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Nota clinica

Tratamiento endoscopico de la fuga aérea persistente alveolo-pleural con una
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La fuga aérea persistente por fistula alveolopleural no es una complicacion infrecuente del neumotoérax,
sobretodo de los secundarios. Las valvulas endobronquiales de flujo unidireccional disefiadas para la
reduccién del volumen pulmonar son la Gltima incorporacién en el arsenal terapéutico.

Se presenta el caso de un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con un
neumotoérax persistente a pesar del tratamiento con tres pleurodesis, y que pudo resolverse con la
implantacién de dos valvulas tipo IBV.
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Endoscopic Treatment of Persistent Alveolar-Pleural Air Leaks with a
Unidirectional Endobronchial Valve

ABSTRACT
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Persistent air leaks due to alveolopleural fistula are not an uncommon complication of pneumotho-
rax, particularly secondary ones. Unidirectional flow endobronchial valves designed for lung volume
reduction are the latest incorporation to the therapeutic armamentarium.

We present the case of a patient with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) with persistent
pneumothorax in spite of treatment with three pleurodesis which was able to be resolved with the

placement of two IBV™ valves.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La fuga aérea persistente por fistula alveolopleural no es una
complicacién infrecuente del neumotérax, sobretodo de los secun-
darios. En pacientes con EPOC puede alcanzar el 20%!2, y en
pacientes con enfisema pulmonar sometidos a cirugia de reduccién
de volumen pulmonar se describe hasta en un 45%3. Esta compli-
cacién conlleva morbimortalidad, estancias hospitalarias largas y
costes afiadidos. Las valvulas endobronquiales de flujo unidireccio-
nal disefiadas paralareduccién del volumen pulmonar son la Gltima
incorporacion en el arsenal terapéutico. Se presenta el primer caso

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: arosell@bellvitgehospital.cat (A. Rosell).

en Espaiia, y el segundo a nivel internacional, de implantacién de
valvulas IBV® de Olympus Corp. (Tokyo, Japén) para el tratamiento
de una fuga aérea persistente.

Observacion clinica

Paciente varén de 88 afios, exfumador, con EPOC moderada
(FEV1 53%) que no habia requerido ingresos hospitalarios previos,
con hipertensién arterial sistémica, intervenido de prétesis de
cadera derecha y glaucoma, con buena calidad de vida y total-
mente independiente para las actividades cotidianas. Consult6 en
su hospital comarcal por disnea, constatandose por pulsioximetria
en aire ambiente una saturaciéon de < 90% y en la radiografia de
térax simple, un neumotérax derecho ocupando 1/3 del hemitérax
y cambios crénicos de bronconeumopatia con hiperclaridad apical.
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Figura 1. Aspecto de una valvula IBV desplegada y visién endoscépica tras su colo-
cacién.

Se colocé un drenaje pleural, pero ante la persistencia de la fuga
aérea, se traslada a su hospital de referencia para tratamiento
quirdrgico electivo. A las dos semanas se realiza una bullectomia
apical y pleurodesis con talco a través de videotoracoscopia,
pudiendo ser dado de alta con reexpansién pulmonar a la semana.
Sin embargo, 48 h después el paciente reingresa en su hospital
comarcal por neumonia basal derecha sin filiacién bacteriolégica
que se complica a los tres dias con un hidroneumotérax. Se deriva
nuevamente a su hospital de referencia realizdndose una pleu-
roscopia con una segunda pleurodesis con talco sin ser efectivo,
y a los 15 dias una tercera pleurodesis con sangre autéloga sin
éxito. Ante la persistencia de la fuga aérea el paciente es derivado
a nuestro centro. A su llegada se retira el sistema de drenaje con-
vencional bajo sello de agua y se incorpora el sistema de aspiracién
eléctrico Thopaz™ (Medela, Baar, Suiza) que objetiva un débito de
330 ml/min aproximadamente bajo aspiracién de -20cm de agua.
El paciente se intuba con un tubo orotraqueal de didmetro interno
de 9 mm para evitar un bajo volumen corriente que pudiese dismi-
nuir la fuga aérea. Con un videobroncoscopio terapéutico Olympus
BF-1T180 (Tokyo, Japén) y un balén de Fogarty arterial del nimero
4 (Edwards Lifesciences LLC, Irvine, CA, USA) se ocluyen secuen-
cialmente los bronquios lobares y en caso de declive de la fuga, los
segmentarios pertinentes. En el LSD, se certifica caida significativa
del débito durante la oclusién del segmento anterior y apical, pero
leve (40 ml/min) en el segmento posterior. Se decide s6lo implantar
valvulas en los dos primeros. Tras medicién de los diametros con
un balén previamente calibrado propio del sistema IBV®, se coloca
valvula de 7mm de diametro en el segmento anterior y de 6 mm
en el segmento apical (fig. 1), pudiendo anular la fuga aérea. Sin
embargo, a las pocas horas, se reinici6 la fuga aérea con una salida
de unos 150 ml/min bajo una aspiracién continua -20 cm de agua.
La radiografia simple de térax tras el procedimiento y con aspira-
cién continua, mostré una practica reexpansion del neumotérax
derecho (fig. 2). El paciente fue derivado a su hospital de origen,
de donde fue dado de alta con un tubo de drenaje conectado a una
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Figura 2. Reexpansion del neumotérax derecho.

