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RESUMEN

El objetivo fue evaluar la asociacion entre las caracteristicas clinico-quirdrgicas
y la fistula broncopleural (FBP), como complicacién postneumonectomia.

Se realiz6 una investigacion cuantitativa, observacional, correlacional, disefio no
experimental, transversal y retrospectivo. Se analizd las historias clinicas y
reporte operatorio de los pacientes posoperados de neumonectomia de etiologia
benigna, maligna, infecciosa y traumética, durante el periodo de 2015-2020.

Se sometieron a neumonectomia 57 pacientes, 28% presenté FBP. La edad
promedio fue de 38.3x+ 15 afios y 62.5% fueron varones. La secuela fibrocavitaria
post tuberculosis, hidatidosis pulmonar y secuela cavitaria posquirargica fueron
las patologias con mayor porcentaje de FBP (62.5%, 18.8% y 12.5%
respectivamente). EI 100% de pacientes con FBP tenian empiema en el
posoperatorio. El 81.3% de FBP fueron en neumonectomias izquierdas. Se cerr6
el mufion bronquial con sutura manual. La presencia de FBP y tipo de hilo de
sutura fue para Polipropileno (56.3%) y Vicryl (25%) respectivamente. Se usé la
técnica de sweet para cierre de mufidén bronquial en un 93% de los pacientes y
la pleural parietal fue el tejido autélogo usado con mayor frecuencia (70%). Las
caracteristicas que se asociaron con la presencia de fistula broncopleural fueron
el tabaquismo (p=0.015), abuso de alcohol (p=0.008), VEF1 predicho bajo
(p=0.046), empiema preoperatorio (p=0.001), empiema posoperatorio (p=0.000)
y el tiempo operatorio (p=0.032).

Se concluyo que existen caracteristicas clinicas y quirdrgicas que ocasionan una

mayor predisposicion de FBP postneumonectomia.

Palabras clave: Fistula bronquial; cirugia; complicaciones (fuente: DeCS
BIREME).
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ABSTRACT

The objective was to evaluate the association between clinical-surgical
characteristics and bronchopleural fistula (FBP), as a postneumonectomy
complication.

Quantitative, observational, correlal, non-experimental, cross-cutting and
retrospective design was conducted. The medical records and operating report
of postoperative patients of benign, malignant, infectious and traumatic etiology
pneumonectomy were analyzed during the period 2015-2020.

57 patients underwent pneumonectomy, 28% had FBP. The average age was
38.3x 15 years and 62.5% were male. The post-tuberculosis fibrocaviary
sequelae, pulmonary hidatidosis and post-surgical cavitariae sequela were the
pathologies with the highest percentage of FBP (62.5%,18.8% and 12.5%
respectively). 100% of patients with FBP had postoperative empyema. 81.3% of
FBPs were in left pneumonectomies. The bronchial stump was closed with
manual suture. The presence of FBP and suture wire type was for Polypropylene
(56.3%) and Vicryl (25%) respectively. The sweet technique was used to close
the bronchial stump in 93% of the patients and the parietal pleural was the most
frequently used autologous tissue (70%). The characteristics that were
associated with the presence of bronchopleural fistula were smoking (p=0.015),
alcohol abuse (p=0.008), VEF1 predicted low (p=0.046), preoperative empyema
(p=0.001), postoperative empyema (p=0.000) and operating time (p=0.032).

It was concluded that there are clinical and surgical characteristics that cause a

greater predisposition to post-pneumonectomy FBP.

Keywords: Bronchial fistula; surgery; complications (source: DeCS BIREME).
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I. INTRODUCCION

