Arch Bronconeumol. 2012;48(4):137-140

ELSEVIER
DOYMA

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA

www.archbronconeumol.org o

r———
Archivos de
Bronconeurmologia

Cartas al Director

Cierre de fistula del bronquio principal tras neumonectomia
con un dispositivo Figulla Flex Occlutech ASD

Closure of a Fistula in the Main Bronchus After Pneumonectomy
With an Occlutech Figulla Flex ASD

Sr. Director:

La fistula broncopleural posneumonectomia (FBP) representa un
problema de dificil manejo que obliga a practicar toracostomias
como medida paliativa, con curas diarias e infecciones recurrentes
de la cavidad pleural.

La existencia de fistulas en el bronquio principal conlleva la
imposibilidad de cierre de la cavidad de toracostomia al quedar
convertida en una cavidad crénicamente infectada. Se han des-
crito miltiples técnicas para el cierre de la fistula'? (stens, colis,
bioadhesivos. . .), con resultados desiguales.

El uso del dispositivo denominado Figulla® Flex (Occlutech®
Izasa, Werfen Group), en un principio disefiado para el cierre de
defectos cardiacos, ha sido descrito con este otro fin3. Su morfolo-
gia en doble paraguas con una zona intermedia de menor didmetro
lo hace idéneo para anclar en la fistula y obturar los defectos de
tejido existentes.

Muy pocos casos han sido descritos en la literatura, todos
ellos de manera reciente (tabla 1). Nosotros afiadimos un caso de
cierre de fistula de mufién bronquial derecho posneumonectomia
por este método.

Presentamos el caso de un varén de 67 afios al que se habia
realizado una neumonectomia derecha hacia 19 meses por un
carcinoma escamoso (T2NOMO) endobronquial. A las 4 semanas
reingreso por un cuadro de fiebre con tos productiva. Diagnosticado
de fistula bronquial del mufién, se realiz6é una toracostomia.

Se constatd la persistencia de una fistula del mufién de 12 mm de
diametro, de bordes irregulares, que precisaba un cierre con com-
presas quirdrgicas a presion a través de la toracostomia. El paciente
presentaba unregular estado general, con insuficiencia respiratoria
crénica e infecciones recurrentes de repeticién. Su estado basal y
el intervalo libre de enfermedad oncolégica constatado nos hicie-
ron pensar en el cierre de la fistula con un dispositivo Figulla® Flex
(Occlutech®).

Debido a la imposibilidad de realizar una correcta colocacion
de un tubo de doble luz traqueal por la gran distorsién del arbol

Tabla 1

Figura 1. Imagen endoscépica una vez anclado el dispositivo en el bronquio prin-
cipal derecho.

traqueobronquial consecuencia de la cirugia previa y la retraccién
del mediastino, existia una dificultad parala ventilacién con presién
positiva por las fugas a través de la FBP. Por ello se procedi6 a una
intubacién selectiva del bronquio principal izquierdo colocando un
tubo traqueal por la narina izquierda (preformado 6F), guiado con
broncoscopio.

Con un segundo broncoscopio introducido por la cavidad de
toracostomia se localizé la fistula a dicho nivel. Ello nos facilité
el paso de una guia metélica a través del broncoscopio introducido
por lanarina derecha, canalizando la fistula bronquial. A través de la
guia se pasé el introductor (didmetro 12F) con el Figulla® Flex ASD
(Occlutech® Ref 24ASD 18) de didmetro de 18 mm. Una vez en la fis-
tula, se procedié a abrir el dispositivo (fig. 1): antes de liberarlo de
la guia se comprob6 su correcta ubicacién mediante radioscopia.
Se apreci6 una disminucién casi completa de la fuga aérea bron-
quial. Tras la extubacién, el paciente permaneci6é 24 h en la unidad
de cuidados intensivos, siendo remitido a su domicilio a las 48 h de
practicado el procedimiento.

