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1.RESUMEN

Las fistulas alvéolo-pleurales (FiAP) suponen un reto diagndstico y terapéutico. El
objetivo de este trabajo es el disefio de un algoritmo diagndéstico de la determinacion de
las FiAP en pacientes no candidatos a tratamiento quirdrgico mediante broncoscopia, y
posterior tratamiento endoscopico mediante implante de valvulas endobronquiales
(VEB).

Meétodo: Estudio prospectivo no aleatorizado de 47 pacientes con diagnostico de FiAP.
Se realizaron procedimientos diagnosticos (tomografia axial computarizada, test de
oclusion con balon, insuflacion selectiva de oxigeno endobronquial y/o broncografia
selectiva) y terapeuticos (implante de valvulas endobronquiales). Se recogio la tasa

diagnostica, asi como el éxito y complicaciones de las VEB implantadas.

Resultados: La determinacion de la localizacion anatomica de FiAP mediante
tomografia axial computarizada, test de oclusion con baldn, insuflacion selectiva de
oxigeno endobronquial y broncografia selectiva fue del 31,9%, 57,1, 81 y 63,4% de la
muestra respectivamente. La combinacion de estos test diagnosticos permitié determinar
la localizacion de la FiAP en el 91,5% de la muestra. Se registraron complicaciones en 6

pacientes (12,8% de los casos), todas ellas resueltas.

Se implantaron VEB en 40 pacientes. Su empleo, presentd una tasa de éxito del 80%
con un adecuado perfil de seguridad. Se detectaron 3 complicaciones durante el
implante endoscopico y 6 pacientes con complicaciones durante el seguimiento

establecido, la mayoria sin relevancia clinica.
El anélisis de las etiologias de la FiAP reveld que el subgrupo de pacientes afectos de

fuga aérea persistente de etiologia post quirdrgica tratados con valvulas

endobronquiales, alcanzaron mejores resultados que el resto de la muestra.
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Conclusiones: El diagnostico y tratamiento de la FIAP mediante broncoscopia flexible

en un método util, con un adecuado perfil de seguridad y eficacia.

El abordaje inicial del algoritmo diagnostico propuesto incluye la realizacion de una
tomografia axial. En caso de fuga aérea continua, la primera opcién endoscépica es el
test de oclusion con balén; mientras que si la fuga presenta caracter intermitente
recomendamos la realizacion del test de insuflacion selectiva de oxigeno endobronquial
y en segundo lugar la broncografia selectiva (sensibilidad respectiva 81% vs 63,4% y

complicaciones 8,1vs7,3%).

El tratamiento endoscopico mediante valvulas endobronquiales presenta escasas

complicaciones con resultados globales cercanos al 80% de éxito.
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2.INTRODUCCION

2.1 ANATOMIA TORACICA

La caja toracica acoge parte del aparato respiratorio, conjunto de érganos que permite la
realizacion del intercambio gaseoso entre la atmosfera y la sangre. El térax aloja los
pulmones, el corazén, el arbol bronquial, las estructuras vasculares y nerviosas, asi
como la pleura parietal , la pleura visceral, el timo, eséfago y ganglios mediastinicos. La
funcion estructural y protectora del térax, deriva de la existencia de un armazon
conformado por estructuras cartilaginosas y musculares, asi como el segmento toracico

de la columna vertebral, el esterndn y doce arcos costales en cada hemitorax.
El espacio pleuropulmonar se encuentra formado por:

Los pulmones, son los drganos encargados del intercambio gaseoso. Por ello se
encuentran conectados al arbol traqueobronquial, que permite mediante la inspiracion la
llega del aire ambiente al sistema respiratorio. El arbol traqueo bronquial se encuentra
conformado por la traquea, que en su region mas distal se divide pasando a formar los
bronquios principales (derecho e izquierdo), con posteriores divisiones denominadas
bronquios lobares, bronquios segmentarios y bronquios subsegmentarios. Estos, sufren
en torno a 20 divisiones posteriores, por lo general dicotomicas para permitir la llegada

de aire al parénquima pulmonar. Figura 1.

Figura 1: Anatomia bronquial
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a. Pleura parietal vy visceral

Las pleuras son membranas serosas independientes que recubren el pulmdn,
permitiendo los movimientos respiratorios mediante su desplazamiento. La pleura
visceral recubre la parte externa del pulmoén, mientras que la pleura parietal recubre el
interior de la cavidad toracica. Su origen embrioldgico es diferente, ya que la primera
deriva de la somatopleura, y la segunda tiene su origen en la esplacnopleura.

Entre ambas hojas, existe una cavidad virtual que contiene una pequefia cantidad de
liquido, denominado pleural, que permite el deslizamiento de ambas pleuras durante los

movimientos respiratorios de forma lubricada. (3)

2.2 NEUMOTORAX

2.2.1 DEFINICION DE NEUMOTORAX

El término neumotorax (N) fue empleado por primera vez en 1803 para describir la
presencia de aire en la cavidad pleural(4), con una incidencia anual de 18 casos/100000
varones y 1,2/100000 mujeres (5). Varios factores predisponentes han sido
identificados: habito tabaquico, cambios en la presion atmosférica, indices elevados de
polucion ambiental, presencia de bullas subpleurales, factores hormonales y fisionomia
delgada con elevada altura(6). A pesar de la baja mortalidad y morbilidad asociada a
esta patologia, el riesgo de recurrencia tras un primer episodio de N, en algunos casos,

es superior al 50%, en los siguientes 4 afios(5).

2.2.2 CLASIFICACION DEL NEUMOTORAX

La etiologia del neumotoérax permite la clasificacion en:

o N primarios: aquellos que ocurren en pacientes sin patologia pulmonar subyacente

aparente.
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o N secundarios: presencia de N en pacientes con patologias pulmonar subyacentes
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis quistica, neumonias
necrotizantes y neoplasias pulmonares primarias 0 metastésicas). Este subgrupo
presenta un mayor porcentaje de complicaciones, una mayor morbilidad y un

manejo clinico mas complejo (4-6).

2.2.3 MANEJO TERAPEUTICO DEL NEUMOTORAX

El diagndstico de neumotoérax requiere de una elevada sospecha clinica, pues los
sintomas guias (dificultad respiratoria o disnea, taquipnea y dolor toracico) pueden no
presentarse, siendo necesaria la realizacion de pruebas de imagen complementarias. Sin
embargo, los datos que mas influencia presentan en los algoritmos terapéuticos son: la

presencia de disnea, edad (>50 afios) y el tamafio del N.

La tasa de reabsorcion del N espontaneo estimada es de 1,25-2,2% del volumen del
hemitérax en 24 horas(5). Esto implica, que la resolucion en un N completo puede
demorarse hasta seis semanas. EI manejo terapéutico del N se encuentra altamente
condicionado por su etiologia, existiendo variabilidad en las recomendaciones clinicas

en funcion de si se trata de un N primario o secundario (5).

A. NEUMOTORAX PRIMARIO:

Los pacientes sintomaticos o/y tamafio del N superior a 2 cm, precisan actuacion
terapéutica: aspiracion mediante canula de 16-18 Gauge (G). En presencia de mejoria
clinica y radioldgica, el paciente podra ser remitido a su domicilio. Sin embargo ante
persistencia de las sintomas, se encuentra indicada la colocacién de un drenaje
endotorécico (DET) de calibre 8-14 French (Fr) e ingreso hospitalario. En ausencia de

disnea y escaso tamario, se recomienda manejo ambulatorio con seguimiento estrecho.

En caso de ser precisa la colocacion de DET, éste sera conectado a un sistema de sello
de agua sin aplicacion de succion para minimizar el riesgo de edema por reexpansion

pulmonar. Sin embargo, en los casos de salida continua de aire a través del drenaje tras
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48 horas desde su posicionamiento, dada la sospecha de una fistula alvéolo pleural
(FiAP), es frecuente su empleo a presiones de aspiracién comprendidas entre -10 a -
20cm de H20. La finalidad es eliminar el aire en la cavidad pleural y obtener la

cicatrizacion de la comunicacion entre la pleura parietal y la visceral(7).

Sin embargo, existen reportes en la literatura médica que afirman que el empleo de
aspiracion podria favorecer la persistencia de flujo aéreo en la zona anatémica de la

FiAP y evitar la cicatrizacion natural(8).

B. NEUMOTORAX SECUNDARIO:

El esquema terapeutico difiere en el caso de pacientes con enfermedad pulmonar

subyacente, indicandose el ingreso hospitalario en casi todos los casos.

En este caso, la presencia de disnea o/y tamafio del N superior a 2 c¢cm, precisan
colocacion de DET inicial de calibre 8-14Fr; mientras que aquellos con un tamafio de N
inferior a los 2 cms, se beneficiarian de aspiracion mediante canula de 16-18G. La
mejoria radiologica permitiria evitar la colocacion de DET y el manejo hospitario
mediante oxigenoterapia y observacion clinica. En caso de no producirse, sera preciso la

colocacion de un DET de calibre 8-14Fr e ingreso hospitalario.

El manejo clinico en este subgrupo resulta mas complejo debido a dos factores: la peor
tolerancia clinica de estos pacientes al N y una mayor incidencia de fuga aérea
persistente (FUAP). Resulta obligatorio la valoracion quirdrgica temprana aunque,
algunos autores afirman que un elevado porcentaje de N persistentes, podrian resolverse

mediante tratamiento conservador en los primeros 14 dias(9).
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3.FISTULA ALVEOLO- PLEURAL

3.1 DEFINICION

La fistula alvéolo- pleural (FiAP) es una patologia derivada de la existencia de una
comunicacion anomala entre el espacio alveolar y el espacio pleural(10). La
fragmentacion o ruptura de la pleura visceral, condiciona un cambio en las presiones
intratoracicas, y la presencia de presion pleural positiva con la espiracion, debido al
paso de aire desde el parénquima al espacio pleural, actda consolidando la existencia de
una FUAP(11).

Main stem
Bronchus

Main stem
Bronchus

'\ Fist

Main stem ~_|
Bronchus

Main stem
Bronchus
iy

Pressure

Lung

Diaphragm Diaphragm Diaphragm Diaphragm

Inhalation Exhalation Inhalation Exhalation

Figura 2: Fisiopatologia de la fistula alvéolo pleural. Basada en Judd W. Landsberg(11)

Cabe destacar la importante diferencia entre la fistula broncopleural -FBP-, definida
como comunicacion entre un bronquio principal, lobar o segmentario y el espacio
pleural, y la FiAP. La diferencia resulta fundamental, pues el tratamiento se vera

condicionado por el tipo de fistula pleural presente(12).

3.2 FUGA AEREA PERSISTENTE
Si la comunicacion alvéolo- pleural continua, existird un flujo de aire con origen en el

parénquima pulmonar y destino la cavidad pleural, denominado neumotdrax persistente,
que conllevara el agravamiento de la patologia y un elevado riesgo de infeccién de la

cavidad pleural (consecuencia de la comunicacion establecida entre ésta y la via
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aerea)(11). La persistencia de la fuga aérea persistente (FUAP) durante un periodo de
tiempo superior a 5-7 dias, se denomina fuga area prologada/persistente (10,13,14)

3.3 ETIOLOGIA E INCIDENCIA DE LAS FUGAS AEREAS
PERSISTENTES

La etiologia de la FUAP es variada. Landsberg(1ll) establece como mecanismo mas
frecuente de la generacion del neumotdérax, la presencia de FiAP. Subdivide la etiologia
de estas en:

7

X Primarias: Todos aquellos eventos espontaneos primarios en pacientes sin

alteracion pulmonar previamente conocida

7

<& Secundarias:

o Traumatismos torécicos cerrados. Por ejemplo, la laceracion provocada

en la pleura visceral por la rotura de una costilla.

o Pacientes con enfermedad pulmonar subyacente. Por ejemplo, la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis pulmonar idiopatica, etc.

Este tipo de patologias suele presentar FIAP de gran tamafo, con incapacidad
del tejido parenquimatoso colindante de reparar los defectos de continuidad,
derivado de la patologia subyacente, siendo preciso en muchos casos el

tratamiento terapéutico de la FiAP.

o) latrogénicas: aquellas derivadas del intervencionismo sobre el térax del
paciente (por ejemplo: neumotdérax secundario tras la realizacién de una

toracocentesis evacuadora)

El manejo conservador, con tratamiento con oxigenoterapia de bajo flujo consigue la

eliminacion del nitrégeno pleural, siendo su lugar ocupado por el oxigeno.
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3.3.1 COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS
La presencia de FUAP secundarias iatrogénicas derivadas de intervenciones toracicas es
una de las etiologias mas frecuentes, estimandose una tasa global de FuAP
postquirdrgica entre el 5-26%, a pesar de elevadas diferencias en la bibliografia
disponible (15-18).

La incidencia de FUAP alcanza respectivamente del 46%, 20%, 8,3% y 3,3 % en
pacientes intervenidos de reduccién de volumen pulmonar, neumonectomia, lobectomia
0 reseccion en cufia, por lo que se ve influenciada por el tipo de procedimiento
quirdrgico realizado. Se estima que la incidencia global de FiAP en las resecciones
pulmonares se sitla cercana al 2-5% de los casos (13,17,19). La ultima clasificacion
vigente de las FiAP, propuesta por Le Brigand (20), permite su clasificacion como:

e Fistula precoz: definidas como aquellas que ocurren entre los dias 1-7 del post
operatorio.

e Fistula intermedia: definidas como aquellas que ocurren entre los dias 8-30 del

post operatorio.
e Fistula tardia: definidas como aquellas que ocurren mas alla del dia 30 del post

operatorio.

Del mismo modo, la FUAP es una entidad mas frecuente tras la cirugia del neumotorax
espontaneo secundario que en el primario, con una incidencia descrita en torno al 20%
(22).

Su etiologia es variada: trauma secundario a la manipulacion pulmonar, presencia de
disecciones en las suturas, barotrauma o aquellas derivadas de enfermedades
parenquimatosas predisponentes (22). Los factores de riesgo identificados para el
desarrollo de FUAP post quirargicas son: presencia de volumen espiratorio forzado en
el primer segundo bajo, sexo masculino, existencia de patologias pulmonares previas,
bajo indice de masa corporal, adhesiones pleurales, inmunosupresion del paciente o

tratamiento previo con: esteroides, quimioterapia o radioterapia (23-25).
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Tabla 1: Factores de riesgo identificados para el desarrollo de FUAP postquirdrgica.

Reduccion de volumen pulmonar Lobectomia
FEV1 prequirdrgico patoldgico Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
DLCO prequirtrgico patolégico Sexo femenino
Adhesiones pleurales visibles durante la FEV1 prequirdrgico patologico
cirugia
Presencia de bullas apicales de gran Antecedentes personales de diabetes
tamario mellitus
Presencia de patologia pulmonar Antecedentes de empleo de corticoides y
subyacente previa tabaquismo

3.3.2 COMPLICACIONES DE IATROGENIA TORACICA
A pesar de la escasez de datos por ausencia de articulos originales, se han descrito casos
de pacientes afectos de FUuAP tras: ablacion por radiofrecuencia de neoplasias
pulmonares, toracocentesis, biopsias pleurales, punciones transtoracicas y biopsias
transbronquiales y criobiopsias parenquimatosas. Dadas, las bajas tasas de incidencia de
neumotorax tras estos procedimientos, se estima una escasa presencia de FuAP
asociadas.(13,15,26,27)

3.3.3 COMPLICACIONES DE PROCESOS INFECCIOSOS

La aparicion de una FUAP consecuencia de la afeccion de etiologia infecciosa del
parénquima pulmonar es una patologia infradiagnosticada con una elevada morbi-
mortalidad. Los microorganismos identificados como causantes de estas afecciones son

variados: origen bacteriano, origen fungico o virico.

3.3.3.1 ETIOLOGIA BACTERIANA:

El empiema pleural paraneumoénico (definido como la presencia de liquido pleural
infectado secundario a una afectacion parenquimatosa condensante), presenta una
mortalidad cercana al 20%. La presencia de FUAP en este grupo de pacientes supone un

reto terapéutico, postulandose el tratamiento con medidas endoscopicas, como las
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valvulas endobronquiales (VEB) como una alternativa minimamente invasiva. El
empleo de las VEB unidireccionales en esta poblacion permite bloquear la entrada de
aire en el segmento bronquial afecto, asi como el drenaje de secreciones mucosas. Esto
conlleva la recuperacion de los pacientes hasta alcanzar nuevamente el estado fisico
previo al proceso infeccioso agudo y la posibilidad de retirada de las VEB tras el cierre
de la FiAP (28).

A pesar de las diferencias en la incidencia actual de tuberculosis a nivel mundial, no
debe olvidarse la infeccion pulmonar por micobacterias tuberculosas como causa
frecuente de formacion de cavidades parenquimatosas, que en ocasiones convergen con
la pleura visceral dando lugar a la formacion de FiAP. Dicha etiologia era considerada
la més prevalente en el siglo X1X(4).

3.3.3.2 ETIOLOGIA FUNGICA

A pesar de la menor prevalencia de las afecciones fungicas pulmonares, el desarrollo de
N secundarios no resulta infrecuente en esta poblacion, y por tanto de las FUAP. Debido
a las caracteristicas basales globales de este subgrupo (pacientes con elevada
comorbilidad y estado de inmunosupresion) es frecuente que el riesgo quirirgico sea

considerado inasumible.

El desarrollo de una FUAP se ha asociado a tasas de mortalidad cercanas al 75%, por lo
que varias opciones terapedticas no quirurgicas han sido exploradas, entre las que se
incluyen: la pleurodesis médica (mediante empleo de talco slurry o sangre autdloga),

empleo de pegamentos tisulares o0 VEB (29,30).
3.3.3.3 ETIOLOGIA VIRICA

La pandemia COVID -19 supuso una grave alteracién en la atencién sanitaria mundial,

con elevadas tasas de contagio y afectacion parenquimatosa bilateral.

Muchos de estos pacientes precisaron tratamiento con ventilacion mecanica invasiva,

elevando la incidencia estimada de N al 5.9%(31). Algunos autores han llegado a
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afirmar que la infeccion SARS-COV2 se relaciona con una pérdida de elasticidad

parengquimatosa, lo que aumenta el riesgo de N durante la ventilacion mecénica (32).

Los reportes, escasos en la literatura, pusieron de manifiesto el desarrollo de FUAP en
esta poblacién como complicacién infrecuente, cercana al 1% de los pacientes afectos
de infeccién por SARS-COV2. (31,33-37)

3.3.4 COMPLICACIONES DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

Antes de la instauracion de los criterios de ventilacion mecanica invasiva (VMI) con
bajo volumen corriente, también denominada, de “proteccion pulmonar”, la presencia
de neumotdrax secundarios era elevada (tasa de aparicion cercana al 2%) y con una
mortalidad asociada entre el 67-92%(38). Sin embargo, la internacionalizacion en la
aplicacion de los criterios protectores pulmonares durante la ventilacion mecanica

invasiva ha relegado a anecdotica la presencia de FUAP de dicha etiologia.

El desarrollo de una FUAP en los pacientes criticos sometidos a VMI implica una
reduccion de la ventilacion/minuto efectivo, lo que deriva en el empeoramiento de la
oxigenacion del paciente. El tratamiento conservador (minimizacion de la presion
espiratoria -PEEP-, y frecuencia respiratoria) pueden disminuir el flujo aéreo hacia la

zona con FiAP, permitiendo el cierre de ésta.

Sin embargo, en el colectivo especifico de los pacientes afectos de sindrome del distress
respiratorio agudo (SDRA), que suelen requerir tratamiento VMI con elevadas
presiones en la via aérea, esto conlleva un empeoramiento y mantenimiento de la

existencia de la FUAP debido a la expansion pulmonar incompleta.

La coexistencia del SDRA, secundario a una agresion alveolar debida a un proceso
inflamatorio, de origen local o sistémico(39)- y la FUAP supone la presencia de
volimenes tidal y PEEP no efectivos, asi como una disminucion en la eliminacion de

didxido de carbono, conllevando una menor efectividad de la VMI.

Este subgrupo de pacientes, debido a la elevada comorbilidad afiadida, no suelen ser

candidatos al tratamiento quirargico de la FUAP. EI tratamiento temprano del cierre de
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la FIAP mediante terapias endoscoOpicas, se postula entonces como una alternativa

terapéutica eficaz y coste eficiente(40).

3.3.5 COMPLICACIONES DE NEOPLASIAS PULMONARES

Las neoplasias pulmonares diagnosticadas en estadios avanzados presentan actualmente
una pobre supervivencia, pudiendo presentar en su evolucion clinica mdaltiples
complicaciones derivadas de la progresion de la enfermedad, asi como de la terapéutica
instaurada, entre ellas las FUAP(41).

La etiologia més frecuente de las FUAP en pacientes con neoplasias pulmonares es la
postquirurgica, sin embargo, han sido descrito casos tras radioterapia, ablacion por
radiofrecuencia, ablacion por microondas o tras el tratamiento oncoldgico con terapia

antiangiogénica (TA) (42)

En el caso de tratamientos con TA (por ejemplo: bevacizumab y durvalumab) se
postula, que la alteracion en la neovascularizacion y las alteraciones en la cicatrizacion
derivadas del tratamiento pueden aumentar las posibilidades de defectos tisulares

favoreciendo la formacion de FiAP.(42,43)

3.4 DIAGNOSTICO DE FISTULA ALVEOLO PLEURAL
El diagndstico de la FiAP requiere un elevado grado de sospecha clinica, debido a su

presentacion ocasional insidiosa. Este proceso implica la confirmacion de una fuga

aérea persistente, y en un segundo momento, demostrar la existencia de una FiAP.

3.4.1 CUANTIFICACION DE LA FUGA AEREA PERSISTENTE:
DRENAJE ENDOTORACICO (DET):

En la actualidad no existe un algoritmo definido para manejo de los drenajes
endotorécicos en los pacientes afectos de FuAP(44,45): Algunos autores abogan por
evitar la aspiracion pleural mientras que otros defienden su uso en determinadas
etiologias (5,7,8,12,46).
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En los pacientes portadores de DET, independientemente del motivo de colocacién
previa del mismo, la presentacion clinica mas frecuente conlleva la salida de aire a
través del drenaje objetivado durante un periodo de tiempo superior a 5-7 dias(5). Esto

permite la valoracion cuantitativa o cualitativa de la fuga aérea persistente.

En pacientes portadores de monitores digitales de flujo y presién tras intervenciones
quirdrgicas toracicas, una fuga > 50 mL/min (medida durante 6 horas), se ha asociado
con la presencia de una fuga aérea.(5).

Se han propuesto varias clasificaciones para la cuantificacion de la FUAP, la mayoria de
ellas en referencia a su aparicion en el contexto postoperatorio(12). Sin embargo, la
reciente aparicion de los sistemas de cuantificacion electronica ha relegado las

clasificaciones previas a un segundo lugar (12,47)

3.4.1.1 MEDICION CUALITATIVA

Tras la colocacion del DET, este debe de ser conectado a un sistema bajo sello de agua,

siendo lo més frecuente es la existencia de un sistema de tres camaras (13,47) Figura 3

a) La primera camara, regula la intensidad de la succion aplicada al sistema de

drenaje endotoracico (camara A)

b) La segunda de ellas, el sello de agua. Realiza una doble funcion: permite la
salida del aire desde el espacio pleural con la espiracion y evita la reentrada

de aire con la inspiracion. (camaras By C)

e

%

La presencia de burbujas coincidiendo con la espiracion en la camara C

indica la presencia de FUAP.

c) Finamente, el tercero de ellos recoge el débito (liquido o sangre) producido

por el paciente, de tal forma que pueda ser cuantificado (camara D)
Varias clasificaciones han sido propuestas, siendo las mas empleadas:

e La clasificacion de Cerfolio (12). Establece cuatro grados de severidad en el

caso de la fuga aérea persistente segun los hallazgos visualizados en la segunda
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camara (camara C): fuga aérea persistente forzada, fuga aérea persistente
espiratoria, fuga aérea persistente inspiratoria y fuga aérea persistente continGa.
Tabla 2

e Laclasificacion de Sang et Al(22). Tabla 3

CHES T URAIN

Figura 3: Sistema de sellado de drenaje endotoracico -DET- de tres cAmaras (Camara A:
regula la intensidad de la succién aplicada al sistema de DET. Camaras B y C: permite
la salida del aire desde el espacio pleural con la espiracién y evita la reentrada de aire
con la inspiracién

Tabla 2: Clasificacion de Cerfolio (12) de las fistulas alvéolo pleurales

Grado1-F Presencia Unicamente durante la espiracion, al solicitar al paciente
movimientos de tos forzada

Grado 2 -E Unicamente espiratoria

Grado 1 -1 Unicamente inspiratoria

Grado1-C Burbujeo continuo durante la inspiracion y la espiracion.
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Tabla 3: Clasificacion de Sang(22). Valoracion cuantitativa de la fuga aérea.

Grado Definicién

0 Ausencia de burbujas de aire tras tres esfuerzos tusigenos consecutivos

1 Presencia de mé&s de una burbuja de aire tras tres esfuerzos tusigenos
consecutivos

2 Presencia persistente de burbujas de aire tras tres esfuerzos tusigenos
consecutivos

3 Presencia persistente de escasa cantidad de burbujas de aire con los

movimientos respiratorios espontaneos
4 Presencia persistente de gran cantidad de burbujas de aire con los

movimientos respiratorios espontaneos

3.4.1.2 CUANTIFICACION CUANTITATIVA

En la actualidad existen sistemas de medicion, que permiten la cuantificacion del flujo

(expresado en milimetros/ minuto), y el débito producido por el paciente. Dichos

dispositivos permiten el registro de los hallazgos de las ultimas 24, 48 y 72 horas

permitiendo conocer el caracter intermitente de la FUAP en caso de estar presente

(Figuras 4 y 5) . Por ejemplo, el dispositivo Thopaz® (Thopaz-System, Medela AG,

Baar, Switzerland) esta formado por un tubo de doble luz con dos sensores integrados

de presion , que permite la deteccion de fluidos y de coagulos en el drenaje, asegurando

su correcto funcionamiento. EIl sistema mide de forma continua la presion toracica del

paciente, lo que podria resultar util para el diagndéstico y tratamiento de las FUAP(44).
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1100 mi/min

-

Figura 4: A: Cuantificacion del flujo en una fuga aérea persistente -expresado en
milimetros/ minuto-, la diferencia de presion pleural, y el débito producido por el
paciente. B: Fuga aérea persistente intermitente objetivada mediante sistema de drenaje

toracico electrénico

Los drenajes toracicos electronicos (DTE) han demostrado en pacientes con drenajes
pleurales implantados como consecuencia de un N agudo: mayor cantidad de débito
recogido, una mayor deambulacién, unos menores tiempos hasta la reexpansion
pulmonar y un mejor descanso nocturno al compararlo con los sistemas de drenaje
convencionales analdgicos. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la deteccion

de fugas aéreas persistentes ni modificaciones de las estancias medias hospitalarias (48).

La monitorizacion continua digital de la fuga aérea persistente mediante dispositivos de
DTE permitié a Takamochi et al(49) establecer una nueva clasificacion de las fugas
aéreas persistentes en funcion de la curva volumen / tiempo obtenida, descrita hasta el

momento actual Unicamente en pacientes con postoperatorio de cirugia toracica. La
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bibliografia disponible, aboga por un tratamiento agresivo en los pacientes considerados
de alto riesgo para el desarrollo de una fuga post quirdrgica (fuga aérea >100 ml en las
primeras 24 horas postquirdrgicas o/y presencia de fugas intermitentes o persistentes
con empeoramiento en el tiempo en las primeras 72 horas tras la cirugia)(50) .Figura 5
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Figura 5: A: Ausencia de fuga aérea persistente hasta la retirada del drenaje digital (<20
mL/min). B: Descenso progresivo de la fuga aérea persistente. C: Desarrollo de fuga
aérea en el periodo postoperatorio tardio a pesar de no encontrarse presente en el
postoperatorio inmediato. D: Fuga aérea intermitente . E: Fuga aérea persistente con
empeoramiento en el tiempo . Basado en Takamochi et al(49)
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3.4.2 LOCALIZACION DE LA FISTULA ALVEOLO PLEURAL

Una vez demostrada la existencia de una fuga aérea persistente (FUAP), el elemento
clave para su tratamiento, es la exitosa localizacion anatomica de la FiAP (45). En
afecciones con un defecto anatdmico central visible mediante la exploracion
endoscdpica, como en el caso de las fistulas broncopleurales, obtener una adecuada

localizacién es relativamente sencillo.

En el caso de las FiAP, dado el caracter periférico de la afeccion, la adecuada
localizacion supone un reto para el neumologo intervencionista, y un paso
imprescindible para lograr el cierre de esta. Sin embargo, es frecuente que mas de un
segmento bronquial contribuya a la presencia de la fuga aérea, debido a varias hipotesis:
la existencia de circulacion colateral, presencia de cisuras pulmonares incompletas o la

presencia de FiAP multiples en el mismo paciente (18) .

3.4.2.1 CLINICA DE LA FISTULA ALVEOLO PLEURAL

La presentacion clinica de la FIAP es variable, pero pueden ser clasificadas en tres

formas:

La presentacion clinica aguda es la que mayor mortalidad asociada conlleva, al
manifestarse en forma de N a tension. Las manifestaciones clinicas son: disnea brusca,
hipotension, presencia de enfisema subcutdneo o desaparicion en ocasiones, en las
pruebas radiologicas de control postoperatorias del derrame pleural en los pacientes con
resecciones pulmonares. La presencia de alteraciones radioldgicas compatibles con
FIAP (Tabla 4) suelen ser visibles en los estudios convencionales (radiografia de térax

simple).

La presentacion clinica subaguda se caracteriza por ser mas insidiosa que la anterior y

conllevar la presencia de sintomas inespecificos como: presencia de fiebre, escasa
presencia de tos y malestar general. La presencia de alteraciones radiologicas
compatibles con FiAP pueden ser sutiles y pasar inadvertidas al clinico, lo que implica

una elevada tasa de infra diagndstico o diagnostico tardio.
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Finalmente, la presentacion clinica crénica, se caracteriza por encontrarse asociada en

un gran porcentaje de casos de un proceso infeccioso, que condiciona el desarrollo de
fibrosis del espacio pleural y la region mediastinica. La clinica presentada por los
pacientes es altamente inespecifica, en con una elevada tasa de infra-diagnostico o
diagnéstico tardio. En este grupo de pacientes, las pruebas radioldgicas
complementarias resultan cruciales.

3.4.2.2. ESTUDIOS RADIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS:

A. RADIOGRAFIA DE TORAX Y TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA

Han sido descritos varios signos radiologicos sugestivos de FiAP.

