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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) constituye
la expresion clinica de un edema pulmonar grave de origen no cardiogénico. Es
una enfermedad con una mortalidad importante de alrededor de 20 % - 50 %,
segun diferentes estudios. Es infrecuente la atencion de un paciente con SDRA y
fistula broncopleurocutanea, y que sobreviva después de una hipoxemia tan
severa y mantenida.

Objetivo: Describir el tratamiento y la evolucion de un paciente con sindrome de
dificultad respiratoria aguda asociado a fistula broncopleurocutanea.

Caso clinico: Se presenta el caso de una nina de un afno de edad que, a partir de
una neumonia derecha extensa, complicada con empiema tabicado y fistula
broncopleurocutanea, desarrollé un SDRA muy grave que logro tratarse con éxito.
Se muestran imagenes de las radiografias y se hace una discusion acerca de lo
inusual de la evolucion clinica que presento la paciente.

Conclusiones: La hipoxemia permisiva en algunos pacientes podria ser mas
baja de lo que se reporta en la literatura. Nunca antes se habia visto una

hipoxemia tan critica que tuviera sobrevida. La decision de tratar
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conservadoramente una fistula broncopleurocutanea en un paciente critico
con ventilacién mecanica, siempre que se consigan parametros de oxigenacion
aceptables, parece ser una conducta adecuada.

Palabras clave: sindrome de distrés respiratorio agudo; fistula

broncopleurocutanea; neumatocele.

ABSTRACT

Introduction: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is the clinical
expression of severe pulmonary edema of non-cardiogenic origin. It is a disease
with significant mortality of around 20% - 50%, according to different studies. The
care of a patient with ARDS and bronchopleurocutaneous fistula and survival after
such severe and sustained hypoxemia are uncommon.

Objective: To describe the treatment and evolution of a patient with acute
respiratory distress syndrome associated with bronchopleurocutaneous fistula.
Clinical report: We report the case of a one-year-old girl who, from an extensive
right pneumonia, complicated with septate empyema and
bronchopleurocutaneous fistula developed a very serious ARDS. She was
successfully treated. Radiograph Images shown and the unusualness of this clinical
evolution is discussed.

Conclusions: Permissive hypoxemia in some patients could be lower than what is
reported in the literature. Never before has such a critical case of hypoxemia
been seen to have survived. The decision to treat conservatively
bronchopleurocutaneous fistula in a critically ill patient on mechanical ventilation
appears to be an appropriate approach, if acceptable oxygenation parameters are
achieved.

Keywords: acute respiratory distress syndrome; bronchopleurocutaneous fistula;

pneumatocele.
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Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) constituye la expresion clinica
de un edema pulmonar grave de origen no cardiogénico. Es la enfermedad
clinica mas caracteristica dentro de la insuficiencia respiratoria hipoxémica o tipo
I. Tiene una incidencia que oscila entre 2 y 9 casos por cada 100 000 ingresos
hospitalarios y una mortalidad importante de alrededor de 20 % - 50 %, segin
diferentes estudios.( En su fisiopatologia intervienen los mecanismos
inmunoldgicos de la sepsis, aunque puede ser secundario a procesos no
infecciosos. Se produce aumento de la permeabilidad capilar a nivel pulmonar,
ensanchamiento de la membrana alveolocapilar y trastornos de la difusion de
oxigeno con hipoxemia que puede ser severa e intratable.?3 Es quizas la
enfermedad respiratoria mas dificil de tratar y constituye un reto inmenso para
los intensivistas.

Debido a su alta letalidad, existe un gran debate cientifico en cuanto a su
tratamiento para lograr una mejor supervivencia. Las estrategias ventiladoras
son, hasta el momento, practicamente lo Unico que ha demostrado tener
evidencia cientifica. Se presenta el caso de una nifa de un ano de edad que, a
partir de una neumonia derecha extensa, complicada con empiema tabicado y
fistula broncopleurocutanea, desarrollé un SDRA muy grave. Nunca antes se habia
visto un paciente con una hipoxemia tan critica que lograra sobrevivir, pero,

ademas, sin secuelas aparentes en el funcionamiento de los érganos.

