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NOTA TECNICA

Reparacao de multiplas fistulas
broncopleurais periféricas
por oclusao bronquica selectiva
com catéter de Swan-Ganz

CARLOS GLORIA*. LUIS REIS**

RESUMO

As fistulas broncopleurais (FBP) constituem um’ problema clinico
frequente mas de resolucao complicada, sobretudo em doentes sob
ventilagao mecanica. O manejo destas situacoes envolve um controlo
adequado, dos sistemas de drenagem tordcica e do suporte ventilatério.
A terapéutica cirrgica é habitualmente reservada para as situagdes em
que as medidas médicas falham, mas muitos doentes internados em UCI
sd0 péssimos candidatos a uma cirurgia tordcica major. Nos tiltimos anos
tém sido descritas vdrias técnicas para reparagao endobronquica de FBP
envolvendo o uso de materiais selantes, tais como derivados do cianoacri-
lato ou fibrina. Descrevemos uma nova técnica de reparacio de FBPs por
oclusdo bronquica selectiva com catéter de Swan-Ganz. Esta técnica foi
aplicada com sucesso num doente ventilado, com internamento prolonga-
do em UCI (mais de 3 meses) por multiplas fistulas distais de alto débito
que condicionavam insuficiéncia respiratoria grave e impossibilidade de
desmame do ventilador.
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SUMMARY

The medical therapy of bronchopleural fistulas (BPE) in ‘the
mechanically ventilated patient continue to present a formidable
challenge. Management includes adequate control .of chest tubes,
drainage systems and ventilator support. Most patients in ICU are poor
surgical candidates so nonoperative therapy was develloped.in last years.
These modalities include endobronchial occlusion with cyanoacrylate-
based agents and fibrin agents. We present a new technique by selective
bronchial occlusion with a Swan-Ganz catheter. This technique was
successfully applied in a ventilated patient with long-standing permanen-
ce in ICU by multiple peripheral high-flow BPF and serious respiratory
failure with ventilator dependence.

Key-Words: fiberoptic: bronchoscopy. bronchopleural fistula; bronchial

occlusion

INTRODUCAO

As fistulas broncopleurais (FBPs) resultam de
comunicagoes anormais entre as vias aéreas € 0 espa-
¢o pleural (1). A maioria das FBPs sdo secundarias a
procedimentos pulmonares cirirgicos, ocorrendo’em
2 a 13% dos doentes submetidos a pneumectomia,
lobectomia ou segmentectomia (2:3). Outras condi-
¢oes associadas ‘ao aparecimento ‘de FBPs sdo a
tuberculose, infecgoes piogénicas, a radioterapia e a
quimioterapia, situagdes em que as alteragoes infla-
matorias e necrose induzem maior friabilidade tissular
¢ maior possibilidade de rotura (4). Os traumatismos
toracicos, abertos ou fechados; podem tambem
resultar no aparecimento de FBPs.

As fistulas podem constituir um problema clinico
de resolugdo complicada, sobretudo quando surgem
emdoentes criticos e submetidos a ventilagao mecani-
ca. O manejo destes casos ¢ complexo e frequente-
mente mal sucedido. Implica um controlo adequado
dos sistemas de drenagem e medidas correctas de
suporte ventilatorio no sentido de evitar pressoes ele-
vadas nas vias aéreas. Na pratica ¢ muitas vezes ne-
cessario o recurso a volumes elevados e por vezes
mesmo ao PEEP para conseguir niveis adequados de
ventilagdo € oxigenagdo, o que dificulta o ‘encerra-
mento das fistulas. Por outro lado muitos destes
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doentes sao péssimos candidatos cirtirgicos pelo que
se desenvolveram técnicas broncoscopicas de repara-
¢ao de fistulas. Tém sido descritas nos altimos anos
yarias téenicas para reparagao endobronquica de
fistulas envolvendo o broncofibroscopio (BF) e o uso
de materiais selantes (5:15). Descrevenos um ¢aso
clinico referente a um doente: com internamento
prolongado por multiplas FBPs periféricas em que foi
aplicada um nova metodologia apos ter falhado uma
tentativa de reparag¢ao com cola biologica,

