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Conceptos

Complicacion
relativamente rara pero
temible de varias
condiciones pulmonares

Alta morbilidad y
mortalidad

Asociada a una estancia
hospitalaria prolongada

e Causa?
e Efecto?

Asociacion con infeccion:

Incidencia variable

e 1.5—28 % post reseccion
pulmonar

® 4.5 -20 % post
neumonectomia
* 0.5 post lobectomia

e Mas frecuente en
patologia maligna

e Se desconoce incidencia
real en UC|




Definicion

Fistula broncopleural - Una conexion anormal entre el parénquina pulmonar y el espacio pleural. Como fos bronguios con-
Clicen el are & los aveolos en el parénquima pulmona, dicha conexion represerta, funcionalmente, na comunicacion drecta
entre i bronquio y el espacio pleural, Una Histula broncopleural usiamente e manfesta en una radiogratia en forma de un
PeUmotoraK persisente, con frectencia extenso, mentdo con una uga de aire cuando hay un tubo de toracostomia colo
cado,

Sinonimos ?
e Fistula broncopleural
e Fistula alveolopleural
e Fistula parenquimal-pleural
e Fistula broncopleuro cutanea
e Airleak —fuga de aire



Petiniciones =

Bronchopleural Fistula or Alveolopleural
Fistula? Chest 2006;130;1948-1949

Navneet Singh and Ritesh Agarwal

OV 38.4cn
Bronquio segmentario Bronquio lobar

AIRLEAK | |

-FISTULA BRONCO PLEURAL

-FISTULA ALVEOLO PLEURAL
! 4

Traqueobronquio



Definiciones

CHEST Bronchopleural Fistula or Alveolopleural
ONLINE Fistula?

Navneet Singh and Ritesh Agarwal

* FISTULA BRONCO PLEURAL

e Comunicacion entre el espacio
pleural y:

« Un bronquio principal
(traqueobronquio)

« Un bronquio lobaro

» Un bronquio segmentario




Definiciones G

Bronchopleural Fistula or Alveolopleural
Fistula? Chest 2006;130;1948-1949

Navneet Singh and Ritesh Agarwal

FISTULA ALVEOLO PLEURAL
(FISTULA PARENQUIMAL-PLEURAL

e Comunicacion entre el espacio
pleural y

« El parénquima pulmonar distal a un
bronquio segmentario — bronquiolos
centrolobulillares

Pulmonary lobules —

Centrilobular bronchiole and
pulmonary artery branch







Fistopatologia

* Muchos mecanismos
probables

e Por dano pleural S—
e Por dano parenquima

e Por dano directo arbol —
bronquial

e Suma de factores




Fisiopatologia

Muchos mecanismos probables
» Por dano directo arbol bronquial

o Traumatico — Qx e Trauma torax. Neumonectomia, lobectomia
» No traumatico *

e Por daino parenquima
» Infeccioso > o Neumonia necrotizante
« Vascular
» Neoplasico
» Inflamatorio

» Por dano pleural

» Infeccioso e Empiema/TBC
« Neoplasico
» Inflamatorio

e Suma de factores
» Desnutricion
« Diabetes

Radioterapia

Vv
°

e Necrosis isquémica

Ca broncogeénico
e ARDS

vV V V
°

Vv
°

Mesotelioma

Vv
°

Dispositivos- drenes




Fisiopatologia

® Direccion Ruptura:

* Pleura ‘ parenquimaj/via aerea

Empiema
Mesotelioma
TBC pleural
Trauma torax
Biopsia pleural

e Parenquimalvia aérea ‘ Pleura

e Neumonia necrotizante — TBC pulmonar — pneumocistis
e Necrosis post radiacion

e Barotrauma

e Diseccion traqueal — bronquial

e ARDS




Fisiopatologia

® 2 Pasos:

e Ruptura
« arbol bronquial proximal
« arbol bronco-alveolar

e Creacion y persistencia
de gradiente
» via aérea- pleura - cutanea

gradiente




Movement of gas arising from the airway or
chest wall along tissue planes

. | .
Extra-thoracic airway | > TI% /} Pericardium
Intra-thoracic proximal airway | » Mediastinum ——» Retroperitoneum

Intra-thoracic distal airwayl—}- Bronchovascular j \ Peritoneum
\»' sheath
Pleural cavity

Chest wall j
-

Fistulas a partir de un bronquio se pueden establecer con muchas
estructuras:

Broncopleurales

Broncoesofagicas

Broncovasculares: aortobronquial

Colobronquiales

Broncobiliares
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Fisiopatologia

En ventilacion mecanica Existencia de un parénquima
pulmonar alterado
Desnutricion -
Trastornos vasculares
Diabetes Inflamacion y necrosis extensa
- POr Procesos
Trauma fisico infecciosos/inflamatorios

. | sometido a las presiones positivas

’ de la ventilacion mecanica

Favorecen el desarrollo de fistulas

Establecimiento de gradiente bronco/alveolo pleurales
Persistencia de la fuga de aire

Succion continua
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Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

E | L | / 4 Manuel Lois, MD, FCCP: and Mare Noppen. MD. PhD

* Infectious e Malignancy
Haemophilus influenzae Lung cancer
Streptococcus viridans Thyroid cancer
Staphylococcus aureus Esophageal cancer
Pseudomona aeruginosa Lymphomas
Klebsiella pneumoniae
Pneumococcus ® Other

Nonhemolytic streptococcus Persistent spontaneous
Aspergillus pneumothorax.