valvula de Heimlich que se pudo retirar a los 10 dias. Seis meses
después del alta médica el paciente permanece estable sin haberse
retirado las valvulas, planteandose una futura extraccién tan solo
ante una eventual complicacién pulmonar asociada a las mismas.

Discusion

Son causa de fistula alveolopleural las resecciones pulmonares,
el enfisema bulloso, la sarcoidosis avanzada, cambios fibréticos post
radioterapia o ablacién por radiofrecuencia. Se define, por con-
senso, que una fuga aérea es persistente si no cesa en 7 dias. No
existe una base fisiopatolégica para considerar que este tiempo sea
el requerido para empezar a considerar iniciar una accién terapéu-
tica y otras variables como la enfermedad de base del paciente,
su repercusion clinica o la magnitud de la fuga aérea, deberian
también considerarse. De esta forma, si el débito de la fuga es
escaso a moderado, la actitud conservadora con mantenimiento
del tubo de drenaje mas alla de los 7 dias puede ser la adecuada.
Para fugas importantes o con repercusion clinica sobre el paciente,
el tratamiento quirtrgico precoz antes de los 7 dias, es la mejor
opcidén. Segiin normativas actuales sobre el manejo del neumoté-
rax, cuando la cirugia no es posible ya sea por enfermedad de base
avanzada, situacién clinica inestable o la negacién del paciente,
deben contemplarse tratamientos alternativos como los endos-
cépicos. Sin embargo, es posible que en futuras ediciones y ante
la progresiva evidencia de su efectividad, el tratamiento endos-
cépico con valvulas unidireccionales ocupe una posicion incluso
anterior a la cirugia. El coste global del procedimiento (aproxima-
damente unos 2.200 € por valvula en Europa), también favoreceran
su implantacion. Existen diferentes tipos de tratamiento endoscé-
pico para la fuga aérea persistente por fistula alveolopleural. Estos
incluyen la aplicacién de sustancias adhesivas como fibrina, alba-
mina o glutaraldehido, otras sonirritantes proinflamatorias como el
etanol o antibiéticos y un tercer grupo comprenden laimplantacién
de bloqueadores endobronquiales como los tapones de Watanabe
(Novatech, Cedex, Francia) y mas recientemente las valvulas de
flujo unidireccional como las Zephyr® de Pulmonx (Redwood City,
CA; USA)y las IBV® de Olympus Corp. (Tokyo, Japén).

