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Resumen

Introduccién: La fistula broncopleural (FBP) es la comunica-
ci6én del arbol bronquial con el espacio pleural y su existencia
supone un serio problema por su morbimortalidad asociada.
El objetivo es evaluar una técnica de oclusion bronquial en-
doscopica con protesis de silicona (spigots de Watanabe) y
pegamento biologico.

Pacientes y método: Estudio observacional, retrospecti-
vo, descriptivo, recogiendo los casos de oclusion bronquial
realizados en nuestro Hospital en el periodo 19/11/2004 a
1/07/2010. Se recogen datos generales, enfermedades previas
y actual, drenaje pleural, fibrobroncoscopia, localizacion de
bronquio dependiente, spigots implantados, pegamento ins-
tilado, recidivas, pleurodesis y seguimiento.

Resultados: 6 pacientes y 7 sesiones de oclusion bronquial.
Edad media de 60 afios, 3H/3M. La enfermedad predisponen-
te mas frecuente fue neoplasia, neumonia y absceso pulmonar.
Debut6é como empiema o neumotoérax, con drenaje colocado
23 dias de media previa a la oclusion. Realizada en quir6fano
bajo anestesia general se localiza bronquio responsable con
catéter-balon, volumenes del respirador, colorante o vision de
burbujeo. Se colocan 2 spigots por sesion en 3 ocasiones y 1
en otras 4, de tamafios M y S. Se instil6 N-butilcianoacrilato
en 4 sesiones. Hubo cese de la fuga en quir6fano todas las
veces, con recidiva tardia en 3 sesiones. Sin complicaciones
salvo expectoracion de 2 spigots. Hubo reexpansion pulmo-
nar definitiva en cuatro pacientes, con pleurodesis posterior y
retirada del drenaje. Dos pacientes fallecieron por progresion
de su enfermedad subyacente.

Conclusiones: La oclusion bronquial endoscopica con spi-
gots de Watanabe y N-butil-cianoacrilato es un procedimiento
eficaz, técnicamente sencillo y exento de complicaciones para
el tratamiento de las FBP distales.

Palabras clave: (MESH): Fistula bronquial (C08.127.196),
broncologfa (E01.370.386.105), empiema pleural (C08.528.240),
neumotorax (C08.528.778).

INTRODUCCION

La FBP persistente supone un serio problema por
su morbimortalidad asociada. Es una situacion poco
comun en la practica clinica diaria pero su frecuencia
se va incrementando de forma progresiva, especial-
mente las que no son consecuencia de cirugia toraci-
ca. Este tipo de fistulas suelen aparecer en pacientes
de edad avanzada, con comorbilidad asociada y dete-
rioro del estado general habitualmente importantes.
Suelen ser secundarias a neoplasias o enfermedades

Endoscopic bronchial occlusion with a Watanabe sili-
cone prosthesis and biological glue for the treatment of
bronchopleural fistulas

Abstract

Introduction: Bronchopleural fistula (BPF) is the communi-
cation of the bronchial tree and pleural space, and its existence
supposes a setious problem for its associated morbi-mortality.
The objective is to evaluate a technique of endoscopic bron-
chial occlusion with a silicone prosthesis (Watanabe spigots)
and biological glue.

Patients and methods: Observational, retrospective, des-
criptive study, collecting bronchial occlusion cases in our hos-
pital during the period 19/11/2004 to 01/07/2010. General
data were collected, including details of previous and current
illnesses, followed by pleural drainage, fiberbronchoscopy, lo-
cation of dependent bronchus, spigots implanted, glue insti-
lled, recurrences, pleurodesis and monitoring,

