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Presencia de fistula broncopleural en nifios
con patologia pulmonar.
Descripcion de nueve casos clinicos
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Resumen

Introduccion: La Fistula broncopleural (FBP) es una comunicacion anormal que se
establece entre el arbol bronquial y el espacio pleural, que se presenta en la evolucion
de enfermedades respiratorias graves, como complicacién de intervenciones quirdrgi-
cas del pulmon o de procedimientos con riesgo de trauma pulmonar. Objetivo: Presen-
tar las caracteristicas clinicas de un grupo de pacientes con FBP. Pacientes y Método:
Se presenta una serie clinica de 9 pacientes con FBP (7 mujeres y 2 hombres) con una
edad promedio de 2 afios 1 mes (rango entre 7 dias y 7 afos). Resultados: En 6
pacientes, la FBP aparecio en la evolucién de una enfermedad respiratoria grave
(pleuroneumonia complicada en 4, obstrucciéon bronquial severa en 1 y sindrome de
distrés respiratorio agudo en 1). En los otros 3 pacientes, la FBP fue complicacion de
una lobectomia indicada por malformaciones pulmonares congénitas y bronquiectasias.
El cuadro clinico se caracterizé por el deterioro respiratorio debido al desarrollo de un
neumotdrax a tension (4 casos) o neumotérax recurrente (5 pacientes). En 5 casos la
FBP se presentd con el paciente en ventilacion mecénica, y en 2 pacientes con
pleuroneumonia, la FBP se asocio al trauma pulmonar producido por la instalacion del
tubo de drenaje. El tratamiento de la FBP consistié en drenaje pleural sin aspiracion y
en los pacientes en ventilacion mecdanica se ajustaron las presiones para lograr la
menor fuga posible a través de la FBP. En 2 casos se requirié ventilacion de alta
frecuencia. En 4 pacientes con enfermedad pulmonar grave y en 2 casos de lobectomia,
la FBP se resolvié con tratamiento quirtrgico. No hubo fallecidos en esta serie. Conclu-
sién: En nuestra experiencia clinica la FBP en pacientes pediatricos se presenta
durante la evolucion de una enfermedad pulmonar grave en ventilacion mecanica, o
como complicacion de una cirugia pulmonar.

(Palabras clave: Fistula broncopleural, neumotdrax, lobectomia, nifios). Rev Chil Pediatr
73 (6); 595-601, 2002

Bronchopulmonary fistulas in children: a description of 9 clinical cases

A bronchopulmonary fistula (BPF) is an abnormal communication between the bronchial
tree and the pleural space. It’s development is associated with severe lung disease,
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pulmonary surgery and procedures that cause lung injury. We present a serie of 9
children, 7 girls, with BPF. The average age was 2 years, range 7 days to 7 years. BPF
was associated with severe lung disease in 6 children (complicated pleuro-pneumonia
in 4, severe bronchial obstruction in 1 and ARDS in 1). In 3 children BPF was a
complication of lobectomy due to a congenital lung malformation and bronchiectasis.
Clinical presentation was recognized by the sudden onset of dyspnoea and the development
of a tension pneumothorax in 4 cases and recurrent pneumothorax in 5. BPF was
associated with mechanical ventilation in 5 cases and post-thoracocentesis in 2 children
with pleuropneumonia. The management was pleural drainage and in patients on mechanical
ventilation, adjusted pressure in order to decrease the air leak, in 2 cases high-frequency
ventilation was indicated. The closure of BPF was surgical in 6 cases, 4 with severe
lung disease and 2 with lobectomy. In conclusion, in our serie BPF developed in
children with severe lung disease requiring mechanical ventilation or as a complication
of pulmonary surgery.
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INTRODUCCION

La fistula broncopleural (FBP) es una co-
municacion anormal permanente que se es-
tablece entre el arbol bronquial y el espa-
cio pleural, que se presenta en la evolucién
de una enfermedad respiratoria grave como
sindrome distrés respiratorio agudo, crisis
bronquial obstructiva severa, absceso pulmo-
nar o pleuroneumonia complicada'2. También
se reporta la aparicién de una FBP como
complicacion de una intervencion quirdrgica
del pulmén (lobectomia, neumonectomia) o
de procedimientos con riesgo de trauma
pulmonar como la pleurodesis, colocacién
de tubos de drenaje pleural o de catéteres
venosos centrales™. La mayor experiencia
en FBP se presenta en adultos, donde el
60-70% se produce posterior a una cirugia
resectiva de pulmoén por enfermedad tumoral
y se asocia a una mortalidad que oscila
entre 18-50%*. En nifios, la mayoria de los
estudios corresponden a reportes de casos
clinicos de prematuros en los cuales la FBP
aparece como complicacion de un distrés
respiratorio agudo por membrana hialina que
recibe apoyo con ventilacion mecéanica y
desarrolla un enfisema pulmonar intersticial.
La mortalidad en estos pacientes puede so-
brepasar el 50% en aquellos prematuros de
muy bajo peso de nacimiento®. Desde el
punto de vista de su manejo, en los ultimos
afios y con el desarrollo de la fibrobroncos-
copia se ha observado una creciente expe-
riencia en el cierre endoscopico de la FBPE.
Ademas, la utilizacién de la ventilacion me-