Histoplasma capsulatum Thoracic trauma

Necrotizing lung disease
associated with radiation or

Gastroesophageal reflux disease
with Barrett esophagus chemotherapy

Boerhaave syndrome ARDS |
Broncholithiasis Idiopathic

Etiologies Associated With the Appearance

of BPFs
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reviews Chest 2005:128;3955-3965
~ Bronchopleural Fistulas*
5 An Overview of the Problem With Special Focus on
E t . | ,

Endoscopic Management
* En orden de frecuencia:
e Complicacion
posoperatoria de reseccion
pulmonar

e Infecciones pulmonares
complicadas

e Necrosis pulmonar
secundaria a quimioterapia
o radioterapia (cancer de
pulmon)

e Neumotdrax expontaneo
persistente

e Tuberculosis
e Trauma torax *

Manuel Lois. MD, FCCP: and Marc Noppen. MD. PhD
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Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

Manuel Lois. MD. FCCP: and Mare Noppen, MD. PhD

Factores de riesgo

Quimioterapia o radioterapia
ARDS

Trauma de torax
Procedimientos invasivos torax (drenes, CVC)
Tiempo drenaje pleural (>72 horas)

Drenaje toraccico a succion negativa (> 20 cm H20)
Pacientes debilitados, diabetes, malnutricion

Neumonia, absceso pulmonar u otras infecciones
parenquimales

EPOC

Enfermedad pulmonar bullosa
Neumotodrax expontaneo

Cerfolio, Current Opinion in Pulm. Med 11(4), July 2005, 319-323
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Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

MD, FCCP: and Marc Noppen. MD. PhD

Factores de riesgo — cirugia torax

® Pre -operatorios:
Fiebre
Uso de esteroides
H. influenzae en el esputo
Anemia
® Post —operatorios:
Fiebre
Uso de esteroides
Leucocitosis
Traqueostomia
Tapones mucosos
* Otros:
Neumonectomia derecha, bronquios principales
Toracotomia previa
Sutura automatica mayor riesgo que sutura manual*

Cerfolio, Current Opinion in Pulm. Med 11(4), July 2005, 319-323
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~ Bronchopleural Fistulas™*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

Manuel Lois. MD, FCCP: and Mare Noppen. MD. PhD

. " LI 4
Clasificacion

Cualitativa: tiempo — duracion en el ciclo respiratorio

* |nspiratoria

e Espiratoria
Cuantitativa (tamano de la pérdida) ~ 100 ml

e Bajo flujo

e Mediano flujo

e Alto flujo
Ubicacion *

e Central

e Periferica

Classification of air leak (RDC)
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Bronchopleural Fistulas™
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Endoscopic Management
a ; I I ‘ a ( I O | I Manuel Lois. MD., FCCP: and Marc Noppen, MD. PhD

Postoperative

Classification of BPFs

Associated with resection
Malignancy
Trauma
Infectious (ie, removal of pneumatocele, tuberculosis, abscess,
fungus ball)
Associated with pleuroparenchymal disease
Empvema
Thoracic trauma
Other infections (ie, Pneumocystis carinii, liver abscess
opening into the chest)
Others
Tracheal or esophageal perforation repairs
Gastroesophageal reflux disease
Boerhaave syndrome

Nonpostoperative

After procedures (ie, line placement, pleural biopsy,
bronchoscopy, lung biopsy)

Idiopathic

Infections

Persistent spontaneous pneumothorax.

Thoracic trauma

Necrotizing lung disease associated with radiation or
chemotherapy

ARDS




En trauma

* Patofisiologia : dos mecanismos posibles:

« Fistula traumatica mayor: injuria en la via aérea -
fistula broncopleural

) '3

« Fistula traumatica menor: limitada al parenquima
—fistula broncoalveolar


http://www.anestesianet.com/hosmil/mina1.htm
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En trauma
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e Asociado con injuria de via
aerea mayor

e Mecanismos:

« Compresion anteroposterior
: - del torax con traccion lateral
de la carina

e Usualmente afecta el - Injuria por desaceleracion,
parenquima y se autolimita disrrupcion bronquial o

carineal
» Armas de fuego, armas

 Incremento de presion
blancas, fracturas costales. intratoracica con glotis

» Tubos de drenaje cerrada lleva a disrrupcion de
via aérea




Riesgos de Fistula Broncopleural

* El desarrollo de una FBP
puede determinar:

insuficiencia
respiratoria

e Aparicion de un
neumotorax

o Alteracion de larelacion
ventilacion/perfusion

e Hipoventilacion alveolar

e Desarrolloola

agravacion de una
insuficiencia respiratoria







~ Presentacion

* AGUDA:

e Neumotorax atension
 Disnea, Tos, expectoracion hematica
» Hipotension
« Enfisema subcutaneo
» Desviacion de traquea o mediastino