Los tapones de Watanabe estan especificamente disefiados para
reducir la fuga aérea mediante una oclusién total del bronquio
afecto. Estan fabricados de silicona radiopaca y disponen de diver-
sos diametros (5, 6 y 7mm) con una longitud de entre 1y 1,5 cm.
Watanabe et al consiguen en 60 pacientes una resolucién en el 40%
y una reduccién del débito en el 38% de los casos, con una media
de 4 tapones por paciente?. Las valvulas unidireccionales Zephyr®
e IBV® permiten la salida centripeta de aire y secreciones, y fue-
ron inicialmente disefiadas para el tratamiento de reduccién de
volumen pulmonar en el enfisema. Tras incorporar evidencia biblio-
grafica suficiente, la Food and Drug Adminsitration (FDA) de Estados
Unidos, aprobé para las IBV® su indicacién como tratamiento de la
fuga aérea persistente en 2006. La valvula Zephyr® tiene una aber-
tura en su centro y funciona por medio de un sistema parecido a
la valvula de Heimlich. Por el contrario, la valvula IBV® permite la
salida de aire y secreciones en todo su perimetro por un sistema
de varillas metalicas flexibles tipo paraguas. Travaline et al utiliza-
ron las valvulas Zephyr® en el tratamiento de 40 sujetos, afectos
de fuga aérea alveolopleural persistente de etiologia variada (25
neumotérax espontaneo, 7 postquirirgica, 6 iatrogénica, 1 cirugia
de reduccién de volumen, 1 traumadtica), consiguiendo una resolu-
cién completa en el 47,5% de los casos y el 45% en una reduccién
de la fuga®. Se utilizaron una media de entre dos y tres valvulas por
paciente, rango entre 1y 9 valvulas. A parte de esta publicacion, se
comunicaron otros 13 pacientes en 6 articulos distintos con una tasa
de éxito de elevada. El tinico caso publicado utilizando las valvulas
IBV® corresponde a una paciente que present6 un neumotorax y un
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enfisema subcutaneo masivo a los 8 dias de una ablacién por radio-
frecuencia de unarecidivalocal tras reseccién atipica por carcinoma
escamoso tres aflos antes. Los autores describen una reduccién sig-
nificativa de la fuga con la implantacién de dos valvulas a los 15
minutos de acabar el procedimiento®.

Todos los abordajes endoscépicos exigen de la localizacién
del bronquio mas distal posible del que depende el flujo de aire
entrante. El sistema mas utilizado es la oclusién consecutiva de
las luces bronquiales de mas calibre a menos calibre, durante un
tiempo que oscila entre 30 segundos a tres minutos, dependiendo
de los autores. La visualizacién de la variacién de intensidad del
burbujeo de los sistemas convencionales de aspiracion bajo sellado
de agua, es el procedimiento hasta la fecha empleado para orien-
tar al neumélogo durante la oclusiéon con balén. La incorporacién
de aspiradores eléctricos con pantalla digital, como el Thopaz™ de
Medela, permiten comprobar numéricamente el débito de aire en
tiempo real, por lo que representan una avance en el manejo de
estas situaciones.

En los casos publicados se constatan dos hechos que estarian
indirectamente reflejando la complejidad de la fuga aérea persis-
tente. En primer lugar, el que no se consiga el cese completo de la
fuga en la totalidad de los pacientes en el momento de la implan-
tacion, y en segundo lugar que el nimero de valvulas necesarias
oscile entre 2 y 4 como media. El modelo de 1 orificio fistuloso
dependiendo de 1 bronquio segmentario representaria un modelo
simplista. La reduccién incompleta de la fuga aérea, ya sea durante
la oclusién con balén o tras la implantacién de las valvulas, pudiera
explicarse por la circulacién intrapulmonar de aire’ o la presencia
de mdltiples orificios fistulosos. Exploraciones complementarias
como la TC8, la broncografia por TC® o la gammagrafia de venti-
lacién con Tc?®™m 10, pueden ser itiles para localizar y determinar
el nimero de fistulas. Recientemente la compaifiia Pulmonx dis-
pone del sistema Chartis®, un neumotacémetro acoplado a un balén
endobronquial, que pudiera ser una herramienta Gtil para deter-
minar la existencia de circulacién colateral!l. La imposibilidad de
una oclusién completa de la fistula después de la implantacién de
las vélvulas no deber considerarse de entrada como un fracaso.

La simple reduccién del débito aéreo puede transformar una fuga
aérea incontrolable a una situacién de manejo conservador, hasta
su curacién, como ocurrié en el paciente descrito.
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