Tabla 4: Hallazgos radiologicos de la FIAP segun la técnica radiologica realizada

Radiografia de térax Tomografia axial computarizada
Aumento del espacio aéreo intrapleural Demostracion de neumotorax
Aparicion de un nivel hidroaéreo Demostracion de neumomediastino
Cambios en un nivel hidroaéreo ya existente Demostracion de la existencia de un

trayecto fistuloso comunicante

Desarrollo de neumotérax a tension

Disminucion > 2cm de un nivel hidroaéreo
previamente existente

La demostracion de la existencia de una FiAP mediante imagenes de tomografia axial
computarizada (TAC), es posible en algunas ocasiones, ayudando a identificar la
etiologia, tamafio y nimero. Seo et al(50), definieron los signos directos e indirectos

para la identificacion de las FiAP.

e Signos directos: Identificacion de trayecto fistuloso entre el espacio pleural y el

parénquima pulmonar tras analisis de las imagenes adquiridas en ventana de
pulmon (especificaciones técnicas: level, -600 Hounsfield unit (HU); width,
1500 HU)
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e Signos indirectos:

o Presencia de burbujas de aire a pesar de la no visualizacion

directa del trayecto fistuloso

o Enfermedades parenquimatosas predisponentes al desarrollo de
un neumotdrax de etiologia secundaria (por ejemplo: tuberculosis
pulmonar, neumonia, bronquiectasias, empiema Yy tumoraciones

neoplésicas)

La mejora progresiva de la tecnologia permite en la actualidad, el empleo de técnicas
espirales de adquisicion de imagenes, y la creacion de reconstrucciones multiplanares de
gran utilidad para el diagnostico, y un pilar fundamental para la planificacion del
tratamiento, postulandose como el método diagnostico dptimo en casos de sospecha
clinico-radiolégica de FiAP(51). La tasa diagndstica de la TAC, a pesar de la escasa

bibliografia disponible, se estima comprendida entre el 36- 65%(50,52,53)

B. GAMMAGRAFIA DE VENTILACION (GV)

Ha sido descrito el empleo de varias sustancias para la localizacion de las FiAP
mediante GV (coloide de albimina99Mtc, 133Xe, 81mKr, 99mTc-DPTA, etc.), algunas
de ellas con una sensibilidad para la deteccion de FAP superior al 80%, sin embargo, no
se encuentran exentas de limitaciones. Por ejemplo: no localizacion de FiAP de pequefio
tamafo, lenta difusion del radiotrazador, o dificultad para su interpretacion con el

empleo de aerosoles(54,55).
A pesar de sus posibles ventajas en el diagnéstico de sospecha y seguimiento; las

desventajas derivadas de su empleo, fundamentalmente la radiactividad toracica ha

limitado su empleo(56).
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3.4.2.2 HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
A. VISUALIZACION DIRECTA

En los pacientes afectos de fistula broncopleural -FBP-, en ocasiones confundida con
FiAP; es posible ocasionalmente la visualizacion directa del trayecto mediante
broncoscopia. La tasa diagndstica de algunas series de casos, sitlan su sensibilidad
cercana al 33%(57).

En algunas situaciones, la instilacion de suero salino endobronquial en la region
anatémica afecta permite la visualizacion de burbujeo y de este modo la confirmacion
de FBP(47). Figura 6. En el caso de las FiAP, dado su caracter periférico, resulta

imposible la visualizacidn directa mediante broncoscopia.

Figura 6: Confirmacién endoscépica de FBP tras instilacion de suero salino

B. EMPLEO DE SOLUCION DE AZUL DE METILENO

La instilacion endobronquial mediante broncoscopia flexible de azul de metileno en la
localizacion anatomica bronquial sospechosa clinica o/y radioldégicamente y su
objetivacion a través del DET, es una herramienta empleada para obtener confirmacion

de la existencia de FiAP. En ocasiones, la instilacién de dicho contraste se realiza de
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forma retrograda a través del DET, lo que puede permitir la visualizacion endoscopica

de azul de metileno en el arbol bronquial(46,58).

Figura 7: Instilacion endoscdpica de azul de metileno en el arbol traqueobronquial en
paciente con sospecha de afeccién por fuga aérea persistente

C. CAPNOGRAFIA

El empleo de las mediciones de dioxido de carbono puede resultar de utilidad para la
identificacion de la FiAP. Para ello es preciso la conexion de un capnografo a un catéter
de polietileno, que sera introducido a través del canal de trabajo del broncoscopio. Se
procede a la localizacion sistematica de dicho catéter en los distintos segmentos
bronquiales sospechosos hasta obtener ausencia de medicién capnografica, lo que

sugiere localizacion de FiAP(56).

D. BRONCOGRAFIA TOMOGRAFICA COMPUTARIZADA

Esta técnica unicamente ha sido descrita brevemente en la bibliografia médica,
consistente en la instilacion de 20-30 mililitros de solucion omnipagque® (contraste

yodado no i6nico de base acuosa) a través de broncoscopio flexible, y realizacién
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inmediata de una tomografia axial computarizada (TAC) con obtencion de iméagenes

multiplanares.

Sus autores defienden su elevada rentabilidad diagnostica y rapidez, pudiendo visualizar
los trayectos fistulosos y sus relaciones anatomicas mediante las reconstrucciones de la
TAC, sin efectos secundarios conocidos derivados del empleo de dicho contraste(59).
Sin embargo, las necesidades de fungibles y de aparataje de la técnica han impedido su

validacion.

E. OCLUSION CON BALON ENDOBRONQUIAL

El método mas ampliamente empleado para el diagndstico de la FiAP es el descrito por
primera vez por Ratliff el at(60), consistente en el empleo de un baldn endobronquial a
través del canal de trabajo del broncoscopio flexible con oclusion secuencial de los

diferentes bronquios lobares(61).

Se recomienda realizacion del procedimiento bajo anestesia general y un diametro de
tubo orotraqueal superior al 8.5, con la finalidad de evitar el cese de la fuga aérea
secundaria al empleo de un tubo orotraqueal de pequefio didmetro. Una vez se consigue
el cese de la FUAP, el balon es desinflado, con hinchado secuencial en cada uno de los
segmentarios bronquiales mas distales, con la finalidad de obtener una localizacién

anatomica lo mas exacta posible(18,62).

El cese de la fuga aérea (que puede manifestarse en los dos minutos posteriores del
inflado del bal6n), consigue identificar de forma sencilla y con un bajo coste los
bronquios afectos. (60,63). Sin embargo, en algunas ocasiones, las FUAP pueden tener

un caracter intermitente, lo que limita la realizacion de dicho test.(18).

A pesar de que no existen estudios metodolégicamente disefiados para conocer el poder
diagnostico de esta prueba, la bibliografia disponible la estima cercana al 80%
(14,15,44,64).
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F. TEST DE OCLUSION BRONQUIAL CON SISTEMA COMERCIAL
CHARTIS®

A pesar de su disefio y desarrollo para el implante de valvulas endobronquiales
unidireccionales (VEB) como tratamiento endoscopico del enfisema pulmonar, y la
deteccion de circulacion colateral en los segmentos adyacentes a la zona que se desea
tratar; este dispositivo ha sido empleado en la localizacion de las FUAP.

Se encuentra constituido por un catéter con un balén equipado con un sensor de presion
y flujo. La presencia persistente de presion negativa y eliminacion del flujo detectado
tras el inflado del mismo parece asociarse a la presencia de una FUAP(65).

Figura 8: A: sistema Chartis® B: Catéter con globo en la region distal

G. BRONCOGRAFIA SELECTIVA (BS)

A pesar de que la BS eran una técnica ya empleada en la década de 1930(1,66), no fue
hasta la década de 1980 cuando se realizaron las primeras BS mediante broncoscopia.
Sin embargo, la exploracién cay6 en desuso por el rapido desarrollo de las técnicas
radiologicas toracicas y la dificultad de desarrollo de la misma (confort del paciente,

anestesia, material fungible e imprecision de algunas exploraciones).

El objetivo principal de la BS era el estudio de las enfermedades toracicas. Cabe
destacar el estudio de la hemoptisis, 0 como parte de las exploraciones previas al

tratamiento quirurgico en la enfermedad bronquiectéasica.
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La BS, tal y como la conocemos actualmente es una técnica endoscépica que combina
el empleo de contraste (siendo yodohexol omnipaque® el mas frecuentemente utilizado)
administrado a través del broncoscopio flexible, con el empleo en tiempo real de la
fluoroscopia, permitiendo la visualizacion directa de la FiAP(26,56).

A pesar de la escasa evidencia bibliografica del empleo de la BS para la deteccién las
fistulas, la ausencia de diferenciacion entre fistulas bronco-pleurales (FBP) y fistulas
alvéolo pleurales (FiAP) en dichos estudios, y la no estandarizacion del procedimiento
(instilacion de contraste mediante catéteres laringo-bronquiales o drenajes
endotorécicos); la tasa diagnostica reflejada es del 55%(2)

H. INSUFLACION DE OXIGENO ENDOBRONQUIAL

Unicamente existe un reporte en la bibliografia disponible del uso de la insuflacion de
oxigeno endobronquial. Vial et al(67) reportaron en 2013 el empleo de la insuflacion de
oxigeno de bajo flujo (entre 2-4 litros por minuto) a través del canal de trabajo del
broncoscopio flexible, con “émbolos” de oxigeno de dos a cuatro segundos. Este

método, no se asociod a la presencia de efectos secundarios durante el procedimiento.

Segun afirmaron los autores, observando el sello del agua del drenaje endotoracico
durante el procedimiento, pudieron confirmar la presencia de burbujas; es decir la

presencia de FUAP.

I. DIAGNOSTICO COMBINADO

La localizacién de las FiAP supone el mayor reto de esta entidad, siendo preciso, en la
mayoria de los casos el uso combinado de varios métodos diagnosticos. Sin embargo,
son muy escasos los trabajos publicados con una metodologia correcta que permita

identificar la adecuacién de cada método para su correcta localizacion.

Tras una revision bibliografica exhaustiva, Unicamente ha sido detectada una

publicacién que permita la comparacion de resultados en la localizacién de las FiAP.
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Seo et al(50) afirman que la TAC permite una localizacién del 86% y 50 % de las FBP
y FiAP respectivamente; mientras que la broncoscopia (sin especificacion de los
métodos diagnosticos empleados) consigue la localizacion del 71% y 0% (FBP y FiAP

respectivamente).

Otros autores, como Lazarus et al(18) afirmaron, que los nuevos sistemas de drenaje
electrénico, y su capacidad de cuantificacion de la fuga aérea podrian ayudar en el
manejo clinico de los pacientes afectos de FUAP.

La ausencia de guias clinicas y algoritmos diagndésticos puede limitar el uso de cada uno

de los métodos previamente mencionados.

3.5 TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ALVEOLO PLEURALES

Las FUAP suponen un reto diagnostico y terapéutico(23). La ausencia de guias clinicas
que amparen el uso del diferente arsenal terapéutico condiciona un bajo nivel de
evidencia. La eleccion del método terapéutico dependera por tanto de varios factores:
etiologia, localizacién, nimero de FiAP detectadas, comorbilidades del paciente,

experiencia de cada centro y disponibilidad de recursos.

El manejo estandar de las FUAP suele implicar el empleo de drenajes toracicos y en
ocasiones la realizacion de pleurodesis, sin embargo, en determinadas situaciones
clinicas esta terapéutica no consigue el cese de la fuga aérea y es preciso otro tipo de
abordaje(63).

3.5.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO
La bibliografia disponible nos ha permitido conocer que la incidencia de FUAP en
pacientes sometidos a resecciones pulmonares electivas se sitGa entre el 2,6-33% de los
casos, sin embargo, la mayoria de éstas ceden tras el tratamiento conservador sin la

necesidad de realizacion de procedimientos complementarios (19,22,24).
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Resulta obligatoria la valoracién de los pacientes por el servicio de cirugia toracica tras
la deteccion de FUAP en las primeras 48 horas tras un N(5), a pesar de que muchas
cesaran con manejo conservador en los primeros 14 dias. La cohorte danesa presentada
por Hoeijmakers et al(24) puso de manifiesto la falta de consenso en el manejo post
quirurgico del drenaje toracico (50% de casos con administracion de aspiracion versus -
vs- 50% de casos con aplicacién Unicamente de sello de agua), demostrando una

incidencia 2,9% menor en el caso de evitar la succion pleural.

No existe evidencia en la actualidad para poder determinar el momento adecuado para
el tratamiento quirdrgico, sin embargo, es frecuente la indicacion quirargica tras fuga
aerea persistente a pesar de 5-7 dias de tratamiento con DET, debido a la baja

morbilidad postquirurgica y las escasas tasas de recurrencia(b).

Los objetivos quirdrgicos son la reseccion de las bullas pulmonares visibles en la
pleural visceral, la obliteracion de los cambios enfisematosos, asi como el
establecimiento de una sinfisis entre la superficie de la pleura parietal y visceral que
prevenga la recurrencia. Las opciones quirurgicas transitan entre la pleurectomia y la
abrasion pleural, con ausencia de estudios comparativos que permitan establecer la
diferencia de resultados. Sin embargo, el caracter menos invasivo de la cirugia
videotoracoscopica (VATS -Video-Assisted Thoracic Surgery-), la reduccion de las
estancias hospitalarias y menor necesidad de analgésicos han propiciado su

generalizacion(b).

El abordaje quirtrgico se encuentra indicado en los casos de FBP o FiAP cuando las
alternativas menos invasivas no han sido eficaces, especialmente en aquellos pacientes
con mayor riesgo de recurrencia, ya que la tasa de éxito alcanza en algunos casos el
95% (especialmente en los casos de FBP). El tratamiento quirdrgico puede variar desde
la VATS hasta la toracotomia abierta + pleurectomia con realizacion de pleurodesis
quimica o mecanica; incluyendo la realizacion de reseccion en cufia durante el cierre

quirargico de la cavidad toracica en los pacientes con FiAP. En algunos casos, €s
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preciso la realizacion de toracoplastia con trasposicion de los musculos de la pared
toracica(5,22,68).

Figura 9 :Pieza quirtrgica tras realizacion de bullectomia por VATS. Cortesia Dr.
Mauricio Loucel.

3.5.2 VALVULA DE HEIMLICH®

Las valvulas de Heimlich® -VH- (Figura 10) son dispositivos desarrollados en la
década de 1960, que tras ser conectados a un DET permiten establecer el flujo aéreo
unidireccional (con eliminacion de aire de la cavidad pleural) y drenaje del liquido
pleural. Las VH constan de un cuerpo transparente de plastico flexible que recupera la
forma al ser presionado, que contiene dos ld&minas de caucho que actian como valvula

unidireccional pasiva (4-6,13,68).

Figura 10: Vélvula de Heimlich®
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El empleo de VH puede ser una opcion apropiada para los pacientes con FUAP y
elevado riesgo quirdrgico, tras desestimacion de la intervencion quirdrgica pues la
conexion de las VH a un colector portéatil permite el manejo ambulatorio de la patologia,
si 24 horas tras su colocacion, no se aprecia incremento del N o enfisema subcutéaneo en

la radiografia de control (5,6,13).

Sakata et al(68), refieren que el seguimiento de las FUAP en pacientes portadores de
VH puede realizarse de forma semanal, mediante la introduccion del extremo distal de
la VH en agua y la espiracion forzada. Si esta maniobra genera burbujas, indica que la
FUuAP persiste en el momento de la exploracion(68).

Sin embargo, ha de tener en cuenta:

e Un porcentaje de pacientes, no toleran las VH debido a empeoramiento clinico/

radiologico, por lo que deben de ser valoradas otras alternativas.

e A pesar del bajo coste y su facil implantacion, las VH presentan varias
desventajas que desaconsejan su empleo como terapia de primera eleccion: dolor
0 incomodidad del paciente y necesidad de cuidados domiciliarios para el

correcto manejo del DET, asi como aumento del riesgo de infeccion pleural (68).

3.5.3 PLEURODESIS MEDICA QUIMICA

La pleurodesis quimica (PQ), permite mediante la instilacion en el espacio pleural de
sustancias quimicas, la formacién de adherencias que culminaran en el desarrollo de
sinequias, consiguiendo el cese de la FUAP y la prevencion secundaria de la reaparicién

de neumotdrax (5).

Sin embargo; la primera consideracion para tener en cuenta esta opcion terapéutica debe
ser la confirmacion de ausencia de N residual (es decir, reexpansion pulmonar
completa) con el DET correctamente posicionado y conectado al sello de agua. La
ausencia de estas condiciones podria aumentar el riesgo de fracaso del tratamiento en

caso de realizacion de la PQ(13).
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Diferentes agentes esclerosantes han sido empleados con este propésito: talco,
doxiciclina, minociclina, bleomicina, KO-432 (mezcla confirmada por bencilpenicilina
y Streptococcus pyogenes de baja virulencia). Tabla 5. Sin embargo, la administracion
de 1500 mg de tetraciclina, a pesar de ser considerado un agente esclerosante de
primera linea en el tratamiento del N primario y secundario, presenta controversias en la
FiAP(5,13).

Tabla 5: Eficacia de sustancias esclerosantes en la pleurodesis quimica

Agente esclerosante Porcentaje de cese de la FUAP tras pleurodesis quimica
Talco 98%
Minociclina 63%
KO-432 95%

Las complicaciones de la PQ incluyen: presencia de dolor torécico, fiebre, dafio
pulmonar agudo y desarrollo de empiema. Dada la tasa de recurrencias, 10-20%
superiores a las presentadas tras una pleurodesis quirurgica; la pleurodesis médica

queda relegada a pacientes con alto riesgo anestesico o quirargico(5,13).

3.5.4 INSITLACION DE SANGRE AUTOLOGA

El empleo de sangre autdloga para el cierre de la FIAP ha sido descrito en mdltiples
ocasiones en la literatura médica en las Ultimas décadas, si bien, la administracion ha

sido realizada via intrapleural o endobronquial(18).

3.5.4.1 INSTILACION INTRAPLEURAL DE SANGRE AUTOLOGA

El procedimiento consiste en la extraccion de 50-150 ml de sangre venosa periférica del
paciente, que de forma estéril y a pie de cama es instilada directamente a través del
DET, con instilacion posterior de 10-20 ml de suero salino y pinzado del DET durante
30-60 minutos. Pasado dicho periodo, el DET es conectado a aspiracion para conseguir

la evacuacion de aire del espacio pleural(68). Sin embargo, no resulta un procedimiento
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exento de complicaciones, pues el cierre del drenaje endotoracico puede conllevar un
empeoramiento de la situacion respiratoria del paciente dada la existencia de fuga aérea
persistente.

Los efectos que se persiguen con este tratamiento son:

1. Formacion de coagulo sanguineo que cierre de forma directa la FiAP, asi
como la inflamacién pleural derivada de la pleurodesis.

2. Cierre del espacio pleural de forma directa por el coagulo.

La bibliografia disponible informa de que el cese de la FUAP se alcanz6 en el 70% de
los pacientes a las 12 horas(69), y en el 95% a las 48 horas en algunos casos. Sin
embargo, los estudios disponibles, randomizados y estudios observacionales sitGan su
tasa de éxito global en el cierre de la FiAP entre el 59-100%, con un descenso de las
tasas de hospitalizacion (70-72). Se postula por tanto como una opcion superior al
tratamiento conservador y coste eficiente. Sin embargo, su empleo es aun un tema

candente de debate por el desconocimiento del momento idéneo de su realizacion.

La tasa de complicaciones se sitda en algunos estudios cerca al 10%, y estos incluyen el
desarrollo de un N completo sintomatico (derivado de la obstruccion del DET) y el
empiema pleural. La instilacion de sangre autéloga puede propiciar el crecimiento
microbiano, por lo que resulta imprescindible la realizacion de la técnica en condiciones

de esterilidad y confirmar la ausencia de infeccion sistémica previa (69,73,74).

Similares experiencias, limitadas a series de casos, han sido descritas mediante el

empleo de plasma fresco congelado. Figura 11
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Figura 11: Instilacion de plasma fresco congelado a través del drenaje endotoracico.
Cortesia de los doctores Dr. Diego Murillo y Dr. Miguel Mesa.

3.5.4.2 INSTILACION ENDOBRONQUIAL DE SANGRE AUTOLOGA

La instilacion de sangre autéloga ha sido descrita igualmente mediante el empleo de la
via endobronquial. Wiaterek et al y Mizumi et al (72,74) describieron su aplicacion, con
un éxito conjunto del 80%. Sin embargo, la eficacia de estos dos estudios debe ser
tomada con cautela, pues el procedimiento no fue realizado Unicamente en monoterapia,
sino con combinacién de varios métodos de los mencionados en este apartado(55). A
pesar de lo anterior las ultimas guias de manejo de la patologia pleural de la sociedad
britanica de patologia toracica, recomiendan valorar el tratamiento con sangre autéloga
en pacientes con fuga aérea persistente y contraindicacion de tratamiento

quirargico(75).

3.5.5 TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
En el momento actual, el manejo del tratamiento de las FUAP supone un reto clinico
debido a la ausencia de guias clinicas. Conceptualmente, el cierre/oclusién de un
segmentario o subsegmentario bronguial de forma temporal puede interrumpir la fuga

aérea(63). El abordaje endoscdpico se propone por tanto como una alternativa menos
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invasiva para pacientes con un elevado riesgo perioperatorio(46,75), considerado una

“necesidad urgente terapéutica” por algunos autores(44).

La evidencia bibliogréfica disponible del tratamiento de las FUAP de forma endoscopica
(en su mayoria sustentada en series de casos y reportes anecddticos), muestra una
amplia heterogeneidad de métodos terapéuticos pero con buenos resultados clinicos
(23,44,46). A pesar de que la evidencia bibliografica se concentra en series de casos
altamente heterogéneas, la tasa de éxito de las series de casos con descripcion de mas de
cinco casos, muestra una eficacia entre el 50-100%(46). Sin embargo, la tasa de éxito en

FIAP de pequefio tamafio, es escasa. (76)

3.5.5.1 WATANABE SPIGOTS®

Tras el tratamiento exitoso inicial en la década de 1990, se desarrollaron los
denominados Watanabe Spigots (WS). Se trata de unos dispositivos endobronquiales
disponibles en tres tamafios (5, 6 y 7mm) realizados en silicona y recubiertos con
sulfato de bario; lo que permite su adaptabilidad al calibre de la via aérea y visibilidad

radiogréfica.

Su colocacion (exitosa en el 97% de los casos) necesita del empleo de una pinza
endobronquial convencional, alojada en el canal de trabajo del broncoscopio flexible
con el WS en la region distal. Tras la localizacién anatomica de la FIAP, los WS son
colocados hasta quedar firmemente anclados; pudiendo ademas repetir el proceso si
fuese preciso. Del mismo modo, pueden ser retirados si las condiciones clinicas del

paciente lo requieren(55).
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Figura 12: Watanabe® Spignots

A pesar de los esperanzadores datos iniciales en la eficacia (resolucion de la fuga aérea
en el 80% de los pacientes), las series de casos posteriores demostraron el cese
completo Unicamente en 29% de los casos(61,77,78). Los datos actuales nos permiten
estimar una tasa de éxito (definido como cierre completo de la fuga aérea) cercana al
50%. Sin embargo, los efectos secundarios de estos dispositivos: graves (atelectasias,
abscesos pulmonares y desarrollo de neumonias obstructivas) a pesar de infrecuentes ha

limitado parcialmente su empleo(44,79).

La inexactitud de la bibliografia, y la confusion frecuente de los términos, impide
conocer si los datos publicados son referentes a su empleo en el tratamiento de las
FiAP, FBP o0 ambas.

3.5.5.2 PEGAMENTOS TISULARES

La primera referencia bibliografica del empleo de pegamentos tisulares para el cierre de
la fistula alvéolo pleural empleando la via endoscopica, fue realizado por Hartmann et

al (80) en 1977. Desde entonces, han sido empleados varios tipos de sustancias:
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a. Bioglue®

Se trata de un producto derivado de la albumina bovina con glutaraldehido, aprobado
para su empleo como adhesivo en las anastomosis vasculares. Su empleo requiere de la
mezcla de los componentes en una misma jeringa, iniciandose su efecto a los pocos

segundos, alcanzando la maxima eficacia a los dos minutos de su aplicacion(46).

A pesar de la limitada experiencia en humanos, derivada de la ausencia de ensayos
clinicos, Potaris el al (81), informaron que la administracion de 5ml en las cirugias
tordcicas se encontraba relacionada con una menos incidencia de FiAP y FBP. Otras

series de casos han demostrado su eficacia empleada via endoscopica (82,83).
b. Cianocrilato

Los estudios iniciales de eficacia en su empleo en la endoscopia respiratoria fueron
realizados en perros, con excelentes resultados (84) sin embargo, la evidencia actual

que relegada a series de casos clinicos (85).

Resulta fundamental para su aplicacion en empleo de un catéter a través del canal de
trabajo, que permita la instilacion del pegamento tisular al menos a 4 centimetros de
distancia del extremo distal de broncoscopio flexible para evitar la entrada de
pegamento en el mismo. En caso de ocurrir, se recomienda el enjuague urgente con una

solucion de acetona(55).

3.5.5.3 AGENTES HEMOSTATICOS
a. Combinaciones de agentes trombaticos

La administracién combinada de la mezcla de trombina y fibrindgeno tiene un efecto
trombotico y hemostéatico. EI empleo de dichas sustancias (media de administracion 2-
5ml) ha sido relegado al tratamiento de los FBP de frecuente origen postquirdrgico,

donde se estima una eficacia levemente superior al 55%(86).
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b. Coseal®

Es un polietileno de base glicolica de hidrogel que emplea las proteinas nativas tisulares
para el cierre quirdrgico, disefiado para ser completamente reabsorbido.

La mayor experiencia descrita con dicha sustancia data de 2015; donde Metha et al
(87)describieron una eficacia del 86% tras su empleo mediante broncoscopio flexible
para el cierre endoscépico de las FUAP. Resulta destacable, que a pesar de la
predominancia de FBP en este tipo de tratamientos, la descripcion en algunos estudios
impide la adecuada distincion entre FiAP y FBP.

3.5.5.4 VALVULAS UNIDIRECCIONALES ENDOBRONQUIALES

DEFINICION

Se trata de dispositivos de pequefio tamafio que permiten su colocacién endobronquial
via endoscopica, con el mismo principio fisico, ya explicado, que las valvulas de
Heimlich. Inicialmente fueron disefiadas como alternativa minimamente invasiva en la
reduccion de volumen pulmonar del enfisema, basadas en el principio de que la oclusion
de la via area promueve la creacion de una atelectasia distal y alterando el desajuste en
la ventilacion — perfusién de estos pacientes (21,88,89). Sin embargo, su posible
aplicacion al tratamiento de las FuAP fue explorado posteriormente a su

comercializacion, inicialmente en animales (90).
Las VEB son colocadas en los bronguios lobares y desarrollan dos funciones:
e Impiden la continuidad del flujo de aire a las regiones distales.
e Permiten el drenaje de secreciones y aire de forma proximal, reduciendo el

riesgo de neumonia obstructiva asociadas a otros dispositivos endobronquiales
para el cierre de las FiAP(44).
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Esta doble funcionalidad puede conllevar el colapso del bronquio lobar donde la VEB
es colocada y la expansion del parénquima adyacente. Ambas acciones consiguen
disminuir del debido de la fuga (ml/min), favoreciendo la cicatrizacion del parénquima

pulmonar (23,46,91-94), y la pleura visceral (tiempo estimado: 3 semanas) (19,95).

Su colocacién se realiza via endoscOpica y puede realizarse mediante sedacion y
anestesia local, pudiendo retirarse el dispositivo en caso de ser necesario(64). El proceso
de implantacién endobronquial se realiza a través de un catéter de implantacion que es
introducido a través del canal de trabajo del broncoscopio terapéutico (canal con

didmetro interno minimo 2.8mm)(51)

TIPOS / MODELOS
A. VALVULA SPIRATION®

COMPOSICION

Este tipo de valvulas presentan forma de paraguas, compuestas por una membrana de

poliuretano y un armazén de nitinol (aleacién de niquel y titanio).

>
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Figura 13: Valvulas endobronquiales Spiration® (Olympus)

Respecto a su disefio es importante destacar:

e Presencia de cinco anclajes distales, disefiados para aumentar la estabilidad

endobronquial.
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e Presencia de seis varillas de nitinol unidas entre si por la membrana de poliuretano

en la porcion proximal del dispositivo(64).

TAMARNOS DISPONIBLES Y ACCESORIOS PARA SU COLOCACION
Las VEB se encuentran disponibles en tres tamafios: didmetros de 5, 6 y 7 mm. Entre
los materiales necesarios para la aplicacion de estas VEB se encuentran:

e BV-SK IBV kit de medicion vias aéreas: formado por una jeringa de microlitro y un
calibrador.

e |IBV-C26 catéter introductor.

e B5-2C balon para medicion de vias aereas: El balon estd lleno de una solucion
salina y se gradda con el calibrador. Durante este proceso, el baldn calibrado se infla
en el punto objetivo de la via respiratoria. El volumen de solucion salina utilizado
para inflar determina el tamafio adecuado de la valvula que debe utilizarse en dicho
punto.

e B7-2C balon para deteccion de vias aérea a tratar(64).

COLOCACION
La VEB se inserta plegada a través de un catéter previamente cargado, que se introduce
a traves del canal de trabajo del broncoscopio terapéutico. Una vez en su ubicacién

diana, se despliega en forma de paraguas, sellando la via aérea.

e Durante la inspiracion, la VEB impide la entrada de aire en las vias distales.
e Durante la espiracion, la salida de aire y secreciones entre la pared de la VEB y la

pared aérea.

B. VALVULA ZEPHYR®

COMPOSICION
El dispositivo consiste en una valvula unidireccional de silicona unida a una estructura
auto expandible en niquel y titanio (nitinol) revestida a su vez por una membrana de

silicona. Ha sido disefiada para ser un implante permanente(51).
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Figura 14: Valvula endobronquial Zephyr® (Pulmonx)

TAMANOS DISPONIBLES Y ACCESORIOS PARA SU
COLOCACION
Se comercializa en dos tamafos: 4mm, y 5,5mm de diametro y dos longitudes. Entre los

materiales necesarios para la aplicacion de estas VEB se encuentran:

e Contenedor auto expansible: formado por varios anillos unidos que estabilizan el

dispositivo en la via aérea. Los multiples puntos de contacto con la pared de la via
aérea permiten un sellado estanco de la misma. Un recubrimiento de silicona evita el
crecimiento tisular hacia el interior de la valvula.

e Valvula unidireccional: ubicada en el centro del dispositivo, disefiada para abrirse a

bajas presiones y cerrarse rapidamente cuando se invierte el flujo aéreo.

e Sistema de carga: Se utiliza uno por VEB y no se puede reutilizar. Consta de tres

elementos:
o Embudo de carga
o Cilindro

o Dispositivo de presion.
La VEB se comprime en el embudo de carga y a continuacion se deposita en el cilindro
de carga, donde ya estd colocado el catéter portador. Por medio del dispositivo de

presion se empuja la valvula desde el embudo de carga al catéter portador.

