18) 106945 | M | #7
19) 61817 M1 o5
200 109822 § M 37
21) 97817 M 46
22} 77280 M 42
23) 153928 F 36

Operacidn

T8 pulmonar,

TB puimonar.

TB pulmonar.

TB pulmonar.

CA de pulinén
Bronguicceasias.

T8 pubinonar,

TB pulmonar.

TR pulmonar.
Abscesos pulmonares,

TB pulmonar.
GA de pulmén.
CA dv pulmén.
TB pulmonar.
TB pulmonar.

TB pulmonar.
TB pulmonar.
TB pulmonar.

TB pulmonar.

CA de pulmin.
TB pulmonar.

TB pulmonar.

TR pulmonar,

Lobectomia inferior izquicrda.
Lobectomia supcrior izguierda.
Lobectomia superior derecha.
Lobectomia inferior derccha.
Lobettomia inferior izquicrda.
Lobectomia media derecha.
Neumopectomin derecha,
Lobcctomia superior izquierda.
Lobectomia superior izquicrda.
Neuwmonectomia dercrha,
Lobcctomia superior izquierda,
Neumonectomia  izquicrda con  va-
ciamicnte ganglionar del
mediasimo.

Neumencctomiz derecha con  vacia-
mitnto ganglionar del mediastine.

Ligadura del broquio del segmento
posterier del lobule suptrior.

Resection  segmeptaria  1dbulo aple-
rior derecho,

Lobectawnia supcrior derecha.
Ligadura del bronquio izquierdo.
Lobcttomia superior derecha.

Resertidn segmentaria.  Lobectomia
supcrior derecho.

Neumonectomia derecha.
Lobectomia superior derecha.

Resecctén segmentaria,  Lébulo infe-
riet jzquicrdo.

Lobectomia inferior derecha.




Hombres: e 18 Edad maximea ... 61 arnos

Mujeres; .o 7 Edad minima ... 22 cnos

13%

Edad en afos: | 0-10 { 10-20 | 20-30 | 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-7C

Paciente: _ —_ 3 5 8 5 2

Tipos de enfermedad:

a) Tuberculosis pulmonar en 17 cuasos,

b} Cdncer del pulmén en 4 casos (dos adenocarcinamos v
dos epidermoides),

¢) Bronquiectasias | caso.

d) Absceso pulmonar: ] caso.

TOTAL: 23 cascs.

Tipo de Operacibm:

Lobectomic . 13 casos
Neumonectomiar ..o 5 casos
Reseccién segmentarid ... 3 casos
Ligadura del bronquio . cow.... 2 casos

Mortalidad transoperatoria © postoperatoriar Ningung,
Fistula bronquial: Ninguna. '

En todos los cosos, practicamos la ligadura del mundn bron-
quial con Surgaloy, ¥ pre y post-operatoriomente usamos | .edermi-
¢ing.
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