Results: 6 patients and 7 sessions of bronchial occlusion. Av
rage age 60, 3F/3M. The most common predisposing diseases
were neoplasia, pneumonia and lung abscess. Debuting as em-
pyema or pneumothorax, with a drain placed 23 days on avera-
ge prior to the occlusion. Performed under general anaesthesia
in the operating theatre, the responsible bronchus located wit
balloon catheter, ventilator volumes, dye or sight of bubbling.
Two spigots were placed per session on 3 occasions, and 1 in
4 others, in sizes M and S. N-butyl cyanoacrylate was instilled
in 4 sessions. The leak was stopped in the operating theatre
in all cases, with late recurrence in 3 occassions. There were
no complications except for the expectoration of 2 spigots.
There was definitive lung re-expansion in four patients, with
subsequent pleurodesis and drain removal. Two patients died
from the progression of their underlying disease.
Conclusions: Endoscopic bronchial occlusion with Watana-
be spigots and N-butyl-cyanoacrylate is an effective, techni-
cally simple method without complications for the treatment
of distal BPE

Keywords: (MeSH): Bronchial Fistula (C08.127.196), Bron-
choscopy (E01.370.386.105), Pleural Empyema (C08.528.240),
Pneumothorax (C08.528.778).

necrotizantes pulmonares y debutan como empiemas.
La particularidad que tienen este tipo de fistulas es que
no se pueden localizar por vision directa endoscopica,
puesto que la comunicacion es distal a los bronquios
subsegmentarios, lo cual implica la dificultad técnica
afiadida de localizar el bronquio dependiente de la fis-
tula asi como la indicacion quirtrgica, que ya de por si
es dudosa debido al performance status y las comor-
bilidades del paciente. Por lo anteriormente expuesto,
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actualmente se define la FBP como aquella comuni-
cacion entre un bronquio principal, lobar o segmenta-
rio y el espacio pleural. La fistula alveolopleural (FAP)
serfa la comunicacion entre el parénquima pulmonar
distal al bronquio segmentario y el espacio pleural.

Para resolver las FAP se han desarrollado los tl-
timos aflos mualtiples técnicas de oclusion bronquial
endoscépica que utilizan sustancias sellantes, ex-
pansores tisulares inyectados en la submucosa para
aproximar bordes o dispositivos que ocluyen bron-
quios proximales.

El objetivo principal del presente estudio ha sido
evaluar la experiencia en nuestro hospital del trata-
miento de las fistulas broncopleurales distales persis-
tentes por un procedimiento de oclusion bronquial
endoscopica mediante la implantacion de protesis de
silicona y aplicacién de un pegamento biologico; el
N-butil-cianoacrilato.

PACIENTES Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional, retros-
pectivo de tipo descriptivo, donde se han recogido
datos de aquellos casos de oclusién bronquial endos-
copica realizados en el Hospital Universitario Puerta
del Mar en el periodo de tiempo entre el 19 de no-
viembre de 2004 hasta el 1 de julio de 2010. El estu-
dio se ha realizado respetando los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos de
la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial asi como la legislacion vigente para estudios
observacionales y previa aprobacion del comité de in-
vestigacion del centro del investigador principal.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con
diagnostico de FBP persistente que hubieran sido
sometidos a un procedimiento de oclusion bron-
quial endoscopica mediante insercion de protesis
endobronquiales de silicona (spigots de Watanabe)
y/o instilaciéon de pegamento biolbgico durante el
periodo de estudio. Criterios de exclusion: pacientes
con diagnostico de FBP que por su estado general
tuvieran contraindicacién para la realizacién de una
fibrobroncoscopia o para anestesia general. Dichas
contraindicaciones fueron las mismas que para una
broncoscopia convencional. Las relativas fueron falta
de colaboracion del paciente, angor inestable o infar-
to de miocardio recientes (4 semanas), arritmias no
controladas, asma mal controlada, insuficiencia res-
piratoria, hipertension pulmonar severa, debilidad,
malnutricion, edad avanzada, coagulopatias, recuento
de plaquetas < 50.000 e insuficiencia renal grave. Las
absolutas fueron ausencia de consentimiento por par-
te del paciente, inexperiencia del personal sanitario y
dotacion técnica inadecuada. Respecto del estudio
estadistico, se presenta el numero de sujetos que pre-
sentan el dato, media y desviacion tipica.

