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l. INTRODUCCION

La fistula broncopleural 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 complicacion de intervenciones quirargicas del pulmén o de procedimientos
con riesgo de trauma pulmonar. La causa mas frecuente es la postoperatoria, seguida de la
necroética posterior a infeccion pulmonar, cancer, enfermedades inflamatorias, quimioterapia
o radioterapia, neumotdrax persistente y tuberculosis. Aunque son raras, representan un
problema de manejo desafiante y estan asociadas con una morbilidad importante. Después
de la reseccion pulmonar, las fistulas broncopleurales, tienen una incidencia de 1.5 a 28%,
que depende de su etiologia, técnica quirdrgica y experiencia del cirujano, y pueden
convertirse en una condicion de por vida. Las opciones terapéuticas incluyen cirugia y
tratamiento medico, asi como el tratamiento broncoscopico, con resultados variables. La tasa
de éxito para el cierre quirurgico de fistula broncopleural se reporta entre 80 y 95%, pero se
asocia con el riesgo de toracotomia abierta.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se propone conocer la utilidad de los adhesivos tisulares particularmente del sello de fibrina y
la celulosa oxigenada regenerada absorbible en el manejo de fistula bronco pleural.



lIl. ANTECEDENTES

Las fugas aéreas pulmonares se diferencian entre fistula alveolo pleural (FAP) y fistula
broncopleural (FBP). Una FAP es una comunicacion entre el parénquima pulmonar distal a
un segmento bronquial y el espacio pleural, mientras que una FBP es una comunicacion
entre un bronquio segmentario o lobar y el espacio pleural. ¥ Esta distincion no es
meramente académica, ya que tiene relevancia terapéutica por que el tratamiento para cada
una de ellas es drasticamente diferente. La FBP tiene una morbilidad significativa y casi
siempre requiere reoperacion o algun tipo de intervencion quirdrgica. Por otra parte, una FAP
rara vez, si no es que nunca, requiere reintervencion. @

Actualmente, las fugas aéreas estan clasificadas en cuatro tipos. [Tabla 1.] &3 %

Cuadro 1. Tipos de fugas aéreas pulmonares.
Tipo 1. La méas grande y menos frecuente, es una fuga aérea continua, que
esta presente durante todo el ciclo respiratorio. Se observa en los
pacientes que reciben ventilacibn mecanica o tienen FBP.
Tipo 2. Siguen en tamafio a las tipo 1, son fugas aéreas inspiratorias
observadas casi exclusivamente en paciente que reciben
ventilacidbn mecéanica o con una FAP medible o una FBP pequefa.

Tipo 3. Llamadas fugas aéreas espiratorias, estan presentes solo en la
expiracion. Este tipo de fuga es comunmente observada posterior a
cirugia pulmonar y es usualmente debida a FAP.

Tipo 4. Fuga aérea presente solo con la tos, referida como aquella fuga
aérea forzada a la expiracion. Mas del 98% de las fugas aéreas
posteriores a cirugia pulmonar electiva en pacientes que no son
sometidos a ventilacion mecéanica son fugas aéreas espiratorias o
forzadas a la expiracion.

La incidencia de FBP ha sido reportada de 1.5 a 28% posterior a resecciéon pulmonar. ¢¢7#
Depende de su etiologia, técnica quirdrgica y experiencia del cirujano, y pueden convertirse
en una condicién de por vida. ® Cerfolio reporto una incidencia de 4.5 a 20% posterior a
neumonectomia y 0.5% posterior a lobectomia. ¢

ETIOLOGIA

La etiologia es variada [Tabla 2]. ® Se presenta en la evolucién de enfermedades
respiratorias graves, como complicacion de intervenciones quirdrgicas del pulmon o de
procedimientos con riesgo de trauma pulmonar. Por mucho, la causa mas comun es por
complicacién posquirdrgica por reseccion pulmonar, seguida de la necrdtica posterior a
infeccion pulmonar, céancer, enfermedades inflamatorias, quimioterapia o radioterapia,
neumotdrax espontaneo persistente y tuberculosis. ©



Tabla 2. Etiologias asociadas con la aparicion de FBP

Infeccion
Haemophilus influenzae
Streptococcus viridans
Staphylococcus aureus
Pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Pneumococcus
Estreptococo no hemolitico
Aspergillus
Histoplasma capsulatum
Gastrointestinal
Reflujo gastroesofagico con Barret
Sindrome de Boerhaave
Malignidad
Céancer pulmonar
Céncer de tiroides
Céancer esofagico
Linfoma

Otras
Neumotdrax espontaneo persistente
Trauma de térax
Enfermedad necrotizante pulmonar asociada con
radiacion o quimioterapia
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
Idiomatica

Los factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo de FBP son: fiebre, uso de
esteroides, H influenzae en esputo, indice de sedimentacion eritrocitaria elevada y anemia.
Los factores de riesgo postoperatorios que se han implicado son fiebre, uso de esteroides,
leucocitosis, traqueostomia y broncoscopia para succién de esputo o tapén mucoso. ©
Adicionalmente se ha asociado con el incremento de fistulizacion y dehiscencia a los
margenes positivos de tumor en las resecciones de cancer, muiion bronquial largo, reaccion
a suturas, diseccion peribronquial o peritraqueal excesiva. Todas ellas incrementan el riesgo
de necrosis isquémica o el acumulo de secreciones con la subsiguiente colonizacion y
desarrollo bacteriano. ©

Cuando se considera la incidencia de FBP acorde al tipo de cierre de fuga aérea, Sonobe y
colaboradores, encontraron una incidencia de 1.8% con sutura manual, 5% con dispositivos
de sutura mecanica, 1.9% con dispositivo de sutura mecéanica y sutura de reforzamiento
angular, y 1% cuando la sutura de reforzamiento fue realizada en el lado proximal de la linea
de grapado. 9



Otros pacientes en riesgo para desarrollo de FBP incluyen a los pacientes con Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda [SIRA] (especialmente si requieren alta presion); trauma
toracico, procedimientos toracicos invasivos (incluyendo colocacion de lineas vasculares
centrales), pacientes debilitados, incluyendo aquellos con diabetes, malnutricion, pacientes
con neumonia, absceso pulmonar u otros procesos infecciosos; Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC); y pacientes con bulas pulmonares, neumotorax espontaneo u
otras anormalidades parenquimatosas. ©