* SUBAGUDA:

« Fiebre, tos

* CRONICA:

« Asociada a proceso infeccioso cronico

www.medicinapreventiva.com.ve




Persistent Air Leaks in Patients Receiving
Mechanical Ventilation

Robert R. Kempainen, M.D.1 and David J. Pierson, M.D.1
SEMINARS IN RESPIRATORY AND CRITICAL CARE MEDICINE/VOLUME 22, NUMBER &6 2001

"The presence of a persistent leak in a
mechanically ventilated patient is a worrisome
prognostic sign independent of the precise origin,
yet it is important to distinguish BPF* from
PPF** in this population”

* Bronchopleural fistula (BPF)
** Parenchymal-pleural fistula (PPF)



_ Presentacion

* La presentacion clinica habitual
en VM cursa con deterioro
respiratorio brusco, asociado a
un neumotorax de grado
variable en la radiografia de
torax

* Drenaje determina un escape
aereo persistente y significativo
en la trampa con sello de agua

* Mortalidad muy alta
e ARDS + FBP = 81%
 ARDS =35 %

Pierson D], Horton CA, Bates PW. Persistent bron-
chopleural air leak during mechanical ventilation. Chest
1986;90:321-323

MECHANICAL
VENTILATION

R { MO (A1, Reie
EdlwdbylamMackzme

© Cambridge University Press 2008



P S

—~

Presentacion clinica (en VM)

Consecuencias sobre laVM Consecuencias sobre la FBP:
* Disminucion del Volumen tidal * Mayor gradiente de presiones
real - que en ventilacion espontanea
® Fuga puede condicionar : E
St * LaVM lleva a flujo de perdida
* Perdida de volumen del tejido alto:
pulmonar adyacente e imposibilidad para cierre
(atelectasias) espontaneo

* Altoriesgo de neumotorax a
tension y desviacion mediastinal
con colapso vascular

* Falla para mantener valores
satisfactorios de PEEP

VENTILACL'

= "IMECANICA

' Aplicacién en el paciente critica l 1
: 2da Edicion
. .




Presentacion Clinica (en VM)

* "“Continuous air bubbling”

B
m

* Burbujeo constante en los
sistemas de drenaje

CORE TOPICS IN

MECHANICAL
VENTILATION

* Descartaringreso de aie
por orificios del dren muy
externos

If 48 hours after chest drain insertion
the lung has not fully re-expanded or

the drain continues to bubble, the
patient is considered to have a
bronchopleural fistula

Al L g X!
)( mbrldg Un tyP 2008
ol o JV.

Edited by lain Mackenzie
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Deteccion en VM

* Uso del monitoreo grafico
delVM

e CurvaVolumen-tiempo
e Asa presion-volumen




Deteccion en VM

Presion - volumen Flujo - volumen
vVt 400 mi vV -60 mi
Fuga de
Yolumen

[t

Fuga de
Yolumen
‘ 25
Paw | | I
-10 I I |

-100

La rama espiratoria del lazo no regresa a cero, lo que equivale a fuga o escape aéreo
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Cuantificar la fuga

Wl M nEsp
3.9 1/min

. Wrugas
mi

Fluwio Ing

34.6 1/mn

Fluae LEp
L5 .b 1/min

' Volumen de fuga ~




Cuantificar la fuga

La severidad de la pérdida de gas a través de la fistula se establece de acuerdo con la
escala:

a) burbujeo en inspiracion

b) burbujeo en inspiracion y espiracion

¢) pérdida de tal magnitud (por lo general >100 ml con cada ciclo) que podra medirse en el
respirador como la diferencia entre el volumen inspirado y espirado.




Cuantificar la fuga
Ly CTSNet

The Cardicthoracic Surgery Metwosk

AIRFIX®: Technical Features of the First Digital

Airflow Measurement Device for Bedside Use
Udo Anegg, MD, Jorg Lindenmann, MD

> |s based upon a "mass airflow" sensor with a specially
designed software package

» The net flux in one direction (from the drainage tube into
the device) is recorded as air leak.

» The degree of suction during the measurements followed
a standard protocol for evaluating the device, which included
-20 cm H20, -12 cm H20, and Heimlich valve on the first
postoperative day, and -12 cm H20 and Heimlich valve




Cuantificar la fuga

AIRFIX®: the first digital postoperative chest tube
airflowmetry—a novel method to quantify air leakage after
lung resection.

, June
2006, 867-872

» Trial : 204 pacientes
» 7296 measurements performed
»Depending on the suction level and the type of
breathing manoeuvre, air leaks within the range of:
» 0.25 ml/breath to 45 ml/breath, or
» 5 to 9oo ml/minute, were documented.
»Removal of the chest tubes was done when
leakage volume on Heimlich valve was less than
1.0 ml/b or 20 ml/min.
» After drain removal based upon the data from
chest tube airflowmetry none of the patients needed
re-drainage due to pneumothorax

Normal Breathing

ERLT)

Forced in- and expiration
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Proved to be very si
diagnosis and mana
after lung surgery

mple and helpful in
gement of air-leaks

Permitting drain removal without

tentative clamping.



http://www.sciencedirect.com/science/journal/10107940
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=




Radiografia torax

® Presencia de aire en
espacio pleural

* No permite diferenciar
origen: via aérea central
VS. Via aérea periférica.