La recogida de resultados se hizo mediante un
cuaderno de recogida de datos protocolizado. Se ana-
lizaron datos de filiacién y demograficos, enfermedad
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predisponente previa, etiologia de la FBP, presen-
cia o no de drenaje pleural previo (tipo y calibre del
mismo), numero de dias colocado hasta la oclusion,
radiografia de térax y TAC toracico iniciales. Res-
pecto de las fibrobroncoscopias que se realizaron, se
recogio fecha de realizacion, numero realizado, tipo
de fibrobroncoscopio utilizado, técnica utilizada de
localizacion (balon hinchable, instilacion de colo-
rante, comprobacion de volimenes del respirador
o vision directa de burbujeo) y lobulo, segmento o
subsegmento responsable de la fuga aérea. En cuan-
to a los spigots se recogi6 informacion sobre el na-
mero implantado, tamafo y localizacion. También se
registrd el uso afiadido de pegamento biologico. Los
resultados recogidos del procedimiento fueron el cie-
rre inmediato en quiréfano, cierre diferido, recidiva
o fracaso. La evolucion post-procedimiento incluyd
informacion sobre retirada del tubo pleural, dias de
tubo pleural tras la oclusion bronquial, reexpansion
pulmonar, petsistencia de derrame sin fistula, persis-
tencia de empiema, recidiva y pleurodesis quimica.

El procedimiento seguido para la oclusion bron-
quial se subdivide en tres fases; preparacion, oclusion
bronquial y evolucion y resultados.

PREPARACION

El lugar de realizacién es en quir6fano, con in-
tubacion orotraqueal, anestesia general y conexion a
ventilacion mecanica. El paciente debe tener conecta-
do el drenaje pleural a un dispositivo de recogida con
sello de agua con conexion a presion negativa.

OCLUSION BRONQUIAL

Una vez el paciente es intubado se procede a
hacer la fibrobroncoscopia a través del tubo orotra-
queal para la localizacion del bronquio lobar, seg-
mentario o subsegmentario del que dependa la FBP.
El broncoscopio utilizado ha sido Olympus BF-PE2,
de 5 mm de diametro externo y 2.2 mm de diametro
del canal de trabajo. La localizacion del bronquio se
puede hacer de varias maneras. En primer lugar se
puede hacer mediante un catéter-balon de doble luz
con diametro del catéter de 5 French (1.7 mm) y
del balén hinchado de 8.5 mm (Microvasive® Bos-
ton Scientific, USA), de manera que con el balon
hinchado se van ocluyendo de forma sistematica los
bronquios lobares durante varios ciclos respiratorios
comprobando en cual o cuales de los bronquios se
produce un cese de la fuga aérea. Posteriormente
se ocluyen los bronquios segmentarios del l6bulo
del cual proceda la fuga y, si es posible, se ocluyen
también a nivel subsegmentario. En segundo lugar
se puede instilar un colorante (azul de metileno)
en el bronquio del cual se sospecha el origen de la
FBP y se comprobara viendo la salida del colorante
por el tubo pleural. En tercer lugar se puede hacer
por vision directa al instilar suero salino en el bron-
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quio sospechoso de ser el origen de la FBP, donde
se observara burbujeo. Finalmente otra manera de
comprobar el origen de la FBP es la medicion de
volimenes inspirado y espirado en el monitor de
ventilacion del anestesista, donde se cuantifica la di-
ferencia de esos volimenes mientras haya fuga, ex-
cepto cuando se ocluye con catéter balon, situacion
en que esos volumenes se igualan.