Debido a que las etiologias quirargicas y no quirdrgicas tienen diferente pronéstico y
abordaje se creo una clasificacion de FBP (Tabla 3). Esta clasificacion sirve como guia para
la seleccién del manejo optimo del problema. En general, los procedimientos quirdrgicos
(particularmente relacionados con cancer o pulmon necrético) tienen mayor incidencia y peor
prondstico. ©

Las FBP postquirtrgicas pueden ser clasificadas como agudas, subagudas y crénicas. La
forma aguda usualmente se relaciona a dehiscencia o problemas técnicos y requiere
reoperacion temprana. Las formas subaguda y crénica estan mas relacionadas a infeccién y
pacientes debilitados o inmunocomprometidos con comorbilidades. ©

Tabla 3. Clasificaciéon de FBP

Postoperatoria

Asociada con reseccion
Malignidad
Trauma
Infeccion (pneumatocele, Th, absceso).

Asociada con enfermedad pleuroparenquimatosa
Empiema
Trauma toracico
Otras infecciones (Pneumocystis carinii, absceso
hepéatico abierto a térax).

Otros
Reparacion de perforacion traqueal o esofégica.
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico
Sindrome de Boerhaave

No quirdrgica
Posterior a procedimientos (linea vascular central, biopsia
pleural, broncoscopia, biopsia pulmonar).
Idiopética
Infeccion
Neumotdrax espontaneo persistente
Trauma toracico
Enfisema buloso
Enfermedad pulmonar necrotizante asociada a radiacion o
quimioterapia
SIRA




PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica es variable y esta dividida en aguda, subaguda y formas cronicas o
retardadas. ® Cuando es aguda, la FBP puede convertirse en una condicién de por vida
debido a neumotérax a tension o asfixia por broncoaspiracion. La presentacion esta
caracterizada por la aparicion subita de disnea, hipotension, enfisema subcutaneo, tos con
expectoracion de material purulento o fluido, persistencia de fuga aérea en ausencia de
problemas técnicos o disminucién o ausencia de derrame pleural en la radiografia de térax
(casos postoperados). ®

La presentacién subaguda es mas insidiosa y esta caracterizada por desgaste, debilidad,
fiebre y tos poco productiva. En la forma cronica (que usualmente esta asociada con proceso
infeccioso) se encuentra fibrosis en el espacio pleural. ® La FBP puede ocurrir en cualquier
momento durante el periodo postquirirgico pero es mas frecuente su aparicion dentro de los
8 a 12 dias posterior a la cirugia. Si se presenta dentro de los 4 primeros dias
postquirdrgicos, la FBP es probablemente secundaria a una falla mecanica en la sutura del
mufidon bronquial y requiere reexploracion y nuevo cierre. La FBP también puede aparecer
después de la neumonia supurativa o infarto pulmonar masivo, e inclusive presentarse de
forma espontanea y en un ambiente estéril. Cuando la fistula aparece en casos no
quirargicos o en periodo postquirdrgico largo, el diagnéstico debe ser sospechado si existe
fiebre, tos productiva y aire nuevo o incremento del mismo en el espacio pleural observado
en la radiografia de térax. ©

DIAGNOSTICO

Diversos métodos se han utilizado para el diagndstico de FBP, incluyendo la instilacion de
azul de metileno en el espacio pleural y broncografia. La gammagrafia ventilatoria con Xe'*
y otros gases como Kr® y Tc® también han sido utilizados. La fuga aérea persistente
posterior a la lesién pulmonar puede representar tanto disrupcién de un bronquio o ruptura de
un alveolo sobredistendido. Se ha observado que la tomografia computada es una guia
quirdrgica util en la identificacion y localizacion de la causa de la fuga aérea en 55% de los
pacientg)s que requieren cirugia. La FBP o su causa fueron identificadas en el 91% de los
casos.

Ricci et al concluyeron que la tomografia computada es util en la deteccion de la etiologia de
la FBP y la seleccién de pacientes candidatos potencialmente para cirugia. ‘%

Otras técnicas usadas para el diagnostico de la FBP incluyen la instilacion de azul de
metileno a través del arbol bronquial y su deteccion por la sonda de pleurostomia,
dispositivos metalicos a través del canal de trabajo del broncoscopio, y cambios en la
concentracion de gases en la cavidad de pleuronectomia posterior a la inhalacion de
diferentes concentraciones de oxigeno y de N?0. ¢*?



La exploracion broncoscopica es importante para el diagnéstico asi como para el tratamiento.
Esta lleva a la evaluacion apropiada del muiidon bronquial, auxilia en la localizacion de la
fistula, y ayuda a la exclusion de tuberculosis y otras etiologias infecciosas, ademas tiene la
posibilidad de la introduccién de sellantes a través del tracto fistuloso. ®

PRONOSTICO

La tasa de éxito para el cierre quirargico de fistula broncopleural se reporta entre 80 y 95%,
pero se asocia con el riesgo de toracotomia abierta. La FBP o la fuga aérea, se ha observada
como una complicacion ominosa de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica. La
mortalidad reportada ha sido variable sin embargo la historia natural de la patologia asi como
su prondstico es incierto, con tasas de curacion y falla de tratamiento variables. Inclusive
persistencia de la FBP de por vida. ©

TRATAMIENTO

Las opciones terapéuticas incluyen tanto procedimientos quirdrgicos asi como tratamiento
medico, y en particular el manejo broncoscopico y diferentes pegamentos, coils y sellantes.
Los éxitos de manejo han sido variables y por consenso no hay disponible una terapéutica
Optima recomendada, por lo que las intervenciones actuales son complementarias y el
tratamiento debe ser individualizado. ©

Cooper y Miller recomiendan una evaluacién y manejo sistematico de estos pacientes. *® El
tratamiento inicial esta enfocado al control de las condiciones que ponen en riesgo la vida. Si
es un neumotorax, el drenaje pleural inmediato esta indicado. Posteriormente, este tipo de
pacientes se debilitan debido a los procesos subyacentes que cursan, por ello el manejo
agresivo de las comorbilidades subyacentes asi como de los factores que condicionen la
FBP es obligatoria. ® Cuando esta presente una etiologia infecciosa o se sospecha de
empiema, el drenaje adecuado del espacio pleural es obligatorio ademas de la cobertura
antimicrobiana apropiada. Se requiere de una nutricion adecuada, y frecuentemente se
necesita de apoyo enteral o parenteral. El tratamiento satisfactorio de las FBP crénicas
requiere el control agresivo del proceso infeccioso, drenaje adecuado de la cavidad pleural y
el cierre de la fistula con tejido vascularizado, y obliteracion de la cavidad toracica.