Casos tratados con dispositivos en paraguas para cierre de fistula bronquial posquirtrgica

Caso Autor Colocacion del dispositivo, via Diametro fistula (mm) Cirugia previa pulmonar Diametro dispositivo
1 Kramer Traqueal 5 Neumonectomia derecha 14
2 Kramer Traqueal - Lobectomia superior izquierda 5
3 Tedde Traqueal 12 Lobectomia superior derecha 15
4 Gulkarov Toracostomia 3 Neumonectomia derecha 10
5 Presente trabajo Traqueal 12 Neumonectomia derecha 18
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Quistes pulmonares como manifestacion radiolégica de
enfermedades benignas y malignas: errores en el diagnéstico

Lung Cysts as Radiological Manifestations of Benign and
Malignant Diseases: Pitfalls in the Diagnosis

Sr. Director:

Hemos leido con gran interés el articulo recientemente publi-
cado por los Drs. Singh y Bal' sobre el cancer de pulmén en
individuos muy fumadores que se manifiesta en forma de quis-
tes pulmonares solitarios sintomaticos. Dicho articulo aport6
nueva luz sobre el quiste pulmonar como manifestacion radiol6-
gica habitual del carcinoma escamoso de pulmén en la tomografia
computarizada (TC).

En estudios anteriores se habia sugerido que las lesiones
quisticas pulmonares podian ser un signo radiolégico inicial del car-
cinoma broncégeno en la TC toracica. Segiin Lan et al.2, su paciente
era una mujer de 27 afios, no fumadora, mientras que el paciente de
Singh y Bal era un varén de 45 afios, fumador intenso. Ambos casos
describen un cancer de pulmén que se manifiesta en forma de lesién
quistica solitaria en los 16bulos pulmonares inferiores. En cambio,
el patrén histolégico del cancer de pulmén fue un adenocarcinoma
en el caso de Lan et al., mientras que se traté de un carcinoma
escamoso en el presente caso. Mas recientemente hemos identi-
ficado lesiones quisticas diseminadas, de paredes finas, como un
nuevo signo radiografico del adenocarcinoma de pulmén3. En nues-
tro caso hemos descrito a un varén de 39 afios, no fumador, con un
crecimiento de una masa de localizacién central en el 16bulo supe-
rior izquierdo y lesiones quisticas difusas rapidamente progresivas
en ambos pulmones. Observamos también adenopatias hiliares y
mediastinicas, asi como una elevacién de los marcadores tumora-
les en sangre circulante (CEA y CA-125). Realizamos una biopsia

Tabla 1
Causas de lesiones quisticas pulmonares

Congénitas Inmunolégicas
Malformacién adenomatoide Granulomatosis de Wegener
quistica

Neumonia intersticial linfocitaria

Bronquiolitis folicular

Enfermedad autoinmune
Neoplasias

Quiste pulmonar

Sindrome de Birt-Hogg-Dubé
Infecciosas

Neumonia por
Staphylococcus aureus

Melioidosis Carcinoma escamoso

Histoplasmosis Adenocarcinoma

Bronquiectasias quisticas Canceres metastasicos
Otras Idiopdticas

Enfisema centrolobulillar Histiocitosis X pulmonar

Linfangiomiomatosis Amiloidosis

Enfermedad de depésito de cadenas ligeras

pulmonar transbroncoscépica junto con examenes histolégicos e
inmunohistoquimicos. Estos datos han establecido finalmente el
diagnéstico de adenocarcinoma de pulmén.

El interés de estos casos radica no solo en sus formas de
presentacién poco habituales, sino también en sus dificultades
diagnésticas. Las lesiones quisticas pulmonares, sean solitarias o
difusas, se observan principalmente en trastornos benignos. Sin
embargo, tanto nosotros como otros autores hemos demostrado
la presencia de lesiones quisticas pulmonares como signos de
enfermedades malignas toracicas!=. El reto diagndstico deriva de
la prevalencia de las lesiones quisticas pulmonares en diversos
trastornos toracicos (tabla 1). Asi pues, aunque no sea frecuente,
la presencia de lesiones quisticas pulmonares puede asociarse
también a enfermedades malignas. El acceso a la biopsia pulmonar
puede ser clave para el diagnéstico preciso de estos pacientes.
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