Una vez localizado el bronquio dependiente de
la FBP, se procede a colocar los spigots de Watanabe
(Tracheobronxane® EWS, Novatech SA, France), que
son protesis de silicona con forma de tronco de cono
a las que se afade sulfato de bario para ser radio-opa-
cas. Existen 3 tamafios (S, My L de 5,6y 7 mm de
diametro respectivamente). El proceso de colocacion
se hace mediante una pinza de biopsia de broncos-
copia (FG-14P; Olympus, Tokyo, Japan) la cual se
pasa por el canal de trabajo del broncoscopio y agarra
el spigot por un anclaje que tiene éste a tal efecto.
Una vez anclado el spigot a la pinza se introduce el
broncoscopio en bloque con el spigot por delante y
se aloja en el bronquio seleccionado previamente. Se
colocaran los spigots necesarios hasta conseguir el
cese de la fuga aérea. Afladido a la colocacion de los
spigots, se procede a la instilacion de un pegamento
biolégico, concretamente N-butil-cianoacrilato (Glu-
bran® 2, General Enterprise Marketing Stl, Viareggio,
Italy). Se trata de una cola quirtrgica sintética con una
base cianoacrilica, la cual tiene marcadas propiedades
hemostaticas y adhesivas. Tiene amplios usos en neu-
roradiologia, digestivo e intervencionismo vasculat'?.
En contacto con tejido vivo y en ambiente himedo
polimeriza rapidamente, comenzando a solidificarse
después de 1-2 segundos, completando su solidifica-
cion a los 60-90 segundos. Para evitar el problema
del escaso tiempo de solidificacion del pegamento
biologico, éste se administra diluido con un medio
de contraste radiolégico yodado, insoluble en agua
y elaborado a base de ésteres etilicos de los acidos
grasos de amapola yodados al 38% (Lipiodol Ultra
Fluide®,Guerbet, France). La dosis a instilar es 1 ml
de cianoacrilato diluido en 2 ml de lipiodol que se
prepara en una jeringa estéril. La dilucion resultante
es instilada por medio de una aguja de puncion-aspi-
racion transbronquial de diametro 21 G (Excelon®,
Boston Scientific, USA), que se introduce a través del
canal de trabajo del broncoscopio y se deposita sobre
el bronquio ocluido por encima del spigot.

Posteriormente a la oclusion se procede a compro-
bar su efectividad asegurando que ha cesado la fuga
aérea por el drenaje pleural y se igualan los volimenes
inspirado y espirado en el monitor del respirador de
anestesia. Posteriormente se extuba al paciente.

EVOLUCION Y RESULTADO

Una vez finalizado el proceso se comprueba que
el cese de la fuga aérea se mantiene y en ese caso,
cuando el derrame desaparece por completo y el
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pulmon se reexpande, se hace pleurodesis a través
del tubo pleural, generalmente con talco o tetracicli-
nas. Si se consigue reexpansion pulmonar definitiva
se retira drenaje pleural y se procede al alta hospita-
laria.

RESULTADOS

Se incluyen un total de seis pacientes a los que
se realizo siete sesiones de oclusiéon bronquial
endoscopica. Las caracteristicas generales de los
pacientes y la forma de presentacion de la FBP
que tenian se presentan en la tabla 1. Fueron 6
pacientes con edad media de 60 afios, 3 hombres
y 3 mujeres. La enfermedad predisponente pre-
via mas frecuente fue la neoplasia, dos de origen
pulmonar (adenocarcinoma metastatico pleural) y
dos de cavidad oral (carcinoma epidermoide de fa-
ringe). En dos casos la enfermedad predisponente
no fue neoplasica, concretamente una neumonia
neumocdcica con fallo multiorganico secundario y
una neumopatia intersticial difusa asociada a co-
lagenosis (lupus eritematoso sistémico) en fase de
panalizaciéon pulmonar. En cuanto al motivo por
el que se desarrolla la FBP con fuga persistente,
el mas frecuente fue el empiema, que ocurrié en
4 ocasiones, cuya etiologia fue conocida en 3 ca-
sos (enterobacter aerogenes, enterobacter faecalis
y staphilococcus aureus), mientras que en los otros
dos casos se detecto fuga aérea persistente sin pre-
sencia de derrame (uno por absceso pulmonar y
otro por neumonia). Los pacientes presentaban
una fuga aérea persistente de larga evolucion que
no se habia resuelto con el tratamiento de base de
su enfermedad predisponente y drenaje pleural con
aspiracion continua. Dicho drenaje estaba coloca-
do en los pacientes una media de 23 dias antes de
que se procediera a la oclusion bronquial.