CASO CLINICO

Tratava-se dum jovem de 23 anos, raga caucasia~
na, politraumatizado em acidente de viagdo. Fora
internado'em 17 de Abril de 1994 numa unidade de
cuidados intensivos neurocirirgica por traumatismo
craneano, encontrando-se em coma; score de Glas-
gow 4. Uma T.A.C. craneo-encefalica mostrara
hemorragia intraventricular que justificava o quadro
neurolégico. Por apresentar sinais de dificuldade
respiratoria e hipoxémia fora entubado nasotraqueal-
mente imediatamente apos a admissao, tendo iniciado
ventilagao mecanica,

A radiografia do térax inicial era praticamente
normal, sem evidéncia de fracturas costais ou altera-
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¢oes pleuropulmonares, mas trés dias depois obser-
vava-se um infiltrado alveolar bilateral, mais denso a
esquerda, continuando o doente hipoxémico apesar de
submetido a ventilagdo mecanica. Foi efectuado uma
TAC toracica que mostrou um pequeno pneumotorax
apical esquerdo, ndo visivel na radiografia convencio-
nal e derrame pleural bilateral com atelectasia passiva
dos segmentos posteriores dos lobos inferiores.
Foram colocados drenos toracicos bilaterais,
observando-se débito de ar constante pelo dreno
esquerdo sendo duvidoso se estaria colocado na
cavidade pleural ou se estaria intraparenquimatoso.

Ao 5.° dia de internamento ¢é detectado um pneu-
motorax hipertensivo a direita que foi resolvido por
colocagdo de novo dreno desse lado mantendo nos
dias seguintes débito de ar e de liquido pleural com
aspecto purulento pelos tubos de drenagem.

Inicia nessa altura antibioterapia de largo espectro
com cefalosporina e aminoglicosido, posteriormente
alterada para imipeneme e vancomicina,

O doente desenvolven progressivamente um
quadro de hipotensdo e antiria sendo transferido ao
18.° dia de internamento para uma unidade de cuida-
dos intensivos meédicos. Foram colocados catéteres
arteriais e na artéria pulmonar documentando-se um

padrdo hemodindmico de choque séptico. Iniciou

hemofiltragdo venovenosa continua ¢ aminas (dopa-
mina, dobutamina e noradrenalina) em doses crescen-
tes. Foi mantida a antibioterapia com imipeneme ¢
vancomicina ¢ foi sedado ¢ curarizado. O doente
apresentava drenos toracicos bilaterais de calibre
adequado (32G), mantendo FBPs bilaterais de alto
débito (4-6L/min.) e saida de liquido pleural purulen-
to através de ambos os drenos. Continuava sob
ventilagdo mecénica, em volume controlado (CMV),
com volume minuto de 14L, frequéncia respiratoria
de 20/min., relagdo I/E de 1:2, FiO2 de 60% e PEEP
de 8 cmH20, Observava-se uma diferenca de 200 a
300mL entre o volume corrente inspiratorio € 0
expiratério. A gasimetria arterial mostrava hipoxémia
(PaO2=48mmHg) ¢ retencdo de CO2 (PaCO2=
78mmHg) com acidémia. A radiografia do térax
evidenciava agravamento do infiltrado pulmonar. No
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dia seguinte uma tomografia axial computorizada
(T.A.C.) do toérax confirmou esse agravamento com
evolugdo para cavitagdo, observando-se também um
pneumoto6rax esquerdo de dimensdes importantes
pelo que foi conectado um sistema de aspiragdo.
Numa T.A.C. tordcica efectuada um més apos a
anterior, ao fim de 43 dias de internamento, mantinha-
-se a dificuldade de expansdo pulmonar e alteragoes
parenquimatosas graves.

