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Cierre efectivo por via broncoscopica de fistula
broncopleural de alto flujo en paciente con
sindrome de distress respiratorio agudo grave
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Resumen

Introduccidn: La fistula broncopleural (FBP) secundaria a cirugia o infeccién es un reto terapéutico. Su
tratamiento puede ser expectante o quirurgico, describiéndose cada vez mas el cierre endoscopico.
Objetivo: Descripcion de caso clinico de un paciente en quién se logré el cierre de una FBP via
endoscopica mientras evolucionaba con un sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA) grave. Caso
clinico: Paciente de 14 afos de edad con antecedente de lobectomia inferior izquierda por bronquiectasias
crénicas, quien desarrolld una FBP central secundaria al drenaje transtoracico de un absceso lingular.
Presentdé un shock séptico asociado a un SDRA. En su evolucion la FBP de alto flujo impidié una
ventilaciéon mecénica adecuada, siendo esta cerrada por via broncoscopica con tetraciclina y Gelfoam®,
lo que permitié6 una disminucién significativa de su débito, con cierre definitivo a las tres semanas del
procedimiento. Conclusion: La FBP secundaria a un absceso pulmonar, puede ser tratada eficientemente
con selle fibrobroncoscépico durante el curso de un fallo respiratorio grave en un paciente criticamente
enfermo, evitando alternativas quirdrgicas de mayor riesgo.
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High flow bronchopleural fistula effective bronchoscopic closure in a patient with acute
respiratory distress syndrome

Background: Bronchopleural fistula (BPF) secondary to surgery or infections implies a therapeutic
challenge, either expectant or surgical treatment. Nowadays, the endoscopic closure procedure is
performed more often. Objective: Case-report of a child presenting a successful endoscopic closure of
a bronchopleural fistula during acute respiratory distress syndrome (ARDS). Case-report: A 14 year-
old boy with previous left lower lobectomy due to chronic bronchiectasis, who developed a central BPF
after transthoracic drainage of a lingular abscess, associated to mechanical ventilation failure, septic
shock and ARDS. The BPF was sealed through bronchoscopy with Tetracycline and Gelfoam, with great
decrease of BPF high flow until definitive closure 3 weeks after the procedure. Conclusion: BPF
development after pulmonary abscess drainage could be effectively treated with bronchoscopic closure
during ARDS in a critically ill child, avoiding higher surgical risks.
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INTRODUCCION

La fistula broncopleural (FBP) es una
comunicacion anormal y permanente entre
las vias respiratorias y el espacio pleural,
que se puede presentar como una compli-
cacion post quirdrgica, infecciosa o en rela-
cion a trauma sobre el parénquima pulmonar.
Se clasifican en centrales (via aérea ma-
yor) y periféricas'. Su tratamiento es, en
general, conservador frente a fistulas peri-
féricas o invasivo para fistulas centrales de
alto flujo, que impiden la reexpansion pul-
monar, y en fistulas de larga data. Recien-
temente se ha reportado una creciente ex-
periencia en el cierre endoscoépico de FBP,
pero aun los reportes en casos pediatricos
son escasos?®.

Recientemente Briassoulis et al comuni-
caron que la presencia de escape aéreo en
pacientes pediatricos con enfermedad pul-
monar grave es capaz de ensombrecer fran-
camente su prondstico, con una mayor mor-
talidad para este grupo’. Hasta la fecha no
se ha descrito cierre endoscopico de FBP
centrales de alto flujo en pacientes con sin-
drome de distress respiratorio agudo (SDRA),
debiendo considerarse este tipo de interven-
ciones como potencialmente riesgosas, por
la escasa reserva pulmonar disponible.

El objetivo de este trabajo es describir el
caso clinico de un paciente en el cual se
logré el cierre de una FBP via endoscopica
mientras evolucionaba con un SDRA grave.

Caso CtLinico

Paciente de 14 anos, sexo masculino,
con antecedentes de neumonia grave de
causa no precisada a los dos anos de edad.
Por hemoptisis recurrente se diagnostico
bronquiectasias dos afos después, por lo
que se realizé lobectomia del I6bulo inferior
izquierdo, persistiendo con bronquiectasias
residuales lingulares.

A los 10 afios de edad se hospitaliz6 por
pleuroneumonia izquierda evolucionando sin
complicaciones. En aquella oportunidad se
efectud fibrobroncoscopia, la cual no mos-
tré alteraciones significativas, ademas de
test de sudor y estudio inmunoldgico que
fueron normales.

Su historia actual sefalaba tos con ex-
pectoracion hemopurulenta de muy mal olor,
recibiendo amoxicilina durante diez dias, lo
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que atenud parcialmente sus sintomas. Al
completar tratamiento se incrementaron los
sintomas previos, asociandose fiebre (> 40°C),
disnea y compromiso del estado general,
ante lo cual consultd. Se efectud radiogra-
fia de térax que demostré opacidad en los
2/3 inferiores de hemitérax izquierdo, con
nivel hidroaéreo, por lo que se ingreso en el
Area de Cuidados Criticos (figura 1).