Las recomendaciones actuales del panel de expertos del American Collage of Chest
Physicians son:

» Observacion por 4 dias posteriores al diagnéstico de la FBP para permitir cierre
espontaneo. Si la fuga aérea persiste mas de 4 dias, se debe evaluar al paciente para
cirugia.

» Latoracoscopia es el procedimiento de eleccion.
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« Para los pacientes con fuga aérea persistente y sonda de pleurostomia de uso
prolongado y que rehdsan el procedimiento quirdrgico, continuar observacién por 5
dias.

» Posterior a 5 dias de observacion en pacientes con fuga aérea persistente se debe
insistir en el procedimiento quirdrgico. Un retraso mayor quizd puede limitar la
efectividad de la toracoscopia.

» La instilacion de agentes esclerosantes a través de la sonda de pleurostomia para
producir una sinfisis pleural en el manejo de la fuga aérea persistente es aceptable
para pacientes que no son candidatos quirdrgicos.

TUBOS PLEURALES

El uso de tubos pleurales en el manejo de FBP tiene sus potenciales beneficios como
complicaciones. Los efectos negativos del tubo pleural (especialmente cuando se encuentra
el paciente con ventilacion mecanica), incluyen la perdida de volumen tidal, e intercambio
gaseoso anormal. Adicionalmente, el uso de presion negativa en el tubo pleural puede
incrementar potencialmente el flujo a través del tracto fistuloso e interferir con su cierre y
curacion. Finalmente, el tubo pleural por si mismo puede actuar como cuerpo extrafio y
predisponer a infeccién tanto del sitio de insercién como del espacio pleural. ®

El tubo pleural esta indicado en pacientes con flujo alto en la FBP y en el drenaje de
empiema. Asi también en pacientes que reciben ventilacion mecanica, el tubo pleural puede
ser utilizado para llevar a una presion positiva durante la fase de expiraciéon, o con oclusion.
El objetivo de estas intervenciones es disminuir la fuga aérea durante la expiracion en el
sentido de mantener la presion !oositiva al final de la expiracion y disminuir el flujo de la FBP
durante la inspiracion posterior. )

VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecénica puede ser necesaria en estos pacientes, incluso puede iniciarse
antes, y ser un factor de riesgo para el desarrollo de FBP en pacientes postoperados bajo
ciertas condiciones (EPOC, SIRA). El objetivo en promover la curacion de la FBP ha sido
limitada por el flujo a través del tracto fistuloso. La ventilacion mecanica tiene como propésito
reducir la presion de la via aérea y reducir el flujo a través del trayecto fistuloso. También se
ha utilizado la intubacion selectiva y los ventiladores independientes para disminuir el flujo
aéreo fistuloso. ©

CIRUGIA

El indice de éxito para el cierre quirdrgico para la FBP ha sido reportada entre 80% y 95%
pero se ha asociado, con riesgo de toracotomia abierta, aunque la mortalidad reportada ha
sida tan baja como de 0%. ©% El tratamiento quirdrgico incluye el drenaje abierto, la
transposicion directa de musculos intercostales, cubierta con omento, cierre transesternal
bronquial, y toracoplastia con o sin transposicién de musculos extratoracicos. ©51® Desde el
advenimiento de la cirugia de minima invasion por toracoscopia videoasistida, se ha usado
como técnica alternativa para el manejo de la FBP. ©
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Turk y colaboradores ©® recomiendan un cierre por etapas para las FBP complicadas. En la
primera etapa, los pacientes son llevados a un procedimiento de Eloesser para el drenaje de
la cavidad toracica, con la consiguiente rotacion muscular y una morbilidad minima en los
pacientes crénicamente enfermos. Posteriormente la terapéutica se enfoca a una
rehabilitacion fisica y nutricional agresiva hasta que sea capaz de tolerar un segundo
procedimiento para la obliteracién de la cavidad toracica. ¢®

En las series de Sirbu y colaboradores ¢ |a reexploracion toracica inicial se realizé en 91%
de los casos. Posterior al desbridamiento, el mufién bronquial fue recerrado mediante sutura
manual en 45% de los casos. Todos los pacientes postoperados de lobectomia y que
desarrollan FBP requeriran cirugia adicional: la FBP se cubre adicionalmente con un flap
vascularizado en 91% de los casos. &

BRONCOSCOPIA

Inicialmente usada solo para la evaluacién del mufién y para la exclusion de tuberculosis, la
broncoscopia flexible ha ganado aceptaciéon como modalidad diagndstica y terapéutica en
pacientes con FBP. Los pacientes candidatos para manejo endoscOpico por broncoscopia
son aquellos con FBP menor de 5mm, sin embargo se han reportado casos de cierre exitoso
en pacientes con FBP de hasta 8mm. [Figura 1] “?

Figura 1. Aplicacion de cianoacrilato para cierre de FBP por broncoscopia.