canica de alta frecuencia en algunos pa-
cientes con enfermedad pulmonar grave ha
permitido mejorar el manejo del deterioro res-
piratorio producido por la FBP7®, El objetivo
del presente estudio fue describir las carac-
teristicas clinicas y las patologias pulmonares
causales, asi como el tratamiento, evolu-
cion y prondstico de un grupo de pacientes
pediatricos que desarrollaron una FBP.

PacienTEs Y METoDO

Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes egresados con diagndstico de fis-
tula broncopleural que permanecieron hospi-
talizados en el Servicio de Pediatria del Hos-
pital Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, en el periodo comprendi-
do entre enero de 1990 y diciembre del 2001.
Se analiz6 la edad cronoldgica, sexo, cua-
dro clinico, enfermedad pulmonar causal,
presencia de otras patologias asociadas, el
estudio de radiografia de térax (RxTx) y la
tomografia axial computada de térax (TC).
En el manejo inicial del paciente se analizo
las caracteristicas del drenaje pleural utili-
zado (con o sin aspiraciéon) que permitié la
resolucion del neumotérax, asi como la ne-
cesidad de ventilacién de alta frecuencia.
Se determind el tratamiento (médico o qui-
rdrgico) que logré el cierre definitivo de la
FBP y la evolucién y seguimiento posterior
de los pacientes. En nuestro Servicio, duran-
te el periodo de estudio no se realizé el cierre
endoscépico de la FBP, al no disponer de
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los materiales necesarios para realizar esta
técnica. El diagnéstico de FBP se sospe-
ché frente a una fuga de aire que determi-
naba clinicamente un deterioro respiratorio
debido a la aparicién de un neumotorax per-
sistente o recurrente que incluso podia lle-
gar a ser a tension y que fue evidenciado
en una RxTx. El diagnéstico de FBP se
confirmé cuando el drenaje de este neumo-
torax determinaba un escape aéreo signifi-
cativo y continuo en la trampa con sello de
agua, que persistia después de 72 horas de
instalado el tubo de drenaje pleural 21°.

REesuLTADOS

Durante el periodo de estudio se identifi-
caron 9 pacientes con FBP, 7 mujeres y 2
hombres. La edad promedio fue de 2 afios 1
mes con un rango entre 7 dias y 7 afios. La
FBP se presentd en la evolucién de una
enfermedad respiratoria grave en 6 pacien-
tes, y entre éstos, 2 casos fueron pleuroneu-
monias complicadas con insuficiencia res-
piratoria aguda que requirieron de ventila-
cién mecanica. En los restantes 3 pacien-
tes, la FBP se presenté como complicacion
de una cirugia pulmonar (tabla 1). En 2 ca-
sos de pleuroneumonias complicadas, la FBP
se asoci6 al trauma pulmonar producido por
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la instalacion del tubo de drenaje pleural.
En 4 pacientes con patologia pulmonary en
1 paciente con lobectomia, la FBP se pre-
sentd mientras se encontraban con apoyo
de ventilacién mecéanica. La presencia de
una enfermedad asociada se encontro en 5
casos (tabla 1). La manifestacion clinica inicial
se caracterizé por dificultad respiratoria de
inicio repentino o deterioro respiratorio abrupto
en el ventilador asociado a la aparicion de
un neumotérax de grado variable, a tension
(en 5 casos), o recurrente (4 casos); en 5
pacientes se presenté en ventilacion meca-
nica. El drenaje de este neumotérax mos-
traba un escape de aire continuo y signifi-
cativo en la trampa con sello de agua que
persistia por més de 72 horas. En la Rx Tx
se evidencié un neumotdrax a tension en 5
pacientes y un neumotérax de grado varia-
ble en los otros 4 casos (figura 1). La TC de
tdrax mostré en 2 pacientes con pleuroneu-
monias complicadas al tubo de drenaje pleural
en el interior del parénquima pulmonar (figu-
ra 2). En ningun paciente se realiz6 estudio
endoscopico de la via aérea.