A las pocas horas de ingresado presentd
vémica masiva (500 ml), con inundacién de
via aérea. Se intuba endotraqueal, conectan-
dose a ventilacion mecanica. Evoluciona rapi-
damente con hipoxemia grave (PaO,/FiO, =
71, Indice de Oxigenacion en 38 [IO = PMVA
x FiO, x 100/Pa0,]) logrando ser reclutado
con PEEP 22 c¢cmH,O y Volumen corriente
de 7 mi/kg (PaO,/FiO, 135 e 10 = 26). Ra-
diografia de térax de control revelé image-
nes de relleno alveolar compatible con SDRA,
con mayor compromiso contralateral al abs-
ceso, apreciandose gran cavidad pulmonar
izquierda (figura 2). Se empled decubito prono
prolongado (20 horas/dia), sedo-paralizacion
y estrategia ventilatoria de hipercapnia per-
misiva. Requirié expansores de volumen (80
ml/kg), apoyo con indtropos (dopamina 12
mcg ¢ kg'e min' y epinefrina 0,3 mcg * kg™
e min™"); antibioterapia con clindamicina, cefta-
zidima y amikacina. Todos los cultivos, in-
cluido el lavado bronco alveolar fueron ne-
gativos. En los dias siguientes persistio fe-
bril, con Proteina C Reactiva (PCR) > 300

Figura 1. Radiografia de térax (AP) la que muestra
imagen de gran cavitacién pulmonar basal izquierda
compatible con el diagndstico de absceso pulmonar.
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Figura 2. Radiografia de térax que muestra imagenes
de relleno alveolar compatible con sindrome de distress
respiratorio agudo y gran cavitacién pulmonar basal
izquierda.

mg/l (VN< 10 mg/l), dependencia de inétropos,
grave alteracion de la oxigenacion (PaO,/
FiO, < 100, IO > 20). Ademés hubo episo-
dios recurrentes de vémica (alrededor de 50
ml) los cuales generaban deterioro respira-
torio ciclico. TAC de térax de control confir-
moé nueva acumulacion de pus en la cavi-
dad.

Se efectuo fibrobroncoscopia donde se
aprecié el muion de la lobectomia inferior
izquierda y dos orificios puntiformes en bron-
quio fuente izquierdo (BFI), no siendo posi-
ble drenaje broncoscoépico del absceso (fi-
gura 3). Se intenté ventilacién pulmonar in-
dependiente, en prono y decubito lateral, sin
éxito.

Dado la mala evolucion presentada, al
quinto dia se decidio drenaje transtoraxico
de cavidad guiado por TAC, con resultado
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satisfactorio en lo infeccioso. Asi a las 72
horas del procedimiento, cedio la fiebre, con
normalizacion de los reactantes de fase aguda
y se logré suspender el apoyo inotropico.

Producto de este drenaje resulté con una
FBP central de flujo continuo (10 I/min-,
700 ml en cada ventilacion, 12 mi/kg) la
que dificultaba en forma grave y permanen-
te la ventilacién. Al séptimo dia de perma-
nencia de la FBP, se decidi6 realizar cierre
broncoscopico. Para el procedimiento se utilizd
un fibrobroncoscopio de 3,6 mm de diame-
tro externo que posee un canal de trabajo
de 1,2 mm. Con el endoscopio ubicado en
bronquio fuente izquierdo, se introdujo un
catéter Fogarty por el canal de trabajo has-
ta observarlo distal a éste y sobre los orifi-
cios de la fistula. Al insuflar el catéter se
constaté ausencia de flujo a través del dre-
naje. Se realizé una mezcla de Gelfoam®
cortado en pequenos trozos, el contenido
de una capsula de tetraciclina de 500 mg y
2 ml de SF 0,9%. Se retir0 el catéter Fogarty,
procediéndose luego a instilar la mezcla pre-
parada por el canal de trabajo. El procedi-
miento se repitid en 3 oportunidades hasta
constatar una disminucién del débito de la
FBP en un 40% (6 I/min'). En la tabla 1 se
muestra la evolucion gasométrica y de
indicadores de oxigenacion con respecto al
procedimiento.

Finalmente, el paciente respondio en for-
ma favorable a la intervencion, con una cai-
da progresiva del débito de la FBP, lograndose
desconexion de ventilacion mecanica con-
vencional en forma definitiva a los 16 dias
de su ingreso, retirandose en el curso de la
semana siguiente el drenaje pleural. Fue dado
de alta a los 40 dias. Luego de 12 meses
de seguimiento presenta una espirometria
normal y la TAC de térax muestra regresion
de la cavidad residual.