® Patrones:

e Neumotorax persistente
e Neumotorax a tension
e Hidroneumotorax

Newpmolarax a tension
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Radiografia torax con contraste

byema and bronchopleural fistula.
pposterior chest radiograph showing
empyema cavity.
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TAC torax

Visualizaciony
localizacion directa de
FBP

TCAR: barridosde 1 -2
mm

Reconstrucciones

Visualizacion derrames,
empiemas,
consolidaciones

Mayor utilidad en fistulas
postoperatorias
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Broncoscopia

® Visualizacion directa en
fistulas de via aerea
central

* Signos indirectos en
fistulas periféricas

e Test de enclavamiento
Joclusion

* Se pueden emplear

al diagnostico: tinte,
contraste hldrosoluble

® Permite detectar



Toracoscopia

Fistula alveolo-
pleural secundaria
a neumotorax
catamenial por
focos
endometriosicos
subpleurales

Fistula




Gammagrafia pulmonar

* Gammagrafia de
ventilacion:

e Xe 133

e Tcog

e DTPA (aerosol de acido
dietiletriamina
pentacetico)

©S: 83% E:100%

Shanker R, Macintyre W. Eur j Nucl Med 1999; 26: 215 - 219
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Otros metodos Dx.

Instilacion de azul de

metileno
* Enla cavidad pleural: inspection for an air leak. Imjection of methvlene blue |
observar a parici on de into the plenral cavity with subsequent appearance of the

coloracion en secrecion color 1 the sputum confirms the diagnosis, as does

bron quia | endobronchial tjection of dye subsequently appearing in

the pleural space.* Ventilation nuclear scintigraphy may |
e Instilacion endobronquial:

verificar si aparece
coloracion en espacio
Management Strategies for Complex Bronchopleural Fistula

p | eura | Tunaid H Khan, Sarah B Rahman, Doff B McElhinney, Adam L Harmon, James P |
Anthony, Timothy S Hall and David M Jablons
Asian Cardiovasc Thorac Ann 2000:8:78-84
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Chest 2005;128;3955-3965
Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

Manuel Lois, MD, FCCP; and Mare Noppen, MD, PhD

Manejo de las fistulas bronco pleurales permanece como un
problema frustrante

Pobre evidencia cientifica sobre su manejo

Muchas opciones terapéuticas desde terapias conservadoras hasta
procedimientos quirurgicos agresivos
UCI:

e Posibilidad de mesuracion de la pérdidad de aire
* VM favorece persistencia de la fistula

e Elevacion significativa de la mortalidad con procedimientos para cierre
quirurgico

e BuUsqueda de alternativas terapéuticas: sistemas para disminuir
gradiente, cierre endoscopico

Reportes: Casos aislados, series, experiencias personales, estudios
retrospectivos
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Opciones de tratamiento FBP

» Terapia medica

» Drenaje toraccico
e Sello de agua
e Succion continua ?

» Terapia ventilomecanica:
e VM selectiva y supraselectiva
e VAFO

» Terapia Endoscopica (FBC)
e Sellantes : sintéticos, naturales
e Implantes: valvulas, oclusores
e Sustancias irritantes

» Tratamiento quirurgico
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Tratamiento medico
Evaluacion logica FBP cronica:
Riesgo de muerte e Control agresivo de la
e Neumotorax a tension — infeccion
edema por reexpansion e Evacuacion de la cavidad

toraccica

e Cierre de lafistula con
tejido vascularizado

e Obliteracion de la cavidad
toracica

Control de la via aéreay
drenaje toracico

En POP: sospechar
dehiscencia de munon
bronquial

Corregir comorbilidades
D/ infeccion — empiema
NET 6 NPT

Cooper W, Miller, Semin Thorac Cardiovasc Surg 2001; 13: 8 - 12



Drenaje toracico: utilidad

Fistulas de alto flujo, manejo
inicial
Drenaje de empiema asociado
Durante ventilacion mecanica
e Disminuir flujo de la fistula en
inspiracion
e Disminuir fuga de aire y
mantener PEEP durante la
espiracion
Diametro adecuado
Se puede usar para uso de
obliteracion pleural
(pleurodesis)




BTS guidelines for the insertion of a chest drain

: D Laws, E Neville, J Duffy, on behalf of the British Thoracic Society Pleural Disease
/ Group, d subgroup of the British Thoracic Society Standards of Care Committee
/ ..........................................................................................................................

Drenaje toracico

PATIENTS REQUIRING ASSISTED VENTILATION

During the insertion of a chest tube in a patient on a high pressure
ventilator (especially with positive end expiratory pressure (PEEP), it is
essential to disconnect from the ventilator at the time of insertion to
avoid the potentially serious complication of lung penetration.