El tratamiento inicial consistié en un dre-
naje pleural que permitiera la resolucion del
neumotérax y el apropiado escape del flujo
aéreo de la fistula. La mayoria de los dre-
najes fueron colocados en trampa con sello
de agua, donde se observaba el burbujeo

Tabla 1. Patologia Pulmonar y Enfermedad Concomitante en FBP

Enfermedad de base

N° pacientes

Médico:
Pleuroneumonia Complicada
Obstrucciéon Bronquial Severa

Sindrome Distrés Respiratorio Agudo

Quirargico (Lobectomia)
Enfisema Lobar Congénito LSI
Secuestro Pulmonar LIl
Bronquiectasias LSD

Enfermedad Concomitante
Cardiopatia Congénita
Enfermedad Neuroldgica
Genetopatia
Bronquiolitis Obliterante
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continuo. No se requirié de aspiracion, ex-
cepto en 2 pacientes con neumotérax a ten-
sion en los cuales se utilizé inicialmente
aspiracion con una presién negativa no su-
perior a =20 cm de H,0. En todos los pa-
cientes en ventilacion mecénica convencio-
nal se disminuyeron los parametros de pre-
sién positiva (PIM y PEEP) que permitieran
mantener la adecuada ventilacién con la
minima fuga posible a través de la fistula.
En 2 pacientes fue necesario el uso de ven-
tilacion de alta frecuencia, debido fundamen-
talmente a la falla respiratoria progresiva
determinada por la enfermedad causal, que
no respondio a la ventilacién convencional.
El tratamiento médico permitié el cierre de
la FBP en 2 pacientes con enfermedad
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Figura 1. Radiografia de térax con
neumotérax por FBP en paciente con
pleuroneumonia complicada en ventila-
cién mecanica; flechas indican el tubo
de drenaje pleural y el tubo endotraqueal.

Figura 2. TC de térax con neumotdrax
por FBP en paciente con pleuroneumonia
: complicada en ventilaciéon mecanica.; fle-
cha indica la posicién de tubo de dre-
naje pleural en el interior del parénquima
pulmonar.

pulmonar grave y en 1 caso con reseccion
pulmonar. En los restantes 6 pacientes fue
necesario el tratamiento quirdrgico, que con-
sistié principalmente en la sutura de la FBP
(tabla 2). En la evolucion destacaron 2 pa-
cientes con neumotdrax enquistado que se
resolvieron espontaneamente. No hubo fa-
llecidos en esta serie.

Discusion

La Fistula broncopleural (FBP) es una
comunicacion anormal entre el arbol bron-
quial y el espacio pleural que se presenta
en la evolucion de una enfermedad respira-
toria grave, posterior a una reseccion quirur-
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Tabla 2. Tratamiento Fistula Broncopleural

Tratamiento Médico
Enfermedad Respiratoria Grave
Postcirugia Pulmonar

Tratamiento Quirurgico
Enfermedad Respiratoria Grave
Lobectomia
Sutura de fistula

Postcirugia Pulmonar
Sutura de fistula

3 pacientes
2
1

6 pacientes
4
2
2

gica del pulmén o como complicacion de
procedimientos con riesgo de trauma
pulmonar'3, El desarrollo de una FBP deter-
mina la aparicién de un neumotérax, altera-
cién de la relacion ventilacién/perfusion,
hipoventilacién alveolar y finalmente el de-
sarrollo o la agravacion de una insuficiencia
respiratoria?®. En nuestra serie de 9 pacien-
tes, la mayoria de los casos de FBP fueron
en pacientes cursando una enfermedad
pulmonar grave, principalmente pleuro-
neumonias complicadas que desarrollaron
insuficiencia respiratoria aguda y como con-
secuencia, la necesidad de ventilacion me-
canica. La existencia de un parénquima
pulmonar alterado por la inflamacion y la
necrosis extensa del proceso infeccioso so-
metido a las presiones positivas de la venti-
lacion mecanica probablemente favorecieron
el desarrollo de la FBP. En 2 de estos ca-
sos se agregdé ademds como factor causal
el trauma pulmonar de la instalacion del tubo
de pleurodesis, que evidencié la TC de to-
rax al mostrar al tubo de drenaje en el inte-
rior del pulmoén. La presentacion clinica mas
frecuente fue un repentino deterioro respira-
torio debido al desarrollo de un neumotorax
a tensién, que es la manifestaciéon clinica
caracteristica de la FBP de presentacion
aguda®*. En los 3 casos de FBP posterior a
una lobectomia, esta fue de aparicion pre-
coz, esto es, antes de los 7 dias de realiza-
da la cirugia en todos los pacientes, y se
caracterizo por la presencia de un burbujeo
continuo en la trampa con sello de agua
asociado a dificultad respiratoria y la evi-
dencia de un neumotérax en la RxTx. En

estudios previos, los pacientes operados
presentan una FBP entre 3 y 25 dias des-
pués de la cirugia resectiva y se manifies-
tan por una disnea de inicio brusco asocia-
do a un neumotdtax de grado variable. La
mayoria de estos casos se deben a una
dehiscencia de la sutura del mufién bron-
quial®4,