El broncoscopio fibroptico ha sido utilizado satisfactoriamente de forma percutanea para la
visualizacion del trayecto de la FBP. *” La FBP asociada a heumonectomia o lobectomia
puede ser visualizada directamente, mientras que la FBP distal requiere el uso de balones
para la oclusion sistematica de los segmentos bronquiales. Una vez que se localiza el sitio
fistuloso, es posible la aplicacion de substancias selladoras en el mismo. Regel y
colaboradores reportaron el uso de catéter de Swan Ganz en el manejo de pacientes con
fistula distal. *® El balén ha sido utilizado para la localizacién de la fistula, y con el balén
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inflado el material sellante es pasado a traveés del puerto distal. Para el manejo satisfactorio
de la FBP con técnicas broncoscopicas, la fistula debe ser visualizada directamente o que la
oclusién disminuya significativamente o cese la fuga aérea. ©

Multiples componentes selladores han sido utilizados y aplicados directamente sobre la
fistula a través del broncoscopio. El éxito potencial con el uso de estos componentes se
relaciona si las fugas son periféricas o alveolares. Ademas, estos componentes ofrecen una
alternativa para los pacientes quienes son malos candidatos para manejo quirdrgico 0 no
soportaran un procedimiento toracico mayor. Todos los estudios son anecdéticos o limitados
a pocos pacientes y no han sido estudios controlados para determinar cual es el mas efectivo
o seguro. ©

En 1977 Hartmann y Rausch @ y Ratliff y colaboradores ® reportaron por primera vez el
manejo de FBP usando adhesivo tisular y dispositivos metalicos respectivamente. Desde
entonces se han realizado reportes con el uso de diversos componentes. Estos incluyen
etanol, nitrato de plata, componentes de cianoacrilato, coils, dispositivos metalicos, balones,
adhesivos titulares o de fibrina, antibiéticos, gel foam y parches hematicos autélogos.

COMPONENTES SELLADORES
Dispositivos metalicos

Reportado por Ratliff y colaboradores % pioneros en el manejo de la FBP mediante el uso
del broncoscopio. Utilizaron una guia a través del bronquio afectado posterior a su
localizacion con catéter balon. Colocaron un dispositivo metalico unido a una sutura, el cual
fue introducido por broncoscopia hasta que la fuga aérea fue controlada. Posteriormente se
utiliza la guia de la sutura para retirar el dispositivo en una sesién diferente. © 2%

Etanol

Se reportaron cinco casos de FBP satisfactoriamente tratadas por Takaoka y colaboradores
mediante la inyeccion de etanol directamente a la capa submucosa de la fistula, lo anterior
mediante broncoscopia flexible. No se documentaron ni reportaron complicaciones, y
Takaoka y colaboradores recomiendan que es una terapia de primera linea para Joacientes
con FBP postquirdrgica central con un orificio fistuloso menor de 3mm de diametro. 2%

Polietilenglicol

FocalSeal-L, es un gel soluble en agua basado polietilenglicol, en una presentacion de
polimero y sellante activado por luz de xendn. Hoffberger y colaboradores reportaron el caso
de una mujer de 72 afios de edad con una FBP adquirida posterior a una lobectomia superior
izquierda por carcinoma de células escamosas. La broncoscopia fibroptica revelo la
presencia de la dehiscencia de 4mm en el cierre bronquial, demostrando una FBP. Ellos
instilaron FocalSeal bajo visualizacién directa mediante broncoscopia. 2
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Cianoacrilato

El sello de cianoacrilato es uno de los componentes de sellado mas comun. Este inicialmente
actla como barrera mecéanica y posteriormente por induccion de la respuesta inflamatoria
que lleva a fibrosis y proliferacion mucosa, que conduce al sello permanente del defecto. Se
introduce un catéter a través del canal de trabajo y se posiciona préximo a la fistula, el sello
de cianoacrilato es entonces inyectado a través del catéter sobre la fistula. El procedimiento
puede ser repetido si el sello resulta incompleto. Los sellos de cianoacrilato se polimerizan en
un material sélido cuando entran en contacto con los fluidos corporales o los tejidos. Por lo
anterior se han utilizado aceites ionizados para retardar la polimerizacion. Usualmente se
inyectan de 0.5 a 1ml de cianoacrilato. 192324

Sello de Fibrina

El diagndstico y cierre de fistulas broncopleurales postquirargicas pequefias puede estar
acompafado de broncografia selectiva y aplicacion de sello de fibrina a través del
broncoscopio fibroptico flexible. Esta técnica se ha reportado como satisfactoria en FBP
pequefias y en pacientes con mufiones bronquiales mdltiples asociados a cirugia de
reseccion pulmonar. El sello de fibrina es pasado a través de un catéter colocado préximo a
la FBP y se inyecta 1ml del componente sellador. Se forma entonces una capa de fibrina
sobre la fistula, sellando asi la fuga aérea. Se supone que el sello de fibrina eventualmente
se reabsorbe, previniendo de esa manera una reaccion de cuerpo extrafio. Kinoshita y
colaboradores (27) utilizaron sello de fibrina el cual fue diluido cuatro veces con solucion
salina y/o medio de contraste, posteriormente realizaron pleurodesis con el componente
resultante con una cantidad grande de sello de fibrina diluida en 40 pacientes de alto riesgo
con neumotorax intratable y en 13 pacientes postoperados de toracotomia y con fuga aérea
persistente, asociados con espacio muerto intrapleural. La fuga aérea fue detenida por la
administracion del sello en ambos grupos de pacientes. Durante el periodo de seguimiento el
indice de recurrencia que se observo fue de 12.5%, y en el grupo de pacientes con
recurrencia fueron tratados satisfactoriamente con la administracion del sello de fibrina sin
recurrencia nueva. El sello de fibrina puede ser aplicado directamente sobre el trayecto
fistuloso o inyectado directamente en la submucosa. & 25 26:27:40)

Antibiéticos

Martin y colaboradores reportaron el caso de un paciente con neumonia fulminante por S
aureus que se complico por la formacién de una FBP cronica. El cierre satisfactorio de la
fistula se obtuvo mediante la instilacion endoscopica de tetraciclina en el trayecto fistuloso
utilizando un catéter balén y parche hematico. %®

Lan y colaboradores repostaron un paciente con FBP quien fue satisfactoriamente tratado
por la inyeccion selectiva intrabronquial de doxiciclina y parche hematico bajo control
broncoscé?ico. Cuando el éxito es debido al antibidtico o al parche heméatico permanece
incierto. °
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Adhesivo tisular de Albumina-Glutaraldehido

