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CASO CLINICO

Fistula broncopleural como complicacién tardia

de una neumoneciomia
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Varén de 50 anos de edad, con antecedentes
personales de neumonectomia izquierda hace 25
anos (secundaria a proceso tuberculoso), hiperten-
sion arterial y fumador de 15 paquetes/ano.

Acude refiriendo hemoptisis franca de 50-100 cc,
acompanada de un discreto aumento de su dis-
neaq, sin dolor tordcico ni fiebre. Desde hace aproxi-
madamente 4 anos sufre episodios repetidos, al me-
nos 1 vez al ano, consistentes en cuadros de fiebre,
dolor pleuritico y vémica, que ceden en pocos dias
tras la administracién de antibidticos.

En la exploracion fisica solo destaca la ausculta-
cién con abundantes roncus vy sibilancias dispersas
en el hemitérax derecho, que se tfransmiten al hemi-
térax izquierdo.

Tanto el hemograma como la biogquimica ge-
neral son normales. La gasometria arterial muestra
una insuficiencia respiratoria global (pO2 57 mmHg,
pCO2 63 mmHg, pH 7,26 y SatO2 86 %). En la ra-
diografia de térax (figura 1) se observa una pérdi-
da de volumen del hemitérax izquierdo, secunda-
ria a neumonectomia previa, que condiciona una
retraccion del mediastino y del hemidiafragma ip-
silaterales; en el interior de ese hemitdérax hay una
cdmara aérea. En el pulmén derecho se observan
algunos tractos fibrosos en el lébulo superior. La TAC
(figura 2) muestra una cdmara aérea en el hemito-
rax izquierdo, correspondiente al espacio de la neu-
monectomia; no se observan liquidos ni niveles en
su interior. Lliama la atencidén la existencia de un tra-
yecto fistuloso desde el bronquio principal izquierdo
hacia la cdmara aéreaq, lo que es diagndstico de
fistula broncopleural.

Se realiza broncofibroscopia, en la que no se ob-
jefivan restos de sangrado. En el espacio corres-
pondiente al l6bulo superior izquierdo se observa la
existencia de dos trayectos de 2 y 3 mm de didme-
fro, respectivamente, que parecen corresponder al
trayecto fistuloso descrito en la TAC.
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COMENTARIO

Las fistulas broncopleurales (FBP) son una com-
plicacién seria de las neumonectomias y acarrean
gran morbimortalidad. Suelen diagnosticarse en el
postoperatorio inmediato, pero, en ocasiones, su
aparicion es mas diferida.

Casi todos los autores coinciden en que hay que
tomar decisiones agresivas con el fin de cerrar el
defecto, bien sea por medio de métodos broncos-
copicos' o llegando incluso a tener que ampliar
la reseccidn pulmonar, que en un principio era
conservadora.

La FBP es una de las complicaciones mds graves
que pueden ocurrir en los pacientes sometidos a ci-
rugia de exéresis pulmonar. Su incidencia se estima
enel1,5-11,1 %', comparadas con cifras del pasado,
las actuales han descendido enormemente.

Figura 1. Pérdida de volumen del hemitérax izquierdo, secundaria a
neumonectomia previa, que condiciona una retraccion del mediasti-
no y del hemidiafragma ipsilaterales; en el interior de ese hemitérax
hay una camara aérea.
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Figuras 2 y 3: Ventana pulmonar y mediastinica en la que se objetiva el trayecto fistuloso que comunica la cavidad pleural de la neumonecto-
mia con el bronquio principal izquierdo.

Su apariciéon se ha atribuido a multitud de facto-
res2, algunos de ellos previos a la cirugia (diabetes
mellitus o patologia tumoral), utilizacion de terapia
inmunosupresora (esteroides o quimioterdpicos) y
también a la técnica quirdrgica empleada en la
intervencion.

Aunque la mayoria de las FBP aparecen en el
postoperatorio inmediato, en algunas ocasiones
transcurre mucho tiempo desde la intervencion
hasta la apariciéon de éstas, hasta incluso 10 anos
mads tarded. En el presente caso, el tiempo transcu-
rrido desde la intervencion fue de 20 anos, el ma-
yor de toda la literatura revisada.

A pesar de la gran mortalidad que se presume
a este tipo de complicacion (16,4-72,2 %*), sobre
todo debida a causas infecciosas (que inducirian
a tomar actitudes agresivas), llama la atencion el
método seguido, consistente en la mera expecta-
cién y tratamiento sinftomdtico de los sucesos in-
fecciosos, con una evolucidon aparentemente esta-
ble, sin que se adopten actitudes dirigidas al cierre

del defecto, a pesar de ser este el tfratamiento de
eleccion.

Aungue la mayoria de las intervenciones que
originan este tipo de complicacion son debidas a
causas neopldsicas®, el presente caso se sale de
lo comun, ya que se origind por una causa infec-
ciosa (tuberculosis), patologia para la que hoy en
dia la actitud quirdrgica queda limitada a situacio-
nes muy seleccionadas. Ademds, este caso tiene
como anadido que la FBP se localiza en el hemitd-
rax izquierdo, la menos habitual4.

Como conclusién, este caso nos lleva a plan-
tearnos que ante cualquier paciente sometido a
una intervenciéon de exéresis pulmonar, bien sea
de causa neopldsica o de otro tipo, estamos obli-
gados a realizar de forma sistemdatica revisiones de
la via aérea para detectar complicaciones, mds
auln si el paciente manifiesta clinica infecciosa, in-
dependientemente del fiempo franscurrido desde
la intervencion, ya que en ocasiones podemos en-
contrar complicaciones tardias de la intervencidon
no esperadas.
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