Tabla 1: Datos generales.

n
Edad 60.1 (43-81)
Sexo (M/F) 3/3

Enfﬁl‘[ﬂﬁdﬂd Slll)yﬂCClltﬁ

- Neoplasia pulmonar

- Neoplasia cavidad oral
- Neumonia

- Absceso pulmonar

o Ll SR

Empiema
Rx térax
- Hidroneumotérax

4
- Neumotdrax 2
6

D Ire [lilj < PlC u 1~le

23.6 (15-35)

Dias de drenaje previo

Didmetro tubo pleural (French)
- 20 4
- 18 2
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En cuanto al procedimiento de oclusion bronquial
endoscopica (tabla 2), todas las sesiones (7 en total)
se hicieron en quir6fano bajo anestesia general con
el paciente intubado. El 16bulo de cuyos bronquios
o bronquio eran dependientes la FBP fue el 16bulo
medio en dos pacientes y el lobulo superior derecho,
lingula, l6bulo inferior izquierdo y l6bulo inferior de-
recho en los otros cuatro. .a manera mas frecuente en
que se localiz6 el bronquio fue mediante la oclusion
selectiva de bronquios con catéter-balon hinchable (6
casos), seguido de la medicion de volumenes inspira-
do y espirado en el respirador (3 casos), la instilacion
de suero salino para comprobar burbujeo (3 casos)
y la instilacion de colorante (2 casos). Se colocaron
2 spigots por sesion en 3 ocasiones y 1 spigot por
sesion en las cuatro restantes, siendo el tamafio mas
frecuentemente implantado el M (n=0) y el S (n=4).
En cuatro de las siete sesiones de oclusion se insti-
16 N-butil-cianoactrilato diluido en lipiodol sobre el
bronquio o los bronquios ocluidos por los spigots. Se
asocio este tratamiento cuando se objetivo persisten-
cia de la fuga aérea tras implantar el spigot o cuando
no se pudieron ocluir bronquios adyacentes con otros
spigots.

instilé N-butil-cianoacrilato, consiguiéndose el cese
definitivo de la fuga aérea. En los otros dos casos el
estado general y la evolucion torpida de la enferme-
dad de base de los pacientes no permitié una segunda
sesion de oclusion. Con respecto a las complicaciones
derivadas de la colocacion del spigot, no se produjo
migraciéon del mismo hacia otro bronquio y en dos
ocasiones los pacientes lo expectoraron. Uno de ellos
fue el que preciso la segunda sesion de oclusion. Se
consigui6 la reexpansion pulmonar definitiva en cua-
tro de los pacientes y en todos los casos en que hubo
empiema (n=4), éste se resolvio. En los cuatro pa-
cientes en que se consiguio la reexpansion pulmonar
se procedié a realizar pleurodesis a través del tubo
pleural, con talco en tres ocasiones y con doxiciclina
en otra. En todos estos casos se pudo retirar el dre-
naje pleural a los pocos dias de la sesion de oclusion
(media 5.7 dias). Tras la retirada del tubo pleural se
procedio al alta hospitalaria en los cuatro casos referi-
dos. Dos pacientes fallecieron por la progresion de su
enfermedad subyacente.

Tabla 3: Resultados y evolucion.

n
‘Tabla 2: Procedimiento. Cierre inmediato de FBP 7
Recidiva 3
n Repeticién procedimiento 1
Intubacién orotraqueal 7 Complicaciones spigot
Localizacién bronquio dependiente - Migracién 0
- Balén hinchable 6 - Expecroracién 2
- Respirador 3 Reexpansién pulmonar 5
- Visién burbujeo 3 Resolucién empiema 4
z Colmﬁante 2 Pleurodesis 4
BIEK/?LHO responsable 5 Alta hospitalaria 4
- Lingula 1 Exitus 2
- LSD 1
] EID } DISCUSION . o
Niimero spigots implantados La FBP perS}stente con51st§ en la comumcgmon
1 4 del arbol bronquial con el espacio pleural y su existen-
9 3 cia supone un serio problema por la morbimortali,dad
Torabo spigots implancades asociada para el paciente y por el manejo diagnosti-
o3 4 co y terapéutico para el neumologo. Dado que no es
M 6 una eventualidad frecuente, la literatura referente a
L 0 las FBP es escasa, con pocas revisiones sistematicas,
Pegmmmernio biolbgieo 4 y generalmente referidas a las postoperatorias®*. Lo

