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Articulo deinvestigacion

Fistula broncopleural: tratamiento endoscopico con nitrato de
plata. Experienciade 5 anos en € Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

Dr. Gerardo L ugo-Alvarez,* Dr. Erick Eduardo Céspedes-M eneses,” Dr. José Ruiz-Flores,* Dr. José Luis
Téllez-Becerra,® Dr. José M or ales-Gomez!

Departamento de Cirugia de Toérax. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

RESUMEN

Introduccién. La fistula broncopleural (FBP) es una compli-
cacion poco frecuente en lacirugiade térax; sin embargo, las com-
plicaciones derivadas de su presencia pueden ser mortales. El tra-
tamiento endoscopico de las FBP es una opcion para pacientes
con fistulas pequefias 0 en estado grave que no pueden ser someti-
dos acirugia. Se evalud la efectividad del nitrato de plata para el
tratamiento endoscépico de las FBP durante un periodo de cinco
afios en €l Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Material y métodos. Se analizaron de manera retrospectiva
los expedientes de pacientes con FBP que fueron tratados con ni-
trato de plata por broncoscopia, en €l periodo comprendido del 1
deenero de 2003 al 31 de diciembre de 2007. Se evalud tamafio de
la fistula, tiempo de evolucion, comorbilidad, etiologia, y culti-
VOS.

Resultados. Nueve pacientes fueron manejados con nitrato de
plataen el periodo de estudio. El porcentaje obtenido de curacion
fue de 33.3%. La presencia de una cavidad infectaday el cultivo
positivo se relacionaron con fallo en la curacion.

Conclusiones. El nitrato de plata es una opcion accesible para
el manejo endoscdpico de las FBP. Se sugiere su uso en pacientes
seleccionados con fistulas pequefias (3-5 mm).

Palabras clave: fistulabronquial, procedimientos quirdrgicos
broncoscépicos, nitrato de plata.

Silver nitratein the endoscopic closure of bronchopleural
fistula: isit useful? Five years experience at the I nstituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias

SUMMARY

Introduction. Bronchopleura fistula (BPF) is an uncommon
complication in thoracic surgery; nevertheless, associated com-
plications could be life-threatening. Endoscopic treatment of BFP
remains an option for critically ill patients not suitable for surgery
and patients with small fistulas (less than 3-5 mm). We evaluated
effectiveness of silver nitrate in the bronchoscopic treatment of
BPF during the past five years at the Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias.

Material and methods. A retrospective clinical review was
made of all patients with diagnosis of BPF and treated with silver
nitrate by means of bronchoscopy, between January 2003 and
December 2007. We evaluated size of the fistula, evolution, co-
morbidity, etiology and cultures.

Results. Nine patients were treated with silver nitrate during
this period. Healing was achieved in 33.3%. Positive culture and
infected thoracic cavity were correlated with no improvement.

Conclusions. Silver nitrateis an available option for the bron-
choscopic management of BPF. We suggest its use in selected
patients with fistulas less than 3-5 mm.

Key words: Bronchial fistula, Bronchoscopic Surgical Proce-
dures, silver nitrate.
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Fistula broncopleural: tratamiento endoscdpico con nitrato de plata

Introduccion

Lafistulabroncopleural (FBP) se define como una comu-
nicacion anormal y permanentedelaviaaérea(bronquio prin-
cipal, lobar 0 segmentario) y el espacio pleural. Se desarrolla
dias a semanas después de unareseccion quirdrgica.t? Suin-
cidencia varia de 1-20% posterior a neumonectomia (cinco
veces mas frecuente en €l lado derecho) y de 0.5-1% poste-
rior alobectomia.®” El bronquio principa y € intermediario
tienen mayor riesgo comparados con |os bronquios lobares.
La mortalidad varia de 20-70% seguln las series y se debe
principalmente a neumonia por aspiracion, sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda (ARDS, por sus siglas en inglés) y
Sepsis.” Algunos factores de riesgo quirdrgicos son: mufion
bronquial largo, devascularizacién o cierre incompleto bron-
quial, tumor residual, empiema post-neumonectomia, venti-
laci 6n mecanica prolongada, liquidosintravenosos excesivos
en el posquirdrgico (primeras 12 h) y hemotransfusiones. Los
factores de riesgo clinicos reportados son: reseccién por in-
flamacion o infecciodn, tubercul osis, empiema, cultivo (+), uso
de esteroides, diabetes, inmunosupresion, desnutricion y re-
seccién posterior aradiacion (mayor a45 cGy). Laedad ma
yor de 70 afios, reoperacion, diseccion mediastinal ampliay
lainexperienciadel cirujano se consideran como causas pro-
bables de FBP.>8°

Se han utilizado varios métodos para el diagndstico (to-
mografia, broncografia, difusion de O,-NO, oclusion bron-
quial con globo, instilacién de azul de metileno), pero €l
mejor contintia siendo la broncoscopia, ya que no sélo per-
mite la evaluacién del tamafio y localizacion de la fistula,
sino también su tratamiento.®® El tratamiento quirdrgico de
la fistula broncopleural es variado y comprende multiples
técnicas: cierre smple por toracotomia (manual o con en-
grapadora), cierre primario transesternal, cierre reforzado
con parche: pericardio, misculo intercostal, misculo de pa-
red torécica (dorsal ancho, serrrato anterior, trapecio), dia-
fragma y epipl6n.i®* En pacientes seleccionados se puede
utilizar el tratamiento endoscépico para fomentar el cierre
delaFBP.