Em finais de Junho, apés mais de dois meses de
internamento, observava-se uma evolugdo neurologi-
ca favoravel, com resolugdo da hemorragia intraven-
tricular, apresentando o doente um quadro de encefa-
lopatia difusa e de polineuropatia periférica do tipo
axonal com bom prognéstico funcional. Constatava-
-se também resolugdo da sépsis e da insuficiéncia
renal. Tinham sido isolados estafilococus aureus ¢
pseudomonas aeruginosa nas secregdes bronquicas e
no liquido pleural, continuando sob antibioterapia com
vancomicina, ceftazidima e tobramicina. Mantinha
contudo FBPs de alto débito (4-6L/min. ), continuan-
do hipoxémico (PaO2=76mmHg) e com acidose
respiratoria  (PaCO2=57mmHg) sob ‘ventilagdo
mecanica,

Foi feita nessa altura uma tentativa de reparagdo
endobronquica das fistulas esquerdas com material
selante. Um broncofibroscopio (BF) Olympus BF-
P20D (5mm) foi introduzido através do tubo traqueal
¢ um catéter de Swan-Ganz pelo canal de aspira¢do
do BF. Este foi insuflado nos virios bronquios seg-
mentares constatando-se que o débito de ar através
dos drenos esquerdos parava quando se ocluia o
bronquio lobar superior esquerdo (BLSE). A oclusdo
separada da divisdo superior ou da lingula apenas
induzia uma discreta diminuigdo do débito das fistulas
esquerdas pelo que se deduziu que estas interessavam
quer a lingula quer a divisdo superior. Mantendo o
baldo insuflado foi introduzida cola biolégica (Bio-
col®) através do catéter que foi depois retirado
juntamente com o BF. Durante algum tempo as
drenagens esquerdas mantiveram-se sem saida de ar
mas algumas horas depois observou-se sucessivo
aumento do débito, constatando-se simultaneamente
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a existéncia de fragmentos de cola quando se procedia
a aspiragao de secregoes bronquicas, Fez-se uma BF
visualizando-se fragmentos de cola na drvore fraqueo-
bronquica que foram aspirados: O procedimento foi
considerado ineficaz.

Alguns dias depois optou-se por uma metodologia
diferente; O doente foi extubado e reintubado com um
tubo de grande calibre (8.5), por via oral. Tornou-se
a confirmar por oclusao bronquica com balao que as
fistulas esquerdas interessavam o lobo superior ¢ 0
catéter foi entao introduzido ndo intracanal de aspira-
¢ao, mas paralelamente ao BF sendo possivel dirigi-lo
para o BLSE onde o baldo foi insuflado sob visao
endoscopica, ficando ai encravado. Foi efectuado um
controlo radiogréfico (Figura 1) confirmando-se a
correcta localizagao do balido e documentando-se
atelectasia do lobo superior esquerdo. Nas horas
seguintes o baldo foi desinsuflado ¢ reinsuflado perio-
dicamente com o objectivo de evitar lesdes bronqui-
cas isquémicas. Ao fim de 24 horas constatou-se que
nao se ‘observava qualquer débito de ar mesmo
quando o balao era desinsuflado sendo este retirado as

Fig. 1 = Radiografia do torax apoés encravamento do catéter no
BLSE, constatando-se paragem do débito de ar pelo
dreno toracico esquerdo (a seta indica o balao)

372 Vol.IN"4

72 horas (Figura 2). Trés dias depois foi adoptado
igual procedimento a direita, constatando-se que aqui
as fistulas interessavam o lobo médio. O baldo foi
mantido insuflado durante 48 horas com resolucao
completa das fistulas direitas.

Fig. 2 = Radiograhia do torax 72 horas depois: apos retirar o
catéter observousse reexpansdo, completa do: LSE,
mantendo-se auséncia-de débito de ar pelo/dreno
loracico esquerdo

Uma semana ap6s os procedimentos descritos
observava-se resolu¢ac completa das FBPs. Apenas
se mantinha colocado um dreno numa loca pleural na
base do hemitorax direito com saida de liquido
purulento mas sem débito de ar. O doente rapidamen-
te foi retirado do ventilador estando em ventilagao
expontanea embora por precaugdo se mantivesse
entubado. A- gasimetria arterial era normal. Foi
efectuada uma BF de controle tendo-se observado
uma traqueomaldcia grave com apagamento pratica-
mente total dos anéis cartilagineos da traqueia, ndo se
visualizando altera¢oes endobréonquicas, nomeada-
mente nos locais onde o baldo estivera insuflado.