Potaris y colaboradores reportaron el desarrollo de un adhesivo tisular de albumina-
glutaraldehido (BioGlue; Cryolife) en el sello de fugas aéreas de FBP de parénquima
pulmonar. Aplicaron el BioGlue en 38 pacientes seleccionados aleatoriamente quienes se
sometieron a 39 procedimientos quirdrgicos. Se utilizo un promedio de 5ml de BioGlue por
paciente y las cirugias incluyeron toracotomia, toracoscopia, y broncoscopia. La duracion de
la fuga aérea tuvo un rango de o0 a 2 dias. La duracion total de dias de pleurostomia fue de 1
a 12 dias. El tiempo de hospitalizacion fue de 4 a 16 dias y fue mas prolongado en algunos
pacientes debido a enfermedades comorbidas. Ellos concluyeron que el uso de BioGlue
demostré ser seguro y efectivo en el sellado de laceraciones pulmonares y en la prevencion
de la fuga aérea ya sea de la linea de sutura o linea de engrapado en pulmones
enfisematosos. También mostro ser efectivo en el sello de FBP cuando fue aplicado tanto
intrabronquialmente a través de broncoscopia o durante toracotomia. Reportes similares se
han realizado por lannettoni. 3%

Celulosa

Durante la aplicacion de celulosa oxigenada regenerada absorbible [Figura 2] esta es
saturada al contacto con el tejido donde se coloca, convirtiéndose en una masa gelatinosa
café o negra, misma que ayuda a la formacion de un parche que funciona como barrera
mecanica. Cuando es utilizada en pequefias cantidades, esta es reabsorbida en el tiempo
promedio de siete a catorce dias del sitio de implantacion con poca o nula reaccion tisular.

Aunado a lo anterior, la celulosa oxigenada regenerada absorbible también ha mostrado
propiedades bactericidas. ©%

Figura 2. Confeccion de celulosa oxigenada absorbible para aplicacion directa.

Hay al menos un reporte sobre el cierre satisfactorio de la celulosa oxigenada regenerada
absorbible (Surgicel) en el manejo de la FBP. ©? Dentro de las opciones para el manejo de la
FBP se encuentra el uso de los sellos de fibrina y la celulosa oxigenada regenerada
absorbible (Surgicel), ademas del reforzamiento con pedicuro de omento o transposicién de
musculos intercostales sobre la FBP. ©3
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Una propiedad aceptable de la celulosa oxigenada regenerada absorbible es que no tiene
adhesividad tisular como es el caso de los adhesivos titulares tales como la fibrina, por lo que

es de esperarse que no permanezca en el sitio de aplicacion, posterior al cierre de la FBP.
(38)

Gel Foam

El gel foam ha sido utilizado por sus ventajas tedricas de disposicion de ser totalmente
reabsorbido. Este es confeccionado en pequefios trozos y humectado con solucion salina
normal para su aplicacion directa o a través del canal de trabajo del broncoscopio en el sitio
de la FBP. %

Coils

Han sido utilizados solos o en conjunto con otros selladores para el tratamiento de la FBP. La
oclusion angiogréfica es trasladada al campo endobronquial bajo guia fluoroscépica para el
control de fistulas broncopleurales grandes con afeccion de parénquima pulmonar de forma
importante. Ha sido reportado por Salmon y colaboradores, Ponn y colaboradores. 53¢

Oclusioén con catéter baléon

Como ha sido mencionado anteriormente, la oclusion con catéter balén es el método de
eleccion por muchos autores para la deteccion del sitio de la fuga aérea y la aplicacion de
componentes selladores. Sin embargo, el uso del catéter balon por si mismo en el manejo de
la FBP ha sido bien descrito. Se han realizado reportes de casos en los cuales se coloca el
catéter baldn en el sitio afectado para ocluir la fuga aérea. Este manejo ha sido también
elegido en casos en los cuales el paciente se prepara para un procedimiento quirdrgico
mayor. &7
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V. JUSTIFICACION

El interés sobre el uso de la celulosa oxigenada regenerada absorbible y del sello de fibrina
se basa en su uso sencillo y seguro en el manejo de las fistulas broncopleurales por el
beneficio que significa en la disminucion del escape aéreo refractario comparado a técnicas
convencionales en este tipo de cirugia, ademas de llevar a una rehabilitacion mayor a los
pacientes con este padecimiento.

V. OBJETIVO GENERAL

Conocer la utilidad de la celulosa oxigenada regenerada absorbible y el sello de fibrina en el
manejo de fistulas broncopleurales.

VI. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo quasi experimental en una serie de casos clinicos.
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VII. DISENO

A. Definicidn de la muestra

Consta de los pacientes que cumplan criterios de fistula broncopleural demostrados
clinicamente, por broncoscopia o toracoscopia y que fueron sometidos a procedimiento
quirargico para el cierre de fistula broncopleural en quienes se utilizo sello de fibrina
(Beriplast) y/o celulosa oxigenada regenerada absorbible (Surgicel).

B. Material y Métodos

Periodo de estudio: Durante el periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre de 2007.

Sello de fibrina BERIPLAST

Celulosa oxigenada regenerada absorbible SURGICEL
Fibrobroncoscopio Wolf 6mm diametro.

Toracoscopio de 0-30°de 10y 5 mm.

Se incluyeron todos los pacientes que fueron diagnosticados con fistula broncopleural en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad, durante el periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de
diciembre de 2007, con un total de 12 procedimientos a los que ademas del uso de técnicas
convencionales de cierre primario o secundario se les aplico celulosa oxigenada absorbible y
sello de fibrina. Posteriormente se llevo a revision del cierre mediante broncoscopia o
toracoscopia en caso de pacientes con ventana toracica abierta.
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Método de aplicacién del Beriplast y Surgicel:

Se realizo durante el procedimiento quirdrgico la identificacion visual de la fistula
broncopleural, y en los casos que presentaron ventana toracica de Eloesser y tejido fibrinoso

antologo se realizo curetaje.
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Posteriormente se realiza cierre de la FBP, mediante cierre primario, y/o aplicacién de forma
directa sello de fibrina (Beriplast) inicialmente, seguido de celulosa oxigenada regenerada
absorbible (Surgicel) y un refuerzo final de sello de fibrina (Beriplast).