Figura 3. Imagen fibrobroncoscoépica de bronquio fuente izquierdo, la que muestra ubicacién de fistula, esta se
evidencié como una burbuja aérea en la pared bronquial, que se modificaba con el ciclo respiratorio del

paciente (flecha).
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Tabla 1. Evolucidon gasométrica y de
indicadores de oxigenacion, previo y durante
48 horas posterior del cierre endoscépico de

fistula broncopleural en paciente mientras
cursaba sindrome Distress Respiratorio
Agudo (SDRA)

Gases 24 h 12h 24 h 48 h
arteriales previo post post post
pH 7,31 7,40 7,35 7,47
PaO, 72 73 81 82
PaCO, 86 56 66 41
PaO,/FiO, 114 121 135 184
10 16 13 12 8

I0= indice de Oxigenacién (PMVA x FiO, x 100/ PaO,)

Discusion

La FBP central de alto flujo tiene un ries-
go vital implicito, especialmente si se pre-
senta en un paciente con un SDRA grave.
En pacientes criticos, la pérdida de una frac-
cion del volumen corriente inspirado puede
alterar significativamente la distribucion de
la ventilacion, relacién V/Q y gasometria
arterial, por mayor ventilacion proporcional
del espacio muerto. Una conducta activa en
busqueda del cierre de la FBP pudiera per-
mitir una recuperacion mas precoz, acortar
la hospitalizacién y disminuir los costos para
el paciente®. Sin embargo, los resultados
quirdrgicos publicados son discretos desde
el punto de vista clinico, funcional y estéti-
o, con riesgo de requerir amplias resecciones
pulmonares, incluso neumonectomias®.

Existen descripciones de selle broncos-
cépico de FBP en adultos y nifios utilizando
distintos materiales sintéticos, como la in-
yeccion submucosa de alcohol y cianoacrilato,
y bioldgicos como la fibrina. Estos ultimos
tienen la ventaja de no inducir reaccion
inflamatoria, permitiendo el selle primario de
la FBP al ocluir mecanicamente el bronquio
tributario, permitiendo la reepitelizacion de
la via aérea, lo que a largo plazo logra pre-
servar el maximo de parénquima pulmonar
funcionante. En ocasiones y en forma tran-
sitoria se puede observar atelectasia de al-
gun segmento adyacente al bronquio seg-
mentario embolizado, la que luego expande
sin contratiempos. El resultado final depen-
de fundamentalmente de la co-morbilidad,
edad del paciente y el tipo de fistula®1°-15,
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En el caso de nuestro paciente, éste pre-
sentaba una fistula de alto flujo, localizada
en la via aérea central, cuya génesis fue el
drenaje espontaneo de un absceso lingular
hacia la via aérea y el subsiguiente drenaje
percutaneo transtoracico terapéutico del mis-
mo para controlar un SDRA y un shock sép-
tico refractario. El drenaje percutaneo del
absceso pulmonar es aun un tema de am-
plia controversia, aunque en algunos casos,
como ante la falla del tratamiento médico
en un paciente criticamente enfermo, es una
alternativa terapéutica a considerar's.

Tras el drenaje de la cavidad, se com-
probd por broncoscopia que el diametro de
la FBP era menor a 3 mm, homologable a
aquellas con buena posibilidad de selle en
pacientes adultos con fistulas de muiodn.
Ademas la posibilidad de reseccion quirurgi-
ca en ese momento se considerd muy riesgosa
dada la condicion del nifio y la fragilidad del
tejido pulmonar abscedado. De tal modo, la
potencial ventaja de un procedimiento reali-
zado con un FBC pediatrico inclind la deci-
sion lejos de procedimientos quirdrgicos mas
invasivos. Los métodos de selle endoscdpicos
tradicionalmente descritos requieren la utili-
zacion de un FBC de diametro externo de
4,9 mm como minimo, de tal modo de intro-
ducir a través del canal de trabajo de 2,2
mm un catéter de doble lumen de 5 F que
permita embolizar simultaneamente en un
doble inyector el sellante bioldgico: fibrindgeno
y trombina (Beriplast®). En funcion de esta
limitante técnica se decidid probar con una
técnica modificada, utilizando un FBC de
3,6 mm de diametro externo que posee un
canal de trabajo de 1,2 mm. A través de
este lumen se embolizé Gelfoam® cortado
en finos trozos, mezclado con solucion fi-
sioldgica y tetraciclina, luego de desepitelizar
el ostium de la fistula. La mezcla de estos
productos permitio la contencion mecanica
y selle primario parcial con Gelfoam® evi-
denciado por la disminucién del débito de la
FBP inmediatamente después de finalizado
el procedimiento. Es evidente que el selle
secundario derivado de la respuesta infla-
matoria producida por la tetraciclina se pro-
dujo paulatinamente en los dias siguientes,
lo que permitié al paciente su destete de
VM. Esta técnica ha sido reportada por otros
autores con buenos resultados''°.

En nuestra opinién, este tipo de cierre
endoscopico es una intervencion atractiva,
de bajo costo, util para ser utilizado en pa-
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cientes pediatricos seleccionados, sobre todo
cuando exista un alto riesgo quirdrgico. Sin
embargo, para generalizar su indicacion es
necesario contar con una mayor casuistica,
para determinar su seguridad y eficacia.
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