O desfecho do caso ndo foi contudo favoravel. No
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dia seguinte o doente ficou subitamente cianosado ¢
teve uma hemoptise maci¢a falecendo em alguns
minutos, sendo as manobras de reanimagao infrutife-
ras.

DISCUSSAO

O tratamento dum pneumotorax simples nao €
complexo. A colocagdo dum tubo de toracotomia e
uma drenagem subaquatica sdo suficientes para
resolver eficazmente a maioria das situagoes. Contu-
do, a persisténcia de comunicagdes anomalas entre o
pulmaéo e a cavidade pleural dificulta a resolugao de
alguns casos. sobretudo quando surgem como compli-
cagdo da ventilagdo mecanica. Nestes doentes a
mortalidade pode ser superior a 50%, podendo atingir
0s 100% quando o débito pela fistula é superior a 500
mL por ciclo respiratorio ou quando existe infec¢ao
associada do espaco pleural (16). A incidéncia de
barotrauma em doentes ventilados € elevada, sobretu-
do em doentes com patologia parenquimatosa grave
ou ARDS (16-18). As lesdes por baurotrauma consis-
tem em multiplas pequenas roturas periféricas cuja
reparagao € dificultada pela existéncia, durante a
ventilagao mecanica, de pressdes positivas nas vias
aéreas. As FBPs constituem uma area de baixa resis-
téncia ao fluxo pelo que o débito continuo de ar
através do orificio da fistula prejudica o seu encerra-
mento (19). Assim, a ventilagao deve ser orientada no
sentido da redugdo da pressao nas vias aéreas o que se
consegue diminuindo ao minimo o volume corrente,
o nimero de ciclos respiratorios por minuto, o tempo
inspiratério e o PEEP (20). Quando a compliance
pulmonar estd aumentada a fuga de ar através das
fistulas pode condicionar problemas dramaticos de
oxigenagdo ¢ de ventilagdo, originando um: ¢iclo
vicioso em que sdo necessarios maiores volumes
inspiratérios e niveis mais elevados de PEEP que, por
sua vez, impedem a resolugdo das FBPs. Tem sido
proposta alternativamente a ventilagdo de alta fre-
quéncia sendo no entanto discutivel a sua eficacia,
sobretudo em doentes com multiplas fistulas distais
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por baurotrauma (21-22).

No caso clinico descrito foram adoptados critérios
convencionais de ventilagao, ndao sendo possivel obter
niveis adequados de PaO2 e PaCO2 sem o recurso a
volumes inspiratérios elevados ¢ PEEP, condicionan-
do um débito permanente de ar pelas fistulas superior
a4 litros por minuto. A conexao a sistemas de aspira-
¢do activa revelou-se também ineficaz. A possibilida-
de de reparacao cirurgica foi invalidada perante o mau
estado geral do doente, a coexisténcia de empiéma ¢
pelo facto das FBPs serem bilaterais condicionando
alteragGes graves das trocas gasosas.