Presentacion del caso

Paciente de un ano de edad, mestiza, femenina, sin antecedentes patologicos de
interés, que ingresd en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), del
Hospital Pediatrico Universitario “Paquito Gonzalez Cueto”, por presentar
neumonia extensa de lobulos medios e inferior derechos. Inicialmente, se trato
con oxigenoterapia a 2 L/mint. y terapia antimicrobiana consistente en
cefotaxima mas vancomicina. Esta ultima por la sospecha de Estafilococo aureus
como agente etioldgico, debido a que presentaba lesiones en piel compatibles

con piodermitis (Fig. 1).
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Fig. 1 - Radiografia del ingreso. Neumonia extensa de l6bulos medio e inferior

derechos.

Esta sospecha fue confirmada al aislar dicha bacteria en el liquido pleural. Vale
destacar, ademas, que dicha bacteria fue sensible a vancomicina y linezolid; este
ultimo utilizado a continuacion del primero. Los siguientes dias se caracterizaron
por una evolucion lenta, con aumento ligero del trabajo respiratorio vy
pulsioximetria (Sp0O2) estable, pero sin la mejoria esperada.

A los 4 dias del ingreso, se observd en la radiografia de térax una imagen
compatible con empiem,a que se corroboré por ecografia. Se realizo6 pleurotomia;
se extrajo 120 ml de pus amarillo. Después de este procedimiento, presentd
mejoria clinica y radioldgica ligeras. Dos dias después reaparecio la fiebre, por lo
que se decidio la realizacion de una cirugia toracoscopica video asistida, donde
se eliminaron escasos tabiques y se hizo limpieza de la cavidad pleural. Sin
embargo, no se obtuvo mejoria clinica sensible y a las 48 horas se observo
hipoxemia importante con una SpO; de menos de 90 %, a pesar de la terapia de
oxigenacion con alto flujo. En ese momento, se decidid ventilacion mecanica
convencional; se necesitd programar parametros en el respirador sumamente
elevados para conseguir PO, y SpO; aceptables. Radiograficamente se observd
infiltrado pulmonar bilateral compatible con SDRA (Fig. 2), que se confirmo al
descartar causas cardiacas a través de la ecografia. Se coloco tubo

endotraqueal con baldn y se acoplo a un respirador Servo i.
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Fig. 2 - Infiltrado pulmonar bilateral compatible con SDRA.

Para facilitar el manejo ventilatorio, se uso la modalidad de volumen solicitado
con regulacion de presion. Inicialmente, fue necesaria una presion positiva al final
de la expiracion (PEEP) de 10 cm H;0. Se trabajo con un volumen tidal deseado
de 6 ml/kg, aunque por el escape a través de la fistula fue necesario programar
valores superiores. No obstante, siempre se evito la sobredistension alveolar, se
monitorizo el volumen espirado y la presion media de la via aérea.

La paciente evolucioné mal desde el inicio, por lo que fue necesario buscar una
Sp0; aceptable de entre 88 % - 91 %. Se elevd la PEEP, que llego a ser de 16 cm
H20 inicialmente, y de 14 cm H;O en el resto de su evolucion, luego de
establecerse el nivel 6ptimo por las maniobras de reclutamiento. Las presiones
picos registradas fueron sumamente altas durante una semana, con valores que
llegaron a 54 cmH;0 de forma sostenida por mas de 24 horas, y entre 35y 45 la
mayoria del tiempo de evolucion.

Los primeros cinco dias fue imprescindible usar relajacion muscular con bromuro
de pancuronio. El primer y segundo dia fue necesario el apoyo inotrépico con
Dobutamina por presentar hipotension ligera, pero de forma general no presento
problemas hemodinamicos serios. Las imagenes radiograficas de torax en estos
dias iniciales mostraban un patron caracterizado por una opacidad de los cuatro

cuadrantes pulmonares (Fig. 3).
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Fig. 3 - SDRA con afectacion de los cuatro cuadrantes pulmonares.