El nitrato de plata (AgNO,) esun elemento accesibley se
utiliza en nuestro Servicio de Cirugia de térax para el trata-
miento endoscopico de lafistula broncopleural. Evaluamos
su efectividad durante un periodo de cinco afios.

Material y métodos

Estudio de tipo retrospectivo. Serevisaron los expedien-
tes de pacientes con diagndstico de fistula broncopleural
secundaria a reseccion pulmonar y que fueron manejados
con nitrato de plata para el cierre endoscépico, de enero de
2003 adiciembre de 2007, utilizando estadistica descriptiva
para€l andlisis de las diferentes variables. Se evalud tama-
fio de lafistula, tiempo de evolucion, comorbilidad, etiolo-
gia, y cultivos.

El nitrato de plata se aplicé en todos | os casos con bron-
coscopio rigido (R.WOLF 8210.605, USA o KARL
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STORZ 10318 D, Germany®) y fibrobroncoscopio (PEN-
TAX FB-18V, Tokio, Japan®) mediante vision directa de
lafistula

Procedimiento

Se toma €l nitrato de plata (en su forma de cristal) con
pinza de biopsia (fibrobroncoscopio) o de caiman (KARL
STORZ 10372 KL 35°) y secalientacon flamadirectahasta
alcanzar €l rojo vivo. Con el broncoscopio rigido en posi-
cion, seintroduce lapinza o el fibrobroncoscopio y se apli-
ca en los cuatro puntos cardinales. Se observa su correcta
aplicacion con broncoscopiaflexible (PENTAX FB-18V, 6
mm®) (Figura 1).

Resultados

Se identificaron nueve pacientes tratados con nitrato de
plata, seis hombres (66.7%) y tres mujeres (33.3%). Laco-
morbilidad encontrada comprendié tuberculosis pulmonar
(cuatro pacientes, 44.4%) y diabetes (dos pacientes, 22.2%).
Los tres pacientes restantes no presentaron comorbilidad.
El procedimiento més frecuente fue laneumonectomia (ocho
casos, 88.9%). El lado predominante fue el derecho con
seis casos (66.7%) vs. tresen el lado izquierdo (33.3%). El
tamano de lafistulas varié de 2 a 6 mm, la mayoria com-
prendida entre 3y 4 mm (77.7%). La cavidad torécica se
encontré con material purulento en 77.8% delos casos (sie-
te pacientes) con 100% de estos casos con cultivo positivos.
El periodo comprendido entrelacirugiay €l desarrollo dela
fistula se encontré entre 8 y 1,095 dias, con unamodade 10
dias. 66.7% (seis pacientes) necesitd una sola aplicacion, €
resto, de dos a tres aplicaciones. El porcentaje de curacién
fue de 33.3%. Lamortalidad fue de 33.3% debida asepsisy
ARDS. Se encontré unatendenciaen lafallaen la curacion

Figura 1. A) Equipo utilizado para aplicacion de nitrato de plata endo-
bronquial: broncoscopio rigido (BR), pinzade caiméan (PC), nitrato de plata
(NP). B) Aplicacién deflamadirectaal cristal denitrato de plata. C) Bron-
coscopio rigido con pinza en su interior. D) Forma alternativa de aplica-
cién bajo visién directa con broncoscopio flexible a través de broncosco-
pio rigido.
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Cuadro 1. Casos de fistula broncopleural tratados con nitrato de plata endobronquial, INER. M: Masculino. F: Femenino. DM: Diabetes mellitus.
TBP: Tuberculosis pulmonar. BPI: Bronquio principal izquierdo. BPD: Bronquio principal derecho.

Caso Edad Sexo Comorbilidad  Cirugia Evolucion Tamarfio y sitio Cultivo de cavidad Resolvio

1 47 M D.M. Neumonectomia 10 3mmB.P.l. Enterococcus sp. No
Aspergilus

2 47 M T.B.P. Neumonectomia 15 3mmB.P.D. Pseudomonas aeruginosa No
H. influenzae

3 41 F NO Neumonectomia 12 4 mm B.P.D. Negativo Si

4 46 F T.B.P Neumonectomia 8 3mmB.P.D. Negativo Si

5 7% M T.B.P. Neumonectomia 210 2mmB.P.l. Pseudomonas aeruginosa Si
Senotrophomona

6 50 M NO Neumonectomia 10 4mm B.P.D. Pseudomonas aeruginosa No

7 57 F D.M. L obectomia 3 afios 3mmB.P.D. Aspergillus, E. coli No

superior derecha Pseudomonas aeruginosa

8 33 M T.B.P. Neumonectomia 60 6 mmB.P.l. Coccidiodes immitis No

9 46 M NO Neumonectomia 10 4 mm B.P.D. E.coli, Candida albicans No
Citrobacter freundii