56



=—<2SPUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid
o Catéter portador: Compatible con un broncoscopio flexible con un canal de
trabajo de 2,8 mm. Su finalidad es el transporte de la VEB comprimida hasta la

via aérea diana.

Incorpora unas aletas diametrales que permiten verificar que el tamafio elegido

de la VEB sea el correcto verificando la medida, para su posterior liberacién(64)

COLOCACION
La VEB se inserta plegada a través de un catéter previamente cargado, que se introduce
a través del canal de trabajo del broncoscopio terapéutico (diametro interno 2.8mm).
Una vez en su ubicacion diana, se despliega en forma de “pico pato” sellando la via
aerea.
e Durante la inspiracion, la VEB impide la entrada de aire en las vias distales.

e Durante la espiracion, permite la salida de aire y secreciones gracias a su VH.

EVIDENCIA BIBLIOGRAFICA

Dada la infrecuencia de las FUAP, es frecuente encontrar en la literatura medica
menciones al cierre de las FIAP mediante el empleo de VEB en forma de case report o
descripciones Unicas de un caso (96). EI primer reporte en la literatura del empleo de
VEB en humanos fue en 2005, como exitoso tratamiento de una fistula bronco-cutanea
(97). Fue en 2008, cuando se describio el empleo fuera de la indicacion para la que
fueron inicialmente disefadas (“Humanitarian device exemption”), para el cierre de una

FUAP de origen postquirurgico (14) .

El empleo de VEB ha sido heterogéneo en lo referente a la etiologia de las FUAP, sin
embargo, las FUAP de etiologia postquirdrgicas han supuesto el escenario clinico mas
desarrollado. (19,63,64,96)

En el momento de la presentacion de este trabajo no existe ningin ensayo clinico,
metaanalisis ni ensayo clinico aleatorizado que evalle la eficacia del empleo de las
VEB para el cierre de las FUAP, y la mayor parte de los estudios publicados presentan
caracter retrospectivo y no randomizado.
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El primer estudio prospectivo, formado por diez pacientes, fue realizado en el 2013 por
Dooms et al (19), demostrando el cierre exitoso de las FIAP mediante VEB en pacientes
con etiologia post quirargica tras 48 horas del cierre endoscopico.

Unicamente dos articulos, realizan una revision sistematica de la literatura acerca del

empleo de VEB en pacientes afectos de FUAP:

e Ding et al(58), referenciaron el empleo de las VEB en FUAP tras la revision de
diez series de casos (n=156). Se revel6 un mayor posicionamiento de VEB en
ambos lobulos superiores (28.4% lobulo superior derecho y 26.5% en l6bulo
superior izquierdo) con una tasa de éxito completo -definido como desaparicion
de la FUAP- del 47.5%. La tasa de recurrencia se situ6 en el 9% de la muestra.
No se detectaron complicaciones en el 94% de los casos, siendo en el 6%
restante: malposicion de las VEB, desaturacion moderada tras el implante,
neumonia, colonizacion por Staphylococcus aureus, y dos fallecimientos no
relacionados con el procedimiento. Sin embargo, las limitaciones de esta
revision son evidentes, pues el estudio prospectivo con mayor numero de

pacientes incluidos se remonta al afio 2013(44)

e Por su parte, Gkegke et al(98) analiza de forma independiente los reportes de

casos clinicos y las series de casos de cierre de FIAP mediante VEB.

e Reportes de casos: Referencia el empleo de VEB en 39 pacientes con una
duracion media de la fuga aérea de 12,5 dias y un mayor posicionamiento de
VEB en ambos l6bulos superiores (36% lébulo superior derecho y 33% en
I6bulo superior izquierdo) con una tasa de éxito completo (definido como
desaparicion de la FUAP en menos de 24 horas) del 66% y recurrencia de la

FUuAP en tres casos.

e Series de casos: Referencia el empleo de VEB en 60 pacientes sin especificar
la duracion media de la fuga aérea, la distribucion anatomica del
posicionamiento de las VEB , y una tasa de eéxito (definido como

desaparicion o descenso de la FUAP) del 64%.
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La serie publicada por Gilbert et al (14), la segunda serie mas amplia de las publicadas
(N=117), con diversas etiologias de las FUAP, ahonda en el abordaje endoscopico y el
empleo de las VEB con alternativa terapéutica. A pesar de que Unicamente se procede al
implante de VEB en 75 pacientes (debido a ausencia de criterios clinicos o/y no
localizacion de la localizacion anatomica de las FiAP), fue el primer estudio
multicéntrico mundial. Esta serie presenta una tasa de éxito global del 60%.

Los reportes en la literatura médica del empleo de las VEB para el cierre de FiAP de
diversas etiologias, muestran la existencia de una nueva alternativa terapeutica con
escaso indice de complicaciones y potencialmente eficaz en pacientes
seleccionados(23).

En general, el empleo de VEB para el cierre de una FiAP es empleado como “terapia de

rescate” es decir, cuando otro tipo de técnicas han sido empleadas de forma infructuosa.
(14,96)
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4. JUSTIFICACION

Tras los datos expuestos en la primera parte de este trabajo, se plantea la necesidad de
analizar dos aspectos sobre el tratamiento de las fistulas alvéolo pleurales mediante el
uso de las VEB.

A. Por una parte, el disefio de un algoritmo diagndstico que permita la localizacion
de la fistula alveolo pleural (FiAP) en pacientes afectos de fuga aérea persistente

(FUAP) debido a la falta de consenso existente.

B. Por otra parte: la reciente incorporacion del tratamiento de las FiAP con VEB, la
escasa evidencia cientifica, coste del procedimiento y caracter minimamente
invasivo de este tratamiento broncoscopico como alternativa a la cirugia, es
necesario realizar un analisis de efectividad y seguridad del tratamiento con
VEB.
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5.HIPOTESIS DE TRABAJO

La creacion de un algoritmo diagnostico de procedimientos secuenciales (radiologicos y
endoscopicos) puede incrementar y mejorar la deteccion de la localizacion de la FiIAP

en la fuga aérea persistente en pacientes no candidatos a tratamiento quirdrgico.

Tras conocer la localizacion anatomica exacta, el implante endoscépico de las VEB en

las FIAP se plantea como una estrategia eficaz y segura en este subgrupo de pacientes.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 MATERIAL

6.1.1 POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacion correspondiente a la comunidad Autonoma de Castilla y Ledn se ha
mantenido estable a lo largo de los afios incluidos en el periodo estudiado; con una

poblacién cercana a los 2.400.000 habitantes desde la década de los 1970.

En la Comunidad de Castilla y Le6n se han establecido 11 areas de salud: Area de
Salud de Avila, Area de Salud de El Bierzo, Area de Salud de Leon, Area de Salud de
Salamanca, Area de Salud de Zamora, Area de Salud de Burgos, Area de Salud de
Palencia, Area de Salud de Segovia, Area de Salud de Soria, Area de Salud de
Valladolid Este y Area de Salud de Valladolid Este. El Servicio de Neumologia del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid presenta una poblacion adscrita segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica de 261439 habitantes. Sin embargo, resulta
necesario recalcar (dado el elevado porcentaje de etiologia post quirdrgica reflejado en
la bibliografia en la entidad que nos atafie), que el servicio de Cirugia Toracica del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid presentaba una poblacién adscrita en 2012
de 1337744 habitantes segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (99).

Entre el periodo abril 2017 — abril 2023 se realizaron un total de 8091 procedimientos
broncoscopicos en el servicio Neumologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Se valoraron endoscOpicamente 47 pacientes afectos de fuga aérea

persistente con FiAP.
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6.2 METODO

Considerando la infrecuencia de la FUAP, se establecié un periodo de inclusion de 5
afios. Todos los pacientes con sospecha clinica de afeccion por FiAP mostraron su
conformidad en la realizacién del circuito diagndstico, terapéutico, asi como su
inclusion voluntaria en dicho estudio (Anexos 3y 4). El consentimiento fue obtenido a
través de familiares / tutores legales en situaciones de riesgo vital o/y situaciones

criticas.

6.2.1 OBJETIVOS

6.2.1.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

a. Evaluacion de la efectividad del tratamiento con VEB en pacientes

afectos de FiAP no candidatos a tratamiento quirargico.

b. Evaluacion de la seguridad del tratamiento con VEB en pacientes afectos

de FiAP no candidatos a tratamiento quirurgico.

6.2.1.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a. Evaluacion de la rentabilidad de las diferentes técnicas radioldgicas y

endoscopicas disponibles para la deteccion de la FiAP.

b. Creacion de un algoritmo diagnostico de las FiAP.

c. Perfil de los pacientes candidatos a cierre de FIAP mediante VEB

d. Evaluacion de la eficacia del tratamiento con VEB por subgrupos

etioldgicos de las FiAP
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a. Eficacia del tratamiento con pacientes con FiAP de etiologia
post quirdrgica
b. Eficacia del tratamiento con pacientes con insuficiencia
respiratoria grave ingresados en unidades de pacientes criticos
(impacto de la pandemia COVID)
c. Eficacia del tratamiento con pacientes con FiAP de etiologia

infecciosa respiratoria

6.2.2 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo no aleatorizado, no controlado realizado entre los afios 2017-2023
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid de pacientes diagnosticados de FiAP,
no candidatos a tratamiento quirdrgico. Seguimiento clinico- endoscépico durante un

periodo minimo de 6 meses.

Dada la reciente implantacion de la técnica, los once primeros pacientes de nuestra
muestra, fueron incluidos en el estudio de monitorizacién post-comercializacion
realizado por el Ministerio de Sanidad: “Protocolo del estudio de monitorizacion (parte
I): valvulas endobronquiales para fuga aérea persistente / Grupo de Trabajo del
Protocolo (parte 1) — Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Santa Cruz de Tenerife: Servicio Canario de la Salud, — 37 p.; 24 cm. — (Coleccién:
Informes, estudios e investigacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad). (Serie: Informes de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias). NIPO: 680-15-
193-4”(51)

6.2.3 SELECCION DE PACIENTES

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes que reunian criterios de inclusién y

no presentaban criterios de exclusion.
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6.2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

o Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de FiAP

o Duracién de la FUAP mayor a 7 dias (refractaria al tratamiento convencional con
drenaje endotoréacico)

o Contraindicacion para el tratamiento quirdrgico (debido a comorbilidades o falta de
consentimiento del paciente)

o Firma del consentimiento informado, siendo los pacientes adecuadamente
informados de la incertidumbre asociada a la seguridad y efectividad del
procedimiento, mediante una adecuada exposicion de la evidencia cientifica

disponible.

6.2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Fueron excluidos todos los pacientes que cumplian al menos, uno de los siguientes

requisitos:

o Ausencia de firma del consentimiento informado
o Pacientes con fuga aérea persistente causada por FIAP o N primario con indicacién
de cirugia
o Muijeres gestantes
o Pacientes con alguna de las siguientes contraindicaciones para ser sometido a una
broncoscopia con sedacion:
o Cardiopatia isquémica reciente (4 dltimas semanas).

o Alteraciones graves de la coagulacion.

o Tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes (excluido AAS 100 mg)

gue no se pueden retirar.
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6.2.4 VARIABLES ANALIZADAS

Se analizaron variables demogréficas, antropomeétricas, radioldgicas, clinicas (fecha de
insercion del DET, etiologia de la FUAP, comorbilidades, duracion de la fuga aérea -
expresado en dias-, método de cuantificacion de la fuga aérea persistente, duracion del
drenaje endotoracico -expresado en dias-, éxito del procedimiento, complicaciones -
inmediatas y tardias- ) y endoscOpicas (métodos diagnosticos empleados para la
localizacion de la FiAP, tipo de VEB implantada).

La nominacion y posibilidades de cada una de las variables fueron disefiadas para su
facil introduccion en un programa estadistico para la codificacion y analisis de los

resultados. La totalidad de las variables analizadas se describe a continuacion:

Edad, sexo, servicio hospitalario remitente del pacientes a la unidad de Neumologia
Intervencionista, etiologia de la FUAP (postquirlrgica, iatrogénica, complicaciones de
procesos infecciosos respiratorios previos, existencia de alteraciones parenquimatosas
estructurales), comorbilidades  (antecedentes  cardiovasculares, enfermedades
endocrinoldgicas previas, enfermedades neoplasicas, enfermedades neumologicas
previas, existencia previa de inmunodepresion, infeccién activa por SARS-COV?2),
puntuacion en la escala de Charlson, fecha de ingreso, fecha de insercién del drenaje

endotoracico,

Realizacion de TAC, localizacion anatomica de la FiIAP mediante TAC, tipo de fuga
aérea previa al tratamiento endoscopico, cuantificacion (ml/min) de la fuga aérea previa
al procedimiento endoscépico, disponibilidad de DTE, fecha del procedimiento
broncoscopico, tipo de sedacion /anestesia empleada para el procedimiento
endoscopico, duracién de la fuga aérea (cuantificado en dias), realizacion del test de
oclusion con balon endobronquial, motivo de no realizacion del test de oclusion con
baldn, resultado del del test de oclusion con balon, realizacion del test de insuflacion de

oxigeno (10), motivo de no realizacion del test de 10, resultado del del test de 10,
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realizacion del test de broncografia selectiva (BS) , motivo de no realizacion del test de

BS, resultados del test de BS, dosis de contraste administrado (ml).

Tipo de valvula implantada, tamafio de las VEB implantadas, bronquios tratados, éxito
endoscapico del procedimiento, complicaciones de la broncoscopia terapéutica, retirada
del drenaje endotordcico, motivo de no retirada del drenaje endotorécico, fecha de
retirada del drenaje endotoréacico, éxito global del proceso, fecha de alta, presencia de

recidiva de la fuga aérea, necesidad de valvula de Heimlich, éxitus intrahospitalario

Complicaciones en el seguimiento clinico, éxitus en el seguimiento, fecha de éxitus,
retirada de valvula endobronquial, dias desde el implante hasta la retirada de VEB,
fecha de retirada de la VEB, reingresos hospitalarios, exitus en el seguimiento, fecha de

éxitus en el seguimiento.

6.25 PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

6.2.5.1 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El primer paso del procedimiento, en caso de no haber sido realizado previamente, fue
la solicitud de una tomografia axial computarizada (TAC) helicoidal incluyendo la

totalidad de la cavidad toracica.

Se utilizaron colimaciones entre 0,625 y 1,5 mm con tiempo de rotacion: 0,5s, pitch: 1,
120 Kilovoltios y Mas entre 120 y 180 utilizando técnica de modulacion de dosis. Se
remitieron las imagenes adquiridas a una estacion de trabajo (GE-SERVER®) donde
fueron analizadas mediante la utilizacion de reconstrucciones multiplanares (axiales,
coronales, sagitales y oblicuas) y técnicas de minima intensidad de proyeccion (MINIP)
evaluandose las imagenes con ventana de pulmon (longitud: -600, ancho: 1500

Unidades Hounsfield (UH) y con ventana de mediastino (longitud:30, ancho:400 UH).
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En tres pacientes se administrd contraste intravenoso: lohexol 300 mg (Omnipaque®)
90 cc a 2,5 cc/s para la realizacion de protocolo de angioTAC de arterias pulmonares.

La TAC, fue analizada por el radiélogo de guardia del centro, asi como por los
endoscopistas participantes en el procedimiento, con la finalidad de establecer una
region anatémica sospechosa de localizacién anatomica de la FiAP.

Unicamente se consideré como diagndstico radiologico de la ubicacion anatomica de la
FiAP, la visualizacion del trayecto fistuloso entre el espacio pleural y el parénquima
pulmonar/ bronquio periférico (signo directo (38,50,52) tras el analisis de la TAC
usando la ventana de pulmon (length: -500, width: 1500 HU) y la ventana de tejidos
blandos (length:40, width 400 HU).

6.2.5.2 DRENAJE ENDOTORACICO

Tras el diagndstico clinico- radioldgico de fuga aérea persistente, y cumpliendo los
criterios de inclusion previamente mencionados, los pacientes fueron conectados a un
sistema de drenaje toracico electronico (DTE) Thopaz® (Thopaz-System, Medela AG,
Baar, Switzerland) para la monitorizacion continua de la fuga aérea (mililitros/minuto -
ml/min-). Ello permitié al neumologo intervencionista conocer la cuantificacion y
patrén de la fuga aérea previamente (49), durante y tras el procedimiento para su

monitorizacion.

Este sistema de cuantificacion cuantitativa permite conocer el flujo (expresado en

ml/min) y el débito producido por el paciente en tiempo real (ml). Figura 4
El presente estudio incorpora de forma protocolizada el empleo del DTE para el

abordaje del diagndstico y tratamiento de la FiAP, siendo en el momento actual, el

tercer estudio tras la revision bibliografica realizada.
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6.2.5.3 METODOS DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOS

a) TEST DE OCLUSION CON BALON MEDIANTE BALON
El abordaje endoscépico inicial fue realizado mediante el empleo de un balén
endobronquial a través del canal de trabajo terapéutico (2,8mm de didmetro) del
broncoscopio flexible con oclusion secuencial de los diferentes bronquios
lobares(19,23,60). Una vez se consigue el cese de la FUAP en un bronquio lobar, el
balén es desinflado, con hinchado secuencial en cada uno de los segmentarios
bronquiales mas distales, con la finalidad de obtener una localizacion anatomica lo méas

exacta posible(18).

Dicho test fue el abordaje inicial en todas las situaciones clinicas que lo permitieron.
Fueron excluidos los pacientes con fuga aérea intermitente. Se considero identificacion

de la localizacion de la FiAP, cuando el registro en el DTE fue de 0 ml/min.

b) INSUFLACION SELECTIVA DE OXIGENO ENDOBRONQUIAL

El segundo test diagnodstico consistid en la realizacién de un analisis sistematico
anatomico de los subsegmentarios bronquiales sospechosos de encontrarse afectos en su
porcion mas distal. Para ello se procedio a la insuflacion selectiva de 2 litros de
oxigeno mediante un conector plastico a través del canal del trabajo del broncoscopio
terapéutico (Figura 15) con monitorizacion continua del flujo registrado en el DTE. Del

mismo modo, se procedio al registro anatomico exhaustivo in situ (\Ver anexo)
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Figura 15: Insuflacion selectiva de 2 litros de oxigeno mediante un conector plastico a
través del canal del trabajo del broncoscopio terapéutico

Se considerd diagnostico de localizacion de la FiAP cuando el DPE registré un débito
>250ml/min en fugas aéreas persistentes de cardcter intermitente o un débito

>500ml/min en fugas aéreas persistentes de caracter continuo.

El presente estudio incorpora de forma protocolizada el empleo de insuflacion de
oxigeno endobronquial para el abordaje del diagndstico de la localizacion de la FiAP,

siendo hasta el momento actual, el primero tras la revision bibliogréafica realizada.

c) BRONCOGRAFIA SELECTIVA

El tercer test diagndstico, salvo alergias personales documentadas a contrastes yodados,
fue la realizacién de broncografia selectiva mediante la instilaciobn de contraste
radiologico yodado no iénico, monomeérico, triiodado, soluble en agua. (omnipaque 300

mg I/ml Sol. para infusion®).

Para ello, a través de un catéter radiopaco para toma de muestras protegidas
endobronquial de 90 cm de longitud -el empleado en este estudio Combicath®-, se

procedio a la instilacion selectiva en bronquios lobares, mediante empleo simultaneo de
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fluoroscopia continua durante la realizacion del procedimiento. Figura 16. Al igual que
el test anterior, se procedi6 al registro anatdbmico exhaustivo in situ (Ver Anexo). La
visualizacion y revision in situ de las iméagenes de la fluoroscopia por el /los
neumologos intervencionistas, permitid establecer o destacar el diagndstico de la
localizacion de la fistula alvéolo pleural.

En este caso, debido al rastro radiolégico dejado por el contraste yodado en el
parénquima pulmonar, Unicamente se analizaron los bronquios lobares sospechosos de
ser la localizacion anatomica de la FiAP tras la realizacion de los dos test previamente
mencionados (Test de oclusion con balén mediante balon y test de insuflacion selectiva

de oxigeno endobronquial).

El presente estudio incorpora de forma protocolizada el empleo de la broncografia
selectiva para el abordaje del diagnostico de la localizacion anatémica de la FiAP,

siendo hasta el momento actual, el primero tras la revision bibliogréafica realizada.

Figura 16: Instilacion selectiva de contraste radiol6gico yodado no idnico, monomeérico,
trilodado, soluble en agua. (omnipaque 300 mg I/ml Sol. para infusiébn®) en cada
subsegmentario y segmentario bronquial del arbol bronquial afecto a través de catéter
combicath® radiopaco para toma de muestras protegidas endobronquial de 90 cm de
longitud a través del canal del trabajo del broncoscopio terapéutico.
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6.2.5.4 TRATAMIENTO

En caso de localizacion de la fistula alvéolo pleural, se procedid al cierre endoscopico
mediante el empleo de VEB tipo Zephyr (Pulmonx®). Se emplearon tantos dispositivos
como fuesen necesarios para el cierre del segmentario afecto, repitiéndose la operacion

en el caso de demostrar la existencia de varias fistulas alvéolo pleurales.

METODO TERAPEUTICO ENDOSCOPICO: VALVULAS
ENDOBRONQUIALES UNIDIRECCIONALES

a. SELECCION DE LA VALVULA ENDOBRONQUIAL
El implante de las VEB, en cualquiera de los dos tamafios comercializados, se realiza a

través del broncoscopio flexible con un canal de trabajo de 2,8 mm. El paso previo a la
colocacion es la medicion in situ del tamafio preciso a través del catéter portador,

realizando por tanto dos funciones. Figura 17

r

Figura 17: Catéter portador y medidor de las valvulas endobronquiales

Esta medicién depende de dos factores:

o Diametro del bronquio que se desea bloquear:
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Para ello debe de tenerse como referencia las aletas laterales del catéter medidor:
deben de poder desplegarse en su totalidad, sin que queden aplastadas.

Figura 18: Medicion del diametro del bronquio que se desea bloquear mediante el
catéter portador

o Longitud de la valvula:
Para ello es necesario colocar la parte mas distal del catéter medidor/ cargador

en la carina distal inmediatamente cercana al bronquio que se desea bloquear.

La existencia de una lineas pre-dibujadas en el catéter permitira actuar como
medidor. Si el inicio de bronquio segmentario a cerrar se sitla a la altura de la
linea mas delgada y distal, el tamafio de valvula indicado sera cuello corto. Si,
por el contrario, el inicio del bronquio segmentario que se desea cerrarse sitla a
la altura de la linea mas gruesa y proximal, el tamafio de valvula indicado sera

cuello largo.
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Figura 19: Medicion de la longitud de la valvula mediante el catéter portador

b. CARGA DE LA VALVULA ENDOBRONQUIAL EN EL
CATETER

Una vez realizadas las mediciones, mediante el empleo del mismo catéter
medidor, se procede a la carga in situ de la valvula endobronquial plegada. Es
preciso el empleo de material especifico y de un solo uso que acompafa a la

VEB. Los pasos necesarios para una correcta carga:

1) Retirada de la pestafia azul (Figura 20.A)

2) Separacion de las dos partes del cargador (Figura 20.B)

3) Introduccion del cateter en el cargador con la valvula pre-cargada (Figura
20.C)

4) Desplazamiento de la valvula plegada hasta el cateter cargadar con ayuda de

la pestafia retirada en el paso 1 (Figura 20. D)
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Figura 20. A:Retirada de la pestafia azul. B: Separacion de las dos partes del cargador
C: Introduccion del cateter en el cargador con la valvula pre-cargada D: Desplazamiento
de la valvula plegada hasta el cateter cargadar con ayuda de la pestafia retirada en el
paso 1. E: pestafia lateral del catéter cargador que permite la extraccion lenta y
controlada de la valvula endobronquial

c. INSERCION DE LA VALVULA ENDOBRONQUIAL

Una vez realizada la carga de la valvula en el catéter cargador, éste es introducido a
través del canal de trabajo de 2,8mm de broncoscopio flexible. Tras la navegacién
endobronquial, se procede a la extraccion de la parte mas distal del catéter y colocacion

del mismo sobre la carina bronquial en la que se desea colocar la valvula.

Deslizando en direccion caudal la pestafia lateral del catéter cargador, se procede a la

extraccion lenta y controlada de la valvula endobronquial (Figura2l).
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Figura 21:A 'y B: Vision endobronquial de colocacion de valvula endobronquial

6.2.6 DEFINICION DE EXITO

Para poder conocer la efectividad del cierre endoscépico de la fistula alvéolo pleural
mediante valvulas endobronquiales es necesario definir el éxito del procedimiento de
forma integral. A pesar de una revision bibliografica exhaustiva, el concepto de éxito en

el cierre de las fistulas alveolo pleurales no se encuentra bien definido. (46)

Las dos grandes series de casos publicados no describen de forma minuciosa ni
temporal el concepto de éxito en el tratamiento de las FIAP mediante VEB. Gilbert et al
(14) definen el éxito del tratamiento como aquellas situaciones en las que el tratamiento
con VEB consigue el cese definitivo de la fuga area persistente. Por su parte,
Travaline et al (23) (en su serie de 40 pacientes) hacen referencia a un subgrupo de
pacientes con cese completo de la fuga aérea tras el tratamiento con VEB, otro grupo
con reduccion de la fuga aérea tras el implante de las VEB y un tercer grupo sin

cambios en el flujo.

a) EXITO ENDOSCOPICO
El éxito endoscopico de la fuga fue clasificado segun las variaciones experimentadas en

la fuga area objetivada mediante el drenaje toracico electrénico (sistema Thopaz®).
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I.  Se considero el cese completo de la fuga aérea persistente y por tanto el cierre de

la fistula alvéolo pleural en los pacientes con cese completo tras la implantacion
de las valvulas endobronquiales. Es decir, tras objetivar en el dispositivo de
DTE un flujo de 0 ml/min en las siguientes 48 horas.

Il.  Se consider0 el cese parcial de la fuga aérea persistente, en aquellos pacientes:

con una reduccion >50% respecto al valor basal, en las siguientes 48 horas tras
la implantacion de las valvulas endobronquiales, a pesar de no lograr el cierre

completo de la fistula alvéolo pleural.

IIl.  Se consider6 un fracaso en el tratamiento endoscépico de la fuga aérea

persistente, aquellos que no lograron el cierre completo de la fistula alvéolo
pleural, ni una reduccion >50% respecto al valor basal, en las siguientes 48

horas tras la implantacion de las valvulas endobronquiales.

b) EXITO AL ALTA
Tras las primeras 48 horas del implante de la valvula endobronquial, se evalud el éxito
del tratamiento en aquellos pacientes que alcanzaron un cese completo o >50% respecto

al valor basal.
Para ello se valoraron tres aspectos:
I.  Fracaso: La recidiva de la FUAP o no cierre de la FiAP

II.  Exito completo: La posibilidad de retirada del drenaje endotoracico en aquellos

pacientes con cese completo de la fuga aérea persistente tras la implantacion de

las valvulas endobronquiales, siendo considerado como cierre de la FiAP.

En pacientes portadores de toracostomia abierta, se considero éxito completo la
posibilidad de cierre de la misma, con identificacion y cierre de la fuga aérea y

mejoria clinica.
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IIl.  Exito parcial: La posibilidad de alta hospitalaria siendo portadores del

dispositivo Heimlich en los pacientes con cese parcial de la fuga aérea

persistente tras la implantacion de las valvulas endobronquiales, siendo
considerado cierre parcial de la FIAP.

6.2.7 SEGUIMIENTO

El seguimiento clinico de cada paciente se realizdé en régimen ambulatorio mediante
consultas convencionales en consultas externas, seguimiento clinico- endoscopico en la
unidad de Neumologia intervencionista, asi como la informacion telefonica obtenida en
respuesta a distintas preguntas realizadas al paciente o su familia en caso de otro tipo de

seguimiento

En caso de fallecimiento del paciente, la informacion fue obtenida mediante:
e El sistema de gestion de datos del centro (Informes Clinicos o sistema Jimena 4)
en caso de fallecimiento intrahospitalario
e Entrevista telefonica a los familiares del paciente que incluyd: fecha del éxitus y

causa del mismo.

6.2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se emple6 el programa SPSS v22.0. El analisis descriptivo se
realizo calculando media, valores minimo, maximo y desviacion estandar para variables
continuas, frecuencia absoluta y porcentaje para variables categdricas. El analisis
estadistico para la comparacion de medias fue realizado mediante el empleo de la
prueba de T de Student para grupos independientes Chi-cuadrado, coeficiente de
contingencia, Spearman, U de Mann Withney, Pearson, Wilconson y McNemar para

variables categoricas.
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7.RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

7.1.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

El servicio de Neumologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV), es
servicio de referencia regional, por ello puede apreciarse una elevada heterogeneidad en
el servicio hospitalario proveedor del paciente remitido para diagnostico y tratamiento
de la fistula alvéolo pleural. Del total de la muestra (N=47): El 57.44% de los
pacientes procedian de valoraciones solicitadas desde el propio centro HCUV, mientras
que el 42.5% restante de pacientes, fue remitido desde de servicios externos a nuestro
centro hospitalario

Tabla 6: Servicios médicos remitentes de pacientes para valoracion de diagnostico y
tratamiento de pacientes afectos de fistula alvéolo- pleural

Hospital de procedencia de los pacientes de la muestra Frecuencia Porcentaje
Neumologia HCUV 15 31,9
Neumologia HURH 3 6,4
Neumologia HURC 1 2,1
Neumologia HSB 1 2,1
Neumologia HUBU 1 2,1
Neumologia HUC 1 2,1
UVI HURH 6 12,8
UVI HCUV 2 43
UVI HUCR 2 43
Cirugia Torécica HCUV 8 17,0
Oncologia HURH 3 6,4
Oncologia HCUV 1 2,1
Oncologia HSB 1 2,1
Cardiologia HCUV 1 2,1
Medicina Interna HSR 1 2,1
Total 47 100,0
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Entre el periodo abril 2017 — abril 2023 se realizaron un total de 8091 procedimientos

broncoscdpicos en el servicio de Neumologia.

Se reclutaron un total de 47 pacientes (38 varones y 9 mujeres -81 y 19%
respectivamente). Los sujetos tenian edad media de 64 afios (minima, 42; méaxima, 94;

DS, 11 afios) en el momento de su inclusién.