El manejo inicial consistié en el uso de
un drenaje pleural no aspirativo que permitio
la resolucién del neumotdrax y la reexpansion
pulmonar, con la excepcion de 2 casos en
que fue necesario el uso transitorio de un
drenaje aspirativo, debido a la persistencia
de un neumotodrax significativo. En trabajos
previos se ha evidenciado que la mayoria
de las fistulas se resuelven con un drenaje
no aspirativo, ya que la ausencia de una
presiéon negativa favoreceria el cierre de la
fistula. De ser necesario un drenaje aspirativo,
se recomienda utilizar la menor presioén ne-
gativa posible'®’. La aparicion de una FBP
en el paciente en ventilaciéon mecanica de-
termind la disminucién cuidadosa de los
parametros de presion positiva en todos los
casos, observandose la disminucion del es-
cape aéreo sin un concomitante deterioro
de la condicidn respiratoria. En estudios pre-
vios'37 se ha demostrado que la reduccion
de las presiones de via aérea efectivamen-
te disminuyen el flujo del escape aéreo, pero
también reducen el volumen corriente y como
consecuencia determinan una alteracién de
la ventilacion y oxigenacion del paciente.
Ademas, el flujo aéreo que escapa a través
de la FBP interfiere en el cierre del sitio de
la fistula. La ventilacién de alta frecuencia
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permitio el manejo de 2 pacientes con insu-
ficiencia respiratoria refractaria determinada
por la enfermedad de base. En experiencias
previas del manejo agudo de la FBP®°se ha
descrito que la ventilacion de alta frecuen-
cia mejora el intercambio gaseoso y dismi-
nuye el escape aéreo, favoreciendo asi el
cierre de la fistula cuando se compara con
la ventilacion mecdanica convencional.

En nuestro estudio, el manejo definitivo
para el cierre de la FBP cuando fracasaron
las medidas iniciales de drenaje no aspirativo
y disminucion de las presiones positivas
consistio en el tratamiento quirdrgico me-
diante sutura del sitio de la fistula en la
mayoria los pacientes. Esto hace sospe-
char que la mayoria de las FBP de nuestros
pacientes fueron de un tamafo mediano o
grande, esto es de un didmetro superior a 3
mm'°. El manejo de una FBP puede ser qui-
rdrgico (sutura, lobectomia) o mediante el
sellamiento pleural con materiales adminis-
trados a través del tubo de drenaje o
videotoracoscopia'''2. Sin embargo, en los
ultimos afios y con el desarrollo de la
fibrobroncoscopia se ha logrado un mejor
diagndstico de la FBP a través de su visua-
lizacion directa o mediante oclusién bron-
quial con catéteres de balén'®'s y cada vez
existe mayor éxito en el cierre endoscopico
de fistulas proximales o periféricas, habi-
tualmente de pequefio tamafo, utilizando
diferentes tipos de materiales'®23, En ningu-
no de nuestros pacientes se intentd realizar
este procedimiento por no tener experiencia
con esta técnica. En los pacientes con FBP
posterior a una cirugia resectiva de pulmon,
se prefiere el cierre quirdrgico inicial, ya que
la mayoria de los casos se deben a la de-
hiscencia de la sutura del mufién bronquial,
salvo que la fistula sea pequefa o no lo
permita la condicion clinica del paciente, en
que se ha realizado con éxito el cierre
endoscopico o el sellamiento pleural'®1824,

En resumen, en nuestra experiencia cli-
nica, la mayoria de las FBP en pacientes
pediatricos se presentaron en la evolucion
de enfermedades pulmonares graves con
falla respiratoria aguda que requieren de ven-
tilaciéon mecénica. La presentacion clinica
habitual fue el deterioro respiratorio brus-
co, asociado a un neumotdrax de grado
variable en la radiografia de térax, cuyo
drenaje determind un escape aéreo persis-
tente y significativo en la trampa con sello
de agua.
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