Tras el procedimiento (tabla 3) se consiguio el
cese inmediato en quirdfano de la fuga aérea en todos
los casos, comprobado mediante medicion de vola-
menes inspirado y espirado en el respirador y cese de
la fuga aérea por el drenaje pleural. En tres casos se
produjo reaparicion diferida de la fuga aérea que ocu-
r1i6 a los 2, 3 y 24 dias de la primera sesion de oclu-
sion respectivamente. En uno de los casos se repitio
una segunda sesion donde se implant6 un spigot y se
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mismo se puede decir de las publicaciones sobre téc-
nicas de oclusiéon bronquial, basadas habitualmente
en series de escaso numero de pacientes y para in-
dicaciones muy seleccionadas, lo que probablemente
sea la causa de los buenos resultados reflejados en las
publicaciones existentes.

Determinados autores establecen la diferencia
entre FBP y FAP®. Se reservaria el término de FBP
a aquella comunicacion entre un bronquio principal,
lobar o segmentario y el espacio pleural y la FAP seria
la comunicacion entre el parénquima pulmonar distal
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al bronquio segmentario y el espacio pleural. Esta di-
ferenciacion tiene consecuencias en el manejo de los
pacientes, de manera que la mayoria de las FBP nece-
sitaran correccion quirargica y las FAP tendran mane-
jo eminentemente médico. La incidencia estimada de
las FBP varia segtn las series pero oscila entre un 1.5
y un 28% después de la reseccion pulmonar (gene-
ralmente neumonectomia)”'?. Algunos factores que
pueden influir en su aparicion serian la quimioterapia
y radioterapia previas, el tratamiento con corticoides,
margen de reseccion tumoral corto, muiion bronquial
largo, neumonectomia derecha y ventilacion mecani-
ca prolongada postoperatoria'> .

En cuanto a su etiologia, la clasificacion propues-
ta por Lois M et al en su revision de la literatura al
respecto parece la mas racional, puesto que divide en
dos grandes grupos a las FBP; postoperatorias y no
postoperatorias'® (tabla 4). Esta division es util puesto
que cada grupo tiene diferentes pronostico y manejo
diagnostico y terapéutico, por lo que puede ser de ayu-
da al clinico para decidir la mejor alternativa de trata-
miento.

De forma general las secundarias a cirugia, espe-
cialmente las relacionadas con neoplasias o enferme-
dades necrotizantes son las de peor pronostico.

El manejo habitual de las FBP ha sido la correc-
cion quirdrgica aunque en los ultimos afios se ha de-
sarrollado el uso de técnicas de oclusion bronquial
mediante broncoscopia flexible en pacientes con alto
riesgo quirurgico o con FBP de pequefio tamafo (ha-
bitualmente menores de 0.5 cm de diametro) o con
lo que previamente hemos definido como FAP. Exis-
ten publicadas numerosas técnicas endoscopicas para
ocluir las FBP/FAP. En primer lugar, se describen
determinados materiales destinados a sellar la FBP
como son los pegamentos basados en cianoacrilato!’
o en fibrina'®' esponjas de gelatina absorbible®, eta-
nol?, acido tricloroacético®, tetraciclinas®, matriz de
colageno® y nitrato de plata®. Un segundo grupo de
terapia serfa la inyeccion submucosa de determina-
dos materiales alrededor del orificio fistuloso, como
por ejemplo expansores tisulares®, polidocanol”” o
albumina®. Estos dos grupos de materiales previos
se suelen utilizar en las FBP, es decir, cuando existe
vision directa del orificio fistuloso. El tercer grupo de
dispositivos seria el indicado para las FAP, es decir,
aquellos encaminadas a ocluir bronquios de los cuales
dependa la fuga aérea sin vision directa del orificio.
En este grupo se incluirian los dispositivos de em-
bolizacion vascular (coils)*, las valvulas endobron-
quiales unidireccionales® ™, dispositivos de oclusion
de defectos atriales septales™ y las prétesis endo-
bronquiales de silicona de Watanabe®’.