7.1.2 ETIOLOGIA DE LA FISTULA ALVEOLO- PLEURAL

La etiologia mas frecuente en nuestra serie fue la debida a complicaciones por procesos
infecciosos respiratorios en 25 pacientes (53.1%). Las siguientes causas mas frecuentes
fueron: presencia de alteraciones parenquimatosas tipo neoplasia pulmonar en 11
pacientes (23.4); post quirdrgicas en 9 pacientes (19.1%), presencia de alteracion
parenquimatosa tipo enfisema en 7 pacientes (14,8%), iatrogenia en el torax en 4
pacientes (8,52%) y alteracion del parénquima tipo enfermedad pulmonar intersticial
difusa -EPID- en 3 pacientes (6,38%).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos por edad

con p-valor>0,414 en ninguna de las variables asociadas (Tabla 7).
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Tabla 7: Etiologia de la fistula alvéolo pleural

Varon | Mujer | Total P valor
Alteracion No 21 5 26 (55,31%)
Parenquimatosa Neoplasia | 10 1 11 (23,4%) NS
EPID 2 1 3 (6,38%)
Enfisema | 5 2 7 (14,8%)
Etiologia Post No 31 7 38 (80,85%) NS
Quirdrgica
Si 7 2 9 (19,1%)
latrogenia Toracica | No 27 16 43 (91,4%) NS
Si 4 0 4 (8,52%)
Complicaciones No 18 4 22 (46,8%) NS
por procesos |
infecciosos Si 20 5 25 (53,1%)
Complicaciones No 32 8 40 (85,1%) NS
por VMI Si 6 1 7 (14,8%)

7.1.3 COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES PREVIAS AL
TRATAMIENTO CON VALVULAS ENDOBRONQUIALES

De las distintas comorbilidades preexistentes analizadas, la méas frecuentemente
encontrada en nuestra muestra fue la enfermedad neumologica (distinta a enfisema o
neoplasia pulmonar) en 12 pacientes (25,53%), seguida de enfermedad neoplasica activa
de origen no pulmonar en 11 pacientes (23,4%) y enfermedad cardiologica en 10
pacientes (21,27%). lgualmente, se demostraron antecedentes de enfermedad
endocrinoldgica, sindrome del distress respiratorio agudo e inmunodepresion en 9

pacientes (19,14%) en cada una.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos por edad

con p-valor>0,213 en ninguna de las variables asociadas .
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Tabla 8: Comorbilidades en pacientes afectos de fistula alvéolo pleural

Varon | Mujer | Total P valor

Enfermedad No 30 7 37 (78,72%)
Cardioldgica Si 8 2 10 (21,27%) | NS
Enfermedad No 30 8 38 (80,86%) | NS
Endocrinoldgica Si 8 1 9 (19,14%)
Enfermedad No 28 7 35 (74,47%) | NS
neumoldgica (No
enfisema/neoplasia Si 10 2 12 (25,53%)
pulmonar)
Enfermedad Neopléasica | No 29 7 36 (76,59%) | NS
activa (No pulmonar) S 9 > 11 (23.4%)
SDRA No 31 7 38 (80,86%) | NS

Si 7 2 9 (19,14%9
Inmunodepresion No 31 7 38 (80,86%) | NS

Si 7 2 9 (19,14%)
SARS-COV2 No 31 7 38 (80,86%) | NS

Si 7 2 9 (19,14%)

La presencia de comorbilidades condiciona la mayor o menor puntacion de cada
paciente en la escala de Charlson, que, a su vez, permite estimar el riesgo de mortalidad

a un afio. En nuestra muestra, la distribucion no fue homogénea. (Tabla 9). Se hallaron:

e 3 pacientes con puntuacion 0, con un riesgo anual de mortalidad estimada
del 12%.

e 9 pacientes con puntuaciones comprendidas entre 1-2, con un riesgo anual

de mortalidad estimada del 26%.

e 12 pacientes entre puntuaciones comprendidas entre 3 y 4, con riesgo anual

de mortalidad estimada del 52%.

e 23 pacientes con puntaciones mayores a 5 y un riesgo anual de mortalidad
estimada del 85%.
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Con estos datos, se puede inferir que casi la mitad de la muestra presenta un riesgo de
mortalidad muy superior al 85% anual. El indice promedio se ubica en 5,43 puntos con
una desviacién estandar de 4 puntos, ubicandose la serie en una tasa de mortalidad
prevista anual del 85%.

Tabla 9: Puntuacion de Charlson en pacientes afectos de fistula alvéolo-pleural

Puntuacion N de pacientes Porcentaje

0 3 6,4
1 1 2,1
2 8 17,0
3 6 12,8
4 6 12,8
5 4 8,5
6 3 6,4
7 2 4,3
8 2 4,3
9 3 6,4
10 2 4,3
11 5 10,6
12 1 2,1
14 1 2,1

Total 47 100,0

7.1.4 EMPLEO DE SISTEMA DE DRENAJE ENDOTORACICO CON
MEDICION DIGITAL (DTE)

Aungue como ya hemos comentado no se trata de un test diagnéstico en si mismo, el
empleo de un sistema de DTE permite la realizacién de una clasificacion previa al
procedimiento endoscépico en funcion de la presencia / ausencia de débito (expresado
en ml/min) y el patrén de comportamiento de la fuga aérea. De este modo, los pacientes

reclutados fueron clasificados en cuatro categorias: fuga area continua, fuga aérea
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intermitente, fuga no especificada o no aplica (pacientes portadores de toracostomia sin
posibilidad de clasificacion de la fuga aérea ante la ausencia de drenaje endotoracico).

Tabla 10: Clasificacion de la fuga aérea previamente al procedimiento endoscopico

Clasificacion de la fuga aérea previamente al Frecuencia | Porcentaje
procedimiento endoscopico
Ausencia de fuga aérea 5 10,6
Fuga area continua 35 74,5
Fuga aérea intermitente 3 6,4
No aplica 2 4,3
No especificado 2 4,3
Total 47 100,0

Con la finalidad de poder realizar una mejor clasificacion del tipo de fuga aérea presente
previamente a la broncoscopia flexible, se procedido a la conexion del drenaje

endotorécico un sistema de medicion digital (DTE) -Thopaz®-, en 42 casos (89.4%),

De los 35 pacientes con fuga aérea continua previa al procedimiento, se pudo proceder a
la determinacion cuantitativa del débito mediante el sistema DTE, en 31 pacientes. En
los otros 4 pacientes, no se dispuso de DTE en el momento de la exploracion
endoscopica. El valor promedio, expresado en ml/min, fue 1189.35 ml/m con una
elevada desviacion estandar 1507.245 ml/min. (Valor minimo de 10 ml/min y maximo
de 5900ml/min). Se detectaron 5 pacientes con fuga aérea continua y un débito inferior
a 100ml/min (10.63%).
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Tabla 11: Débito de la fuga aérea previa al procedimiento endoscdpico mediante empleo
de DTE.

Fuga aérea: Débito expresado en ml/min Frecuencia Porcentaje
0-100 5 16,12 %
120-200 3 9,6%
240-620 8 25,8 %
660-1000 5 16,12 %
1100-2500 6 19,35 %
3500-5900 4 12,9 %
Total 31 65,95%

Se apreciaron variaciones estadisticamente significativas en la ausencia /presencia de
débito, asi como la cuantia del tras el inicio del procedimiento y la administracion de
anestesia general y posterior ventilacion mecanica invasiva o sedacion profunda en
monoterapia con propofol. La medicion del débito previamente al procedimiento
endoscopico e inicio de sedacion fue de 1189,35+1507,245 ml/m, mientras que el débito
tras el inicio de la sedacion e inicio del procedimiento endoscopico fue de
390,79+768,29 ml/m ml/min. .

Tabla 12: Débito de la fuga aérea durante el procedimiento endoscépico mediante
empleo de drenaje endotoracico electronico

Fuga aérea: Débito expresado en ml/min N pacientes Porcentaje
0-80 21 55,26 %
120-240 4 10,52%
300-600 5 13,15 %
620-800 4 10,52%
1100-4100 4 10,52 %
Total 38 80,85%

Finalmente, en la tabla 13, se puede apreciar la modificacion en la clasificacion

anteriormente realizada respecto al patron de la fuga aérea persistente tras la
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administracién de anestesia general o sedacion profunda. Se aprecia un importante
incremento de las fugas aéreas intermitentes, asi como un descenso de las fugas aéreas
continuas, ademas de cambios en la cuantificacion en ml/min del débito. Se detectaron

10 pacientes con fuga aérea continua y un débito inferior a 100ml/min (21,27%).

Tabla 13: Variacion en el débito de la fuga aérea (expresado en ml/min) inmediatamente
antes del procedimiento endoscdpico y durante el desarrollo del mismo

Caracterizacion de la fuga aérea antes del | Caracterizacion de la fuga aérea durante
procedimiento endoscopico (N -%-) el procedimiento endoscépico (N -%-)
N | % N %
Pacientes con drenaje pleural Pacientes con  drenaje
electronico (N=40) pleural electronico (N=40)
e Ausencia de fuga aérea 4 |85 |e Ausenciadefugaaérea| 5 | 10,6
e Fuga aérea continua 31 |65,6|e Fuga aérea continua 15 | 31,9
e Fuga aérea intermitente 3 | 6,4 |e Fugaaéreaintermitente| 22 | 46,8
e No especificado 2 | 42 |e No especificado 2 | 4.2

7.1.5 EMPLEO DE ANESTESIA GENERAL VS SEDACION DURANTE EL
PROCEDIMIENTO.

En nuestra serie, la anestesia general con empleo de ventilacion mecéanica invasiva fue
aplicada a 20 pacientes (42,6%). El procedimiento endoscopico en los 27 pacientes
restantes (57.4%) fue realizado mediante empleo de propofol en monoterapia hasta
alcanzar la sedacién profunda, sin necesidad de empleo de ventilacion mecanica

invasiva.
El criterio de aplicacion de la anestesia general fue basado en la situacién clinica del

paciente (pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos, disponibilidad de

quiréfano y confort del equipo en el momento de la realizacion del procedimiento.
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7.2 DIAGNOSTICO DE LA LOCALIZACION DE LA FISTULA ALVEOLO
PLEURAL

A continuacién, se muestran los resultados de cada uno de los test diagnosticos
practicados a los pacientes de nuestra muestra.

7.2.1 MEDIANTE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La TAC (Tomografia axial computarizada) fue realizada en 46 pacientes debido a la
inestabilidad clinica de un paciente, que limit6 su traslado al servicio de Radiologia. El

analisis de la TAC consiguid los siguientes resultados:

e Ausencia de localizacion anatomica de la fistula alvéolo-pleural (FIAP) en 29
pacientes (61,7% de la muestra) y sospecha de la localizacion anatémica en 2
pacientes mas (4,3% de la muestra), pero con imposibilidad para la deteccion
exacta.

e Localizacion anatomica de fistula alvéolo-pleural (FiAP) en 15 pacientes (32,6% de
los pacientes de la muestra con realizacion de TAC)

Tabla 14: Identificacién anatomica de la fistula alvéolo- pleural mediante tomografia
axial computarizada

Identificacion de la FIAP mediante TAC Frecuencia (N) Porcentaje (%)
A_usenma de localizacién anatomica de la 29 617
FiAP
Localizacion anatdmica de la FIAP 15 31,9
Localizacion inexacta (sospecha) de la FiAP 2 4,3
No realizado 1 2,1
Total 47 100,0

7.2.2 EMPLEO DE BALON DE OCLUSION

En 14 (29,8% del total de la muestra) de los 15 pacientes con fuga area persistente
continua durante el procedimiento endoscépico, se utilizé un balén 1,4mm doble luz
especificamente disefiado para su empleo endobronquial (Olympus®. Germany), a

través del canal de trabajo (2,8mm de didmetro) del broncoscopio flexible.
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La causa en el paciente excluido fue debida a la presencia de hipoxemia a pesar de

ventilacion mecénica invasiva y fraccion inspirada de oxigeno del 100%.

Se consiguié la determinacion anatomica de la FIAP mediante el test de oclusion con
bal6n en 8/14 pacientes (57% de las FiAP continuas). Sin embargo, a pesar de la
presencia de fuga aérea continua este test no pudo determinar la localizacion anatomica

de la FUAP en los 6 pacientes restantes.

7.2.3 MEDIANTE INSUFLACION DE OXIGENO (02)
ENDOBRONQUIAL

El test de insuflacidn selectivo de oxigeno endobronguial mediante un conector pléastico
a traves del canal del trabajo del broncoscopio terapéutico, implicé la monitorizacion

continua del flujo registrado en el DTE durante el analisis anatdbmico exhaustivo in situ.

Este test diagndstico fue realizado en 37 pacientes (78,7% de la muestra), permitiendo
establecer la ubicacion anatomica de la FiAP en 30 pacientes (81% de los analizados
mediante este método. 30/37 pacientes). No consiguio el diagnostico en los 7 pacientes

restantes (14,9%) pacientes.

De los 10 pacientes en los que no se realizo el test de insuflacion endobronquial de
oxigeno; 4 pacientes no disponian de conexion a drenaje endotoracico electronico. En el
resto de los casos, (6 pacientes), la FIAP fue localizada por otros test diagnosticos, y el

test de insuflacién endobronquial de oxigeno no fue realizado.

7.2.4 MEDIANTE BRONCOGRAFIA SELECTIVA
El test diagnostico de la broncografia selectiva (BS) consistiéo en la instilacion de
contraste radioldgico yodado no iénico, monomérico, triiodado, soluble en agua,
(Onmipaque 300 mg I/ml Sol para infusion®), a través de un catéter radiopaco

endobronquial introducido en el canal de broncoscopio terapéutico (2.8mm diametro).
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Se procedi6 a la instilacion selectiva en bronquios lobares, mediante empleo simultaneo
de fluoroscopia continua durante la realizacion del procedimiento, registro anatémico
exhaustivo y visualizacion in situ de las iméagenes de la fluoroscopia por el /los
neumdologos intervencionistas. Todo ello permitio establecer o destacar el diagnostico

de la localizacion anatémico de la fistula alvéolo pleural.

En este caso, debido al rastro radioldgico dejado por el contraste yodado en el
parénguima pulmonar, Unicamente se analizaron los bronquios lobares sospechosos de
ser la localizacion anatémica de la FiAP tras la realizacion de las dos pruebas
previamente mencionadas (Test de oclusion con balon mediante balon y test de
insuflacion selectiva de oxigeno endobronquial, en caso de ser posible su realizacion).
La dosis media de contraste utilizado (n=16) durante la broncografia selectiva, fue de

60,3 ml. (Dosis minima 15ml, dosis maxima 110 ml. SD 29 ml).

Se realizé la broncografia selectiva a 41 pacientes de los reclutados (87,2% de la
muestra). En tres sujetos no fue posible la realizacion de la BS debido a alergia
documentada previa al contraste al contraste. En otros 3 pacientes no fue posible

logisticamente su realizacion.

e En 26 pacientes, se consiguid la visualizacion de la localizacidén anatomica de la

FIAP (63,4% de los pacientes analizados mediante este test)

e En 14 pacientes, no se consiguio la visualizacién de la localizacion anatomica de

la FiAP (34,1% de los pacientes analizados mediante este test).

e En un paciente, Unicamente se consiguid la visualizacién de la localizacién

inexacta (sospecha) de la FiAP mediante la realizacion de BS.
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Tabla 15: Determinacion de la localizacion anatémica de la FUAP mediante realizacién
del test diagnostico de la broncografia selectiva

Numero de fistulas Frecuencia (N) Porcentaje (%)
0 7 14,9
1 12 25,5
2 13 27,7
3 6 12,8
4 1 2,1
5 1 2,1
Total 40 85,1
NA 7 14,9
Total 47 100,0

Tabla 16: Numero de fistulas alvéolo pleurales localizadas realizacion del test BS

Frecuencia | Porcentaje

No localiza 5 10,6
Lobulo superior derecho 9 19,1
Lébulo medio 5 10,6
Lébulo inferior derecho 4 8,5

Lobulo superior izquierdo 9 19,1
Lobulo inferior izquierdo 9 19,1
Lobulo superior derecho + 16bulo medio 8 6,4

Lobulo superior derecho + I6bulo inferior derecho 8 6,4

Total 47 100,0
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7.2.5 SENSIBILIDAD DE LOS TEST DIAGNOSTICOS
En la tabla 17 se refleja la sensibilidad de cada uno de los test diagnésticos aplicados en
nuestra muestra para la determinacion de la localizacion anatomica de las fistulas

alvéolo pleurales.

Tabla 17: Sensibilidad de cada uno de los test diagnosticos aplicados en nuestra muestra
para la determinacion de la localizacion anatomica de las fistulas alvéolo pleurales

Test Diagndstico Casos positivos por Test
Tomografia axial computarizada 15/46 (32.6%)
Balon endobronquial de oclusion 8/14 (57.1%)

Insuflacion endobronquial de oxigeno 30/37 (81.1%)
Broncografia Selectiva 26/41 (63.4%)

7.2.6 COMBINACION DE LOS DIFERENTES METODOS
DIAGNOSTICOS

Finalmente, la combinacion de los test diagnosticos (denominado test multiple),

previamente desgranados de forma individual, permitio:

e En 43 pacientes, consiguio determinar la ubicacion anatomica de la FiAP, lo que

supuso el 91.5% de la muestra.

« Unicamente en cuatro casos, no consiguié determinar la ubicacion anatémica de

la FAP lo que supuso el 8,5% de la muestra
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Tabla 18: Rentabilidad diagndstica con la aplicacién de los distintos test diagndsticos

empleados en la localizacion de la fistula alvéolo pleural.

Test diagnostico Pacientes con test Diagnostico %
positivo (N)/
pacientes testados
(N)
Pacientes con | Tomografia axial computarizada 15/46
FiAP localizada | Balén de occlusion endobronguial 8/14 S7,1%
Yy UN  test ["Broncografia selectiva 26/40
diagnostico Insuflacion selectiva de oxigeno 30/37
positivo endobronquial
Tomografia axial computarizada 26/40
+ Broncografia selectiva 62.6%
Pacientes  con | Tomografia axial computarizada 3/14
FiAP localizada | + al6n de occlusion endobronguial
é’. VAB I.O S 6 Tomografia axial computarizada 30/37
iagnosticos iy . p;
positivos + InsquaC|o_n selectiva de oxigeno
endobronquial
Tomografia axial computarizada 27/40
+ Insuflacion selectiva de oxigeno
endobronquial
+ Broncografia selectiva
Tomografia axial computarizada 3/8
+ Baldn de occlusion endobronquial
+ Broncografia selectiva
Baldn de occlusion endobronquial 3/8
+ Insuflacion selectiva de oxigeno
endobronquial
+ Broncografia selectiva
Baldn de occlusion endobronquial 4/8
+ Insuflacion selectiva de oxigeno
endobronquial
Baldn de occlusion endobronquial 3/8
+ Broncografia selectiva
Insuflacién selectiva de oxigeno 28/40
endobronquial
+ Broncografia selectiva
Pacientes con | Tomografia axial computarizada + 43/ 46 91,48%
FiAP localizada | Balon de occlusion endobronquial +
y AL MENOS | Insuflacidn selectiva de oxigeno
un test | endobronquial £ Broncografia selectiva
diagnostico
positivo
Pacientes SIN 4/47 (8,51%) 8,51%
FiAP localizada
y NINGUN test
diagnostico
positivo
Total: 47
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7.2.6.1 ANALISIS DE LOS CASOS NO DIAGNOSTICADOS POR LA
COMBINACION DE METODOS.

Los pacientes correspondientes a los nimeros 9, 29, 31 y 39 de nuestra muestra, no

fueron diagnosticados en ninguno de los test. En la tabla 19 se desgranan variables

antropométricas, comorbilidades, etiologia, test diagndsticos, tratamiento y evolucion.

Tabla 19: Caracteristicas de los pacientes no diagnosticados por ninguno de los métodos

diagndsticos empleados en la localizacién de la fistula alvéolo pleural.

Caracteristicas Paciente 9 Paciente 29 Paciente 31 Paciente 39
Sexo Varén Mujer Mujer Varén
Edad 51 afos 60 afos 67 afos 78 afos
Puntuacion 4 11 3 4
Charlson
Comorbilidad Alteracion Cardiovascular Enfermedad Alteracion
parenquimatosa Endocrinolégica | parenquimatosa
(enfisema Inmunodepresion (enfisema
pulmonar) pulmonar)
Etiologia FAP | Post-Infecciosa Secundaria a Post-Infecciosa Neumotorax
alteraciones secundario
parenquimatosas espontaneo
previas
(neoplasia
pulmonar) +
postinfecciosa
Test No test de No test de No test de Test de oclusion
diagnostico y oclusion oclusion oclusion TAC (-) (-) TAC ()
resultado TAC (-) TAC () 02 () 02 ()
02 () No 02 Broncografia (-) Broncografia
Broncografia (-) Broncografia (Dudosa)
selectiva (-)
Colocacion de Si No No Si
VEB
Tipo de fuga Intermitente Continua Intermitente Intermitente
Seguimiento Exito con Exito. Cierre Pérdida por Fracaso
retirada de DET. | espontaneo de la traslado de terapéutico.
VEB no retirada FAP. domicilio Exitus

por deseo del
paciente. Sin
complicaciones a
6 meses

intrahospitalario
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7.2.7 COMPLICACIONES DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS

Al analizar las complicaciones derivadas de la realizacion de la broncoscopia
terapéutica, se observa que el 87,2% (41 pacientes) no presenté complicaciones durante
el procedimiento.

Las complicaciones més frecuentes fueron: la desaturacion durante el procedimiento
(definida como aquella que limita el procedimiento broncoscopico) en dos pacientes, asi
como la presencia de neumonitis por contraste yodado (Ver apartado: limitaciones de la
realizacion de broncografia selectiva). Tras la realizacion de las pruebas estadisticas
complementarias no se encontro asociacion entre la dosis de contraste administrado en
la realizacion de la broncografia selectiva y la presencia de complicaciones p-
valor>0.202.

A. Complicaciones asociadas a la insuflacion endobronquial de oxigeno:

Neumomediastino (1 caso): en una mujer de 48 afios afecta de fistula alvéolo pleural,

portadora de un drenaje pleural tunelizado conectado al sistema Thopaz® con
cuantificacion del débito de forma continua. La fuga aérea no era detectable (DTE 0
ml/min) sin posibilidad de realizacién de la prueba de oclusion con baldn. Se realiz6 en
test de insuflacién de O2 con empleo de balon de oclusién, e inflado en el bronquio
intermediario ante la sospecha de circulacion colateral en I6bulo inferior derecho debido
a la presencia de cisuras incompletas. Se aprecio aumento del débito en el DTE hasta 70
ml/min, sin realizacidén de broncografia selectiva por alergia a contrastes yodados. Se
programé el procedimiento endoscépico terapéutico en un segundo tiempo. Al término
del procedimiento, la paciente experimentd dificultad respiratoria, insuficiencia
respiratoria y deteccién de neumomediastino en radiografia urgente. Se instauré manejo
conservador dada la cuantia (reposo en cama y tratamiento con oxigeno en gafas nasales

a 2 litros), con resolucion del cuadro.

Esta complicacidn, se trata por tanto de una situacion de riesgo a evitar, segin nuestra

experiencia, a pesar de que fue advertida y solucionada durante el procedimiento.
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B. Complicaciones derivadas de la realizacion de la broncografia selectiva

Los pacientes 14 y 45 de nuestra muestra, desarrollaron neumonitis posiblemente en
relacion con la aplicacién de contraste (NC) tras la realizacion de la broncografia

selectiva.

En el primer caso, a pesar de esta complicacion, se consiguié determinar la ubicacion
anatomica, con posterior implante de dos valvulas endobronquiales (VEB), cierre de la

FiAP, retirada del drenaje endotoracico y alta hospitalaria.

En el segundo caso, a pesar de la determinacién la ubicaciéon anatomica de la FiAP e
implante de una VEB, no se consiguio el cese de la fuga aérea y el tratamiento fue
catalogado como fracaso terapéutico ante falta de mejoria en el débito aéreo >50%
respecto al inicial. El paciente fallecio en planta de hospitalizacion 53 dias después del
procedimiento endoscopico con el diagndstico de neumonia nosocomial sin
identificacion de microorganismo e insuficiencia respiratoria aguda global. Debido a la
diferencia temporal desde la exploracion endoscopica y el fallecimiento del paciente, no
consideramos que la NC se encontrase relacionada con la causa principal del

fallecimiento del paciente.

En un Unico paciente en el que la broncoscopia diagnostica (localizacion de la ubicacién
de la FiAP) y terapéutica (cierre mediante empleo de VEB) fue realizada de forma
simultanea, se detectd un neumotdrax contralateral. Debido a la imposibilidad de
categorizacion en efecto secundario de la broncoscopia diagndstica dada la secuencia
temporal, no ha sido incluido en la tabla 20. La tabla 20 muestra la relacion de las
complicaciones previamente descritas con cada uno de los métodos realizados. A pesar

de las diferencias en el tamafio de la muestra, se pudo determinar:
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Tabla 20: Relacion de las complicaciones durante el procedimiento endoscépico y cada

uno de los test diagndsticos realizados

N Test oclusion
Tipo de complicaciones total con balon Insuflacion O2 | Broncografia
N(%) N(%) N(%)
Ninguna 41/47 | 10/14 (71,4%) | 32/37 (91,9%) | 38/41 (92,7%)
N iasti 1
eumomediastino 114 (7,1%) | 137 (2,7%) 0/41
Desaturacion durante el 2 2/14 (14,3%)
o 2/37 15,4%) 0/41
procedimiento
Empeoramiento 1 1/14 (7,1%)
0 1/41 (2,4%)
enfermedad de base (EPID
Neumonitis por contraste 2 0 0 2/41 (4,9%)
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Figura 22: Algoritmo diagnostico para la fistula alvéolo- pleural
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7.3 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDIANTE IMPLANTE DE
VALVULAS ENDOBRONQUIALES

7.3.1 RESULTADOS GLOBALES DEL CIERRE DE LA FUGA AEREA
PERSISTENTE MEDIANTE IMPLANTE DE VALVULAS
ENDOBRONQUIALES

En nuestra muestra el tratamiento con valvulas endobronquiales fue finalmente aplicado
a 40 pacientes, de los 47 candidatos iniciales, a quienes se aplico los test diagndsticos
(85,10% de la muestra inicial).

De acuerdo con los criterios de éxito previamente definidos, podemos definir dos tipos

de valoraciones del éxito: endoscépico o al alta.

7.3.1.1 EXITO ENDOSCOPICO

El éxito endoscopico, definido como “cese completo de la FuAP” o “cese parcial con

reducciéon>50% respecto al valor basal”, se alcanzd respectivamente en 23 y 9

pacientes, lo que supone el 57,5% y 22,5% de la muestra.

Se obtuvo fracaso del tratamiento endoscopico en 8 pacientes (20% de la muestra)

Tabla 21: Exito endoscopico del tratamiento del cierre de las fistulas alvéolo pleurales
mediante empleo de valvulas endobronquiales

P-valor
Resultado de la Fuga
Hombres | Mujeres | Total
Cese Inmediato 19 4 23 (57,5%)
Reduccion>50% 7 2 9 (22,5%) Hg
Fracaso sin cambio 4 0 4 (10%) NS
Fracaso a pesar de reduccién 4 0 4 (10%) NS
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7.3.1.2EXITO AL ALTA

B.1. Retirada del drenaje endotoracico

A pesar de alcanzar el éxito endoscopico en 32 pacientes (80% de la muestra) el éxito
completo al alta (definido como cese completo de la fuga aérea y retirada del drenaje
endotoracico) fue posible en 26 pacientes (65% de la muestra). Finalmente, 31
pacientes (77,5% de la muestra) alcanzaron el alta hospitalaria, de ellos 26 (65%) con

cese de fuga, 4 (10%) con reduccion y un paciente sin modificaciones en el débito de
la fuga aérea.

B.2. Implantacion de valvula de Heimlich

En nuestra serie, 13 pacientes (32,5% de la muestra) fueron dados de alta siento
portadores de valvula Heimlich (VH). Sin embargo, el motivo mayoritario no fue la
presencia de fuga aérea, sino la necesidad de mantener el drenaje endotoracico debido

a la presencia de una infeccion pleural activa, actuando la VH como doble mecanismo
de seguridad.

Unicamente 4/13 pacientes fueron dados de alta siendo portadores de VH debido a la
persistencia de fuga aérea (30,7% de la muestra).

B.3. Evolucion de la fuga aérea a largo plazo de los pacientes tratados con VEB

a. Fracaso del tratamiento

En ninguno de los pacientes con fracaso terapéutico se consiguid el cese de la fuga
aérea. Dos pacientes, mostraron sospecha de FIAP en una localizacion diferente a la
inicial, lo que supone el 5% de la muestra.
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b. Exito del tratamiento

De los 30 pacientes que alcanzaron el éxito, en un Unico caso, (paciente con cese
completo de la fuga aérea y retirada del drenaje endotoracico), se experimentd una
recidiva de la fuga.

Tabla 22: Recidiva fuga aérea y relacion con la clasificacion de éxito endoscopico

Exito ’ Fracaso

Recidiva de la fuga aérea | completo | Exito parcial terapéutico Total
No 26 3 0 30
Si 1 0 4 5
Si, en otra localizacion 0 0 5 5
!\l(_) gamblos respecto al 0 0 3 3
inicio

Total 27 3 10 40

7.3.2 RESULTADOS DEL CIERRE DE LA FISTULA ALVEOLO
PLEURAL MEDIANTE IMPLANTE DE VALVULAS
ENDOBRONQUIALES SEGUN LA ETIOLOGIA.

En nuestra serie el mayor porcentaje de éxito global tras la subdivision en etiologias de
las fistula alvéolo pleural, fue en pacientes con alteraciones parenquimatosas
(enfermedad pulmonar intersticial difusa), con una tasa de éxito del 100%. EI subgrupo
etioldgico con un menor éxito global fueron los pacientes afectos de FiAP debidos a
SARS-COV2.
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Tabla 23: Tasas de éxito en el cierre de las FIAP mediante VEB y las diferentes
etiologias de la FiAP

N pacientes tratados | Tasa de éxito
. . . exitosamente completo (%
Etiologia de la FIAP mediante VEB pleto (%)
Pacientes con alteracién parenquimatosa previa 33 100%
-EPID-
Complicaciones de procesos infecciosos 16/19 84%
toracicos
FiAP derivadas de iatrogenia toracica 3/4 75%
FiAP derivadas de intervenciones quirurgicas 6/8 75%
toracicas
FAP  en pacientes  con  alteracion 5/7 71%
parenquimatosa previa -neoplasia pulmonar-
FIAP  en  pacientes con alteracion 417 57%
parenquimatosa previa -enfisema pulmonar-
FiAP en pacientes con infeccion por SARS- 4/9 44%
Cov2

7.3.2.1 ALTERACIONES PARENQUIMATOSAS PREDISPONENTES

En los 17 pacientes (42,5%) con alteraciones parenquimatosas previas al desarrollo de
la fistula alvéolo pleural, el tratamiento con VEB consiguio:

e En los 7 pacientes afectos de neoplasias pulmonares: se alcanzé el éxito

completo en el 71% de los casos y éxito parcial en el 14.3% de los casos. El
fracaso terapéutico ocurrié en el 14 % restante

e En los tres pacientes afectos de enfermedad pulmonar intersticial difusa

(EPID), se alcanzo el éxito completo en el 100% de los casos

e En los 7 pacientes afectos de enfisema pulmonar: se alcanzd el éxito

completo en el 57,1% de los casos y éxito parcial en el 14,3% de los casos.