Colocacion celulosa oxigenada
regenerada absorbible

i

&

L]
<

Colocacion celulosa oxigenada
regenerada absorbible

Cierre con sello de fibrina
mas celulosa absorbible y
regenerada
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VIIl. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Datos Demograficos

Sexo | Edad | Comorbilidad Causa inicial Tipo de fuga aérea | Evolucion
1 M 58 DM Piotorax FBP 1cm 18 meses.
HAS secundario a Pulmoén izquierdo
neumectomia
2 F 52 Ca Pulmoén Derrame pleural FBP 1.3cm 3 meses.
DM + Neumonia Pulmén derecho
3 F 58 Ca Pulmoén FBP secundaria FBP 2 cm. Tratamiento fallido,
Esteroides a neumonia FAP 8, 5mm fallecimiento por
DM adquirida en la Pulmén derecho comorbilidades.
HAS comunidad
4 M 19 VIH Tb. pulmonar FBP 8mm 6 meses
Tb. pulmonar Neumonia Pulmoén derecho
intrahospitalaria
5 F 44 No Neumonia FBP 1.5cm 12 meses

intrahospitalaria FAP 5mm
Pulmoén izquierdo

6 M 23 Trauma Trauma toracico FBP 1cm 30 meses
Piot6rax por Pulmoén izquierdo
neumonia
7 F 46 Nodulo Neumonia FBP 8mm 3 meses
pulmonar adquirida en la Pulmoén derecho
comunidad
8 M 62 EPOC EPOC + FBP 1.2cm 1 mes
HAS neumotorax + FAP 5mm
DM Bulas Pulmén derecho
enfisematosas
9 F 46 DM Neumonia FBP 1.5cm 3 meses

intrahospitalaria FAP 8mm
Pulmén izquierdo

10 | M 56 DM Neumonia FBP 1cm 6 meses
adquirida en Pulmén derecho
comunidad
11 | F 61 LES Neumonia FBP 1.5cm 8 meses
Esteroides intrahospitalaria Pulmoén derecho
12 | M 33 No Trauma toracico FBP 1cm 2 meses

Pulmén derecho




* 52
44 & 46 ¢ 46
3
¢ 23

DISTRIBUCION DE LA EDAD
DEL GRUPO EN GENERAL

Std. Dev = 14.56
Mean = 47
N =12.00

Frequencia

15-25 25-35 35-45 45 -55 55-65

EDAD
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Estadistica

EDAD

Total 6

N
0
Media 51.17
Mediana 49.00
Moda 46
Desviacion estandard 7.05
femening Varianza 49.77
Asimetria .535
Desviacion estandard de la asimetria .845
Kurtosis -1.843
Error de la Kurtosis 1.741
Minimo 44
Maximo 61

GENERO

Total 6

N
0
Media 41.83
Mediana 44.50
Moda 198
Desviacion estandard 19.09
rasciling Varianza 364.57
Asimetria -.173
Desviacion estandard de la asimetria .845
Kurtosis -2.681
Error de la Kurtosis 1.741
Minimo 19
Maximo 62

a. Multiple modes exist. The smallest valueis shown
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Frequencia

Frequencia

PROMEDIO Y DISTRIBUCION
DE EDAD

GENERO: femenino

Std. Dev = 7.05
Mean = 51
N =6.00
43 - 48 48 - 53 53 - 58 58 - 63
EDAD

PROMEDIO Y DISTRIBUCION
DE EDAD

GENERO: masculino

3.5

3.0
2.5
2.0
1.5
1.0 Std. Dev = 19.09

Mean = 42
N =6.00

15-25 25-35 35-45 45 - 55 55-65

EDAD
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DIAGNOSTICOS INICIALES DEL GRUPO EN GENERAL

porcentaje
frecuencia porcentaje valido acumulado
trauma toracico 2 16.7 16.7 16.7
Neumonia adquirida
na adq 3 25.0 25.0 41.7
en hospital
neumonia adquirida
q 3 25.0 25.0 66.7
en la comunidad
EPOC 1 8.3 8.3 75.0
tuberculosis 1 8.3 8.3 83.3
piotorax 1 8.3 8.3 91.7
fibrosis 1 8.3 8.3 100.0
Total 12 100.0 100.0
DIAGNOSTICOS INICIALES DE ACUERDO AL GENERO
GENERO frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
femenino Neumonia adquirida en
. 3 50.0 50.0 50.0
hospital
neumonia adquirida en la
. 2 33.3 33.3 83.3
comunidad
fibrosis 16.7 16.7 100.0
Total 100.0 100.0
masculino trauma toracico 33.3 33.3 33.3
neumonia adquirida en la
. 1 16.7 16.7 50.0
comunidad
EPOC 1 16.7 16.7 66.7
tuberculosis 1 16.7 16.7 83.3
piotorax 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0
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frecuencia

NUMERO DE CASOS
CON COMORBILIDAD

%, %, %
%, %y
? S

COMORBILIDAD

Promedio del tamafio de la fuga

TIPO DE FUGA
N Valid 12
0
Media 2.417
Mediana 1.400
Moda 1.0
Desviacion estandard 2.625
Varianza 6.891
Asimetria 1.997
Std. Error de asimetria .637
Kurtosis 2.490
Std. Error of Kurtosis 1.232
Minimo 1.0
Maximum 8.0