Entre el segundo y tercer dia de ventilacion mecanica llegé a presentar SpO;
criticas de 55 % - 60 %, con indice de oxigenacion (I0) e indice de oxigenacion
saturada (10S), mayores de 30. No obstante, sin traduccion cardiovascular, por lo
que en ese punto se decidi6 no subir los parametros ventilatorios ya
excesivamente elevados, debido al riesgo de lesion pulmonar y, por tanto,
consecuencias peores. Ante la gravedad extrema, se llevd a cabo la ventilacion
en decubito prono, técnica nunca antes empleada en nuestro servicio;
sin embargo, no se logré mejorar la oxigenacion. Al séptimo dia de ventilacion
mecanica fue mejorando progresivamente la complianza pulmonar y se logro
ventilar con menor presion pico y media, a la vez que se estabilizo la SpO; con
una cifra aceptable de 89 % - 92 %.

Por otra parte, la fistula broncopleurocutanea se mantuvo funcionando todo el
tiempo. A pesar de ello, se decidio retirar la sonda pleural y que saliera el aire
directamente a través de la piel. El orificio fue cubierto con ungliento y aposito
para evitar una posible entrada de aire. En cuanto a la nutricion, se comenzo a
alimentar a las 36 horas por sonda nasogastrica con liofilizado para alimentacion
enteral hipercalorico, con lo que se logré un plan nutricional adecuado de
75 Kcal/kg/dia. Nunca se presentaron problemas en los demas organos y la
funcion neurologica era poco evaluable, debido a la sedacion profunda. Al dia 17
de ventilacion, se encontraba mas estable la ventilacion, con SpO; de 95 % -

99 %, con VT de 6-7 ml/kg, presion pico de 18 cmH;0, presion media de 10 cmH;0,
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FiO, de 50 % y PEEP de 6 cmH;0. Se decidio, entonces, realizar traqueotomia
(TQ). Dos dias después de la TQ fue posible el destete, pero solo se consiguio la
respiracion espontanea por 48 horas y se acoplé nuevamente al respirador. En ese
momento, fue constatado gran neumatocele derecho que coincidio con el cierre
espontaneo de la fistula broncopleurocutanea. Durante los siguientes cinco dias,
se tratd esta situacion de forma conservadora. Se obtuvo una estabilidad
hemodinamica, pero posteriormente comenzd con taquicardia y deterioro de la
oxigenacion que coincidid con aumento de la bula y compromiso del mediastino
(Fig. 4), por lo que fue necesario colocar sonda pleural nuevamente. A partir de
este momento, se observdo una mejoria clinica y radiolégica evidentes, con
desaparicion de la bula gigante, y se logro el destete definitivo (Fig. 5). La fistula
dejo de funcionar espontaneamente y fue retirado el tubo toracico sin

complicaciones.

Fig. 4 - Gran neumatocele derecho, clinicamente con compromiso hemodinamico

Fig. 5 - Desaparicion de la bula gigante con la colocacion de sonda pleural.
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Las siguientes radiografias mostraron varios neumatoceles, pero ninguno
peligroso. La evolucion posterior se caracterizd por una mejoria progresiva, con
recuperacion psicomotora satisfactoria y un aumento de la masa muscular. La
mejoria radiologica fue también muy evidente. Al mes de estadia en la UCIP,
se traslado para el servicio hospitalario abierto, con TQ y dependencia de
oxigenoterapia por tenedor nasal con flujo de 1 L/minuto. Aproximadamente una

semana después, la nina logro respirar aire ambiental de forma permanente.