El fracaso terapéutico ocurrié en el 28,6% restante
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7.3.2.2 ETIOLOGIA POST QUIRURGICA

En los 8 pacientes (17%) con etiologia post quirdrgica de la fistula alvéolo pleural, el
tratamiento con VEB consiguio:
e En 6 pacientes: se alcanz6 el éxito completo (75%)

e En 2 pacientes. Se alcanz6 un éxito parcial (25%)

Se encontraron evidencias estadisticas de diferencias entre los pacientes con etiologia
postquirurgica y los resultados finales del tratamiento con VEB con p-valor=0.005.

7.3.2.3 IATROGENIA TORACICA

En los 4 pacientes (8.5%) con etiologia iatrogenica de la fistula alvéolo pleural, el
tratamiento con VEB consiguio:

e En 3 pacientes: se alcanzo el éxito completo (75%)

e En 1 paciente. No se alcanzo el éxito completo/ parcial, y fue considerado un

fracaso terapéutico (25%)

7.3.2.4 ETIOLOGIA INFECCIOSA

En los 19 pacientes (40,2%) con etiologia iatrogénica de la fistula alvéolo pleural, el
tratamiento con VEB consiguio:

e En 16 pacientes: se alcanzé el éxito completo (84,5%)

e En 2 pacientes. Se alcanzd un éxito parcial (10,5%)

e En 1 paciente el resultado fue fracaso terapéutico (5%)
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7.3.25ETIOLOGIA INFECCIOSA: PACIENTES AFECTOS DE
INFECCION SARS-COV?2

En nuestra muestra, 9 pacientes con diagndstico de fistula alvéolo pleural tratada
mediante implante de VEB presentaban infeccion activa o reciente, etiologia de la
FUAP.

En este subgrupo de pacientes, se consigui6 el éxito completo en 4/9 pacientes (44,4%
de la muestra), mientras que el fracaso terapéutico ocurrié en 5/9 casos (66,6% de la
muestra). No se encontraron diferencias significativas entre las mediciones de ambas

variables con p-valor=0.092.

De éstos 9 pacientes, 6/9 se encontraban ingresados en unidades de cuidados intensivos.
Ademas, en 5/6 pacientes fue precisa la realizacion de la broncoscopia bajo ventilacion

mecanica invasiva debido a la situacion clinica de los pacientes.
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Tabla 24: Relacion entre las diferentes etiologias de la fistula alvéolo pleural y resultado
final del tratamiento con VEB

Resultado Final N
Etiologia de la
fistula )
Etiologia post Exito completo 6
Gulitig es Exito parcial 2
Fracaso terapéutico 0
Total 8
latrogenia Cese fuga + retirada DTE 3
toracica Exito parcial 0
Fracaso terapéutico 1
Total 4
Alteraciones Cese fuga + retirada DTE 12
parenquimatosas [ Exjio parcial 2
estructurales Fracaso terapéutico 2
Total 17
Complicaciones Cese fuga + retirada DTE 16
de procesos Exito parcial 2
infecciosas Fracaso terapéutico 1
Total 19
Etiologia | latrogenia Alteraciones Complicaciones
Ppost. torécica parenquimatosas de procesos
quirurgica estructurales infecciosas
Chi-cuadrado 14,470 1,110 2,038 7,887
Gl 4 4 4 4
Sig. asintotica 0,006 0,893 0,729 0,096
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7.3.3 DURACION DE LA FUGA AEREA PERSISTENTE

En nuestra muestra, la fuga aérea previa al tratamiento con VEB presentd una duracion
media de 25 dias (minima de 4 dias y maxima de 9), con una elevada dispersion,21
dias.

7.3.4 NUMERO DE VALVULAS ENDOBRONQUIALES IMPLANTADAS
Y NUMERO DE BRONQUIOS TRATADOS

Tras la determinacion de la localizacion anatomica de la FiAP, se procedio al implante
de las vélvulas endobronquiales. Para ello fue preciso, el andlisis in situ de las
caracteristicas anatomicas de cada paciente, con la finalidad de la adecuacion del

numero y tamafo de las VEB necesarias.

En los 40 pacientes afectos de FiAP que fueron tratados mediante el implante de VEB,
se utilizaron 76 valvulas endobronquiales. La distribucion fue la siguiente: En 18
pacientes se implantd una unica VEB, en 11 pacientes se implantaron dos VEB , en 9
pacientes se implantaron tres VEB , en un 1 paciente fue preciso el implante de 4 VEB y
finalmente, en un paciente fue preciso el implante de 5 VEB. El tipo de VEB
implantadas fue: 75 eran modelo Zephyr® y otra, modelo Spiration®. Los tamafios de

las valvulas implantadas se reflejan en la tabla 25.

Tabla 25: Tipo y numero de valvulas endobronquiales implantadas.

VEB Zephyr® VEB Zephyr® VEB Zephyr® VEB
Tamafio 4.0 Tamafio 4.0LP Tamario 5.5 Spiration®.
Numero de VEB 40 21 14 1
implantadas

Respecto a la localizacién anatdmica mas frecuentemente tratada mediante el empleo de

VEB:
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Lobulo superior derecho (22,5%)

Lobulo superior izquierdo (22,5%)

Lébulo inferior izquierdo (17,5%)
Lébulo medio (12,5%)
Lébulo inferior derecho (12,5%)

En cinco casos, fue preciso el cierre temporal mediante VEB de més de un I6bulo
pulmonar: En dos casos las valvulas endobronquiales fueron implantadas en el 16bulo
superior derecho y I6bulo medio (5%), en otros dos casos las valvulas endobronquiales
fueron implantadas en el I6bulo superior derecho y l6bulo inferior derecho (5%), y
finalmente en un caso fue preciso su implante en lobulo superior derecho , I6bulo medio
y lébulo inferior derecho (2,5%). Tabla 26

Tabla 26: Localizacion anatémica de las VEB implantadas para el cierre de fistula
alvéolo pleural

Localizacién anatdmica de las VEB implantadas Frecuencia Porcentaje
(N) (%)
Lobulo superior derecho 9 22,5
Lobulo medio 5 12,5
Lobulo inferior derecho 5 12,5
Lobulo superior izquierdo 9 22,5
Lobulo inferior izquierdo 7 17,5
Lobulo superior derecho + Lobulo medio 2 5,0
Lobulo superior derecho + I6bulo inferior derecho 2 5,0
Lébulo superior derecho + I6bulo medio + I6bulo 1 2,5
inferior derecho
Total 40 100,0
Pacientes sin implante de VEB 7
Total 47
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7.3.5 DURACION DEL DRENAJE ENDOTORACICO EN PACIENTES
CON FISTULA ALVEOLO PLEURAL TRATADA MEDIANTE
EMPLEO DE VALVULAS ENDOBRONQUIALES

El promedio de duracion del drenaje endotoréacico hasta el implante de las vélvulas
endobronquiales fue de 39.68 + 93.4 dias.

El promedio de duracion del drenaje endotoracico desde el implante de las valvulas
endobronquiales hasta su retirada fue de 56.18 + 93.6 dias.

El promedio de duracion del drenaje endotoracico desde el implante de las valvulas
endobronquiales hasta el cese de la fuga aérea o condiciones clinicas que permitiesen el
alta del paciente al domicilio fue de 22.86+21.21 dias.

7.3.6 ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON FISTULA
ALVEOLO PLEURAL TRATADA MEDIANTE IMPLANTE DE
VALVULAS ENDOBRONQUIALES

La media de dias de estancia hospitalaria (dias transcurridos desde el dia de ingreso

hospitalario hasta el hasta el alta hospitalaria) fue de 50+39 dias.

7.3.7 SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ALVEOLO
PLEURALES CON IMPLANTE DE VALVULAS
ENDOBRONQUIALES

Unicamente un paciente no completd en seguimiento establecido por cambio de

domicilio.

Los pacientes con FiAP tratada mediante implante de VEB, no presentaron ningdn tipo
de complicacion clinicamente relevante durante el periodo de seguimiento establecido

en 34 casos (85% de la muestra). Se detectaron:

e 3 pacientes con granulomas en la zona de implantacion de la valvula
endobronquial
e 2 pacientes con expectoracién domiciliaria de la valvula endobronquial
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e 1 paciente con persistencia de empiema previamente existente a pesar del
implante de la VEB.

El analisis de las complicaciones tardias tras el implante de VEB revel6 diferencias en
las mismas en funcién de la etiologia de la FAP:

e Los pacientes con FiAP de etiologia infecciosa presentaron mas complicaciones
que el resto de nuestra muestra p-valor=0,046
e No se encontrd asociacion estadistica entre otras etiologias o/ y comorbilidades y

el desarrollo de complicaciones en los 6 meses de seguimiento. p-valor>0,0609.

7.3.8 RETIRADA DE LAS VALVULAS ENDOBRONQUIALES EN
PACIENTES AFECTOS DE FISTULA ALVEOLO PLEURAL

Unicamente en 5 pacientes se retiraron las valvulas endobronquiales implantadas tras 6
meses de seguimiento. El procedimiento se realizo en el 100% de los casos sin
complicaciones, de forma ambulatoria con empleo de sedacion profunda con propofol
en monoterapia. El tiempo medio (expresado en dias) para la retirada de la VEB es este

subgrupo de pacientes fue de 117,4+30,68 dias

7.3.9 SUPERVIVENCIA Y EXITUS EN PACIENTES AFECTOS DE
FISTULA ALVEOLO PLEURAL TRAS EL TRATAMIENTO CON
VALVULAS ENDOBRONQUIALES

En nuestra muestra (N=40), se produjeron 7 éxitus (17.5% de los pacientes tratados
mediante VEB) en los 6 meses de seguimiento clinico establecido. Todos los pacientes

fallecidos, fueron éxitus intrahospitalario.

Los pacientes fallecidos fueron 7 varones. La etiologia de la FUAP fue variada y
multifactorial en algunos de ellos (2 pacientes presentaban FUAP de etiologia post
quirdrgica, 2 pacientes presentaban FUAP de etiologia iatrogénica y 5 pacientes

presentaban FUAP de etiologia post infecciosa).
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Los 7 pacientes fallecidos presentaban una elevada tasa de comorbilidades médicas,
(puntuacion en la escala de Charlson comprendida entre 6-14 puntos). 2 pacientes se
encontraban afectos de enfermedades neoplasicas activas, ademés uno de ellos de
sindrome del distress respiratorio secundario a neumonia bilateral por SARS-COV2 y

otro de ellos de SDRA de etiologia no infecciosa.

Durante el desarrollo del proceso de estos 7 pacientes:

e Unicamente un paciente experimentd una complicacion en el desarrollo de la
broncoscopia terapéutica (desaturacion durante el procedimiento)

e EIl exito del tratamiento endoscopico permitio el éxito completo en dos
pacientes, 2 pacientes experimentaron un éxito parcial (mejoria de la fuga aérea,
pero necesidad de una segunda actuacién) y 3 de ellos fracaso terapéutico en el
cierre de la FiAP.

e Respecto a las complicaciones detectadas en el seguimiento: un paciente
experiment0 recidiva de la fuga aérea y otro persistencia del empiema

previamente existente a pesar del cierre de la FiAP.

7.3.10 VALIDACION DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
FISTULA ALVEOLO PLEURAL. ALGORITMO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO

El presente estudio evalla eficacia y seguridad del tratamiento con VEB tras la
determinacion de la localizacion anatomica de la FiAP. Tras la demostracion de la
existencia de una fuga aérea persistente, se procedié a su caracterizacién y
cuantificacién mediante el empleo de un sistema de cuantificacion digital (DTE), en
caso de encontrarse disponible. Seguidamente, se aplicd un test multiple diagnostico
con la finalidad de establecer la determinacion anatémica exacta de la FiAP, mediante

cuatro pruebas:

1. Realizacion de TAC con obtencién de imagenes multiplanares

2. Test de Test de oclusidn con balon mediante empleo de baldén endobronquial
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3. Insuflacidn selectiva endobronquial de oxigeno endobronquial

4. Broncografia selectiva con instilacion de contraste endobronquial triiodado.
Para ello, se analizaron las variables previas al procedimiento terapéutico de implante
de las VEB (etiologia de la FUAP, comorbilidades, tratamiento previo, test diagnostico,
tipo de fuga, duracién de la fuga), durante el procedimiento (tipo y nimero de VEB,
existencia de ventilacién mecanica invasiva o sedacion, nimero de bronquios tratados,
caracteristica cualitativas y cuantitativas de la fuga aérea) y al término del mismo
(cese/reduccion/modificaciones o recidiva de fuga, retirada de la valvula, dias
transcurridos desde el implante de drenaje pleural hasta el implante de las VEB, dias
transcurridos desde el implante de las VEB hasta la retirada del drenaje pleural, dias
transcurridos desde el implante de las VEB hasta el cese de la fuga aérea, dias
transcurridos desde el implante de las VEB hasta la retirada de las mismas,
complicaciones, necesidad de implante de valvula de Heimlich y nuevos ingresos

hospitalarios). Figura 23
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8.DISCUSION

8.1 INCIDENCIA DE LA FUGA AEREA PERSISTENTE

El presente estudio no tiene por objetivo conocer la incidencia de fuga aérea persistente
(FUAP) en nuestra poblacion, pues los pacientes incluidos fueron aquellos remitidos a la
unidad de Neumologia Intervencionista para valoracion diagndstica y terapéutica. Las
FUAP son procesos clinicos con un diagnoéstico tardio y una elevada mortalidad y
morbimortalidad asociada (algunas series la sitian en el 70%(46)). En ocasiones la
contraindicacion de tratamiento quirdrgico puede suponer una limitacion de los

tratamientos con intencion curativa, si la alternativa endoscépica no es considerada.

Nuestro criterio de seleccion condiciona la presencia fundamental de dos sesgos de

seleccion:

e Una infraestimacion de la incidencia de FUAP en los pacientes de etiologia post
quirdrgica.
La etiologia post quirdrgica es considerada por algunas series como la mas

frecuente, o la etiologia mas estudiada (13,19,46,96). Sin embargo, en ocasiones,
el diagnostico y tratamiento endoscopico no fue considerado el primer escalon
por los cirujanos toracicos responsables, por lo que no es posible estimar la

incidencia de FUAP post quirdrgica a través del presente estudio.

e Una sobrestimacion global de la incidencia de FUAP, en posible relacion con la

pandemia mundial SARS-COV?2 vy sus efectos clinicos

En nuestro caso, durante el periodo abril 2017- abril 2023, se evaluaron 47 pacientes en
nuestra unidad de Neumologia Intervencionista. En dicho periodo se realizaron un total
de 8091 exploraciones endoscopicas, de las cuales 75 tuvieron como intencion el

diagnostico o/y tratamiento de las FiAP (Fistulas alvéolo-pleurales). Esto supuso que el
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0,92% de los procedimientos fue destinado al diagnostico y tratamiento de las fistulas

alvéolo- pleurales.

8.2 ETIOLOGIAS DE LAS FISTULAS ALVEOLO PLEURALES

Las series de casos muestran una amplia heterogeneidad en la etiologia de las FUAP,
ademés de diferentes nomenclaturas, lo que dificultan su correcta clasificacion. Es
importante destacar, la existencia de un sesgo de seleccién de los pacientes en los
estudios publicados, ya que la implantacion de VEB para el cierre de las FiAP
inicialmente fue analizada Gnicamente en la etiologia post quirdrgica. (19,96)

A pesar de ello, las series de casos y revisiones sistematicas revisadas
(14,15,23,44,58,64,96,98) permiten establecer dos grandes grupos etiologicos en la
FUAP: Los neumotorax secundarios (45,1% del total) y la etiologia post quirdrgica
(35,7% del total.). Tabla 27
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En nuestra serie de pacientes, siguiendo la clasificacion de la tabla 27, se encontrd una
notable diferencia etioldgica respecto a las series publicadas previamente:

e La tasa de FiAP de etiologia post quirdrgica fue inferior a todas las series
descritas (14,15,23,44,58,64,96,98), representando menos del 10% del total.

e La etiologia predominante en nuestra muestra fue el neumotérax secundario,
especialmente el debido a complicaciones respiratorias infecciosas, que supuso
mas del 50% de la muestra final (N=25).

8.3 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE UNA FiSTULA
ALVEOLO PLEURAL

Ya se ha mencionado que los pacientes afectos de FUuAP presentan un elevada
morbilidad, en parte por la presencia de comorbilidades previas (23). Los pacientes
diagnosticados previamente de una patologia neumologica(44,96) presentan una mayor
incidencia de complicaciones en el curso clinico y éstas, conllevan un mayor impacto —

p. €j.: neumotorax a tension o empeoramiento de la mecanica ventilatoria(46)-.

Un elevado porcentaje de los pacientes con FUAP presenta alteraciones neumoldgicas.
Se trata de un circulo vicioso, ya que a su vez las patologias previas (tales como el
enfisema o las enfermedades intersticiales elevan la posibilidad de padecer una FUAP
(11,23-25,46). En nuestra muestra: 34/47 casos se debian a neumotorax secundarios,
de los cuales 21 pacientes presentaban alteraciones parenquimatosas previas. En orden
de frecuencia, fueron las neoplasias pulmonares, seguidas del enfisema pulmonar y

enfermedad interstical difusa las mas frecuentes ( N=11, 7 y 3 respectivamente).
De forma mas detallada, tras el andlisis de las comorbilidades presentes en las series
publicadas, podemos afirmar que la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica es la comorbilidad méas presente en esta poblacion de pacientes: 47% (44), 30%
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(23) y 75%(15) segun las series analizadas, seguida de la presencia de neoplasias -37%
de los pacientes(44)- o patologias infecciosas respiratorias 7,5 % de los pacientes (23).

En nuestra serie el porcentaje de pacientes afectos de enfisema pulmonar fue 14,8% , de

neoplasias el 23,4%, y de enfermedades infecciosas el 53,1%.

En el subgrupo de pacientes con FUAP de etiologia post quirdrgica, quizas uno de los
mas estudiados, se han conseguido identificar una serie de factores de riesgo bien
definidos para el desarrollo de FuAP: presencia de enfisema pulmonar, diabetes
mellitus, uso cronico de corticoides sistémicos, quimioterapia / radioterapia

neoadyuvante y bajo FEV1 prequirargico. (13,19,22,46).

8.4 DIAGNOSTICO DE LA FISTULA ALVEOLO-PLEURAL
Tal y como se ha mencionado previamente, resulta imprescindible la localizacion

anatomica exacta de la fistula alvéolo pleural para poder proceder a su cierre(95). No es

posible la terapéutica sin un correcto diagnostico anatdmico previo.

8.5 METODOS EMPLEADOS EN EL DIAGNOSTICO

8.5.1.1 DIAGNOSTICO DE LA LOCALIZACION ANATOMICA DE LA
FIAP POR LA IMAGEN

En las Ultimas décadas, el diagnostico radioldgico de muchas entidades clinicas ha
sufrido un cambio radical. A pesar de la ausencia de referencias bibligraficas
encontradas en la deteccion de las fistulas alvéolo-pleurales (muchas veces confundidas
en la nomemclatura con las fistulas bronco-pleurales -FBP-), existen escasas referencias
bibliogréaficas, principalmente en la década de 1970, de la deteccidn temprana y precisa

mediante técnicas radioldgicas (100)

La generalizacion del empleo de la tomogafia axial computarizada (TAC) ha puesto a
disposicion de los centros hospitalarios, una herramiento diagndstica con una potencia
diagnostica presupuestamente elevada. Sin embargo, la exahustiva identificacién

radiologica del trayecto fistuloso en las FIAP mediante TAC, a pesar de la limitacion
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del tamafio muestral de los articulos publicados (N= 33 el mayor), presenta una
moderada tasa de éxito (33— 64,7%)(50,52,53). Estos datos podrian sustentarse, en la
teoria defendida (aunque no demostrada) por algunos autores, que Unicamente podrian
ser visibles mediante TAC los trayectos fistulosos de mayor tamafio(50,52).

De este modo, algunos autores hipotetizaron al final de la década de 1990 y primeros
afios del 2000(38), la ventaja diagndstica, al menos en teoria, del empleo de cortes TAC
de seccidn fina (<1.5mm) y reconstrucciones multiplanares (50,53). Afios mas tarde, el
Unico trabajo reciente que explora el papel de la TAC en esta entidad de compleja
deteccidn, consiguié demostrar que el empleo de forma combinada de cortes axiales de
seccion fina (0,625-1,5mm), tomografia computarizada multidecteccion e imagenes
multiplanares conseguia un tasa diagnostica del 100% de las FUuAP, localizando la
ubicacion anatomica exacta, es decir, la identificacion del trayecto de las FiAP en el
64,7%(50).

La TAC, con sus continuas mejoras como las reconstrucciones multiplanares, es
indudablemente el método diagndstico optimo en casos de sospecha clinico-radiologica
de FUAP por su posibilidad de determinar la existencia de signos radiolégicos indirectos
que hagan sospechar/descartar la presencia de una FiAP(46,50-53). Incluso, en los
casos de no deteccion mediante TAC de la localizacion, constituye un pilar fundamental
para la planificacion del procedimiento endoscopico, permitiendo la filiacion etioldgica

de la FiAP e informacion relativa al parénquima pulmonar.

En nuestra serie, la TAC se realizd a 46 pacientes (97,9% de la muestra), siendo
imposible en un Unico caso debido a inestabilidad clinica. El anélisis detallado de las
iméagenes, consiguio identificar la FIAP en el 31,9% de los casos (N=15), es decir, una

tasa diagnostica discretamente inferior a lo publicado previamente en la bibliografia.
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8.5.1.2 CUANTIFICACION DE LA FUGA AEREA MEDIANTE EMPLEO
DE DRENAJE CON REGISTRO ELECTRONICO

En nuestro estudio, el 89,4% de los pacientes (N=42) fueron conectados a un sistema de
drenaje pleural electronico (DTE) Thopaz® (Thopaz-System, Medela AG, Baar,
Switzerland) para la monitorizacién continua de la fuga aérea (ml/min). No fue posible

su empleo en 5 pacientes, debido a falta de disponibilidad en ese momento.

En la bibliografia Unicamente existen dos publicaciones que de forma sistematica
utilicen dicho dispositivo(19,44) previamente, durante y tras el tratamiento
endoscopico, con 10 y 16 pacientes respectivamente(19,44). En nuestro estudio, el
empleo del DTE se recogid de forma prospectiva, con una presion de aspiracion de -8

cm de H20, en 40 pacientes afectos de FUAP de diversas etiologias.

El empleo sistematico del DTE, ya descrito por Takamochi et al(49) en el manejo del
drenaje toracico postquirdrgico de los pacientes sometidos a cirugia toracica, permitio
conocer la cuantificacion y patron de la fuga aérea antes, durante y tras el procedimiento
endoscopico. Firlinger et al afirmaron que la monitorizacion del flujo aéreo es un
complemento util en el diagnostico y tratamiento de las fugas aéreas persistentes(44).
En 2010, el grupo espafiol de Rosell et al, publicaron el reporte del cierre de una unica
FiAP mediante VEB con empleo del DTE(101).

Sin embargo, el nivel de succion del DTE previo al diagndstico endoscopico y durante
el seguimiento no ha sido bien establecido: En el estudio de Dooms et al, el nivel de
succion fue -8 cmH20, mientras que Firlinger et al lo establecieron en -10 cm H20. No
ha sido posible establecer diferencias clinicas o prondsticas entre ambos valores.
Unicamente uno de los autores afirma que el objetivo es evitar “confusion con los

diferentes niveles de succion” (19,44).
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Tabla 28: Empleo del sistema de drenaje toracico electrénico en la bibliografia
disponible hasta el momento.

Dooms et Firlinger et at Rosell et De Vega et al
al(17) (42) al(103) (N=47)
(N=10) (N=16) (N=1)
Tipo de studio Prospectivo Retrospectivo | Retrospecti Prospectivo
VO
Tipo DTE Thopaz® Thopaz® ? Thopaz®
Aspiracion pre -20 cm
broncoscopia H20
flexible -8cmH20 -10 cm H20 - 8cmH20
Empleo de la
broncoscopia para
diagndstico de
localizacion S| S| S| S|
anatomica fistula
alvéolo pleural
Valor minimo de
FUAP (ml/min) ) . -
para indicacion de > 20 ml/min > 100 ml/min NE >0 ml/min
tratamiento con
VEB
Valor FuAP Mediana: 490 Media: 330mL/min Media:
(ml/min pre- ml/min 871mL/min 118,4+1507,2
broncoscopia mL/min
flexible
Ventilacion durante Ventilacion
el procedimiento r{]n(a\/c;sr;:/caa Ventilacion en VMI Ventilacion
jet (100%) espontanea
(VMI) con 57 49
presion '+
inspiratoria VMI 42,6%
positiva
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El empleo sisteméatico de sistemas de DTE es un método excelente para la
monitorizacion de la FUAP conociendo: la gravedad (valorada por la cuantificacion en
ml/min), las tendencias de comportamiento (existencia de fugas aéreas persistentes o
intermitentes) en el momento de la realizacion del test diagndstico, asi como la
cuantificaciéon en tiempo real del impacto de la oclusién del balén durante el
procedimiento con una evaluacion objetiva(18,44). Ademas, permite al neumoélogo
intervencionista conocer el tiempo real el débito (medido en ml/min), facilitando el

manejo clinico (101).

8.5.1.3 IDENTIFICACION Y LOCALIZACION BRONCOSCOPICA DE LA
FISTULA ALVEOLO PLEUAL

a) TEST DE OCLUSION CON BALON

Previamente mencionado, el método endoscopico mas empleado para el diagndstico de
la FiAP es el descrito por primera vez por Ratliff el at(60), consistente en el empleo de
un balon de oclusion a través del canal de trabajo del broncoscopio flexible terapéutico
con oclusion secuencial de los diferentes bronquios lobares(61). EI cese de la fuga
aérea (que puede manifestarse en los dos minutos posteriores del inflado del balon),
consigue identificar de forma sencilla y con un bajo coste los bronquios afectos.
(45,60,62,63,102).

La interpretacion de esta prueba diagnostica puede ser controvertida:

e Cuando la fuga aérea persistente es valorada de forma cualitativa, el cese
completo de la presencia de burbujas aéreas en el sello de agua nos indica la

adecuada identificacion del bronquio afecto(13,46,60).

e Sin embargo, los resultados y la interpretacion del procedimiento no se
encuentran estandarizados en el caso de la valoracion de la fuga aérea de forma
cuantitativa mediante DTE. Unicamente dos estudios abordan el empleo del
DTE en el diagnostico mediante la prueba de oclusion con balon con resultados

dispares entre ellos:

120



Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

Dooms et al(19) consideran que la determinacion de la localizacién de la FiAP se
realiza cuando el registro en el DTE es inferior a 20 ml/min, mientras que el criterio
diagndstico establecido por Firlinger et al(44) es la presencia de flujo detectado inferior
a 100 ml/min o descenso mayor al 50% en el flujo registrado previamente a la
realizacion de la prueba de oclusion con balén. En nuestro estudio, se considerd que la
determinacion de la localizacion de la FiAP era adecuada, cuando el registro en el DTE
fue 0 ml/min.

Tabla 29: Métodos empleados para el diagndstico endoscdpico en los pacientes afectos
de fistula alvéolo- pleural.

Empleo de Empleo de la Empleo de otros métodos
A la prueba de prueba de diagnosticos
Ll oclusion con | insuflacion de
balon aire
Vial et al (67) No Si No
Toma et al (63) Si No No
Reed et al (96) Si No No
Travaline et Si No No
al(23)
Gilberte et al(14) Si No No
Dooms et al (19) Si No No
Gillespie et al Si No No
(64)
Firlinger et al Si No No
(44)
Cordovilla et al Si No No
(15)
Fiorelli et al(45) Si No No
Van Zeller et Si No Si: Azul de metileno
al(103)
Tial et al(104) No No Si: Chartis®
De Vega et al Si Si Si: broncografia selectiva,
insuflacion endobronquial 02
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La baja sensibilidad del test de oclusion con baldn en nuestra serie (57,1% de los casos),
podrian deberse a:

e Caracter prospectivo de nuestro estudio. Ningun paciente diagnosticado
clinicamente de FUAP fue excluido a pesar de detectarse un cese el momento
del procedimiento broncoscdpico

e Una elevada incidencia de FAP intermitentes, no Unicamente en el momento
previo al procedimiento endoscépico, sino durante el mismo (N=3 vs n=21
respectivamente). En nuestro estudio, a diferencia de otras series, este tipo de
pacientes no fueron excluidos(44).

e Inclusion de pacientes con fugas aéreas persistentes documentadas inferiores a
100 ml /min. Los dos unicos trabajos publicados con empleo de DTE en el
diagnostico y tratamiento de las FiAP, muestran en sus criterios de exclusion la
presencia de fuga aérea persistente inferior a 100 ml/min, sin especificar el
motivo(19,44). El 44,6% de nuestros pacientes, N=21, presentaban una fuga

aérea cuantificada inferior a 80 ml/min.

e Finalmente, en un porcentaje no despreciable de nuestros pacientes, el
procedimiento de diagndéstico endoscopico fue realizado mediante el empleo de
sedacion y ventilacion espontanea (a diferencia de los resultados de otros
grupos, que emplean anestesia general y ventilacion mecéanica invasiva). En el
57,4% (N=27) de nuestros pacientes, el procedimiento endoscopico fue
mediante empleo de sedacion profunda con propofol en monoterapia, sin

presencia de ventilacion mecanica invasiva.

Algunos autores, sin embargo, al igual que nuestro caso, no consiguen la determinacion
anatomica de todas las FiAP mediante este método diagndstico, con fuga aérea
persistente objetivada. A pesar que este dato no se encuentra reflejado de forma
sistematica en los todos los articulos revisados, cinco autores afirman la imposibilidad
de determinar la localizacion anatdbmica exacta en los pacientes con
FUAP(14,15,44,45,64). El porcentaje de imposibilidad de determinacién de la ubicacion

anatomica en estos estudios es respectivamente: 22%, 24%, 18,75%, 20% y 9,4%.
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Ninguno de estos autores emplea un método diagnoéstico alternativo, o complementario
al anterior (14,15,44,45,64).