All chest tubes should be connected to a single flow drainage system e.g.
underwater seal bottle or flutter valve. [C]

When chest drain suction is required, a high volume/ low pressure system
should be used. [C]

If suction is required, this may be performed via the underwater seal at a
level of 10-20cm H20




PATOLOGIA
RESPIRATORIA

- Drenaje toracico

(toracostomia cerrada)

| 1 . N3 ' M ld dimientos d

* Finalidad: restablecer dinamica o e il

respiratoria que se encuentra alterada
como consecuencia de un acumulo

Felipe Villar Alvarez

anormal de aire en la cavidad toracica.
* Fundamental:
e Sistema valvular que permite la salida de Sepi o w7200
aire y liquido y evita su regreso al espacio ¢d

pleural, también conocido como sello de
agua o camara de cierre hidraulico

El sistema de drenaje, debera asegurar la evacuacion completa de la cavidad pleural. Recordar
que un drenaje de escaso calibre podra constituir un elemento restrictivo cuando la fistula es de
alto débito. Ante la re-expansion pulmonar incompleta, la aspiracién constituye una alternativa
valida; pero, al incrementar el gradiente alvéolo-pleural, podra aumentar el débito de la fistula y
en consecuencia dificultar su cierre.




enaje toracico : opciones
(toracostomla cerrada)

* Sello de agua.
e Sistemasde 1, 2 0 3 botellas
* Componentes:

e camara de recoleccion para
acumular liquido

e elsellodeagua

e una columna de control de
aspiracion
* Unidades desechables tipo
Pleurevac® que en realidad son
sistemas de tres botellas en un
Unico recipiente

* Valvulas unidireccionales: tipo
Heimlich. Son una alternativa en
aquellos casos de fuga persistente
y ausencia de drenaje de liquido




- Drenaje toracico

Succion

The

[Cu

Book

Alta presion pleural negativa

THP

Presion transpulmonar elevada

Paul L. Marino

Incremento en el flujo por la
fistula

Why Suction?

The practice of using suction to evacuate pleural air is unnecessary and potentially
harmful. Although there is a perception that suction will help the lungs reinflate, the lungs
will reinflate without the use of suction. Furthermore, creating a negative pressure in the
pleural space also creates a higher transpulmonary pressure (the pressure difference
between alveoli and the pleural space), and thls mcreases the rate of the air flowing
through the bronchopleural fistula. Thus,

increases bronchopleural air leaks, and this can keep bronchopleural fistulas patent. If
a persistent air leak is present when suction is applied to the pleural space, the suction
should be discontinued. Any air that collects in the pleural space will continue to be

evacuated when the pleural pressure becomes more positive than the water-seal
pressure.




Drenaje toracico

La mayoria de las fistulas se
resuelven con un drenaje no
aspirativo

La ausencia de una presion
negativa favoreceria el cierre de
la fistula

De ser necesario un drenaje
aspirativo, se recomienda utilizar
la menor presion negativa posible




Rev Chil Pediatr 73 (6); 595-601, 2002
Presencia de fistula broncopleural en niios

- - o AR con patologia pulmonar. o
/m a J e t O r a C I C O : Descripcién de nueve casos clinicos
terapeutico 0 iatrogenico ?

TC de torax con neumotorax por FBP en paciente con
pleuroneumonia complicada en ventilacion mecanica.;
flecha indica la posicion de tubo de drenaje pleural en el
interior del parénquima pulmonar
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-Drenaje toracico: RN

J o

terapeutico O iatrogénico ?

,‘ )
A < 4;’-7@

Punta del dren dren

Parenquima
pulmonar

Bronquio segmentario
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-Drenaje toracico:

J o

terapeutico O iatrogénico ?

Proceso inflamatorio
Adyacente al dren

Dren

Lesion directa

Proceso inflamatorio
Creacion de presion negativa
Succion continua

Bronquio lobar
superior izquierdo
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Bronchopleural Fistulas*

/ An Overview of the Problem With Special Focus on
y Endoscopic Management
T [ I [ | I [

Objetivos:
e Disminuir fuga de aire
e Disminuir presion de vias
aereas
e Estimular la cicatrizacion

El flujo aereo que escapa a

traves de la FBP interfiere en
el cierre del sitio de la fistula

Manuel Lois. MD, FCCP: and Marc Noppen, MD. PhD

Opciones:

e Ventilacion
Independiente (con102
ventiladores)

e Valvulas en el circuito de
ventilacion y en los
sitemas de drenaje

e Jet ventilation

e Ventilacion occilatoria de
alta frecuencia (VAFO)




Terapi ventilatoria

The ventilation strategy should be altered to
minimize the pressure gradient across the leak

MECHANICAL
VENTILATION

Minimize minute ventilation (decrease tidal volume
and respiratory rate)
Minimize inspiratory time (increase inspiratory flow
rate, increase |:E ratio)
Encourage spontaneous ventilatory effort
Minimize positive end-expiratory pressure (PEEP)
Exploit positional reductions in leak

FoZ R e Minimize resistance to expiratory gas flow
ns o T—— (bronchoconstriction, bronchial mucosal oedema)




Terapia ventilatoria

MECHANICAL
VENTILATION

Edited by lain Mackenzie
© Cambridge University Press 2008

® Disminuir fuga de aire

e Ventilacion pulmonar
independiente

e Obstruccion bronquial
selectiva

e Ventilacion occilatoria de
alta frecuencia

* Nutricion optima:
maximizar reparacion tisular
* Tratamiento ATB agresivo




Terapia ventilatoria

Wendt M, Hachenberg T, Winde G, Lawin P. Differential ventilation with
low-flow CPAP and CPPV in the treatment of unilateral lung disease. |
Inrtensive Care Med 1989;15:209-11.