La serie de pacientes motivo del presente estudio
quedaria englobada en el grupo de las FAP, es decir,
presencia de fuga aérea persistente en paciente no
operado de cirugia toracica, en los que no se objetiva
por vision directa la localizacion de la fistula. Segun
las caracteristicas definidas previamente nos encon-
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tramos con un tipo de paciente que generalmente tie-
ne patologia de base neoplasica o benigna avanzada
muy grave o determinada comorbilidad asociada que
contraindica la cirugia para corregir la fuga aérea que
tiene. Este tipo de paciente, cada vez mas frecuente,
es portador de un drenaje pleural por largo tiempo, de
manejo dificil por la imposibilidad de un tratamiento
ambulatorio mientras tenga dicho drenaje y la contra-
indicacion de cirugia correctora por el tipo de fistula,
la comorbilidad asociada y el estado general del pa-
ciente. Aunque su pronostico a corto plazo sea malo,
el hecho de permanecer hospitalizado por la fuga aé-
rea deteriora de forma muy importante su calidad de
vida.

El procedimiento de colocacion de los spigots de
Watanabe no exige mas material que el que puedan
tener las unidades de broncoscopia habituales en los
hospitales de nuestro medio. De forma resumida se
precisaria un fibrobroncoscopio, pinza de biopsia
bronquial, catéter-balon hinchable, catéter de pun-
cion transbronquial aspirativa, los propios spigots y
un pegamento biologico basado en cianoacrilato con
lipiodol como diluyente. Técnicamente es un proce-
dimiento sencillo especialmente si el paciente se en-
cuentra intubado. La serie mas larga publicada es la
del creador del dispositivo™ y refiere que al menos la
localizacion del bronquio la hace con el paciente des-
pierto aunque no menciona si el resto del proceso lo
hace con el paciente intubado o no. En la opinién de
nuestro grupo, creemos indicado que el paciente se
encuentre intubado y bajo anestesia general por varios
motivos. En primer lugar por la tranquilidad para el
broncoscopista puesto que el procedimiento conlleva
entrar y salir con el broncoscopio en varias ocasiones,
con la consiguiente incomodidad para el paciente que
tendria que soportar dichas entradas y salidas de la
via aérea, en alguna ocasion con los spigots anclados
ala pinza de biopsia y durante un tiempo prolongado.
En segundo lugar porque la determinacion del débi-
to de la FBP mediante la medicion de los volimenes
inspirado y espirado por el circuito de ventilacion del
respirador es una ayuda inestimable para localizar el
bronquio dependiente de la fistula cuando los otros
métodos no la localizan o hay dudas. Y sobretodo
para comprobar la efectividad de la oclusion de forma
inmediata puesto que el débito de la fistula desapare-
ce desde el primer momento, cuando ya no se puede
utilizar el catéter-balon hinchable.