Las hip6tesis planteadas acerca de la imposibilidad diagndstica barajan la posibilidad
de: existencia de circulacion colateral en los bronquios lobares afectos (18,44,46,98), el
caracter intermitente de las FUAP y la limitacion de la realizacion de dicha prueba
diagndstica (15,18) o la presencia de varias FiAP causantes de la fuga aérea persistente
como consecuencia de multiples aéreas de dafio pleural visceral. (64)

Solamente existen, tres articulos disponibles que plantean la posibilidad de la
realizacion de otros test diagnosticos para determinar la localizacion anatomica de la
FiAP(67,103,104): empleo de oxigeno endobronquial (N=2 pacientes), azul de metileno

(N=1 paciente) y sistema Chartis® (N=1) respectivamente.
b) INSUFLACION SELECTIVA DE OXIGENO ENDOBRONQUIAL

Unicamente existe, hasta nuevo conocimiento una descripcion del empleo de oxigeno
endobronquial durante la broncoscopia flexible (67), sin embargo su uso fue destinado

al diagnostico de fistulas broncopleurales (FBP) de etiologia postquirurgica.

El 89% de los pacientes de nuestra serie (42/47), a diferencia del articulo de Vial et
al(67), fueron conectados a un sistema DTE Thopaz® previamente al procedimiento
endoscopico, con una succion de -8cmH20, por lo que el neumdlogo intervencionista

conocia el volumen de fuga aérea (expresado en ml/min) al inicio del procedimiento.

El objetivo de la insuflacion selectiva de oxigeno endobronguial presenta una finalidad
multiple: reproducir de forma artificial aquellas fugas aéreas que habian cesado
temporalmente tras la administracion de sedacién profunda con propofol o anestesia
general (débito 0 ml/min en la medicién en el DTE), conseguir una cuantificacion de la
misma y seleccionar segmentario lobar méas probable de ubicacién de la FiAP para la

realizacion posterior de broncografia selectiva o/y tratamiento endoscépico.

El andlisis sistematico anatomico de los subsegmentarios bronquiales sospechosos de
encontrarse afectos en su porcion mas distal, tras la informacién aportada por la TAC y

la prueba de oclusion del balén, mediante la instilacion selectiva de dos litros de
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oxigeno endobronquial se realizd a 37 pacientes, permitié establecer la localizacion
anatémica de las fistulas alvéolo pleurales en 30 pacientes, lo que supuso el 81,1% de la
muestra. Para ello, resulta imprescindible la monitorizacion continua del flujo registrado

en el DTE y registro anatomico (Ver apartado anexo 13.6).

Los autores defienden(67) que el volumen insuflado durante esta técnica es inferior a 70
mililitros, por lo que existe una minima probabilidad de barotrauma clinicamente
significativo. Sin embargo, en nuestra serie, donde el test de insuflacion fue realizado a
37 pacientes, se registré una complicacion asociada al empleo de este método, descrita
en el apartado de resultados.

A pesar de un Unico caso de neumomediastino asociado a la realizacion de este método,
(empleo de baldn de oclusion en el bronquio segmentario e insuflacion distal de oxigeno
de forma simultanea), consideramos que la insuflacion de oxigeno no debe de ser

combinada con la oclusion lobar.

El presente estudio es, por tanto, el primer trabajo que explora la prueba de la
insuflacion de oxigeno endobronquial para el diagnostico de las fistulas alvéolo

pleurales.

c) BRONCOGRAFIA SELECTIVA

La broncografia selectiva (BS) es un procedimiento diagndstico que comenzé a
emplearse a inicios del siglo XX para el estudio de patologias neumoldgicas diferentes a
las fistulas alvéolo pleurales; tales como: empiema crénico, obstrucciones bronquiales,

hemoptisis, neoplasias pulmonares, tuberculosis, bronquiectasias,etc.

La existencia de determinadas patologias: tuberculosis activa, descompensacion
cardiologica aguda, hemoptisis o infecciones agudas (con afectacién de via aérea
superior o condensaciones pulmonares), deben de ser valoradas como contraindicacién
para la realizacion de una BS (1,66,105). En nuestro estudio, la broncografia selectiva
fue indicada en todos los pacientes con intencion diagnostica de FiAP, salvo ante la

presencia de alergia documentada previamente al contraste yodado (N=3) o
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imposibilidad logistica de empleo de radioscopia (N=3). Ninguno de los pacientes de
nuestra serie presentaba alguna de las contraindicaciones previamente mencionadas,
salvo el subgrupo de pacientes con FiAP de etiologia secundaria a procesos infecciosos,
(53,1% de nuestra muestra), todos ellos portadores de drenaje endotorécico.

La realizacion de BS permitio la determinacion anatomica de la FiAP en 26 pacientes de
los 41 en los que fue realizada (63,4%)

A pesar de las experiencias iniciales que avalaban la escasa utilidad del empleo de la BS
en la deteccion de las fistulas bronco pleurales (FBP), su utilizacién fue extendiéndose,
gracias a la comunicacion a la comunidad cientifica de los reportes en los afios 1960-
1970 de autores como McFadden et al (106), Andrews et al(2) y Hsu et al(100). En la
tabla 30 se reflejan los estudios publicados de broncografias selectivas, finalidad
diagnostica y tasa de éxito.

Tabla 30: Estudios publicados de broncografias selectivas, finalidad diagnostica y tasa
de éxito. NE: No especificado

Tamafio de | Finalidad de la broncografia selectiva % de
la muestra éxito
Autor
George et 17 Demostrar la presencia de via aérea distal a una | 94%
al(105) obstruccion endobronquial
Goldman et NC Estudio de empiema cronico, obstrucciones | NE
al(1) bronquiales, hemoptisis, neoplasias pulmonares,
tuberculosis, bronquiectasias
Hsu et 6 Demostraciéon de fistula broncopleural 100%
al(100)
Andrews et Determinar la existencia de fistula broncopleural, | 55%
al(2) 36 asi como el tamafio y localizacion en pacientes tras
cirugia toracica.
De Vega et 41 Determinar la localizacién anatdmica de la fistula | 63,4%
al alvéolo pleural de diversas etiologias.
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A pesar de las diferencias en la estructura, dos articulos precisan ser comentados por sus
aportaciones para entender la estandarizacion de la broncografia selectiva en nuestro

estudio.

e El primer documento(1) que refleja de forma detallada la realizacion de la
broncografia selectiva endobronquial con “aceites yodados” data de 1937, y
tenia como finalidad principal evitar los riesgos asociados a la instilacién
endobronquial de esta sustancia, descritos previamente por otros autores(107).
Los autores definen una serie de pasos necesarios (anestesia -local-, introduccion
secuencial laringo-bronquial de los catéteres especificos, exploracion mediante
empleo de contraste y registro exhaustivo radiologico -denominado “spot-
filming”-). A pesar de la evidente ventaja de evitar las complicaciones
neumoldgicas del empleo de aceites yodados de forma no selectiva, reflexionan
ante la necesidad de la coordinacion multidisciplinar y experiencia previa del

personal implicado.

e Por su parte, Andrews et al (2), en su serie de pacientes con sospecha de fistulas
broncopleurales de etiologia postquirargica, afirma que si la broncografia
selectiva consigue su deteccion (55% de la muestra) es extremadamente util,
pues la demostracion de una comunicacion del arbol bronquial con la cavidad
pleural por este método se asocia a una elevada posibilidad de cierre no
espontaneo, sirviendo para apoyar la toma de decision de reintervencion

quirdrgica para cierre del defecto anatémico.
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Tabla 31: Diferencias del empleo y utilidad de la broncografia selectiva en las series de
Goldman et al y Andrews et al.(1,2)

Autor Goldman et al (1) Andrews et al(2)

Caracteristicas

Tipo de contraste Contraste yodado no | Contraste yodado no especificado en
especificado medio acuoso

Método de | Catéter laringo-bronquial Introduccidn retrograda a través del

administracion drenaje endotoracico

Objetivos del estudio | Estandarizacion de la técnica | Demostrar la idoneidad de Ila
para minimizacion de iatrogenia: | broncografia selectiva en:

1. Sepsis local

2.Reflujo de contrates al sistema | 1.Diagnéstico
digestivo

3.Contaminacion pulmonar por
microorganismos presentes en la
via aérea superior

2.Tratamiento de las fistulas
broncopleurales

4.Insuficiencia respiratoria
asociada a la reduccion de la
capacidad vital

Conclusiones La broncografia selectiva no es una
técnica (til para el diagndstico de las
fistulas alvéolo pleurales debido a su

La estandarizacion de la técnica | Peéqueno tamano
po_dpa_ asociarse a lal 1 a Bs
minimizacion de efectos
secundarios

es un procedimiento
diagnostico (55%) y terapéutico
(cierre del 44% de las fistulas
broncopleurales tras 3 semanas de la

BS)
Hipdtesis  derivadas | Posibilidad tedrica de realizacion | EI contraste yodado podria actuar
del estudio de técnica broncoscépica con | como agente esclerosante,
control fluoroscépico favoreciendo el cierre de las fistulas

d fio t &
Ventaja:  posibilidad  de | (- Poauenc tamano

selectividad en la cateterizacién
de los bronquios
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En nuestra serie, la broncografia selectiva fue realizada Unicamente con intencién
diagndstica en los pacientes afectos de FiAP, como parte de un algoritmo diagndstico

compuesto de varias técnicas durante el acto broncoscopico.

Siguiendo las hipdtesis de Goldman et al(1), la posibilidad de seleccionar el bronquio
segmentario sospechoso de encontrarse afecto, inyectar contraste de forma selectiva de
forma combinada con la fluoroscopia mediante “spot-filming”, aumentaria la tasa de
deteccion de la localizacion anatomica de las fistulas alvéolo pleurales. Sin embargo, la
capacidad de seleccion endobronquial, abria la posibilidad de que se convirtiese en una
técnica diagndstica también para las fistulas alvéolo pleurales, a pesar de las
afirmaciones (no contrastadas) de Andrews et al(2), dada la experiencia documentada
previamente por nuestro grupo de trabajo(26).

Nuestros resultados muestran que la deteccion de las fistulas alvéolo pleurales es
posible mediante broncografia selectiva endoscopica en el 63,4% de los casos realizados
(26/41). No debe olvidarse, sin embargo, la posible iatrogenia derivada de esta
exploracion, fundamentalmente por las radiaciones ionizantes, tanto para el paciente
como para el personal sanitario involucrado en la realizacion del procedimiento
diagnostico intervencionista. Por todo ello resulta fundamental la existencia de un

protocolo estandarizado en la Unidad de Neumologia Intervencionista.

A pesar de los resultados anteriores, se encontraron tres limitaciones en su empleo no

descritas en la bibliografia que merecen ser descritas:

a. La seleccion de la localizacion anatémica de realizacion de la broncografia

selectiva:

Ha de ser minuciosa y llevarse a cabo en el bronquio segmentario sospechoso de
encontrarse afecto, por lo que el test previo de insuflacion de oxigeno resulta de

gran utilidad. La insuflacion de contraste puede limitar la interpretacion de una
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segunda broncografia selectiva en caso de ser precisa durante el mismo

procedimiento, debido a la “tincion” del parénquima.

b. Proteccién radioldgica:

La realizacion de broncografia selectiva endoscépica bajo control fluoroscépico
implica la exposicion del neumoélogo intervencionista a una no despreciable
cantidad de radiaciones, por lo que es preciso una adecuada planificacion de la
proteccion individual y de la sala de endoscopias donde se realice.

c. Toxicidad derivada del empleo de contrastes yodados endobronquiales:

El uso de contrastes en la via aérea, bien con intencion diagnostica o derivada de
la iatrogenia intervencionista, ha sido documentado de forma amplia durante la
Gltima década. Sin embargo, no existen ensayos clinicos en humanos, o estudios

aleatorizados que permitan conocer las consecuencias de su empleo.

En todos los casos de nuestro estudio el contraste empleado fue yodohexol, un
contraste radiolégico yodado no i6nico, monomérico, triiodado, soluble en agua.
(omnipaque 300 mg I/ml Sol. para infusion®). Las reacciones adversas
asociadas a su uso (con una frecuencia desconocida) incluyen: cefalea, nduseas y
vomitos, crisis hipertiroideas, rash, eritema, prurito, urticaria, sindrome de
Stevens- Johnson, crisis hipertensivas, exantema agudo pustuloso generalizado y
reaccion farmacoldgica con eosinofilia y sintomas sistémicos (denominado
DRESS). EIl fabricante recomienda restringir su empleo en poblaciones con
enfermedad renal y hepatica combinadas, diagnostico previo de
feocromocitoma, nefropatia diabética e hipertiroidismo. Ninguno de los

pacientes de nuestra muestra presentaba dichas comorbilidades.

McAlister y F. Askin(108) documentaron de forma exhaustiva los efectos
secundarios del empleo de diferentes contrastes de uso médico endobronquiales

en poblaciones de perros y gatos. Los resultados les permitieron concluir que los
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contrastes yodados no i6nicos, al comparar con los contrastes i6nicos:
provocaban una menor inflamacion aguda (manifestada mediante un infiltrado
polimorfonuclear) que se resolvia de forma espontanea en una semana, asi como
una menor afectacion del intercambio gaseoso (2-4 horas vs 1 — 2 meses hasta su

normalizacion)

En nuestro estudio, 2 pacientes manifestaron alteraciones clinico- gasométricas,
no explicadas por otro motivo, atribuidas al empleo de contraste yodado
endobronquial. Dichos pacientes, fueron diagnosticados de ‘“neumonitis

secundaria al empleo de contrastes” -NC-.

No existen en la bibliografia consultada recomendaciones acerca de la dosis de
contraste recomendada. En nuestra muestra, la dosis media de contraste utilizado
durante la broncografia selectiva, fue de 60,3 ml. La dosis de contraste empleado
en los pacientes que sufrieron como complicacién neumonitis tras la BS, fue
superior a la media (85ml). Sin embargo, no se encontro significacion estadistica
entre una mayor dosis de contraste administrado y el desarrollo de neumonitis

por contraste.

En los dos casos de “neumonitis por contraste” descritos previamente en los
resultados, el manejo clinico incluydé monitorizacion estrecha en la unidad de
cuidados respiratorios intermedios, administracion de glucocorticoides
sistémicos (dosis 1mg/kg/dia) e instauracion soporte respiratorio y sueroterapia,

con mejoria clinica, oximétrica y radioldgica en las siguientes horas.

A pesar de las limitaciones mencionadas, la experiencia y resultados mostrados
en nuestra serie mediante el empleo de la broncografia selectiva, la hacen
postularse como un método diagndstico complementario adecuado en

determinadas situaciones.
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8.6 APLICACION DE LOS NUEVOS METODOS AL DIAGNOSTICO

La mejora tecnoldgica en el &mbito sanitario ha sido innegable, con grandes avances
que han modificado la préctica diaria. Es fundamental la incorporacion progresiva de
estas mejoras a los centros hospitalarios para poder conocer con exactitud su poder
diagnédstico. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de la comunidad cientifica, no
existia hasta el momento actual un protocolo establecido que permita el manejo

estandarizado de esta entidad clinica.

Los resultados expuestos anteriormente, han permitido confirmar la idoneidad del
siguiente algoritmo diagndstico mejorando la deteccion de las FiAP. La figura 22
muestra el algoritmo para la deteccion de las FiAP.
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e EI primer test diagndstico debido a su cardcter no invasivo es la

realizacién de una TAC.

e En caso de no deteccion mediante el test anterior, 0 ser precisa una
mayor exactitud en la localizacion anatémica para permitir el cierre
endoscdpico, el segundo test diagndstico, es la realizacion del test de
oclusion endobronquial mediante balon. Este test, inicamente es valido
en FuAP continuas antes y durante el procedimiento. Para una
cuantificacion objetiva, recomendamos el empleo de drenaje toracico
electronico (DTE)

e En caso del test de oclusion no diagnostico, o la imposibilidad de
realizacion del mismo, el siguiente test es la insuflacion selectiva de

oxigeno endobronquial con registro del débito en el DTE.

e Finalmente, el ultimo test diagnostico a realizar, seria la broncografia
selectiva (BS). EI motivo de ocupar el ultimo lugar en la realizacion de
test maltiples se debe: por un lado, a la radiacion a la que tanto el
paciente como el neumologo intervencionista son expuestos, asi como el
rastro radioldgico que ocasiona el contraste endobronquial. La BS
permite la identificacion, confirmacion visual del tracto fistuloso y

validacién de los otros test.

8.7 MEJORA DE LOS RESULTADOS VS METODOS CONVENCIONALES

El algoritmo diagndstico presentado previamente (Figura 22) permite la integracién del
empleo secuencial de la TAC, test de oclusion del balon, insuflacion de oxigeno
endobronquial y broncografia selectiva. Este algoritmo, demuestra una mejoria notable
respecto a los métodos previamente empleados para el diagndstico de la localizacion

anatémica de las FiAP.
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Ningun articulo de los publicados hasta el momento referentes a la FiAP explora la tasa
diagndstica combinada del empleo de distintos métodos diagndsticos. Tras el analisis de
la bibliografia disponible de cada método de forma individual, se encontraron grandes
diferencias:

a) La TAC revel6 una tasa diagnostica del 36-65% de los casos (50,52,53). Sin
embargo, un Unico articulo define la determinacion anatdmica exacta de las
FiAP, situdndolo en el 12,5%(50)

b) El empleo del drenaje electronico (DTE) Unicamente aparece reflejado en dos
publicaciones (19,44) previamente, durante y tras el tratamiento endoscépico. En
ambos casos, se procedio a la exclusion de las FUAP intermitentes. En nuestra
serie, el 44.7% de FuAP presentaron caracteristicas intermitentes durante el
procedimiento diagnostico.

c) El test de oclusion con balon presenta una tasa diagnéstica del 78-82% en las
FUAP persistentes. A pesar de estos resultados, debe ser tenido en cuenta que
este método diagnostico no se encuentra reflejado de forma sistematica en los
todos los articulos revisados, y algunos autores afirman la imposibilidad de
determinar la localizacion anatomica exacta en los pacientes con
FUAP(14,15,44,64).

Considerando que algunos de los casos no diagnosticados mediante este test
podrian deberse a la presencia de FUAP intermitentes, la tasa diagnostica
reflejada en ambos estudios podria igualmente sobrestimar el poder de este

método diagndstico al ser extrapolado a nuestra poblacion.

d) EIl método diagnostico de insuflacion de O2 endobronguial, no ha sido explorado
para esta patologia. Unicamente la bibliografia disponible refleja su uso en el
diagnostico de dos fistula broncopleurales de etiologia post- quirdrgica donde la

tasa diagnostica se sitlia en el 100% (67).

e) Finalmente, el método diagndstico de la broncografia selectiva, no ha sido
explorado para esta patologia. La tasa diagnostica para la localizacién de otras

afecciones varian entre el 55-100% presentando una amplia heterogeneidad
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(1,2,100,105). Su empleo en el diagndstico de las fistulas broncopleurales

presenta una tasa diagnostica del 55%.

8.8 CONSIDERACIONES ESPECIALES

8.8.1 FUNCIONAMIENTO ADECUADO DEL DRENAJE
ENDOTORACICO ELECTRONICO

Resulta fundamental el normofuncionamento del drenaje endotoracico, que permita la
eliminacién del oxigeno vertido a la cavidad pleural durante el procedimiento, pues en
caso contrario, éste se vera acumulado en el hemitérax afecto produciendo un aumento
del neumotodrax. En caso de no ser detectado, podria llegar a producir un neumotérax a
tension con la correspondiente inestabilidad hemodinamica, hipoxemia refractaria,

desarrollo de una parada cardio-respiratoria y riesgo vital para el paciente.

El sistema de monitorizacion electronica digital mediante DTE presenta una serie de
elementos de seguridad que hacen improbable esta situacion clinica, pues a través del
conector plastico ubicado entre el colector y el drenaje endotoracico, el tubo fungible
empleado se encuentra dotado de un sistema que envia de forma periddica embolos de
aire con una doble finalidad: asegurar la permeabilidad del sistema y evitar la formacion

de “tapones” -material pleural, fibrina o liquido purulento- en el sistema.

La disponibilidad de fluoroscopia en el lugar de realizacion del procedimiento puede
ayudar a la deteccidn temprana de esta situacion. Para ello seria preciso la toma de una
imagen radioldgica al inicio del procedimiento, y la realizacion de nuevas imagenes en
tiempo real en caso de sospecha de disfuncion de DTE, que permitirian ver un aumento

del tamafio del neumotdrax respecto a las iniciales.

La figura 24 muestra la ausencia de neumotdrax con drenaje endotoracico
normoposicionado (flecha roja) mediante fluoroscopia. La figura 25, muestra, en el
mismo paciente el desarrollo de neumotérax completo (flechas amarillas) a pesar de

drenaje endotoracico en posicion adecuada (flecha roja).
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Figura 24: Ausencia de neumotdrax con drenaje endotoracico normoposicionado
(flecha roja) mediante fluoroscopia.

Figura 25: Desarrollo de neumotorax completo (flechas amarillas) a pesar de drenaje
endotoracico normoposicionado (flecha roja).
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8.8.2 AUSENCIA DE FUGA AEREA PERSISTENTE

La monitorizacién continta de la fuga aérea (expresada en ml/min mediante DTE)
durante el momento de llegada a la sala de neumologia intervencionista y el inicio del
procedimiento endoscopico permitié detectar, en determinados casos, el cese de fuga

aérea tras la administracion de sedacion profunda o anestesia general.

Es decir, un porcentaje no despreciable de pacientes (44,7%) presentaron fugas aéreas
intermitentes o persistentes con cese completo durante el procedimiento broncoscépico.
Este hecho convierte en inservible el test de oclusion mediante balén, método
diagndstico por excelencia para la localizacion de las FUAP. Varias teorias han sido
descritas para explicar esta situacion, a pesar de la escasa referencia en la bibliografia
(14):

e Caracter postural: Lazarus et al y Vial et al (18,67) hipotetizan acerca del

mecanismo fisiopatoldgico sin cuantificar su incidencia: Ambos autores afirman
que el caracter intermitente de la FuAP puede presentar relacion con la
localizacion anatomica del drenaje endotorécico, llegando incluso a afirmar (67)
que la fuga area podria ser reproducida con los cambios posturales. Dado el
carcter heterogéneo de nuestra poblacion (pacientes autonomos y pacientes

criticos), esta hipotesis no ha podido ser analizada en nuestra serie.

e Factores diversos: la edad superior a 50 afios(109) y la presencia de patologia

previa neumoldgica (110) han sido identificados como factores de riesgo para el
desarrollo de atelectasias perioperatorias, y posible causa de la ausencia de fuga
aérea persistente durante la broncoscopia flexible diagndstica. EIl 44,7% de los
pacientes de nuestra muestra presentaba comorbilidad neumologica (enfisema

pulmonar, neoplasia pulmonar o enfermedad pulmonar intersticial difusa).

e Hipoventilacién: Otra hipdtesis que justificaria el descenso/ cese de la fuga aérea

tras la administracion de farmacos sedantes en pacientes sometidos a anestesia
general / sedacion profunda, seria el desarrollo de atelectasias secundarias a la
hipoventilacién(18), descrita de forma extensa previamente(111). En nuestra

serie, se documentd una reduccion del débito (expresado en ml/min) antes del
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inicio del procedimiento endoscopico y durante el mismo (Débito
1189,35+£1507,245 ml/m vs 390,79+768,29 ml/m respectivamente. p<0.05).

Una de las limitaciones en el manejo de esta patologia es la falta de
estandarizacion del procedimiento, por ejemplo, el empleo de anestesia general o
sedacion durante la broncoscopia flexible. Unicamente dos articulos detallan de
forma exhaustiva el procedimiento, asi como la estandarizacion del mismo en su

muestra:

o Dooms et al(19): Emplean anestesia general con ventilacion mecénica
invasiva con presion positiva espiratoria, tubo orotraqueal de tamafio 8,
frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minuto, y fraccion de oxigeno

inspiratoria del 50%.

« Firlinger et al (44): Emplean anestesia general con ventilacion mecéanica
invasiva a través de broncoscopio rigido con modo de ventilacion Jet. No

especificada fraccion de oxigeno inspiratoria.

Hasta nuestro conocimiento, el presente estudio es el primero que emplea el DTE
Thopaz® para el algoritmo de manejo del diagnostico y tratamiento de la FiAP en
pacientes bajo sedacion profunda con propofol en monoterapia, sin ventilacion
mecanica invasiva. Por tanto, los pacientes con fugas aéreas intermitentes documentadas
tras la sedacion/anestesia de la broncoscopia flexible, se beneficiarian especialmente de

la aplicacion de nuestro algoritmo propuesto.

Un ejemplo de ello seria, que unicamente en el 57,1% de los pacientes que componen
nuestra serie se hubiese podido determinar la localizacion anatomica de la FiAP
mediante el empleo del test de oclusion con balon vs el 91,5% de pacientes

diagnosticados tras la aplicacion de los test multiples diagnésticos.
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8.8.3 PRESENCIA DE CIRCULACION COLATERAL

El tratamiento con valvulas endobronquiales (VEB), desarrollado inicialmente para el
tratamiento del enfisema pulmonar implica el estudio de la presencia de circulacion
colateral (CC), especialmente en pacientes con presencia de cisuras no completas
(<90%) tras su analisis mediante TAC. La presencia de CC puede conllevar el fracaso
del tratamiento de reduccion de volumen con VEB.

En los casos de empleo de VEB para la reduccion de volumen pulmonar en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; es frecuente el empleo del sistema Chartis®
cuando la integridad de las cisuras estimada se encuentra entre el 75-90%(65,112). Este
sistema permite el bloqueo lobar selectivo mediante el empleo de un catéter (con un
globo en la region distal). Figura 8. El lumen del sistema Chartis®, consigue la
medicion de flujo y la resistencia de las vias respiratorias en tiempo real, calculando la
CC en compartimentos pulmonares aislados, con una tasa de precision del 75%(65). La
identificacion de los pacientes con presencia de CC ha demostrado ser una variable
predictora del éxito clinico y funcional del tratamiento endoscopico de reduccion de

volumen pulmonar, entidad clinica diana del empleo de las VEB.

Extrapolando los datos anteriores, a nuestro estudio: La medicion en tiempo real del
flujo ml/min en el segmentario sospechoso de estar afecto de FUAP resulta fundamental,
del mismo modo, que la medicidon en bronquios segmentarios y Iébulos pulmonares

anexos.

La presencia de CC, podria conllevar gque el cierre del segmento afecto (a pesar de ser
aquel con un trayecto fistuloso identificado por los diferentes métodos mencionados),
no consiga el éxito completo de cese de la fuga aérea. La presencia de CC podria ser
una causa de la no localizacion de la FIAP mediante el test de oclusion.(44). En esos
supuestos, el empleo de la tecnologia Chartis® podria ser beneficioso en un subgrupo
concreto de pacientes, en los que podria ser preciso el implante de varias VEB hasta la

obtenciodn del cese aéreo.

Finalmente, Tian et al(104) describieron en 2013, en forma de caso clinico Unico, el
empleo del sistema Chartis® como un método diagnostico posible para la
determinacion anatomica de la FiAP previamente al implante de la VEB.
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8.9 TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ALVEOLO PLEURALES:

8.9.1 PATRON ORO/ GOLD STANDAR ACTUAL: TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Las FiAP son una entidad clinica que suponen un reto terapéutico ante la ausencia de
estandarizacion del tratamiento(14,58). Histéricamente, el tratamiento quirurgico ha
sido considerado el patron oro(45,46,98), siendo indicado cuando las alternativas menos
invasivas no han sido eficaces (5,22,68). Hay dos grandes condicionantes: el momento
idoneo quirurgico, que no ha sido determinado, y la situacion clinica del paciente

(comorbilidades asociadas, enfermedades graves o mal estado clinico).

En la actualidad, el tratamiento mas extendido es el conservador, pero presenta una
elevada tasa de morbilidad y fracaso terapeutico(96). EI manejo conservador implica:
mantenimiento del drenaje endotorécico (con/sin amplicacion de succion) y en caso de

persistencia de la FUAP, colocacion de valvula de Heimlich o/y pleurodesis.

Se han empleado dos métodos sinfisantes:

e La pleurodesis quimica (PQ), mediante el empleo de diferentes agentes,
consigue la formacion de adherencias que culminaran en el desarrollo de
sinequias, el cese de la FUAP y la prevencion secundaria de la reaparicion de
neumotodrax(5). Debido a la tasa de recurrencia queda relegada a pacientes con

alto riesgo anestésico o quirdrgico(5,13).

e Sangre aut6loga: A pesar de los esperanzadores resultados (59-100% de cierre
de las FiAP) en los estudios aleatorizados y observacionales disponibles, su uso
es controvertido debido a la tasa de complicaciones (heumotérax completo

sintomatico o/y empiema). (69,73,74)
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8.9.2 VALVULAS ENDOBRONQUIALES UNIDIRECCIONALES

Tal y como se menciond en la introduccién, conceptualmente, el cierre/ oclusion
bronquial de un segmentario o subsegmentario bronquial de forma temporal puede
interrumpir la fuga aérea(63). Es por tanto, que el abordaje endoscépico ha sido
planteado como una alternativa menos invasiva para pacientes con un elevado riesgo
quirdrgico (46). Los estudios publicados, a pesar del ausencia de estandarizacion de
criterios, presentan una notable tasa de éxito - 50-100%- (46).

Consideramos que las valvulas endobronquiales, entre las distintas alternativas
endoscopicas surgidas con el paso del tiempo, se postulan como las herramientas mas

adecuadas para el cierre endoscopico debido fundamentalmente a dos premisas:

a) Su principio de funcionamiento

Su disefio permite la eliminacion de aire durante la exhalacion, evitando la
reentrada durante la inhalacion del proximo ciclo respiratorio (46). Esta
caracteristica, aplicada igualmente a la eliminacion de secreciones (cuya
presencia ha sido demostrada en los diferentes dispositivos endobronquiales
implantados), consiguieron posicionar las VEB como un dispositivo capaz de
lograr el cierre de las FiAP, sin ocasionar efectos secundarios derivados del
acumulo de secreciones (pe: desarrollo de neumonia de etiologia obstructiva),

inicialmente en animales y posteriormente en humanos(58,90).

b) La posibilidad de retirada tras el cierre de la fistula alvéolo pleural

A diferencia de otro tipo de dispositivos/ sustancias quimicas empleados
previamente, una de las caracteristicas diferenciadoras de las VEB es la
capacidad de ser retiradas tras el cierre de la FiAP, siendo eliminado por tanto el

cuerpo extrafio de la via aérea del paciente (23,46,58,82,83,85,86).

Los Unicos dispositivos endobronquiales removibles disponibles hasta el

momento actual eran los Watanabe Spigots, con efectos secundarios
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infrecuentes, pero graves, tales como atelectasias, abscesos pulmonares y

desarrollo de neumonias obstructivas (44,79).

8.9.3 SELECCION DE PACIENTES CANDIDATOS A VEB

8.9.3.1 CARACTERISTICAS GENERALES

Inicialmente, el empleo de q las VEB se disefié para el tratamiento endoscépico del
enfisema pulmonar, sin embargo, en el afio 2008, se aceptd su empleo para el cierre de

una FUAP de etiologia postquirdrgica como “Humanitarian device exemption” (12).

