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Nota clínica
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r e s u m e n

La fuga aérea persistente por fístula alveolopleural no es una complicación infrecuente del neumotórax,

sobretodo de los secundarios. Las válvulas endobronquiales de flujo unidireccional diseñadas para la

reducción del volumen pulmonar son la última incorporación en el arsenal terapéutico.

Se presenta el caso de un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), con un

neumotórax persistente a pesar del tratamiento con tres pleurodesis, y que pudo resolverse con la

implantación de dos válvulas tipo IBV.
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a b s t r a c t

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 IBVTM valves.

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

Introducción

La fuga aérea persistente por fístula alveolopleural no es una

complicación infrecuente del neumotórax, sobretodo de los secun-

darios. En pacientes con EPOC puede alcanzar el 20%1,2, y en

pacientes con enfisema pulmonar sometidos a cirugía de reducción

de volumen pulmonar se describe hasta en un 45%3. Esta compli-

cación conlleva morbimortalidad, estancias hospitalarias largas y

costes añadidos. Las válvulas endobronquiales de flujo unidireccio-

nal diseñadas para la reducción del volumen pulmonar son la última

incorporación en el arsenal terapéutico. Se presenta el primer caso
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en España, y el segundo a nivel internacional, de implantación de

válvulas IBV® de Olympus Corp. (Tokyo, Japón) para el tratamiento

de una fuga aérea persistente.

Observación clínica

Paciente varón de 88 años, exfumador, con EPOC moderada

(FEV1 53%) que no había requerido ingresos hospitalarios previos,

con hipertensión arterial sistémica, intervenido de prótesis de

cadera derecha y glaucoma, con buena calidad de vida y total-

mente independiente para las actividades cotidianas. Consultó en

su hospital comarcal por disnea, constatándose por pulsioximetría

en aire ambiente una saturación de < 90% y en la radiografía de

tórax simple, un neumotórax derecho ocupando 1/3 del hemitórax

y cambios crónicos de bronconeumopatía con hiperclaridad apical.
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Figura 1. Aspecto de una válvula IBV desplegada y visión endoscópica tras su colo-

cación.

Se colocó un drenaje pleural, pero ante la persistencia de la fuga

aérea, se traslada a su hospital de referencia para tratamiento

quirúrgico electivo. A las dos semanas se realiza una bullectomía

apical y pleurodesis con talco a través de videotoracoscopia,

pudiendo ser dado de alta con reexpansión pulmonar a la semana.

Sin embargo, 48 h después el paciente reingresa en su hospital

comarcal por neumonía basal derecha sin filiación bacteriológica

que se complica a los tres días con un hidroneumotórax. Se deriva

nuevamente a su hospital de referencia realizándose una pleu-

roscopia con una segunda pleurodesis con talco sin ser efectivo,

y a los 15 días una tercera pleurodesis con sangre autóloga 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 aspiración

eléctrico ThopazTM (Medela, Baar, Suiza) que objetiva un débito de

330 ml/min aproximadamente bajo aspiración de –20 cm de agua.

El paciente se intuba con un tubo orotraqueal de diámetro 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, Japón) y un balón de Fogarty arterial del número

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 caída significativa

del débito durante la oclusión del segmento anterior y apical, pero

leve (40 ml/min) en el segmento posterior. Se decide sólo implantar

válvulas en los dos primeros. Tras medición de los diámetros con

un balón previamente calibrado propio del sistema IBV®, se coloca

válvula de 7 mm de diámetro 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 reinició la fuga aérea con una salida

de unos 150 ml/min bajo una aspiración continua –20 cm de agua.

La radiografía simple de tórax tras el procedimiento y con aspira-

ción continua, mostró una práctica reexpansión del neumotórax

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. Reexpansión del neumotórax derecho.

válvula de Heimlich que se pudo retirar a los 10 días. Seis meses

después del alta médica el paciente permanece estable sin haberse

retirado las válvulas, planteándose una futura extracción tan solo

ante una eventual complicación pulmonar asociada a las mismas.

Discusión

Son causa de fístula alveolopleural las resecciones pulmonares,

el enfisema bulloso, la sarcoidosis avanzada, cambios fibróticos post

radioterapia o ablación por radiofrecuencia. Se define, por con-

senso, que una fuga aérea es persistente si no cesa en 7 días. No

existe una base fisiopatológica para considerar que este tiempo sea

el requerido para empezar a considerar iniciar una acción terapéu-

tica y otras variables como la enfermedad de base del paciente,

su repercusión clínica o la magnitud de la fuga aérea, deberían

también considerarse. De esta forma, si el débito de la fuga es

escaso a moderado, la actitud conservadora con mantenimiento

del tubo de drenaje más allá de los 7 días puede ser la adecuada.