Phillips YY, Lonigan RM, Joyner LR. A simple technique for managing a
bronchopleural fistula while maintaining positive pressure ventilation. |
Crit Care Med 1979;7:351-5.

Rubio JJ, Algora-Weber A, Dominguez-de Villota E, Chamorro C.
Prolonged high frequency ventilation in a patient with a bronchopleural
fistula. An alternative mode of ventilation. Intensive Care Med 1986;12:
161-3.

o

Chaddouk EG. Bronchopleural fistula and mechanical ventilation: a simple

technigue of management? J Thorac Cardiovasc Surg 1995;110:1141-3. h

Series
No controlados

La mayoria
corresponden a
pacientes post
quirurgicos, neoplasias
Grupos no
estandarizados

Se desconoce real
incidencia en UC|

Manejo ventilatorio
previo disimil
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Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

Manuel Lois. MD, FCCP: and Marc Noppen, MD, Phl>
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Medidas tendentes a bajar las presiones y por tanto, las
fugas aereas: disminucion delVty la FR (hipercapnea

permisiva), disminucion de la PEEP si la oxigenacion lo
permite

Intentar pasar a ventilacion parcial y si es posible destete
de ventilacion mecanica

Si estas medidas fracasan, intentar ventilacion selectiva

de manera separada de ambos pulmones o introducir
ventilacion a altas frecuencias




ntilacion pulmonar
independiente

Figura 2

IMDICACIONES ABSOLUTAS PARA YENTILACION DE UM

SOLO PULMON gpe
Via Leres
Guinirgicamente

Infeccidn

Hemarragi

a1}

= ’———ﬂ
Maeor ™~
Disrupcin. - —=

Tracpedaoroid




CARDIO-THORACIC
SURGERY

B AR
ELSEVIER European Journal of Cardio-theracic Surgery 28 (2005) 169-171 —_—
www.elsevier.com/locate/ejcts

How-to-do-it
Use of a modified endobronchial tube for mechanical ventilation
of patients with bronchopleural fistula

Mario Santini®*, Giovanni Vicidomini®, Giovanni La Monica®, Vincenzo Pastore®

® 2 pacientes

* Tubo endotraqueal doble lumen
modificado: tapon de silicona

* Falla ala succion continua (- 30
cmH20)

* En ambos se logré disminucion del
volumen de fuga y reexpansion del
parenquima circundante

* Paciente 1 fallecio por sepsis

® Paciente 2 fue destetado 10 dias
despues
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FURCIPEAN [CHIRMAL OF
CARDIO-THORACIC
SURGERY

G

S e
ELSEVIE] European Journal of Cardio-theracic Surgery 28 (2005) 169-171 Py
www.elsevier.com/locate/ejcts

How-to-do-it
Use of a modified endobronchial tube for mechanical ventilation
of patients with bronchopleural fistula

Mario Santini®*, Giovanni Vicidomini®, Giovanni La Monica®, Vincenzo Pastore®




ntilacion oscilatoria de alta

frecuencia
* Mayor experiencia en T
. . . %Pr&ssur& regulating valve

paC|entes ped|atr|COS Oscillatingdiaphragmx\

* Reportes aislados en e:__., I To patient —
adultos j

* Resultados prometedores - 1

Airfoxygen bias flow




~ Ventilacion oscilatoria de alta

frecuencia
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MANAGEMENT?

Elias G. Chaddouk, Ml 1995;110:1141-1143

BRONCHOPLEURAL FISTULA AND MECHANICAL VENTILATION: A SIMPLE TECHNIQUE OF

The Journal of

THORACIC AND
CARDIOVASCULAR SURGERY

A small plastic cylinder (7 cm in length) with a
hermetic cap to which was attached two small-
bore pieces of tubing was used to construct a valve.
On the inner face of the cap, one fingerof a
surgical glove was fixed (in from of a balloon) on
one of the two inlets leading to a piece of small-
bore tubing.

This tubing was connected to the ventilator circuit.
The other tubing connected the inside of the
cylinder to the outlet of chest-tube bottle. A small
hole (5 to 7 mm in diameter) was made in the body
of the cylinder. This hole served as the only outlet
forair leakage, and it closed with every mechanical
inspiration. This caused the balloon to inflate .