A pesar de la progresiva implantacion de la utilizacion de las VEB en el escenario
clinico de las fistulas alvéolo pleurales (14,19,58,96), la evidencia bibliografica
disponible tiene wun caracter retrospectivo, no randomizado, y con amplia
heterogeneidad(113).

Tal y como mencionan algunos autores, los criterios de seleccion de los pacientes que
podrian beneficiarse de esta terapia para alcanzar la mayor tasa de éxito (endoscopico y

clinico), no ha sido completamente explorado(15), existiendo diversidad de opiniones:

e Empleo como tratamiento alternativo/ seqgunda linea:

Algunos autores afirman que el empleo de VEB para el cierre de una FiAP
deberia ser considerado como “terapia de rescate” es decir, tratamiento de
segunda linea, cuando otro tipo de técnicas han sido empleadas de forma
infructuosa. (14,15,68,98). La ultima edicién de la guia de manejo de patologia
pleural inglesa (British Thoracic Society), indica que, en estas situaciones

clinicas, el tratamiento via endoscopico debe ser valorado. (75)

e Empleo como tratamiento de eleccién/ primera linea:

Otros autores, sin embargo, a pesar de la ausencia de evidencia cientifica,
defienden que el caracter minimamente invasivo del abordaje endoscopico y la

demostrada utilidad en pacientes con alto riesgo quirdrgico. Las VEB, suponen
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un “gran atractivo” y es una “necesidad real”(46,113). Esto lo posicionaria como
alternativa terapéutica para las FiAP de etiologia postquirdrgica (96) o
neumotdérax secundarios espontaneos (113) incluso en pacientes sin

contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico(23,101).

Algunos autores (45,96) afirman que las VEB deberian de ser tenidas en
consideracion como alternativa al tratamiento quirdrgico en pacientes en los que
la eficacia tedrica del procedimiento quirurgico puede ser baja. Reed et al (96)
plantea su empleo en otras entidades como la FUAP en neumotérax espontaneos
secundarios, traumaticos y iatrogénicos, siendo preciso desarrollo de ensayos

clinicos.

No existe evidencia bibliografica que permita conocer la idoneidad de las VEB para el
tratamiento de las FIAP (13). La tabla 32 nos permite conocer los diversos escenarios

clinicos (Etiologia, empleo de DTE, manejo conservador previo, etc.)
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Tabla 32: Revision bibliografica de las especificaciones de los pacientes afectos de

fistula alvéolo- pleural,

especificado

tratados mediante valvulas endobronquiales. NE: No

~2SDUVa

p—d
——

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Autor Travalin | Firlinger | Gillespie | Dooms | Gilbert | Reed | Gilbert | Fiorelli | Toma
e et etal (44) | etal etal et etal | et etal et al
al(23) (64) (19) al(14) | (96) | Al(14) | (45) (61)
Caracteristicas
NUmero de pacientes 40 19 8 10 112 21 8 74 2
Etiologia de la FIAP
a) Postquirdrgica 17,5% 100% 100% 100% 25% | 38% | 12,5% | 54% | 50%
espontaneo
secundario
&) NETmEEeD: 10% 44% | 4% | 12,5% | 2,7%
espontaneo
primario
) 17,5% 22,3% | 4% 8%
d) latrogenia
e) Trauma g
Tipo de FiAP 62,5% 100% NE 100% NE NE | 62,5% | 100% | 100%
a) Continua 37,5% 37,5%
b) Intermitente
Débito de fuga aérea
persistente
NE >100ml/ NE >100ml/ | NE NE NE NE NE
min min
Tratamiento previo:
a)Quirdrgico 2,5% 69% 75% 0% NE NE 0% 0% 50%
b) Conservador 97,5% 31% 25% 100% NE NE | 100% | 100% | NE
Comorbilidades del
pacientes que limiten el . . )
NE Si No No NE Si No Si No

abordaje quirargico
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Basandonos en los datos de la tabla anterior, es controvertido poder definir el
posicionamiento de las VEB como tratamiento de primera o segunda linea de la FUAP a
través de la bibliografia disponible, pues la existencia de contraindicaciones para el
tratamiento quirdrgico no esta definida en algunos estudios publicados. Aun asi, de
forma global, analizando las series mas numerosas publicadas(15,19,23,44,63,64,96),
las VEB fueron empleadas como tratamiento:

e De primera linea/ eleccién: en el 26% de los casos (28/108)

e De seqgunda linea/alternativo: en el 37% de los casos (40/108)

e No especificado: en el 37% de los casos (40/108)

8.9.3.2 FUGA AEREA DE COMPORTAMIENTO INTERMITENTE

Debe ser comentado el patrén aéreo presentado por la fistula alvéolo-pleural (presencia
de fuga aérea continua / intermitente) debido a sus implicaciones clinicas. En nuestra
muestra el 44,7% de los pacientes presentaban FUAP de caracter intermitente en el
momento de la realizacion del procedimiento diagnostico, lo que supone un incremento
respecto a lo reflejado en la bibliografia revisada (15,19,23,44,63,64,96).

La presencia de FUAP intermitente fue considerado un criterio de exclusion en los
articulos consultados, incluyendo un dnico estudio prospectivo(19). Unicamente
Cordovilla et al(15) y Travaline et al(23) reflejan en sus series de casos FUAP con un
patrén de comportamiento intermitente. A pesar de la sospecha de infra clasificacion de

estos patrones aéreos en la bibliografia, se ha podido estimar una incidencia:

e FUAP continua : en el 26,8% de los casos (29/108)

e FUAP intermitente: en el 15,7% de los casos (17/108)

e No especificado: en el 57,4% de los casos (62/108)

Los Unicos autores que utilizaron el DTE como complemento al diagnéstico y

tratamiento de las FIAP mediante VEB, incluyeron a sus pacientes, exclusivamente con
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un debito persistente superior de 100 ml /min(19,44). Los pacientes que componian
nuestra serie presentaron una fuga aérea media de 1189,3 ml/min, con una elevada

desviacion estandar (1507,2 ml/min).

Todos estos pacientes fueron incluidos debido a la imposibilidad de resolucion de la
clinica y/o alta hospitalaria mediante manejo conservador del drenaje endotorécico, a
pesar de la cuantia detectada por el DTE.

8.9.4 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
ALVEOLO PLEURALES CON VALVULAS ENDOBRONQUIALES

8.9.41DIVERSIDAD EN LA DEFINICION DE EXITO DEL
TRATAMIENTO

La evaluacion adecuada de los resultados requiere aunar los criterios establecidos en los
distintos estudios publicados, sin embargo, el éxito no se encuentra bien definido en esta
entidad (46).

Los dos revisiones sistematicas disponibles(58,98) no especifican la definicion de éxito
del tratamiento. Ambos autores Unicamente mencionan como resultado positivo el cese
del débito tras las 24 horas del implante de la/las VEB. Por su parte, las dos grandes
series de casos publicadas no describen de forma minuciosa ni temporal el concepto de

éxito en el tratamiento de las FUAP mediante VEB.

e Gilbert et al (14) definen el éxito del tratamiento como aquellas situaciones en

las que las VEB consiguen el cese definitivo de la fuga area persistente.

e Del mismo modo, Travaline et al (23) hacen referencia a un subgrupo de
pacientes con cese completo de la fuga aérea tras el tratamiento con VEB, otro
grupo con reduccion de la fuga aérea tras el implante de las VEB y un tercer

grupo sin cambios en el flujo.
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La tabla 33 muestra las definiciones de éxito endoscopico y clinico consideradas por
cada uno de los autores. A pesar de la ausencia de una estandarizacion de criterios, se

puede apreciar:

e EIl éxito endoscopico es considerado por la mayoria de los autores como la

resolucion completa de la fuga aérea persistente. Unicamente cuatro autores,
consideran el descenso del débito como un éxito del tratamiento: Gilbert Et
al(14), Dooms et al (19), Gillespie et al (64) y Fiorelli et al(45).

Igualmente existe ausencia de estandarizacion en la forma de cuantificar el
descenso de la fuga aérea: mientras Dooms et al(19) emplean el DTE, Gillespie
et al (64) y Fiorelli et al(45) emplean la clasificacion cualitativa de Cerfolio(12)

para la clasificacion de la reduccion.

La reduccion del debito de la fuga aérea puede implicar un cambio en el manejo
clinico del paciente a pesar de la ausencia de cierre completo de la FiAP, como
por ejemplo, la tolerancia a la colocacion de una valvula de Heimlich y por

tanto, el manejo ambulatorio de la patologia(58,64).

e Exito clinico/al alta:

Es considerado por dos_autores como la retirada del drenaje endotoracico(15,23),
y por otros dos(44,64) como la ausencia de procedimientos complementarios.
Sin embargo, la definicion mas frecuente de exito clinico es aquella que atna los
dos conceptos anteriores: es decir, la posibilidad de retirada del drenaje sin
necesidad de realizacion de procedimientos complementarios (vagamente
definido igualmente, pues incluyen la colocacién de valvula de Heimlich,

tratamiento quirurgico, pleurodesis, etc.).

Ante los motivos anteriores, en nuestro estudio, el éxito endoscopico fue clasificado
segun las variaciones experimentadas en la fuga area objetivada mediante el DTE en
tres categorias medidas en las siguientes 48 horas tras la implantacion de las valvulas
endobronquiales: cese completo de la fuga aérea persistente (al igual que la mayoria de
los estudios disponibles), cese parcial de la fuga aérea persistente (reduccion >50%

respecto al valor basal) o fracaso terapéutico (ausencia de los criterios anteriores).
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En nuestra serie, el concepto de éxito clinico fue aquel que permitié el alta hospitalaria
del paciente en las siguientes 48 horas tras el implante de la VEB, englobando asi la

definicidon mas frecuente en la literatura.

Para ello se definieron tres categorias: a) fracaso terapéutico (presencia de recidiva o no
cese de la fuga aérea persistente), b) éxito completo (posibilidad de retirada del drenaje
endotoracico en aquellos pacientes con cese completo de la fuga aérea persistente) y c)
éxito parcial (posibilidad de alta hospitalaria siendo portadores del dispositivo Heimlich

en los pacientes con cese parcial de la fuga aérea persistente).
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Tabla 33: Definicion de los criterios de éxito clinico y endoscopico en los articulos mas
relevantes del empleo de las valvulas endobronquiales para el cierre de fistulas alvéolo-

pleurales.
Exito
Exito endoscopico Exito clinico
Autor
Travaline et
Al(23) Resolucion completa o descenso de la fuga aérea Retirada del drenaje endotoracico
persistente
Gilbert Et
Al(14) » ) ) Ausencia de necesidad de procedimientos
Resolucion completa de la fuga aerea persistente complementarios
Dooms et Al e Resolucion completa de la fuga aérea e Retirada del drenaje endotoracico
(19 persistente
Ausencia de necesidad de procedimientos
e  Descenso <50% de la fuga aérea complementarios (quirdrgico o/y Heimlich)
persistente (cuantificada en ml/min)
Gillespie et e Resolucion completa de la fuga aérea e  Ausencia de necesidad de procedimientos
Al (64) persistente complementarios
e  Descenso de la fuga aérea persistente e Ausencia de mantenimiento de drenaje
(>1 punto en el clasificacion de endotoracico durante largo tiempo (no
Cerfolio(12) especificado)
Mejoria que permita alta con véalvula de Heimlich
Firlinger et Resolucidn completa de la fuga aérea persistente | Ausencia de necesidad de procedimientos
Al (44) complementarios
Cordovillaet | Resolucion completa de la fuga aérea persistente Retirada del drenaje endotoracico
Al (15)
Fiorelli et Al e Resolucion completa de la fuga aérea e Retirada del drenaje endotoracico
(45) persistente
e  Ausencia de necesidad de procedimientos
e Descenso de la fuga aérea persistente quirdrgicos complementarios
(desde grado 4 a grado 2 en la
clasificacién de Cerfolio(12))
De Vega et e  Cese completo de la fuga aérea e Fracaso terapéutico (presencia de recidiva o no
Al persistente

e  Cese parcial de la fuga aérea persistente
(reduccion >50% respecto al valor
basal)

cese de la fuga aérea persistente),

e  Exito completo: Retirada del drenaje
endotoracico

e Exito parcial: Alta hospitalaria
portadores del dispositivo Heimlich

siendo
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8.9.4.2 COMPARACION DEL RESULTADO DEL TRATAMIENTO CON
VALVULAS ENDOBRONQUIALES EN NUESTRA MUESTRA CON

LA EVIDENCIA PUBLICADA

Igualmente, existe una elevada heterogeneidad en lo referente al éxito terapéutico, que
pueden dificultar la comparacion de las tasas de éxito obtenidas por cada grupo de
trabajo. A pesar de los anterior, la tabla 34 resume las tasas de éxito alcanzadas en los
principales estudios publicados del tratamiento de las FUAP mediante empleo de VEB.

Tabla 34: Comparacion del éxito alcanzado mediante el empleo de VEB para el cierre
de FIAP

%EXITO | Travaline | Firlinger et | Gillespie | Dooms et | Gilbert et | Cordovilla | Fiorelli De Vega
et al(23) al (44) etal (64) | al (19) al(14) et al (15) etal(45) | etal
Global 92.5% 7% 75% 100 56% 75% 88% 80%
Global 37/40 10/13 6/8 10 33/59 6/8 59/67 32/40
8.9.4.3 RESULTADOS TRATAMIENTO CON VALVULAS

ENDOBRONQUIALES VERSUS OTRO TIPO DE TRATAMIENTOS
ENDOSCOPICOS.

El tratamiento con VEB ha demostrado presentar una serie de caracteristicas
diferenciadoras del resto de tratamientos endoscopicos empleados para el cierre de las

FUAP, que pueden hacer decantarse al neumologo intervencionista para su eleccion.

Sin embargo, no existen ensayos clinicos ni estudios aleatorizados que comparen la
efectividad y seguridad de cada uno de los métodos endoscopicos empleados para el

cierre de las FUAP, y la mayor parte de la evidencia cientifica es extraida de reportes de

casos clinicos.

Los reportes bibliograficos de los autores incluidos en la tabla 34, Unicamente

especifican el éxito global del procedimiento. En el apartado de resultados del presente
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trabajo, se reflej6 previamente que el éxito completo y parcial de nuestra serie fue
respectivamente 57,6% y 22,5%.

Las revisiones realizadas por Keshinyan et al(46) y Dugan et al(13), ahondan en la
eficacia de los tratamientos endoscopicos (43) de la FUAP, que ponen de manifiesto
tasas de éxito dispares segun el método empleado.

Tabla 35: Eficacia de los tratamientos endoscopicos de las FiAP: métodos
endoscOpicos, muestra total de pacientes tratados, tasas de éxito y complicaciones
descritas.

Técnica endoscopica | Tasa de cierre | Muestra  total | Efectos secundarios derivados
empleada endoscépico de  pacientes | del tratamiento endoscopico
analizados (N)
Spigots de Watanabe 77-86% 81 Neumonia (3%), disnea (3%) y
(46) fiebre (1%)
Pegamentos tisulares 70-89% 29 NE
(46)
Agentes  hemostaticos 55-86% 51 NE
(46)
85% 20 Fiebre (53%), infiltrados
Etanolamina (13) pulmonares (83%), dolor
torécico (27%),
hidroneumotorax
(7%)

Algunos autores afirman que, ademéas de los métodos endoscépicos, el tratamiento
mediante pleurodesis precoz en la FUAP puede conllevar la creacion de una respuesta
inflamatoria local que aumente la tasa de éxito de cierre, sin embargo su eficacia no ha
sido demostrada(21,58). Ademaés, en algunos casos publicados emplean ambos

abordajes terapéuticos, lo que dificulta conocer las tasas de éxito de forma individual.

Se puede apreciar, una amplia heterogeneidad en los métodos empleados, con
aparentemente buenos resultados clinicos y escasas complicaciones. Sin embargo,
consideramos que puede existir una tasa de exito sobreestimada en cada uno de los
métodos analizados, debido al sesgo “de publicacion”, pues generalmente, los autores

reportan sus trabajos Gnicamente cuando éstos son exitosos.
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8.9.5 SEGURIDAD Y COMPLICACIONES DE LAS VALVULAS
ENDOBRONQUIALES

Una de las grandes ventajas del tratamiento con VEB es la escasa presencia de
complicaciones derivadas de su empleo descritas en la literatura(113), sin embargo, la
presencia de éstas puede ser eventos graves(14).

A pesar de que las series de pacientes descritas por Gillespie et al, Firlinger et al y
Cordovilla et al(15,44,64), no describieron ninguna complicacion asociada a la
colocacion de las VEB, otros autores si describen su presencia de forma anecdoética o
sin impacto clinico -por ejemplo, desarrollo de tejido de granulacion en el lugar de
implantacion de las VEB, sin necesidad de tratamientos posteriores(14) o desaturacion
moderada durante el implante(19)-. Unicamente la serie de Travaline et al describen
una incidencia de complicaciones que alcanza el 15% de los pacientes tratados(23),

tales como:

e Necesidad de procedimientos posteriores asociados al empleo de las VEB,

como la recolocacion posterior en el 6% por mal posicionamiento (14,23)

e Presencia de complicaciones infecciosas y desarrollo de neumotdrax
contralaterales al implante de las VEB, en el 3% de los pacientes tratados por
Gilbert et al(14)

e Presencia de hemoptisis relacionada con el implante de las VEB, Unicamente

en un paciente (45)

Finalmente, en el afio 2020 Low et al(76) publicaron una serie retrospectiva durante 10
afios, de pacientes con FUAP tratados mediante VEB en Estados Unidos, compuesta por
una muestra de 2047 pacientes. Las complicaciones del empleo de VEB son llamativas
por su gran discrepancia con el resto de las series publicadas previamente; reportando
27% de neumonias y presencia de hemoptisis en el 3% de los pacientes. A pesar de la
escasa informacion clinica aportada en esta extensa cohorte, los motivos de la
discrepancia respecto a los publicados previamente podrian encontrarse en la

heterogeneidad y gravedad clinica de los pacientes pues, por ejemplo, los datos reflejan
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el empleo de las VEB en 195 (9.5%) pacientes sometidos a ventilacibn mecénica

invasiva.

Tabla 36: Seguridad y complicaciones del tratamiento con valvulas endobronquiales.
Evidencia bibliogréafica

Autor
Travaline | Firlinger | Gillespie | Dooms | Gilbert | Cordovilla | Fiorelli | Low | De
Compli- etal(23) |etal(44)|etal et al et etal (15) |et et Vega
it (64) (19) al(14) al(45) | al(76) | et al
Empiema 0 0 0 0 1/75 0 0 0 0
Neumotorax 0 0 0 0 1/75 0 0 0 1/40
contralateral
Expectoracion 1/40 0 0 0 0 0 0 0 2/40
de 1a VEB
Desaturacién 1/40 0 0 1/10 0 0 0 0 0
moderada
Colonizacion 1/40 0 0 0 0 0 0 0 0
SAMRS
Neumonia 1/40 0 0 0 0 0 0 552 0
/2057
Hemoptisis 0 0 0 0 0 0 1/74 65/ 0
2047

En nuestra serie, las complicaciones asociadas al diagnéstico de la FiAP y posterior
empleo de las VEB durante el procedimiento ocurrieron en 3 casos: presencia de
neumotorax contralateral en un paciente y desaturacion durante el procedimiento en 2
pacientes. Debido al diagndstico secuencial con broncografia selectiva y tratamiento
con VEB, la desaturacion fue considerada clinicamente compatible con una neumonitis
por contraste). Como consecuencia de lo anterior, Unicamente el desarrollo de
neumotodrax contralateral fue considerado como una complicacién del tratamiento con

VEB, es decir, el 2,5% de nuestra muestra.

Tras el seguimiento establecido de 6 meses, se detectaron un 15% de complicaciones (6
casos): 3 granulomas en la region de implantacién de las VEB -todos ellos en pacientes
que rehusaron las recomendaciones de retirada por parte del neumdlogo

intervencionista, y sin repercusion clinica-, 2 expectoraciones accidentales de las VEB -
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sin repercusiéon clinica- y un episodio de sindrome de distress respiratorio agudo
(SDRA) en un paciente con predisposicion clinica debido a afectacion previa por

enfermedad pulmonar intersticial difusa.

Ante las escasas complicaciones descritas en la bibliografia, los autores de las
principales series publicadas, afirman que el implante de las VEB en el tratamiento
endoscapico de las fistulas alvéolo pleurales es un procedimiento seguro, bien tolerado
y con escasos efectos adversos (19,23,44,64). Las complicaciones recogidas en nuestra

serie deben ser analizadas de forma individualizada:

e Presencia de neumotoérax contralateral

Considerada una complicacion poco frecuente y Gnicamente recogida en una serie de
casos previamente publicado. No se considera que la presencia de neumotorax Sea
debida al implante de las VEB, sino a la patologia parenquimatosa subyacente del

paciente y/o barotrauma secundario a ventilacion mecanica invasiva.

e Desaturacién moderada tras el procedimiento endoscépico

En nuestra serie de casos, el diagndstico de la ubicacion anatdmica de la fistula alvéolo
pleural fue realizado en el mismo acto en la mayoria de los pacientes. Este hecho
imposibilita conocer si la desaturacion moderada es debida exclusivamente al
tratamiento endoscépico con VEB o al empleo de los métodos diagnosticos previamente
mencionados. Unicamente, en un paciente, esta desaturacion tuvo repercusion clinica, y

pudo documentarse mal funcionamiento del drenaje endotoréacico.

e Expectoracion de la VEB implantada:

a) En el paciente 4, afecto de FiAP de etiologia iatrogénica, se realizd en implante sin
complicaciones de VEB 5.5 LP en Iébulo superior izquierdo sin complicaciones.
Tras 80 dias siendo portador de VEB, el paciente refiere expectoracion espontanea
de la VEB en domicilio sin complicaciones ni consulta a los servicios médicos

posteriormente. No se realizaron controles endoscopicos debido a diagnéstico de
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lesion nodular sugestiva de neoplasia pulmonar y deseo del paciente de no

continuacion de estudio.

b) En el paciente 22, afecto de una FiAP de etiologia infecciosa, se realiz6 en implante
sin complicaciones de VEB 4.0 LP en segmentario posterior de l6bulo inferior
derecho sin complicaciones. Tras 46 dias siendo portador de VEB, se realizo
revision  endoscopica  confirmandose  normo-posicionamiento 'y  normo-
funcionamiento, pero persistencia de discreta alteracion radioldgica en radiografia
de térax convencional (coleccién hidroaérea sin cambios tras la retirada de drenaje
endotorécico). Se decidio nueva valoracion endoscépica-radioldgica tras 90 dias. En
dicho momento, no se detecto presencia de VEB y se objetivd mejoria radioldgica
respecto a estudios previos. No fue precisa nueva actuacion ante ausencia de

sintomatologia. La anamnesis dirigida no permitié esclarecimiento de la situacion.

e Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

El paciente 11 de nuestra serie, era un varon de 61 afios afecto de una fistula alvéolo
pleural de etiologia postquirdrgica tras una biopsia quirdrgica pulmonar, que tras el
éxito parcial del tratamiento con VEB tras el empleo de 2 VEB de tamafio 4 y 4LP en
los subsegmentarios B1 (ocluyendo bla y blb) y B3 (ocluyendo b3a y b3b), ante la
sospecha radioldgica de una segunda FiAP, fue sometido a una nueva broncoscopia con

identificacion de la misma en el segmento 6 derecho y colocacién de VEB.

Tras 36 horas, el paciente sufri6 un empeoramiento brusco con disnea de minimos
esfuerzos a pesar de optimizacion de tratamiento médico, reuniendo criterios clinico-
radiologicos compatibles con sindrome del distress respiratorio agudo del adulto grave
(PaO2/ FIO2 < 100). A pesar de la lenta evolucidn, el paciente presentd mejoria
progresiva con disminucion del flujo suplementario de oxigeno, hasta utilizacion de
gafas nasales con FIO2 28% con saturaciones de oxigeno de 94% medidas por
pulsioximetria. Finalmente, tras 17 dias en la unidad de cuidados de respiratorios
intermedios, el paciente fue dado de alta a su hospital de referencia para completar su

recuperacion.
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Hasta nuestro conocimiento, este es el primer caso descrito de agudizacion de
enfermedad pulmonar intersticial difusa preexistente tras el implante de valvulas

endobronquiales unidireccionales para el cierre de FiAP.
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Figura 26: A-D Iméagenes de tomografia axial computarizada. F: Presencia de areas
focales de fibrosis interalveolares, confirmado mediante la Tricromico de Masson.
Ausencia de focos fibroblasticos ni quistes de panal. G: Presencia de vélvulas
endobronquiales -VEB- unidireccionales Zephyr® ocluyendo los subsegmentarios
anterior y apical del lébulo superior derecho (correspondiente con Bl y B3). H:
Presencia de VEB ocluyendo el bronquio segmentario 6 derecho.
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e Granuloma en la zona de implantacion de la VEB:

Los granulomas se definen por la proliferacion de tejido conectivo como reaccion a
la presencia de un cuerpo extraiio endobronquial, en este caso las VEB. Figura 27

En nuestra serie, su presencia se detectd exclusivamente en los pacientes que
rehusaron las recomendaciones de retirada por parte del neumoélogo intervencionista,
y no revistieron cambios en el curso clinico. Por lo anterior, no consideramos que su
presencia deba de ser tenida en cuenta para poder valorar la seguridad del
tratamiento con VEB. Otros autores, en los que los pacientes portadores de VEB
rehusaron el explante de las VEB no detectaron presencia de granulomas en el

seguimiento(45).

Figura 27: Presencia de granuloma en bronguio lobar del 16bulo medio. Se aprecia una
valvula endobronquial en region distal
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8.9.6 RETIRADA DEL DRENAJE ENDOTORACICO TRAS EL
TRATAMIENTO CON VALVULAS ENDOBRONQUIALES

Existe una falta de estandarizacion en la bibliografia del momento idéneo para la
retirada del drenaje endotoracico en pacientes con FiAP tratados mediante VEB. En este
contexto, es destacable nuevamente, la informacion proporcionada por el DTE al
neumdlogo: Mientras algunos autores afirman que ante ausencia de fuga aérea en la
espiracion y bajo sello de agua, podria retirarse el drenaje endotorécico tras dos horas de
cierre en ausencia de sintomatologia (96); otros autores defienden que el momento
propicio es aquel, tras al menos 8 horas del cese de la fuga aérea, detectado mediante
DTE con una presion de succion a -8 cmH20(19,44).

A pesar de las ventajas evidentes del empleo de DTE, las dos Unicas publicaciones que
lo emplean en el tratamiento de las FiAP con VEB, no consiguen establecer un
consenso para poder determinar el momento idoneo de retirada del DET: Dooms et
al(19) proceden a su retirada tras 48 horas documentadas sin presencia de fuga aérea,
mientras que Firlinger et al(44) utilizaron el criterio clinico médico individualizado,

basado en la experiencia profesional.

Sin embargo, no debe olvidarse, que el éxito del tratamiento con VEB es considerado -
de forma mayoritaria en los estudios publicados- que se alcanza con la retirada del
drenaje endotoracico(15,23) sin necesidad de realizacion de procedimientos
complementarios. El empleo por tanto de DTE, en comparacion con el tradicional sello
de agua, podria ayudar a la retirada precoz del drenaje endotoracico, reduciendo el

tiempo de estancia hospitalaria(18,44).

Finalmente, de acuerdo con otros autores, es necesario el disefio y validacion de un
algoritmo de manejo que permita la retirada del drenaje endotoracico en las fugas aéreas
persistentes. Una estrategia demasiado conservadora, podria por ejemplo, infraestimar
los resultados de éxito de las VEB(44).
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Finalmente, la tabla 37 compara el tiempo medio de retirada del drenaje endotorécico

desde el implante de las VEB en nuestra serie (56.18 dias) con la bibliografia existente,

asi como el tiempo medio desde el implante de las VEB en nuestra serie hasta el cese de

la FUAP.

Tabla 37: Revision de los dias desde el implante de las VEB hasta la retirada del drenaje
endotoracico y cense de la fuga aérea persistente respectivamente, en los articulos
publicados més destacados

Autor
Tiemp

Travali
ne et
al(23)

Firling
er et al
(44)

Gillesp
ie et al
(64)

Dooms
et al
(19)

Gilbert
et al(14)

Cordovil
la et al
(15)

Fiorel
li et
al(45)

Low et
al(76)

De Vega
et al

Dias desde
el implante
VEB hasta
la retirada
del drenaje
endotoracic
0

21

16

NE

11,33

7,3

21,5

56,18

Dias desde
el implante
de las VEB
hasta el cese
de la FUAP

NE

7,5

NE

SE1B2

NE

NE

NE

22,86

NE: No especificado

Las variaciones presentadas por nuestra serie consideramos que podrian ser explicadas

por el elevado porcentaje de pacientes en los que se mantiene el drenaje endotoracico

por infeccion activa de la cavidad pleural.

Del mismo modo, la FUAP de etiologia infecciosa unicamente representa el 3% de los

reportes de empleo de las VEB para el cierre de la FiAP (44,58,96,98), mientras que en

nuestra serie, esta etiologia supuso el 53,2% de la muestra.
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8.9.7 RETIRADA DE LAS VALVULAS ENDOBRONQUIALES

Del mismo modo que otros aspectos referentes al tratamiento con VEB, no existe
suficiente evidencia clinica para poder determinar el momento idoneo para la retirada de

las VEB en los pacientes afectos de fistulas alvéolo-pleurales.

A pesar de ello, las recomendaciones existentes sugieren su retirada tras 6 semanas
(14,62) del implante, pues es considerado que la cicatrizacion de la lesion pleural se
produce a las 21 dias (13,19). Sin embargo, los reportes bibliograficos son variados, y
existe amplitud en el periodo temporal de mantenimiento de las VEB en pacientes
afectos de FUAP. Las revisiones sistematicas de Ding et al(58) y Gkegkes et al (98)
(publicadas 2017 y 2014 respectivamente ) describen la permanencia de las VEB en esta

poblacién en periodos de 23-138 dias y 9-66, respectivamente.