GENERO

femenino

- masculino
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Tipo de fuga Manejo Quirdrgico Terapéutica Maniobra de valsalva Evolucion
aérea empleada transoperatoria
Inicial Reintervencién DDP Verificacion de Cierre K mayor
Toracoscopia / BPQ 80%
1 | FBP 1cm 1. Toracotomia 2. Eloesser Cierre primario Negativa NA BPQ con cierre exitoso 18
Pulmoén exploradora 3. Curetaje CORA meses.
izquierdo 4. Cierre con Sello de fibrina
transposicién muscular
2 FBP 1.3cm 1. Decorticacion No CORA Negativa 5 Toracoscopia con cierre 3 meses.
Pulmoén Sello de fibrina. exitoso
derecho
3 FBP 2 cm 1. Decorticacion 2. Curetaje Cierre Negativa Tratamiento fallido, fallecimiento por
FAP 8, 5mm 3. Eloesser secundario comorbilidades.
Pulmoén CORA
derecho Sello de fibrina
Plaget
4 | FBP 8mm 1. Segmentectomia 2. Curetaje CORA Negativa NA BPQ con cierre fallido 6 meses
Pulmoén 3. Eloesser Sello de fibrina
derecho
5 | FBP 1.5cm 1. Toracotomia 2. Curetaje Cierre primario Negativa NA Toracoscopia + BPQ con 12 meses
FAP 5mm exploradora 3. Eloesser CORA cierre exitoso
Pulmoén 4. Cierre con Sello de fibrina
izquierdo transposicién muscular
6 FBP 1cm 1. Decorticacion 2. Eloesser Cierre primario Negativa NA Toracoscopia con cierre 30 meses
Pulmén pleural CORA exitoso
izquierdo Sello de fibrina
7 FBP 8mm 1. Segmentectomia No Cierre primario Negativa 5 BPQ con cierre exitoso 3 meses
Pulmoén CORA
derecho Sello de fibrina
8 FBP 1.2cm 1. Toracotomia No Cierre primario Negativa 6 BPQ con cierre exitoso 1 mes
FAP 5mm exploradora CORA
Pulmoén Sello de fibrina
derecho
9 FBP 1.5cm 1. Toracoscopia No Cierre primario Negativa 3 BPQ con cierre exitoso 3 meses
FAP 8mm CORA
Pulmoén Sello de fibrina
izquierdo
10 | FBP 1cm 1. Toracotomia 2. Eloesser Cierre primario Negativa NA Toracoscopia con cierre 6 meses
Pulmoén exploradora CORA exitoso
derecho Sello de fibrina
11 | FBP 1.5cm 1. Toracotomia 2. Eloesser Cierre primario Negativa NA Toracoscopia con cierre 8 meses
Pulmoén exploradora CORA exitoso
derecho Sello de fibrina
12 | FBP 1cm 1. Toracotomia No Cierre primario Negativa 6 BPQ con cierre exitoso 2 meses
Pulmoén exploradora CORA
derecho 2. Segmentectomia Sello de fibrina




Tamafio de la fuga

Numero Porcentaj

de casos e Total Acumulado
1.0 4 33.3 33.3 33.3
1.2 1 8.3 8.3 41.7
1.3 1 8.3 8.3 50.0
15 3 25.0 25.0 75.0
2.0 1 8.3 8.3 83.3
8.0 2 16.7 16.7 100.0
Total 12 100.0 100.0

Promedio de meses alcanzados con un Karnofsky mayor a

80%
KARNOFSKY MAYOR A 80%

N Total
sin datos
Media
Mediana
Moda
Desviacion estandard
Varianza
Asimetria

Desviacion estandard de la asimetria

Kurtosis
desviacion estandar del error de la Kurtosis

Minimum

Maximum

11

1
8.36
6.00

8.76
76.65
1.808

.661

3.168

1.279

30
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NUMERO DE CASOS CON KARNOFSKY MAYOR A 80%

Numero
de porcentaj
pacientes e Total Acumulado
MESES 1 1 8.3 9.1 9.1
2 1 8.3 9.1 18.2
3 3 25.0 27.3 455
6 2 16.7 18.2 63.6
8 1 8.3 9.1 72.7
12 1 8.3 9.1 81.8
18 1 8.3 9.1 90.9
30 1 8.3 9.1 100.0
Total 11 91.7 100.0
SIN DATO 999 1 8.3
Total 12 100.0

PORCENTAJE DE
REINTERVENCION

100 1
90 1
80
70 1
60 -
50 A
40 A
30 A
20 1
10

REINTERVENCION

o
s

Frecuencia

femenino masculino

GENERO



TIPO DE REINTERVENCION

Frequencia Percentaje Valido Acumulado
curetaje eloesser 1 8.3 8.3 8.3
curetaje, eloesser 1 8.3 8.3 16.7
1 e a2 as0
eloesser 3 25.0 25.0 50.0
coes e sere, L
ninguna 5 41.7 41.7 100.0
Total 12 100.0 100.0

frecuencia

NUMERO DE CASOS

6
5 -
—5=
4 4
3 -
2 4
1 T T T T T T
o<//’® OO,. o<//’® @/00 @/@ /)/?9
2 ¥ 2 5, 5, %
/@@ /Q % 9 Q. Q. Q
/00 @6@ @/O@ Q”@
R} S, S, %,
(2 Q. Q. o
g o

TIPO DE REINTERVENCION
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frecuencia

TERAPEUTICA
EMPLEADA

femenino

ICIERRE PRIMARIO-COR/
SELLO DE FIBRINA

B CORA Y SELLO DE
masculino FIBRINA

I CIERRE SEC CORA
Y SELLO DE FIBRINA

GENERO

Frecuencia

PORCENTAJE DE VERIFICACION DE EXITO

40 m Broncoscopia con cierre exitoso

= Toracoscopia con cierre exitoso
[El] Toracoscopia méas broncoscopia con cierre exitoso
B Broncoscopia con cierre fallido
[EZ] Tratamiento fallido por fallecimiento por
comorbilidades
ferme nino rasculing
GEMERD
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IX. DISCUSION

Aln con todos los avances tecnoldgicos actuales las fistulas broncopleurales contindan
condicionando una morbilidad importante en los pacientes sometidos a cirugia pulmonar,
mas aun cuando presentan comorbilidades asociadas.

En nuestro estudio encontramos una frecuencia de fistula broncopleural por edad promedio
de 47 afios en un rango de 19 aflos a 62 afos. De acuerdo a la frecuencia de fistula
broncopleural por grupos de género encontramos que en mujeres hay un promedio y
mediana de edad mayor que en hombres 51 afios y 49 afios y en el grupo masculino
encontramos 41 afios y 44 afos respectivamente, sin diferencias significativas en cuanto a
diferencias por género.

Se observo que los diagnésticos iniciales se relacionan a lo reportado en la literatura, en
cuanto a la frecuencia mas comudn en nuestro estudio fue la neumonia, tanto adquirida en la
comunidad en un 25% como la hospitalaria en un 25%, seguidas del trauma de torax en
16.7%, y EPOC, tuberculosis, piotérax y fibrosis en un 8.3% cada una. Al realizar el analisis
de frecuencia de diagndsticos iniciales por grupos de genero encontramos en el grupo
femenino que la neumonia adquirida en hospital tuvo un porcentaje de 50% y la neumonia
adquirida en la comunidad de 33.3% seguida de la fibrosis en 16.7%. En el grupo masculino
encontramos al trauma toracico en 33.3%, como el diagndstico inicial mas frecuente, seguido
por la neumonia adquirida en la comunidad, EPOC, tuberculosis y piotérax en 16.7% cada
una.