Tém sido descritas nos tltimos anos técnicas
broncoscopicas para reparagao de FBPs em doentes
com mas condigdes para suportarem uma intervengao
ciriirgica (5-15). As intervengoes broncoscopicas
situam-se a dois niveis: na localizagdo da fistula ¢ na
reparagdo endobrénquica com recurso a materiais
selantes. A localizagao da fistula pode ser feita por
visualizagao directa no caso das fistulas proximais
(6.23) (como por ex. pés-pneumectomia ou lobecto-
mia) ou por demonstragdo indirecta quando sdo
fistulas distais (9.11,15). Nestes casos um catéter com
baldo (Fogarty n.® 5, Swan-Ganz) € introduzido
através do canal de aspiragao do broncofibroscopio
sendo o baldo insuflado nos vérios bronquios segmen-
tares ou subsegmentares até se demonstrar uma
significativa diminuigdo do débito de ar pelo tubo de
drenagem toracica. As técnicas broncoscopicas de
reparagdo de FBPs fundamentam-se na oclusdo bron-
quica selectiva bloqueando a fuga de ar pelas fistulas,
o que facilita o seu encerramento ¢ cicatriza¢ao. Por
outro lado, proporciona um acréscimo do gas disponi-
vel noutros territérios alveolares com melhoria da
relagdo ventilagao-perfusao e maior capacidade de
oxigenacdo. A redugao da ventilagao no lobo ou
segmento ocluido € parcialmente compensada por
vasoconstrigao hipoxica reflexa, traduzindo-se por
um aumento da PaO2 ¢ diminuigao da PaCO2 para
um determinado nivel de ventilagao. Contudo, estes
mecanismos de regulagao reflexa podem estar altera-
dos em pulmoes gravemente lesados ou infectados
sendo possivel, nestes casos, um aumento do shunt

Vol. 1'N°4 373



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

intrapulmonar com agravamento da hipoxémia (5).

Tém sido utilizados varios materiais selantes como
o nitrato de prata (24), esponja de gelatina (12) (gelfo-
am), esferas de chumbo (15), sangue autélogo combi-
nado com tefraciclina (11). derivados do cianoacrilato
(6.7.10,14) e, mais recentemente, cola biologica
(8,9.13). A descrigao da utilizacao destes materiais €
habitualmente reportada em 'doentes isolados, ndo
havendo séries com um nimero razoavel de casos em
que seja possivel aferir-a real eficdcia comparativa
dos varios métodos. Neste caso utilizimos inicial-
mente cola biologica (que é uma mistura comercial-
mente disponivel de fibrina e trombina), administrada
atrayés do canal do catéter de Swan-Ganz afim de nao
danificar o broncofibroscopio, Nos oito casos encon-
trados na literatura.em que foi aplicada cola biologica,
observou-se resolucao das FBPs em seis (8.9.13). No
entanto a maioria eram casos de fistulas bronquicas
poOs-operatorias ‘que se visualizavam directamente.
Por outro lado € natural que as aplicagoes ineficazes
ndo sejam reportadas pelos autores. A principal causa
de faléncia da aplicagdo de cola biologica parece ser
a sua facilidade de desprendimento, como se verificou
no caso que descrevemos:

Tem sido tentada com sucesso a exclusao do pul-
mao afectado por entubagao selectiva do pulmao con-
tralateral em doentes com fistulas unilaterais (25-27).
A existéncia concomitante de alteragdes parenquima-
tosas graves e a presenca de fistulas bilaterais impos-
sibilitou, neste caso, a exclusdo completa de um
pulmao. A oclusao selectiva por catéter com balao
insuflavel de um broénquio segmentar ou subsegmen-
tar oferece vantagens teoricas em relagdo a entubagao
unilateral por manter mais territorios alveolares fun-
cionantes. Também oferece potenciais vantagens em
relagao a administragao de materiais selantes pela sua
reversibilidade facil, possibilitando de desinsuflagao
periodica e evicgdo de administragdo de agentes
quimicos potencialmente lesivos para o parénquima
pulmonar ou para a mucosa broénquica. O principal
problema na sua utilizagdo parece ser puramente
técnico e reside na impossibilidade de retirar o bron-
cofibroscopio mantendo o baldo insuflado endobron-
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quicamente. Na revisao bibliografica efectuada en-
contramos apenas duas referéncias relativas a manu-
teng¢ao in loco de baldes endobronquicos em doentes

com FBPs (3.28). Num caso (3) foi utilizado um

catéter de septostomia auricular que foi dirigido por
controle radibgréﬁco. Niao se observou resolugao
completa das fistulas mas foi possivel manter o
doente ventilado até a sua condigao permitir a realiza-
¢ao de toracotomia, vindo contudo a falecer posterior-
mente por complicagdes nao relacionadas com a
patologia pleuro-pulmonar. No outro caso (28) foi
possivel ocluir uma fistula proximal utilizando um’
catéter de Fogarty n.° 5 que foi introduzido por via
nasotraqueal num doente que se encontrava entubado
orotraquealmente, sendo o catéter posicionado sob
visao endoscopica e retirado as 48 horas com resolu-
¢ao total da fistula.