Para fugas importantes o con repercusión clínica sobre el paciente,

el tratamiento quirúrgico precoz antes de los 7 días, es la mejor

opción. Según normativas actuales sobre el manejo del neumotó-

rax, cuando la cirugía no es posible ya sea por enfermedad de base

avanzada, situación clínica inestable o la negación del paciente,

deben contemplarse tratamientos alternativos como los endos-

cópicos. Sin embargo, es posible que en futuras ediciones y ante

la progresiva evidencia de su efectividad, el tratamiento endos-

cópico con válvulas unidireccionales ocupe una posición incluso

anterior a la cirugía. El coste global del procedimiento (aproxima-

damente unos 2.200D por válvula en Europa), también favorecerán

su implantación. Existen diferentes tipos de tratamiento endoscó-

pico para la fuga aérea persistente por fístula alveolopleural. Estos

incluyen la aplicación de sustancias adhesivas como fibrina, albú-

mina o glutaraldehído, otras son irritantes proinflamatorias como el

etanol o antibióticos y un tercer grupo comprenden la implantación

de bloqueadores endobronquiales como los tapones de Watanabe

(Novatech, Cedex, Francia) y más recientemente las válvulas de

flujo unidireccional como las Zephyr® de Pulmonx (Redwood City,

CA; USA) y las IBV® de Olympus Corp. (Tokyo, Japón).

Los tapones de Watanabe están específicamente diseñados para

reducir la fuga aérea mediante una oclusión total del bronquio

afecto. Están fabricados de silicona radiopaca y disponen de diver-

sos diámetros (5, 6 y 7 mm) con una longitud de entre 1 y 1,5 cm.

Watanabe et al consiguen en 60 pacientes una resolución en el 40%

y una reducción del débito en el 38% de los casos, con una media

de 4 tapones por paciente4. Las válvulas unidireccionales Zephyr®

e IBV® permiten la salida centrípeta de aire y secreciones, y fue-

ron inicialmente diseñadas para el tratamiento de reducción de

volumen pulmonar en el enfisema. Tras incorporar evidencia biblio-

gráfica suficiente, la Food and Drug Adminsitration (FDA) de Estados

Unidos, aprobó para las IBV® su indicación como tratamiento de la

fuga aérea persistente en 2006. La válvula Zephyr® tiene una aber-

tura en su centro y funciona por medio de un sistema parecido a

la válvula de Heimlich. Por el contrario, la válvula IBV® permite la

salida de aire y secreciones en todo su perímetro por un sistema

de varillas metálicas flexibles tipo paraguas. Travaline et al utiliza-

ron las válvulas Zephyr® en el tratamiento de 40 sujetos, afectos

de fuga aérea alveolopleural persistente de etiología variada (25

neumotórax espontáneo, 7 postquirúrgica, 6 iatrogénica, 1 cirugía

de reducción de volumen, 1 traumática), consiguiendo una resolu-

ción completa en el 47,5% de los casos y el 45% en una reducción

de la fuga5. Se utilizaron una media de entre dos y tres válvulas por

paciente, rango entre 1 y 9 válvulas. A parte de esta publicación, se

comunicaron otros 13 pacientes en 6 artículos distintos con una tasa

de éxito de elevada. El único caso publicado utilizando las válvulas

IBV® corresponde a una paciente que presentó un neumotórax y un
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enfisema subcutáneo masivo a los 8 días de una ablación por radio-

frecuencia de una recidiva local tras resección atípica por carcinoma

escamoso tres años antes. Los autores describen una reducción sig-

nificativa de la fuga con la implantación de dos válvulas a los 15

minutos de acabar el procedimiento6.

Todos los abordajes endoscópicos exigen de la localización

del bronquio más distal posible del que depende el flujo de aire

entrante. El sistema más utilizado es la oclusión consecutiva de

las luces bronquiales de más calibre a menos calibre, durante un

tiempo que oscila entre 30 segundos a tres minutos, dependiendo

de los autores. La visualización de la variación de intensidad del

burbujeo de los sistemas convencionales de aspiración bajo sellado

de agua, es el procedimiento hasta la fecha empleado para orien-

tar al neumólogo durante la oclusión con balón. La incorporación

de aspiradores eléctricos con pantalla digital, como el ThopazTM 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 estarían

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-

tación, y en segundo lugar que el número de válvulas necesarias

oscile entre 2 y 4 como media. El modelo de 1 orificio fistuloso

dependiendo de 1 bronquio segmentario representaría un modelo

simplista. La reducción incompleta de la fuga aérea, ya sea durante

la oclusión con balón o tras la implantación de las válvulas, pudiera

explicarse por la circulación intrapulmonar de aire7 o la presencia

de múltiples orificios fistulosos. Exploraciones complementarias

como la TC8, la broncografía por TC9 o la gammagrafía de venti-

lación con Tc99m 10, pueden ser útiles para localizar y determinar

el número de fístulas. Recientemente la compañía Pulmonx dis-

pone del sistema Chartis®, un neumotacómetro acoplado a un balón

endobronquial, que pudiera ser una herramienta útil para deter-

minar la existencia de circulación colateral11. La imposibilidad de

una oclusión completa de la fístula después de la implantación de

las válvulas no deber considerarse de entrada como un fracaso.

La simple reducción del débito aéreo puede transformar una fuga

aérea incontrolable a una situación de manejo conservador, hasta

su curación, como ocurrió en el paciente descrito.
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