En nuestra experiencia, el uso de spigots endo-
bronquiales es un procedimiento exento de complica-
ciones. Las mas frecuentemente descritas en literatura
son la disnea, neumonia y fiebre post-procedimiento.
En nuestra serie, ninguna de estas eventualidades
ocurrieron. Dos pacientes expectoraron un spigot, de
manera que en uno de ellos se repitio el procedimien-
to y fue exitoso y el otro no precis6 nueva sesion pues
se consiguio la esterilizacion de la cavidad pleural y
la retirada del drenaje pleural. En los dos casos en
que recidivo la FBP no fue posible hacer una segunda
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sesion por el estado general de los pacientes, uno por
fallecimiento en el contexto de un fallo multiorganico
y otro que declind por decision propia someterse a
mas exploraciones invasivas o semi-invasivas de nin-
gun tipo. Otra diferencia que encontramos en nuestra
serie respecto de las otras publicadas fue el numero
de spigots implantados. En nuestros pacientes fueron
implantados 1 o 2 spigots por pacientes y en las se-
ries publicadas previamente las medias son de 3-4 por
paciente. Creemos que la clave del éxito de la técnica
no esta en el nimero de spigots implantados, sino en
la correcta localizacion del bronquio dependiente de
la fistula. Las oclusiones que hemos realizado son a
nivel segmentario e incluso subsegmentario, después
de una minuciosa busqueda del origen de la fistula, lo
que probablemente nos habra ahorrado la colocacion
de mas spigots.

En cuatro de los seis pacientes sometidos a la
oclusion bronquial se sumo a la implantacion de spi-
gots el uso de un pegamento biologico, el N-butil-
cianoacrilato. En las series publicadas de oclusion
bronquial con pegamentos se refiere como una difi-
cultad afnadida el escaso tiempo de solidificacion que
tienen estas sustancias lo cual no permite aplicarlo
con tranquilidad y obliga en algunos casos a sacar el
broncoscopio en bloque con el catéter por fuera del
canal de trabajo para no dafiarlo. Nuestro grupo ha
utilizado un diluyente, el lipiodol, medio de contras-
te radiologico liposoluble que al mezclarlo con el N-
butil- cianoacrilato permite demorar en varios minu-

tos la polimerizacién del pegamento. Esto consigue
darnos un tiempo precioso para aplicar el pegamento
exactamente donde queremos, su posterior compro-
bacion y evitamos dafios en el canal de trabajo del
broncoscopio. Otra ventaja afiadida es que el lipiodol
es radio-opaco por lo que permite identificar el lugar
de aplicacion mediante radiografias. El motivo de uti-
lizarlo en algunos de los pacientes fue el de asegurar
el completo sellado de los bronquios ocluidos por el/
los spigots colocados y el de sellar bronquios adya-
centes al ocluido que pudieran ser causantes también
de la FAP y que por su tamafio era imposible ocluir
con otro spigot.

Las limitaciones que creemos tiene el presente es-
tudio se relacionan fundamentalmente con el tamafio
de la muestra, situacion que ocurre con la mayoria de
las publicaciones que existen relacionadas con proce-
dimientos de oclusion bronquial, puesto que son téc-
nicas no realizadas de forma rutinaria en la practica
clinica diaria.

Concluimos, a la vista de los resultados obteni-
dos en el presente estudio, que la técnica de oclusion
bronquial endoscopica para el tratamiento de las fistu-
las broncopleurales distales (fistulas alveolopleurales)
mediante la implantacion de protesis de silicona de
Watanabe endobronquiales asociado a la instilacion
de N-butil-cianoacrilato es un procedimiento eficaz,
técnicamente sencillo y exento de complicaciones
para el manejo de dicha patologia.

Postoperatorias:
Asociadas con reseccidén:
Neoplasias
Traumatismos

Infecciones (TBC, abscesos, micetomas)

Empiema
Traumatismos

Otros:
Cirugia reparadora de triquea o eséfago
Reflujo gastroesofdgico

Sindrome de Boerhaave

No postoperatorias:

Idiopdticas

Infecciones

Neoplasias (derrame pleural neopldsico)
Neumotérax espontdneo

Distress respiratorio del adulto

Asociadas con enfermedad pleuro-parenquimatosa:

Otras infecciones (abscesos subfrénicos, D. jirovecii)

Iatrégenas (Canalizacién de via venosa central‘ b.lOpS.l‘d pleural, bl'OllCOSCOPiﬂ)

Enfermedad necrotizante parenquimatosa postradioterapia o postquimioterapia

Figura 1. Etiologia de las FBP.
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