The system was changed daily. A fresh, aseptic
system was manually prepared near the patient.
This required 5 minutes of hand work

System to provide chest tube occlusion throughout inspiration
during mechanical ventilation. When inflated, balloon blocks
drainage. At onset of exhalation, balloon is deflated, drainage
occurs, and formation of tension pneumothorax is prevented
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BRONCHOPLEURAL FISTULA AND MECHANICAL VENTILATION: A SIMPLE TECHNIQUE OF

MANAGEMENT? mgﬂfbﬁb AND
Elias G. Chaddouk, M 1995;110:1141-1143 CARDIOVASCULAR SURGERY
| 1 paciente
ot o« | Vo L— FBP de alto flujo
e AN e Perdida: 55 % del volumen
) tidal
2 v
i S N\ Sistema funciono de
o inmediato:
- /_'\"“m— e Expired volume rose from 7.5
Ceathiny = L/minto 13 L/min
— & e Se probo su funcionamiento
NS I e el desconectandolo por 15 min.
: Se logro sellar la fistula a los 21
CVP (emH20) ,, j——— ’ :
. . dias ( no neumotorax residual)

Time (manutes) |

The risk of tension pneumothoraxis relatively low with the
technique because any high pleural pressure is transmitted to
the valve and opposes inflation of its balloon.

La succion continua promueve
la perdida de aire


http://jtcs.ctsnetjournals.org/content/vol110/issue4/images/large/114202x.jpeg
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Mayor eficacia:

Manuel Lois, MD, FCCP: and Marc Noppen, MD. PhD

Aplicacion de selladores:
e Etanol

e Cuando se puede visualizar
la fistula

Utilidad adicional:

e Visualizacion del munony

e Nitrato de plata

e Cianoacrilato

e Coloides
exclusion deTBC o s Eibring
neoplasias

_ P * Goma
e Fistulas
, e Gel —espuma
broncopleurocutaneas

: (hemocolageno)
e Neumonectomia o post

: e Antibioticos
lobectomia

e Parche de sangre autdloga
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Bronchopleural Fistulas*

An Overview of the Problem With Special Focus on
Endoscopic Management

Manuel Lois, MD, FCCP; and Marc Noppen, MD. PhDD

* Uso de sellantes esta
altamente extendido

® Gran eficacia aun en
fistulas no visibles

* Primera opcion
terapéutica actual

* Generalmente requiere
multiples intentos

* Escasos efectos adversos
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Terapia endoscopica

Is Endoscopic Treatment of
Bronchopleural Fistula Useful?

Archivos de Bronconeumologia
Volume 42, Issue 8, August 2006, 394-398

Hospital Puerta de hierro - Madrid
Entre 1997y 2004

Se diagnosticaron 18 FB a través de
fibrobroncoscopia

Técnica endoscopica:

e |nstilacion mediante catéter a traves
del fibrobroncoscopio de sustancias
sellantes

Las SS utilizadas fueron :
e Histoacryl® en 12 pacientes
e Tissucol® en otros 2.

El tamano oscilo entre 1y 120 mm (media de
3,6 £ 2,7 mm).
Grupos:

e SSen 14 pacientes,

e En2serealizd cirugia directamente

e En2laFBcerrd espontaneamente.

Simultaneamente se empled drenaje pleural
y antibioterapia sistémica

En los 4 casos donde la FB estaba asociada a
empiema se aplicaron ademas lavados
pleurales.

La técnica endoscopica cerrd la FB en 12
pacientes (85,7%) sin complicaciones
asociadas.

En el 85,7% fueron necesarias al menos 3
aplicaciones de SS.


http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=gejLink&_linkType=general&_cdi=40055&_issn=15792129&_targetURL=http://www.elsevier.com/locate/issn/15792129&_acct=C000050221&_version=1&_userid=10&md5=54e09f66e54969a6aad24d75abea1319

NEW TECHNOLOGY

Terapia endoscopica

Bullet-Shaped, Angled Stent
Xinwel Han. Gang Wu, Yongdong Li and Minghua Li
Ann Thorac Surg 2006:81:1867-1871

A Novel Approach: Treatment of Bronchial Stump Fistula With a Plugged,

Fistula

Fistula
Site Diameter
RBE 11 mm
RUB 7 mm
LB 10 mm
LE 10 mm
LB 9 mm
RBE 10 mm

Close
Close
Close
Open
Close
Close
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Terapia endoscopica

Uso de sellantes en fistulas
visibles de via aéra central
asociado a coils

SUCCESSFUL CLOSURE OF A BRONCHOPLEURAL FISTULA
WITH PLATINUM VASCULAR OCCLUSION COILS AND N-
BUTYL-CYANOACRYLATE CLUE

Shaheen U, Islam, MD*; John F. Beamis, MD; In Sup Choi, MD. Lahey
Clinic, Burlington, MA

fistula

computed tomographic-guided coil and glue

Couls/GIue /*

injection at right mainstem bronchopleural \ . /
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Image 1. 4mm bronchopleural fistula

Image 2. BPF following instillation of polymer and sealant
Image 3. Helium cadmium laser light source applied (442 nm wave-|

lengf 1) to photoinitiate activation

UTILIZATION OF A SYNTHETIC ABSORBABLE SEALANT AC-
TIVATED BY HELIUM CADMIUM LASER BRONCHOSCOPY
FOR SUCCESSFUL CLOSURE OF A PERSISTENT BRONCHO-
PLEURAL FISTULA FOLLOWING LOBECTOMY

Darren S. Hoftberger, DO*; Frank Walsh, MD; Eric Sommers, MD;
Mark Rolfe, MD. University of South Florida, Wesley Chapel, FL

INTRODUCTION: A bronchopleural fistula (BPF) may be one of
the most disappointing complications of pneumonectomy or lobec-
tomy. The clinical sequela may include incomplete lung expansion,
empyvema, prolonged ventilator support, and often gas exchange
problems in addition to increased morbidity and mortality. Numerous
modalities using chemical agents and mechanical devices have been
reported for fistula closure.