Discusion
Los criterios de SDRA definidos en Berlin® establecen que este debe aparecer
dentro de los siete dias proximos a la aparicion de la causa que se supone lo
origin6. En el caso presentado fueron 10 dias, pero hubo un empeoramiento en
un lapso de menos dias antes del inicio del SDRA, lo cual se considera aceptado
como criterio diagnostico. No obstante, también hay que considerar al dano
mecanico durante la cirugia video-toracica como causa concomitante.
Resulta interesante la hipoxemia tan critica que presenté la paciente, la cual no
tuvo una repercusion organica y si una recuperacion total. La mayor parte de la
literatura habla de valores de PO; criticos por debajo de 88 % - 92 %, que es el
limite de lo que se denomina hipoxemia permisiva.(®-®) El trabajo cuidadoso para
evitar la sobredistension pulmonar y la técnica del “pulmoén abierto” fueron los
factores clave para la cura de la paciente. Lo acontecido con este caso fue una
muestra mas de que este tipo de estrategia ventilatoria es practicamente lo Unico
con evidencia comprobada para tratar el SDRA.
La limitacion del volumen corriente (VC) hasta 6 ml/kg constituye uno de los
aspectos fundamentales de la estrategia de ventilacion protectora del pulmon.
La limitacion del VC, que pretende evitar la sobredistension de estas zonas
abiertas, es una medida terapéutica que, aunque no ha demostrado disminuir el
barotrauma, si ha conseguido disminuir moderadamente la mortalidad de los
pacientes con SDRA.57)
Otro aspecto fundamental es lograr una PEEP 6ptima, que se define como la
menor presion necesaria para conseguir una oxigenacion aceptable, que segln

varios ensayos clinicos, se sitGa en 95 % de los casos entre 12,35y 13,43 cmH;0.
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Por eso se considera el uso de PEEP entre 10 y 15 cmH;0, y se puede admitir
presiones mesetas muy elevadas siempre que no se sobrepase el limite de
15 cmH20 por encima de la PEEP (presion de conduccion).®:®

Merece mencion especial lo relacionado con la fistula broncopleurocutanea.
Cumplir con las estrategias ventilatorias, teniendo una gran fuga de volumen en
cada ciclo inspiratorio, fue dificil; sin embargo, la conducta expectante,
sin recurrir a ningin procedimiento quirurgico, fue aceptada, pues la fistula dejo
de ser funcionante de forma espontanea. La fistula broncopleurocutanea
secundaria a cirugia toracoscopica ha sido descrita por otros autores que han
empleado la toracoscopia como tratamiento definitivo.® Un elemento a favor en
la resolucion de la fistula fue la efectividad del tratamiento antimicrobiano. El
Estafilococo aureus aislado fue sensible a vancomicina y linezolid, y no se
presentaron otras complicaciones piogenas. Otro aspecto que no se debe dejar
de mencionar es el apoyo nutricional precoz que se logrdé, el que impidio la
disminucion de la masa muscular, lo cual hubiera podido comprometer
la separacion del respirador. Ademas, con la estrategia nutricional se garantizo
la integridad intestinal y la inmunidad, lo cual contribuy6 a evitar infecciones

nosocomiales potencialmente mortales. ("9

Conclusiones

La estrategia ventilatoria encaminada a evitar la sobredistencion alveolar con
voliumenes tidales bajos y el mantenimiento de una PEEP elevada (pulmén
abierto) sin sobrepasar de 15 cm H;0 la presion de conduccion, demostré ser,
a nuestro juicio, la clave del resultado exitoso. Se comprobo que la hipoxemia
permisiva en algunos pacientes podria ser mas baja de lo que se reporta en
la literatura. Por otra parte, la decision de tratar conservadoramente una fistula
broncopleurocutanea en un paciente critico con ventilacion mecanica, siempre
que se consigan parametros de oxigenacion aceptables, debe ser una conducta a
considerar en proximos pacientes. Y una vez mas, se vinculd una nutricion precoz

y de calidad, con la factibilidad del destete y la recuperacion total del paciente.
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