Los hallazgos en relacion a la comorbilidad fueron asociados en el sexo femenino a diabetes
mellitus el méas frecuente en tres casos, seguidos por cancer pulmonar, uso de esteroides en
dos casos, y en un caso con hipertension arterial sistémica, nodulo pulmonar y lupus
eritematoso sistémico. En el sexo masculino la diabetes mellitus el diagndstico mas frecuente
en tres casos, seguido por trauma toracico e hipertension pulmonar en dos casos, y VIH,
tuberculosis y EPOC en un caso cada uno.

Nuestro analisis del tipo de fuga nos mostré que el tamafio mas frecuente fue de 1cm en
33.3% de los casos, seguidos de 1.5cm en 25%, 8mm en 16.7%, y las menos frecuentes de
con un 8.3% las de 1.2cm, 1.3cm y 2cm.

El manejo quirdrgico inicial resolvié la fuga aérea en 41% de los casos, sin embargo aun
encontramos la necesidad de reintervencion, en nuestro estudio fue mas frecuente con
procedimiento de Eloesser en 25% de los casos, lo cual condiciona al paciente a una
morbilidad prolongada. Sin embargo fue posible realizar curetaje, procedimiento de Eloesser
y cierre de la pared toracica con transposicion en 8.3% de los casos, resolviendo asi de
forma definitiva la condicion de nuestros pacientes.
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Al realizar el andlisis estadistico de la terapéutica empleada para todos los casos de fuga
aérea, se realizo division por grupos de género. En el grupo de género femenino se realizo
cierre con celulosa oxigenada regenerada absorbible y sello de fibrina en un caso, cierre
primario mas celulosa oxigenada regenerada absorbible y sello de fibrina en cuatro casos
caso Yy cierre secundario mas celulosa oxigenada regenerada absorbible y sello de fibrina en
un caso. En el grupo de género masculino se realizo en cinco casos el tratamiento con cierre
primario mas celulosa oxigenada regenerada absorbible y sello de fibrina y en un caso
tratamiento fue con el cierre con celulosa oxigenada regenerada absorbible y sello de fibrina.

El analisis de verificacion de porcentaje de éxito del cierre de FBP se evalu6 mediante
toracoscopia y/o broncoscopia, encontrando cierre exitoso en 10 casos representando un
83.3% y cierre fallido en 16.7%. Al separar los resultados por grupos de género encontramos
un cierre exitoso en el grupo femenino de 41.6% del total de los casos, y cierre fallido en
8.3% del total de los casos, el cual fue asociado a comorbilidades del paciente y no por la
FBP misma. En el grupo de género masculino se verifico un cierre exitoso de la FBP en
41.6% del total de los casos estudiados, y cierre fallido en un caso representando 8.3% del
total de la muestra, el cual se asocio a las comorbilidades del paciente, VIH y tuberculosis.
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X. CONCLUSIONES

Las fistulas broncopleurales continian siendo un reto terapéutico que puede condicionar una
morbilidad de por vida al paciente que la padece. Su manejo es desafiante, el abordaje y
respuesta al tratamiento es variado. Se ha publicado en la literatura estudios para su
diagnostico y tratamiento muy diversos. Actualmente su abordaje terapéutico se enfoca al
tratamiento por etapas, y particularmente en cuanto al cierre de la misma ademas del cierre
primario, se han utilizado diversos componentes selladores. El presente estudio nos permitid
conocer la utilidad del sello de fibrina (Beriplast) asi como de la celulosa oxigenada
regenerada absorbible (Surgicel) para el cierre de fistula broncopleural. Los mismos ya
utilizados por otros autores, sin embargo dados a conocer como reportes de caso clinico,
tomando en cuenta la baja incidencia de la patologia.

El sello de fibrina (Beriplast) y la celulosa oxigenada regenerada absorbible (Surgicel) como
pudimos constatar, son componentes selladores utiles para el tratamiento de la fistula
broncopleural, ya que son componentes seguros, de uso sencillo y rapido. Es relevante
mencionar que en el caso del la celulosa oxigenada regenerada absorbible las caracteristicas
de poseer una actividad bactericida, y su capacidad de ser reabsorbida, la hacen un
componente atractivo para sSu uso en pacientes con FBP. Por lo anterior ambos
componentes, sello de fibrina y celulosa oxigenada regenerada absorbible constituyen una
buena opcion tanto en cirugia abierta como endoscopica, para el manejo de las FBP, ya sea
como terapéutica de primera linea o en casos de persistencia de fuga aérea, sobre todo en
aquellos pacientes que ya han sido sometidos a procedimientos quirdrgicos repetidos o que
no son candidatos a procedimientos quirdrgicos mayores. Por otra parte es posible su uso
como terapia Unica o combinada a otras terapéuticas.
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XI. GLOSARIO DE TERMINOS

ADHESIVO TISULAR:
Sustancia de preparacion sintética utilizada para hemostasia, o adhesivo en tejidos
corporales.

BRONCOSCOPIA:
Procedimiento endoscopico de minima invasion para exploracion del arbol bronquial.

ESPACIO PLEURAL.:
Espacio comprendido entre el tejido parenquimatoso pulmonar y la pared toracica, que esta
delimitado por la pleura parietal y pleura visceral.

FISTULA:
Trayecto patoldgico congénito o adquirido que pone en comunicacion anormal dos érganos
entre si (fistula interna) o con el exterior (fistula externa).

FISTULA ALVEOLO PLEURAL:
Comunicacién entre el parénquima pulmonar distal a un segmento bronquial y el espacio
pleural.

FISTULA BRONCOPLEURAL:
Comunicacién entre un bronquio segmentario o lobar y el espacio pleural.

FUGA AEREA PULMONAR:
Escape de aire hacia el espacio pleural o medio ambiente externo, ya sea por fistula
broncopleural o fistula alveolopleural.

TORACOSCOPIA:
Procedimiento endoscopico de minima invasion para exploracion del espacio pleural y
mediastino.

TORACOTOMIA:
Procedimiento quirdrgico convencional por cirugia abierta para la exploracion de la cavidad
toracica .

VENTANA ELOESSER - CLAGGET:

Procedimiento quirtrgico que consiste en una toracostomia abierta con reseccion costal para
el lavado continuo de la cavidad toracica.
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