Cuadro 2. Efectividad de los diversos métodos de cierre endoscopico de FBP.
Autor Afios Casos Procedimiento Método Tamario de Curacién
de estudio fistula (mm) %

Hgier-Madsen 1984 10 28 28 neumonectomias Nitrato de platay - 67.8

Copenhage, Dinamarca?* drenaje de cavidad

Hollaus 1998 13 29 40 neumonectomias Tissucol 1-8 35.6

Viena, Austria?* 5 lobectomias Tissucol + hueso esponjoso

Varoli 1998 9 35 19 neumonectomias Polidocanol 2% 2 65.7

Milén, Italia® 16 lobectomias

Scappaticci 2000 13 20 12 neumonectomias Metil 2 — cianoacrilato <5 70

Torino, Italia®? 8 lobectomias (Hystoacryl)

Kiriyama 2002 6 8 6 neumonectomias Nd: YAG léser <2 50

Nagoya, Japon? 2 lobectomias

Watanabe 2003 4 5 1 neumonectomia Coils + n-butil 2 cianoacrilato, - 80

Kurobe, Jap6n?® 4 |obectomias sellador de fibrina

Mora 2006 Madrid, Espafie®® 7 18 10 neumonectomias Tissucol/ Histoacryl <5 85.7

8 lobectomias

con la presencia de cultivo positivo. Los datos por paciente
se encuentran en el cuadro 1.

Discusién

A pesar de que lafuga aérea es la complicacién mas fre-
cuente posterior alareseccion pulmonar, € desarrollo de FBP
es mucho menos comun, aungue las consecuencias son méas
graves.’ Existen diversas clasificaciones de FBP, en general
basadas en € tiempo de evolucion. Unade ellaseslade Le-
Brigand (modificada) que las divide en temprana (1-7 dias),
intermedia (8-30 dias) y tardia (mayor de 30 dias).’®

El cuadro clinico temprano (1-7 dias) se caracteriza por
disnea stibita (neumotdrax abierto modificado), hipotension,
enfisema subcuténeo, tos con expectoracion purulenta o li-
quiday desviacion traqueal o mediastinal. El cuadro tardio
puede presentar fiebre, expectoracion serosanguinolenta o
purulentay disminucién de nivel hidroaéreo en Rx de térax
(post-neumonectomia).

Las técnicas endoscopicas para €l cierre de las fistulas
broncopleurales son variadas y tienen diversos grados de
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efectividad. Entre ellas se encuentran: selladores de fibri-
na,'” oclusion con gelfoam,*® catéteres o coils,* inyeccién
de sustancias en submucosa (etanol, polidocanol),? préte-
sis de silicén o metal, laser y aplicacién de nitrato de pla-
ta.?! El nitrato de plata actia produciendo coagulacion del
tejido, destruccion del epitelio, edemay desnaturalizacion
de proteinas, formacion de tejido de granulacion y fibrosis
secundaria.

En nuestro estudio hubo unatendenciadelapresenciade
infeccion delacavidad torécicacon lafalaenel cierredela
fistula. No hubo correlacién entre la presencia de comorbi-
lidad y mortalidad total. El tiempo de evolucién tampoco
presento correlacion con lamortalidad, ya previamente men-
cionado en otros estudios.®? Al tomar en cuenta los pa-
cientes con FBP que no presentaban infeccion delacavidad
torécica, se obtuvo 100% de éxito (dos pacientes).

El tamafio de lafistulaen lamayoria de los pacientes fue
menor de 5 mm, s6lo un caso se presentdé con 6 mm y no
resolvio con la aplicacion del nitrato de plata.

Si bien los métodos utilizados son muy variados, en nues-
tro medio no se cuenta con lamayoriade ellos. Otro estudio
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gue utilizé nitrato de plata para el cierre intrabronquial
de la FBP fue el de Hgier-Madsen en 1984,% donde se
reporta la curacion en 67.8% de los pacientes, compara-
ble con e polidocanol, Nd:YAG laser e hystoacryl.>1622 En
nuestro estudio, se obtuvo menor porcentaje de curacién de-
bido ala persistencia de la cavidad infectada. Los resultados
obtenidos con diversos métodos se exponen en e cuadro 2.

Conclusiones

La FBP debe ser detectada en formatemprana. El uso de
la terapia endoscopica para el tratamiento de la FBP tiene
un porcentaje de efectividad variable por lo que se debe re-
servar a fistulas pequefias (3-5 mm), de tiempo de evolu-
cion intermedio o tardio, en pacientes sel eccionados que no
puedan, como primera opcion, ser sometidos a cirugia.8°2
Las fistulas de aparicion temprana se deben regularmente a
defectos del cierre bronquial, por esto, deben repararse de
forma quirdrgicainmediata.

La presencia de secrecién bronquial, fibrina abundan-
te en los bordes, asociacion con empiema, cultivos posi-
tivos en la cavidad pleural residua y fistulas mayores de 5
mm, pronostican un fallo en el cierre delaFBP. El nitrato de
plataesun elemento opcional en el manejo delas FBP debido
asu bajo costo y aplicacién sencilla.
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