CASE PRESENTATION: A 72-vear-old female underwent left upper
lobectomy for squamous cell carcinoma. Following prolonged air leak, a
Hlexible f{iber{)ptic bronchoscopy was perfnrmm% which revealed the
presence of a 4mm dehiscence in the bronchial closure representing a
bronchopleural fistula. Upon repeat bronchoscopy, FocalSeal-L®, a
synthetic absorbable sealant, was instilled under direct visualization
through a bronchoscope, and activated using a helinm cadmium laser.




Terapia endoscopica

ATELECTASIATERAPEUTICA:

USO DETAPON DE SILICON PARA
OCLUSION BRONQUIAL TEMPORAL

INDUCCION COAGULO O SELLO DE

FIBRINA

REDUCCION DE VOLUMEN POR

BRONCOSCOPIA

* valvulas intrabronquiales

CHEST
ONEINE

State of the Art: Interventional Pulmonology
Momen M. Wahidi, Felix J. F. Herth and Armin Ernst
Chest 2007;131;261-274




Tratamiento quirurgico

Eficacia: 80— 95 % Técnicas:
Eleccion individualizada e Drenaje abierto
de pacientes e Cierre directo del munon
e Con infeccion pleural o con reforzamiento del
pulmonar: alto riesgo de musculo intercostal
recidiva e Flap omental
e En POP: tiempo e Cierre bronquial
Riesgo de re-toracotomia transesternal
Mortalidad: - e Toracoplastia con o sin

transposicion de los
musculos de la pared
toracica



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.S, NUMERD 1, ABRIL 1993

2 TRATAMIENTO DE LA FiISTULA BRONCOPLEURAL
CRONICA POSTNEUMONECTOMIA. MEDIANTE
TRASPOSICIONES MUSCULARES INTRATORACICAS

J. Lopez Pujol L, Lopez Rivero C, Baamonde Laborda J, Freixinet Galart F, Cerezo Maduefio A, Salvatierra Velazquez .

*Servicio de Cirugia Toracica, Hospital Universitario "Reina Sofia" - CORDOBA.

*Unidad de Cirugia Toracica Hospital Universitario "Virgen del Pino" - LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

» 12 pacientes
»En todos: intubacion selectiva en
el bronquio contralateral para
prevenir contaminacion del pulmon
remanente, asi como descenso del
volumen tidal
» 25 transposiciones musculares:
» Dorsal ancho (10)
»Pectoral mayor ( 8)
»Serrato (4)
» Pectoral menor (2)
»Intercostal (1)
»Mortalidad : nula

FBP post NEUMONECTOMIA
'l
DRENAJE + Atb.
FASE AGUDA |
ESTABILIZAR PAGIENTE
TORACOSTOMIA
MED ESTABLE MED INESTABLE
FASE CRONICA i l l
TRASPOSICION T. PERMANENTE
MUSCULAR
17 ‘\-.,
CIERRE FBP OBLITERAR CAVIDAD
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anagement Strategies for Complex Bronchopleural Fistula
2 Junaid H Khan. Sarah B Rahman, Doff B McElhinney. Adam L Harmon, James P
Anthony. Timothy S Hall and David M Jablons
Asian Cardiovasc Thorac Ann 2000:8:78-84

Algoritmo para manejo inicial de Fistula Bronco Pleural

Bronchopleural Fistula

Stable Airway {J—> Airway Compromise

Stable Hemodynamies Hemodynamic Compromise

i Intubation:
—» |Long ETT
See Figure 2 Double Lumen ETT
A —» | Chest Tube
» Central Access
Arrway and H.Efncrdynamic IV Antibiofics
Stability




: Management Strategies for Complex Bronchopleural Fistula ‘
Junaid H Khan, Sarah B Rahman, Doff B McElhinney, Adam L Harmon, James P

Anthony. Timothy S Hall and David M Jablons
Asian Cardiovasc Thorac Ann 2000;8:78-84

Algoritmo de opciones quirurgicas

Bronchopleural Fistula
Stable Airway and Hemodynamics

&

Larzse

£ Da

Proximal
Early or Late

R

Distal

\J

Distal Proximal
Chest tube Chest tube
Fibrin glue Fibnn glue

If persistent. primary
repair, resection

Primary repair. re-resection

Buttress with vascularized tissue '

Buttress with vascularized tissue: muscle,

omentum, pericardivm, diaphragm primary

Tepair, IeVIsion, re-resection

Chest tube
Fibrin glue
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Algoritmo para el manejo del espacio aéreo

Pleural Space
Management
Minor Contamination Major Contamination
Antibiotic urigation and closure Debridement
Clagett procedure Muscle flap
Prolonged drainage Omental flap

Diaphragmatic flap
Eleosser flap
Thoracoplasty