Los detalles referentes al procedimiento de retirada de las VEB no se encuentran
descritos en todas las series de casos, sin embargo, el método mas frecuentemente
reportado fue el empleo de pinzas férceps convencionales a través de broncoscopia
flexible con sedacion moderada-profunda(19,45). Los detalles se muestran en la tabla
38.
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Tabla 38: Numero de pacientes, dias y sedacion empleada en la retirada de las valvulas
endobronquiales en paciente afectos de fistulas alvéolo pleurales

Caracteristicas | Numero Dias Sedacion | Sedacion | Anestesia | Reaparicion
de desde el | moderada | profunda general de la fistula
pacientes | implante tras retirada
Autor con hasta la VEB
retirada retirada
de VEB
Travaline et al(23) 8/40 66 NE NE NE 0%
Firlinger et al (44) 7/9 37 NE NE 0% 0%
Gillespie et al (64) 5/7 37 NE NE NE 0%
Dooms et al (19) 10/10 23 100% 0% 0% 0%
Cordovilla et al 8/8 52 NE NE NE 0%
(15)
Fiorelli et al(45) 55/67 134 0% 83% 17% 0%
De Vega et al 5/40 117 0% 100% 0% 0%

(*) En el estudio De Vega et Al, tiempo de seguimiento 180 dias

A pesar de que las VEB son extraidas en la mayor parte de las situaciones, debe de

recordarse que estos dispositivos han sido concebidos para no necesitar su exéresis,

pues el tratamiento endobronquial del enfisema pulmonar implica su colocacion de

forma vitalicia.

8.9.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados anteriores deben de ser valorados conociendo las limitaciones presentes

en este trabajo:

e En primer lugar, a pesar del relativo escaso tamafio muestral (N=47) la FiAP es

una patologia infrecuente, por lo que nuestra serie no es despreciable.

e Caréacter unicéntrico del estudio, que demuestra la experiencia de los

neumologos intervencionistas con un amplia area de referencia.

e Amplia heterogeneidad en la etiologia de las FiAP.
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e Imposibilidad de aplicacion de todos los test en cada uno de los pacientes de
nuestra poblacion derivado de su situacion clinica. Nos gustaria exponer que no
hemos querido retirar de nuestro estudio aquellos pacientes que no han podido
completar todos los procedimientos con la finalidad de evitar el denominado
“sesgo de publicacion”. En ocasiones, Unicamente los resultados exitosos o
procedimientos completos son publicados, sin embargo, los clinicos con elevada
frecuencia deben de enfrentarse a situaciones donde no todas las alternativas

(diagnosticas en este caso) se encuentran disponibles.

e Todos los pacientes de nuestra muestra presentaban contraindicacion formal para

el tratamiento quirdrgico en el momento de su inclusion

o Caracteristicas propias del disefio del estudio: Se trata de una serie de
casos, que no pretende demostrar la superioridad del tratamiento con
VEB con otro tipo de tratamientos previamente empleados, sino la

utilidad y seguridad de este tratamiento.
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o. ESTUDIO DE MONITORIZACION POST

COMERCIALIZACION

Ante la proliferacion bibliografica de reportes en forma de casos clinicos o series de
casos avalando el empleo de las VEB en el cierre endoscopico de las FiAP, en el afio
2017 el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia puso en marcha un estudio de
monitorizacién post comercializacion para valorar la eficacia y seguridad del

tratamiento.

Participaron en el estudio nueve hospitales espafioles de seis comunidades autdnomas,
que durante el periodo comprendido entre el 18 de julio de 2017 y el 2 de junio de 2020,
incluyeron un total de 32 pacientes, con un periodo de seguimiento de 12 meses. Tras la
revision, dos pacientes fueron excluidos, por no cumplir los criterios de inclusion

fijados.
Las conclusiones aportadas por el estudio de monitorizacion fueron:

e A pesar del pequefio tamafio muestral conseguido en un plazo de tres afios (1,25
pacientes por afio y hospital participante), se confirma que las VEB son un

dispositivo seguro, en pacientes con elevadas comorbilidades.

e Latasa de mortalidad por cualquier causa durante el ingreso del implante de las
VEB (2/30, 6,7%) es similar a las descritas en otras series publicadas (28,63).

e Ninguno de los fallecimientos fue directamente atribuido al tratamiento con
VEB.

e Afirman que la tasa de complicaciones no fatales y efectos adversos es baja,
inferior a la descrita por Low et al(76), pero podrian ser inferiores a la realidad
debido a las pérdidas en varios seguimientos de pacientes trasladados de

hospital.
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e La tasa de resolucion de la fuga aérea persistente fue elevada (77%), con una
tasa de recidiva de la fuga aérea escasa (13%)

Los autores concluyen por tanto que los datos disponibles sugieren que las VEB son una
técnica segura para el tratamiento de la FiAP, con una efectividad satisfactoria y sin un
alto coste global para el SNS(51).

Durante el periodo 14/02/2018 y 28/02/2020 la unidad de Neumologia Intervencionista
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid incluyd 12 pacientes en el ensayo de
monitorizacion del Ministerio de Sanidad tras la revision del cumplimiento de los
criterios de inclusion y la firma de los consentimientos informados, siendo el mayor
centro reclutador a nivel nacional. Esos pacientes corresponden a los pacientes 6-17 de

esta muestra. Figura 28
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10. PRODUCCION CIENTIFICA
ASOCIADA

La produccion cientifica a la localizacion de las fistulas alvéolo pleurales ha sido

variada:

a) Selective bronchography to confirm the suspicion of bronchopleural fistula in
patients with persistent air leaks. Comunicacién oral en el International

Respiratory Congress 2019 (Madrid).

b) Utilidad de la broncografia selectiva ante la sospecha de fistula broncopleural en
pacientes con fuga aérea persistente. Comunicacion Congreso Nacional de

Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR 2019. Santiago de Compostela).

c) Tratamiento con valvulas endobronquiales en la fuga aérea persistente. Estudio
de monitorizacion multicéntrico. Comunicacion oral ORO. Congreso Nacional
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR 2021. Sevilla).

d) Bronchoscopic diagnosis of persistent air leak due to alveolopelural fistula
Comunicacion oral Congreso Europeo de Neumologia intervencionista. (ECBIP
2021. Atenas)

e) Tratamiento con valvulas endobronquiales en la fuga aérea persistente en
pacientes con empiema pleural. Comunicacién oral ORO. Congreso Nacional de

Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR 2022. Pamplona)

f) Treatment with Endobronchial valves of persistent air leak in patients with
pleural empyema. Comunicacion oral Congreso internacional de neumologia
intervencionista. (WCBIP 2022. Marsella)

g) De Vega Sanchez B, Disdier Vicente C, Lopez Pedreira MR, Matilla Gonzalez
JM Algorithm for the Bronchoscopic Diagnosis of Alveolar-Pleural Fistula.
Arch Bronconeumol. .doi: 10.1016/j.arbres.2024.06.015
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11. CONCLUSIONES

1. La fuga aérea persistente (FUAP) es una patologia infrecuente, que sucede en
pacientes con una elevada comorbilidad previa que en muchas ocasiones limita

la aplicacion del tratamiento quirdrgico.

2. La determinacion de la ubicacién anatomica de la FiAP resulta crucial para el
correcto cierre endoscopico de forma minima invasiva mediante empleo de

valvulas endobronquiales (VEB).

3. La monitorizacion del débito de la fuga aérea mediante el empleo de drenajes
endotoracicos electronicos permite conocer en tiempo real las variaciones

experimentadas.

4. La administracion de anestesia general con ventilacion mecénica invasiva o
sedacion profunda en monoterapia con propofol durante el procedimiento
endoscopico, se asocia con una disminucion del débito registrado en el drenaje
endotoracico electronico y cambios en su caracterizacion (fuga aérea
continua/intermitente). Por lo tanto, en pacientes con cese de la fuga aérea
durante la realizacion del procedimiento con anestesia general, la prueba de Test

de oclusion con baldn con balon no es valorable, siendo preciso aplicar otro test.

5. En nuestra serie la rentabilidad individual de la tomografia axial computarizada
en la deteccidn anatomica de la fistula alvéolo pleural (FiAP) fue del 32,6%, la
rentabilidad individual del test de oclusion con balon en la deteccion anatémica
de la FiAP fue del 57,1%, la rentabilidad individual del test de insuflacion
endobronquial de oxigeno en la deteccion anatomica de la FiAP fue del 81,1% y
la rentabilidad individual del test de broncografia selectiva en la deteccion
anatémica de la FiAP fue del 63,4%.
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Las técnicas diagnosticas endoscOpicas mejoran por tanto la sensibilidad
diagndstica que ofrece la tomografia axial computarizada en la localizacion de la
fistula alvéolo-pleural.

6. La aplicacion del algoritmo diagnéstico propuesto, basado en la combinacién de
las pruebas diagnosticas broncoscopicas anteriores, permitié la deteccion
anatomica de la FiAP en el 91,5% de los casos.

7. El empleo de valvulas endobronquiales para el cese de la fuga aerea persistente

presenta una tasa de éxito adecuado en nuestra serie (80% de la muestra).

8. El tratamiento con valvulas endobronquiales en pacientes afectos de fuga aérea
persistente no candidatos a tratamiento quirdrgico, es un tratamiento seguro, con
escasas complicaciones, sobre todo teniendo en cuenta la complejidad vy
comorbilidad de los pacientes. Se detectaron un 3,6% de complicaciones durante
el procedimiento diagndstico- terapéutico, y un 4% de complicaciones

clinicamente relevantes en el seguimiento clinico establecido de 180 dias.

9. El subgrupo de pacientes afectos de fuga aérea persistente de etiologia
relacionada con procesos infecciosos respiratorios tratados con valvulas
endobronquiales, se alcanzd el éxito completo en el 84,4% de la muestra, éxito
parcial en el 10,5% de la muestra, mientras que el fracaso terapéutico ocurrié en
el 5% de la muestra. No se encontraron diferencias significativas entre las

mediciones de ambas variables con una p = 0,092.

10. En el subgrupo de pacientes afectos de fuga aérea persistente de etiologia post
quirdrgica tratados con valvulas endobronquiales, se alcanzaron mejores
resultados que el resto de la muestra: 100% de éxito del procedimiento (75%

completo y 25% parcial). p=0,005.
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11. El empleo de la broncoscopia flexible en un método util para el diagnostico y
tratamiento minimamente invasivo mediante valvulas endobronquiales de los
pacientes afectos de fuga aérea persistente, con un adecuado perfil de seguridad

y eficacia.
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13.  ANEXOS

13.1 HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Estimado/a Sr/a:

Le comunicamos que se estd desarrollando un estudio de investigacion denominado
“Valvulas endobronquiales para pacientes con fuga aérea persistente”, promovido
por la Subdireccion General de Cartera Basica de Servicios del SNS y Fondo de
Cohesion (SGCBSyFC) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y
coordinado por el Servicio de Evaluacion del Servicio Canario de la Salud (SESCS). A

continuacion, le informamos sobre los aspectos basicos del estudio:

¢Por qué se hace este estudio?

Las valvulas endobronquiales son un tratamiento seguro que cuenta con la aprobacion
de la Union Europea (marcado de Conformidad europea) para el tratamiento de la fuga
aérea persistente, y son utilizadas en varios hospitales de Espafia. El objetivo de este
estudio observacional es hacer una evaluacion cientifica, objetiva y rigurosa sobre el
uso de estos dispositivos en los hospitales publicos de nuestro pais, para tener datos
precisos sobre su efectividad, sus posibles efectos adversos y los costes que implica su

utilizacion.

¢ Quién puede participar?
Personas adultas que presentan fuga aérea persistente, para los cuéles esta indicado el
implante de valvulas endobronquiales y que no tienen contraindicaciones para recibir

este tratamiento.

Participacion voluntaria.
LA PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO ES TOTALMENTE VOLUNTARIA.
CADA PARTICIPANTE ES LIBRE DE RETIRARSE EN CUALQUIER MOMENTO
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SIN QUE ELLO TENGA NINGUNA CONSECUENCIA NEGATIVA SOBRE SU
PERSONA O ASISTENCIA MEDICA.

Si usted desea participar, ¢en qué consistira su participacion?

Si usted decide participar, la Unica diferencia con respecto a la atencion que recibe
habitualmente cualquier paciente con fuga aérea persistente sera que usted debera
responder a unos cuestionarios sobre su estado de salud en tres puntos temporales: 1)
aproximadamente 2 semanas después del implante de las valvulas, un profesional de su
centro le hard una llamada telefénica para preguntarle si en ese tiempo ha
experimentado efectos adversos, 2) en la consulta de revision, aproximadamente un mes
después del implante, 3) aproximadamente 6 meses después del implante, ya sea en
consulta o telefonicamente. EIl tiempo necesario para responder a estos cuestionarios
sera de entre 10-25 minutos en cada ocasion.

Ademas, al firmar este consentimiento informado, usted autoriza que los investigadores

del estudio puedan acceder a los datos de su historia clinica; esto se hard de forma

anénima y su identidad s6lo serd conocida por los profesionales del hospital donde haya

sido intervenido.

¢Existen riesgos relacionados con participar en este estudio?
No se prevé ningun tipo de riesgo fisico ni psicolégico como consecuencia de la

participacion en este estudio.

¢ Como se va a manejar la informacion?

La informacion obtenida para este estudio no podra ser manipulada ni utilizada con otro
fin que el expuesto en este documento. Esta informacién formara parte de un fichero
informatico, de acuerdo con las normas sujetas a Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccidn de Datos de Caréacter Personal (publicada en el BTOB n° 298,
en 14-12-1999, pp. 43088-43099) y sera utilizada Unica y exclusivamente para este
estudio, de forma absolutamente confidencial. La identidad de las personas que
participen en el estudio serd conocida solo por los profesionales del hospital donde

hayan sido intervenidos.
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13.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Hospital:

Nombre del Especialista:

Y 0, e e (nombre y

apellidos del paciente), con DNI ...................

* He leido la hoja de informacion que me han entregado

* He podido hacer preguntas sobre el estudio

* Comprendo que mi participacion es voluntaria.

» Comprendo que puedo renunciar a seguir participando en el estudio:
v En cualquier momento
v" Sin tener que dar explicaciones

v Sin que esto repercuta en mi asistencia sanitaria

Y presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente:

Fecha: / /
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13.3 APROBACION DEL COMITE DE ETICA HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO VALLADOLID

JU%) | l.‘ sacyl

Axda. Ramdn y Cagal, 3 - 47003 Valladolid
Ted.- G0 42 00 00 - Fax 903 2% 75 11
gerente han@aludasiladenn. e

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS AREA DE SALUD VALLADOLID

Dr F. Javier Alvarez, Secretario Técnico del COMITE DE ETICA DE L&
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS del Area de salud valladolid Este

CERTIFICA

En la reunién del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 27 de julio de 2023,
se procaedio a la evaluacion del siguiente proyecto de investigacion:

PI 23- | CIERRE DE FISTULA ALVEOLO-PLEU- | I.P.: BLANCA DE VEGA SAN-
3229 | RAL CON VALVULAS ENDOBRONQUIA- | CHEZ

LES UNIDIRECCIOMNALES EQUIPO: CARLOS DISDIER VI-
CENTE, JOSE MARIA MATILLA
GONZALEZ

MEUMOLOGIA

A continuacién, sefialo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD VALLADO-
LI ESTE en relacien a dicho Proyecto de Investigacion:

* El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalmente establecidos.
* Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protecolo en relacien con los
objetives del estudio, v estan justificados los riesgos v molestias previsibles para el

sujeto.

* Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informadeo (cuande
procedal.

* Es adecuado el modo de reclutamiento previsto {cuando proceda).

* La capacidad del investigador, los colaboradores, las instalaciones v medios dispo-
nibles, tal v como ha sido informadao, son apropiados para llevar a cabo el estudic.
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+ Sacyl

Mwda. Ramdn y Cagal, 3 - 47003 Valladold
Tl - GE3 42 00 00 - Fax 983 25 75 11
gerente harnBaludasilaeon.es

Este CEIm emite DICTAMEN FAVORABLE del citado proyecto de investigacion, en
la reunion celebrada el 27/07/2023 (acta n?16 de 2023) y acepta que dicho proyecto
de investigacién sea realizado por el investigador principal y su equipe en el Area de
Salud Valladelid Este-HCUV,

Que el CEIm Area de Salud Valladolid Este, tanto en su compasicién como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/1325/95) v con la legisla-
cién vigente que regula su funcionamiento, ¥ que la composicién del CEIm Area de
Salud Valladolid Este (Hospital Clinico Universitario de Valladolid) es la indicada en el
anexo I, teniendo en cuenta que en el caso de gque algin miembre participe en el
estudio o declare algun conflicto de interés no habra participado en la evaluacion ni
en el dictamen de la solicitud de autorizacién del estudio.

Lo que firmo en Valladolid a 27 de julio de 2023

Or.|F. Javier Alvarez.
CEIm Area de Salud Valladolid Este
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
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f% l. Sacyl

13.4

Horda. Famndn y Cagal, 3 - 42003 Valladokd
Tz G0 42 00 00 - Fax 983 25 75 11
genente.harn@aludastilaiecn. e

Anexo I: Composicién del CEIm Area de Salud Valladolid Este

Presidente:

D. Jose Vicente Esteban Velasco

Medico Director Médico - HCUV

Vicepresidenta:

D3 Cristina Herman Garcia

Medico 5. Medicina Preventiva v Salud Puablica
- HCUW

Secretario técnico:

Dr. Francisco Javier Alvarez Gon-
zalez

Medico Farmacologia, Facultad de Madicina,
Valladolid

Vocalas:

Dra. Marta Velasco Gonzalez

Farmacdlogo Clinico

D Vicente Molina Rodriguez

Medico 5. Psiquiatria

[. Jose Maria Revuelta Bueno

Licenciado en Derecho Independiente de los
Centros

[ Julia Garcia Miguel

Licenciada en Derecho

Tecnico Superior en Administracion Sanitaria
en HCUW

Delegada de proteccidn de datos del CEIm

D2 Mercedes Hernando Verdugo

Farmacéutica de Hospital 5. de Farmacia -
HCUW

O3 Mercedes Fernandez de Cas-
tro

Grado en Enfermeria. Unidad de Apoyo a la
Investigacigen HCUW

Dra. Hortensia Marcos Sanchesz

Medico 5. de Laboratorio - HCUV

Cr. Angel Luis Guerrers Peral

Médico 5. de Neurclogia — HCUV

Cr. Enrigue San Norberto Garcia

Medico 5. de Cirugia Vascular - HCUW

D3 Ana M2 Ruiz San Pedro

Farmaceéutica At. Primaria — 5. de Farmacia

[, M2 Cristina Garcia-Loygorri
Jordan de Urries

Medico 5. Micrebiclogia. Hospital "Meadina del
Campo”

. Rafael Lopez Castro

Meédico 5. de Oncologia - HCUV

Dr‘!. Juan Bustamankte Munguira

Medico 5. de Cirugia Cardiaca - HCUW

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO BRONCOSCOPICO DE FuAP
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APELLIDOS, NOMBRE

HISTORIA CLINICA
FECHA DE EXPLORACION........................
UBICACION DE LA BRONCOSCOPIA
") SALA BRONCOSCOPIAS ) QUIROFANO DUV O

ALERGIA A CONTRASTES IODADOQOS Sl [0 NO
SEDACION/ANESTESIA
" SEDACION PROFUNDA

[1 ANESTESIA GENERAL JTUBO OT 7 CANULA TRAQUEAL 0
MASC LARINGEA

[0 DIAMETRO INTERNO TUBO..........cccviiiiiinnnn.n.

[1 VOLUMEN TIDAL INSPIRADO............ [1VOLUMEN TIDAL
ESPIRADO.............

[J DIFERENCIA VTinsp-VTesp

CUANTIFICACION FUGA 24 H ANTES

1- TIPO DE FUGA
[JCONTINUA [JINTERMITENTE

2- PRESION NEGATIVA:
ONO [OSI PRESION: .....ooviiinein,

3- PLEUR-EVAC CONVENCIONAL:
CERFOLIO:

[JCONTINUO [JINSPIRATORIO [JESPIRATORIO [JESPIRACION
FORZADA

4- DRENAJE DIGITAL.:
ML/MIN: .......

CUANTIFICACION FUGA A SU LLEGADA A SALA BRONCOSCOPIA/QUIROFANO

1- PRESION NEGATIVA (RECOMENDADA -10 CM H20):
OONO Sl PRESION: ..o,

2- PLEUR-EVAC CONVENCIONAL:
CERFOLIO:

[JCONTINUO [JINSPIRATORIO [JESPIRATORIO [JESPIRACION
FORZADA

3- DRENAJE DIGITAL.:
ML/MIN: ...
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CUANTIFICACION FUGA INMEDIATAMENTE ANTES DE LA FBC

1- PRESION NEGATIVA (RECOMENDADA -10 CM H20):
TINO [0Sl PRESION: ...ooiiiiiiiiiii.

2- PLEUR-EVAC CONVENCIONAL:

CERFOLIO:
[JCONTINUO [TINSPIRATORIO [JESPIRATORIO [1ESPIRACION
FORZADA
3- DRENAJE DIGITAL:
ML/MIN: .......
EXPLORACION BRONCOSCOPICA
OCLUSION CON BALON 1Sl "TNO
1- OCLUSIONBPI (PRE............. POST............ ) "JPOSITIVO [1NEGATIVO
2- LSl (PRE............ POST............ ) JPOSITIVO [1NEGATIVO
3- CULMEN (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [ NEGATIVO
4- LINGULA (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [ NEGATIVO
5- LII (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [ NEGATIVO
6- 6l (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [ NEGATIVO
7- P.BASALI (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [ NEGATIVO
1- SEGM ....... (PRE............ POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
2- SEGM ...... (PRE............. POST............ ) [JPOSITIVO [ NEGATIVO
3- SEGM ...... (PRE............. POST............ ) [JPOSITIVO [ NEGATIVO
4- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
5- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
6- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
7- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
8- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) JPOSITIVO [
NEGATIVO
9- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) TPOSITIVO [
NEGATIVO
10- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) TPOSITIVO [
NEGATIVO
1- OCLUSIONBPD (PRE............. POST............ ) TPOSITIVO [1NEGATIVO
2- LSD (PRE............ POST............ ) TPOSITIVO [1NEGATIVO
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3- BI (PRE............. POST............ ) POSITIVO [I NEGATIVO
4- LM (PRE............. POST............ ) POSITIVO (I NEGATIVO
5- LID (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO (I NEGATIVO
6- 6D (PRE............. POST............ ) 'POSITIVO (I NEGATIVO
7- P.BASALd (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO [ NEGATIVO
1- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO [
NEGATIVO
2- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO [
NEGATIVO
3- SEGM....... (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO [
NEGATIVO
4- SEGM....... (PRE............. POST............ ) [1POSITIVO [
NEGATIVO
5- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
6- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
7- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
8- SEGM....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
9- SEGM....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
10- SEGM ....... (PRE............. POST............ ) 1POSITIVO [
NEGATIVO
INSUFLACION SELECTIVA DE 02 (/S| 1NO
1- LSD
1- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
2- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
3- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
4- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
5- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
6- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [IPOSITIVO [1NEGATIVO
2- LM
1- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [1POSITIVO [1NEGATIVO
2- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [1POSITIVO [1NEGATIVO
3- LID
1- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [1POSITIVO [1NEGATIVO
2- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) [1POSITIVO [1NEGATIVO
3- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) TPOSITIVO [1NEGATIVO
4- SEGM ....... (BASAL........ 02, ) TPOSITIVO [1NEGATIVO
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4-

6-

1-

LSI

LIl

a.

b.

C.

d.
e.

f

2- LOBULO MEDIO

a.
b.

SEGM ....... (BASAL........ 02.vvon )
SEGM ....... (BASAL........ 02.veen )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vion )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvon )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvon )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vve. )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vve. )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vve. )
SEGM ....... (BASAL........ 02..vven )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vve. )
SEGM ....... (BASAL........ 02..vven )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvonn )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvonn )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvonn )
SEGM ....... (BASAL........ 02.vvonn )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
SEGM ....... (BASAL........ 02, )
BRONCOGRAFIA SELECTIVA (ISl
LOBULO SUPERIOR DERECHO
SEGM 1SS ANT OFUGACTE
FUGA
SEGM 1 SS POST OFUGA CTE
FUGA
SEGM2A SS ANT OFUGACTE
FUGA
SEGM2A SS POST [0 FUGA CTE
SEGMS3P SS ANT OFUGACTE
FUGA
SEGMS3P SS POST [0 FUGA CTE
SEGM4M SS MED [0 FUGA CTE
SEGM 4M SS LAT OFUGA CTE
FUGA
SEGM 5L SS MED [0 FUGA CTE
SEGM 5L SS LAT O FUGA CTE

FUGA
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I POSITIVO
I POSITIVO
I POSITIVO
I POSITIVO
I POSITIVO

[0 POSITIVO
[0 POSITIVO
[0 POSITIVO
[0 POSITIVO
[0 POSITIVO
[0 POSITIVO

[1POSITIVO
[1POSITIVO

1POSITIVO
1POSITIVO
POSITIVO
IPOSITIVO
IPOSITIVO
POSITIVO
IPOSITIVO
POSITIVO
IPOSITIVO

[INO

LINEGATIVO
LINEGATIVO
LINEGATIVO
LINEGATIVO
LINEGATIVO

[0 NEGATIVO
[0 NEGATIVO
[0 NEGATIVO
[0 NEGATIVO
[0 NEGATIVO
[0 NEGATIVO

[1 NEGATIVO
[1 NEGATIVO

[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO
[INEGATIVO

OCTEPORTUBO/O2 [I1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

OOCTE PORTUBO/O2 [1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

[0CTE PORTUBO/O2 [1NO
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3- LOBULO INFERIOR DERECHO

a.

b.

4- LOBULO SUPERIOR

a.

b.

e.

f.

5- LINGULA
a.

6- LI

SEGM 6 SS APICAL
FUGA

SEGM 6 SS POST
FUGA

SEGM 6 SS ANT
FUGA

SEGM 7 SS LAT
FUGA

SEGM 7 SS MED
FUGA

SEGM 8 SS LAT
FUGA

SEGM 8 SS MED
FUGA

SEGM 9 SS LAT
FUGA

SEGM 9 SS MED
FUGA

SEGM 10 SS LAT
FUGA

SEGM 10 SS MED
FUGA

SEGM 1SS ANT
FUGA

SEGM 1SS POST
FUGA

SEGM2A SS ANT
FUGA

SEGM2A SS POST
SEGM3P SS ANT
FUGA

SEGM3P SS POST

SEGM4I SS MED

FUGA

SEGM 4] SS LAT

FUGA

SEGM 5S SS MED
SEGM 5S SS LAT
FUGA

SEGM 6 SS APICAL
SEGM 6 SS POST
FUGA

O FUGA CTE

O FUGA CTE

O FUGA CTE

OFUGA CTE

OFUGA CTE

OFUGA CTE

OFUGA CTE

JFUGA CTE

JFUGA CTE

JFUGA CTE

[1FUGA CTE

IZQUIERDO

[1FUGA CTE

[1FUGA CTE

[JFUGA CTE

[JFUGA CTE
[JFUGA CTE

[JFUGA CTE

[1FUGA CTE

[1FUGA CTE

[JFUGA CTE
1FUGA CTE

[JFUGA CTE
[1FUGA CTE
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O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO

OCTEPORTUBO/O2 [I1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

OCTEPORTUBO/O2 [INO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

OOCTE PORTUBO/O2 [1NO

O CTE PORTUBO/O2 [1NO FUGA

OOCTE PORTUBO/O2 [1NO
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c. SEGM 6 SS ANT
FUGA

d. SEGM 7SS LAT
FUGA

e. SEGM 7SS MED
FUGA

f. SEGM 8SS LAT
FUGA

g. SEGM 8 SS MED
FUGA

h. SEGM 9SS LAT
FUGA

i. SEGM 9SS MED
FUGA

jo SEGM 10 SS LAT
FUGA

k. SEGM 10 SS MED

O FUGA CTE

O FUGA CTE

O FUGA CTE

O FUGA CTE

O FUGA CTE

OFUGA CTE

OFUGA CTE

JFUGA CTE

[JFUGA CTE

AZUL DE METILENOI] SI

INSTILACION POR TUBO [1POR BRONQUIO

1- LOBULO SUPERIOR DERECHO
a. SEGM 1APICALd
b. SEGM 2 ANTERIORd

[1FUGA CTE
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O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
O CTEPORTUBO/O2 [1NO
OCTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO
OOCTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO

O CTEPORTUBO/O2 [1NO FUGA

[1NO

[1NO FUGA CTE

[JFUGA CTE

[INO FUGA CTE

c. SEGM 3POSTERIORd [1FUGACTE [JNOFUGA CTE
2- LOBULO MEDIO
a. SEGM 4 Medial [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
b. SEGM 5 Lateral [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
3- LOBULO INFERIOR DERECHO
a. SEGM 6id [IFUGA CTE [JNO FUGA CTE
b. SEGM 7id [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
c. SEGM 8id [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
d. SEGM 9id [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
e. SEGM 10d [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
4- LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO
a. SEGM 1 APICALiI [JFUGA CTE [JNO FUGA CTE
b. SEGM 2 ANTERIORi [JFUGACTE [JNOFUGACTE
c. SEGM 3 A posteriori [JFUGA CTE [1NOFUGACTE
5- LINGUA
a. SEGM 4l [JFUGA CTE [1NO FUGA CTE
b. SEGM 5S [DFUGA CTE [1NO FUGA CTE
6- LOBULO INFERIOR IZQUIERDO
a. SEGM 6i [JFUGA CTE [1NO FUGA CTE
b. SEGM 8i [JFUGA CTE [1NO FUGA CTE
c. SEGM 9i [JFUGA CTE [1NO FUGA CTE
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d. SEGM 10i [JFUGA CTE [1NO FUGA CTE
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RESULTADOS METODO DE DCO FAP

1- OCLUSION CON BALON JPOSITIVO [ NEGATIVO [INO
FUGA

2- INSUFLACION SEGMENTARIA DE 02 [0POSITIVO [1NEGATIVO

3- BRONCOGRAFIA SELECTIVA OPOSIHITVO 1 NEGATIVO 1
ALERGIA CTE
a. CONTRASTE UTILIZADO [1OMNIPAQ [10OTRO
b. DOSISmL.......cccoeiiiiiiint, [0 DILUIDO  [1SIN DILUIR
4- AZUL DE METILENO [1POSITIVO [1NEGATIVO

COMPLICACIONES (especificar):

COLOCACION DE VALVULAS
NUMERO DE VALVULAS INSERTADAS
MARCA 1ZEPHYR  [1OLYMPUS
LOCALIZACION Y TAMANO

JLOCALIZACION 1o,
TAMANO. ...,

JLOCALIZACION 2.0,
TAMANO. ...,

JLOCALIZACION 3.,

TAMANO. ...,

JLOCALIZACION 4. ..o,
TAMANO. ...,

TLOCALIZACION 5.t
TAMANO. ..o
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FUGA POR THOPAZ FINALIZAR FBC 0
ML/MIN .. o

FUGA POR CERFOLIO AL ACABAR

DILUIDO Sl [INO

SEGUIMIENTO
TOPAZ 24 H
THOPAZ DIA 2
THOPAZ DIA 3

NOTAS:
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