No caso clinico que descrevemos o catéter com
baldo foi introduzido paralelamente ao broncofibros-
copio e intra-tubo traqueal. A metodologia que aplica-
mos; embora exija alguma destreza, & facilmente
exequivel, implicando entubagdo preferencialmente
orotraqueal com tubo de grande calibre (8.5), bronco-
fibroscopio de 5 mm e aplicagdo de spray lubrifican-
te. Um catéter de Swan-Ganz parece-nos adequado
embora a sua flexibilidade possa dificultar a orien-
tagao para o bronquio pretendido. A utilizagao dum
catéter de Fogarty pode constituir uma alternativa
vantajosa devido a sua maior rigidez, havendo contu-
do 'maior risco de lesao broncopulmonar que serd
contudo diminuto caso o avango seja cuidadoso e
guiado endoscopicamente. Foi recentemente desen-
volvido um novo catéter que permite ultrapassar os
limites técnicos atras referidos (29,30). E um catéter de
duplo lamen com o dobro do comprimento do bron-
cofibroscopio, com um baldo insuflavel de latex numa
extremidade ¢ uma valvula destacavel na outra. Este
catéter, concebido para o manejo de hemoptises,
adequa-se perfeitamente ao manejo de FBPs dado que
0. seu calibre permite a passagem pelo canal de
aspiragdo dum broncofibroscopio convencional. A
existéncia de uma valvula destacdvel na extremidade
superior ¢ o seu comprimento permite que se retire o
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broncofibroscépio mantendo o baldo in loco. Julga-
mos no entanto que ainda ndo se encontra comercial-
mente disponivel no nosso pais.

'O doente veio a falecer por uma complicagdo
pulmonar nao relacionavel com a técnica praticada.
Existem no entanto potenciais complicagdes da
oclusdo bronquica selectiva por catéter com baldo: o
baldo pode funcionar como um mecanismo valvular
resultando na expansdo e rotura dos alvéolos nos
territérios ocluidos; pode ocorrer lesdo da mucosa
bronquica com formagao de tecido de granulagio e
estenose; ha um risco remoto de perfuragao da arvore
brénquica durante a manipulagdo do catéter; pode
ocorrer agravamento da hipoxémia por alteragio da
relagdo ventilagdo-perfusdao nao ‘compensada por
vasocontrigao hipoxica reflexa; pode ocorrer desloca-
¢do do baldo. No caso clinico apresentado observou-
-se deslocagdo acidental do balao durante um periodo

SELECTIVA COM CATETER DE SWAN-GANZ

de agitacdo do doente, com encravamento no tubo
traqueal, constatando-se aumento stibito da pressao
inspiratoria no ventilador ¢ queda do volume minuto.
Esta situagio foi rapidamente resolvida pela desinsu-
flagao do baldo, devendo no entanto o pessoal médico
¢ de enfermagem ser alertado para a possibilidade
desta ocorréncia:

Concluimos que a oclusdo bronquica selectiva e
tempordria por catéter com baldo foi eficaz no trata-
mento de um caso grave de FBPs periféricas, bilatera-
is ¢ de alto débito, oferecendo vantagens potenciais
em relagdo 4 administracdo de materiais selantes. A
utilizagdo de catéteres especialmente concebidos para
este objectivo, ja disponiveis comercialmente noutros
paises da comunidade europeia, possibilitara futura
mente uma melhor afericio da eficicia desta metodo-
logia no manejo ¢ resolugao de FBPs complexas;
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