1.1 Descripcién de la situacion probleméatica

La fistula broncopleural (FBP) es una complicacion con gran repercusion en la
morbilidad (59%) y mortalidad (desde 5.4% hasta 71%), en los pacientes
posoperados de neumonectomia 3. Se define como la comunicacion de un
bronquio con la cavidad pleural, la incidencia es mayor en la neumonectomia

que en otras resecciones pulmonares @,

A nivel mundial, se reporta una incidencia de 1-20% de FBP, posterior a
neumonectomia (cinco veces mas en lado derecho) y de 0.5-1% luego de la
lobectomia ¥). En Denver-Colorado, Pomerantz M, et al., en el afio de 1991
reportaron un 20% de casos en los posoperados de extirpacién pulmonar
completa por etiologia benigna (Mycobacterium tuberculosis) ®). En Turquia
(2018), Gursoy S, et al., publicaron el hallazgo de 10.8% ©). En Espafia (2016),
Wong M, informé sobre un 14.2% (- En ltalia (2019), Mammana M, et al.,

refirieron un 4.5% en pacientes posoperados de cancer de pulmoén @),

A nivel de Latinoamérica, se informan las siguientes incidencias de FBP. En
Argentina (2012), Genoveés M, et al., mencionan de un 2-5%, en etiologia benigna
y maligna ©. En Perd (2010), Somocurcio J, et al., reportaron acerca de las
complicaciones posoperatorias de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por tuberculosis pulmonar (TBC) multirresistente como empiema, fistula
broncopleural (4.3%), embolismo pulmonar, hemorragia, y bronconeumonia. Por
otro lado, La Serna M, refiere un 14.3% posterior a la neumonectomia, en los

pacientes operados por tuberculosis activa y secuelar 9,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mammana+M&cauthor_id=31493198

El diagnostico de FBP postneumonectomia puede ser precoz o tardio y el
conocimiento de los factores riesgo, es de vital importancia por la presencia
posterior a la reseccidn quirargica, que conduce a la muerte debido a neumonia

por aspiracion, sindrome de dificultad respiratoria aguda y sepsis 14:12),

Entre los factores asociados se encuentran: sexo, edad, antecedente de
tuberculosis pulmonar, fumador, abuso de alcohol, desnutricion, anemia,
hipoalbuminemia, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), VEF1 predicho bajo, empiema pleural preoperatorio, ASA mayor de Il,
tratamiento neoadyuvante preoperatorio, infecciones posoperatorias, empiema
posoperatorio, neumonectomia derecha, completado de neumonectomia, no
cobertura del mufién bronquial, tiempo operatorio crecientes, cirugia de
emergencia, tumor residual en los bordes del mufidon bronquial y ventilacion

mecanica mayor de 24 horas (1-3. 13-16),

El manejo de la FBP representa un problema complicado, que lleva a realizar
toracostomias como medida paliativa, cursa con infecciones cronicas,
insuficiencia respiratoria y es necesario realizar curaciones frecuentes de la
cavidad toracica *"). Ademas, estd asociada a un aumento de la estancia

hospitalaria y mayores costes sanitarios (1819,

La presencia de FBP de presentacion tardia y el empiema asociado, ocasiona
una situacion cronica que debilita al paciente, lleva a problemas de desnutricion
y riesgo de reactivar problemas de tuberculosis con gérmenes multirresistente y
la reinfeccion. Estos pacientes son portadores de drenajes y ventana de
Eloesser, ocasiona grandes repercusiones sociales, por el rechazo hasta de sus
propios familiares debido al olor fétido del drenaje de su cavidad toracica
infectada, ocasionando problemas psicoldgicos y de autoestima, que afectan la
calidad de vida de los pacientes. Asimismo, el dolor cronico asociado a los
procedimientos cruentos que se realizan, trae como consecuencia limitaciones

funcionales e incapacidad laboral 29,



En el Peru, asi como en otros paises subdesarrollados, la tuberculosis es una
indicaciébn comun para la reseccién pulmonar en comparacion con los paises
desarrollados, donde el cdncer de pulmén es la indicacibn mas frecuente. La
tasa de FBP después de la cirugia por TBC, es mas alta que en el caso de la
cirugia por cancer de pulmén; esto es debido a que tienen una enfermedad
cronica asociada a desnutricion, pueden albergar bacterias y hongos en sus
cavidades, lo cual incrementa el riesgo de las complicaciones posoperatorias @Y,

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue, es el centro hospitalario de mayor
especializacion de la DISA Lima-este, el cual atiende a una poblacion que supera
los 2 millones de personas, procedentes principalmente de los distritos de El
Agustino, Ate - Vitarte, Santa Anita, La Molina, Cercado de Lima, Lurigancho,
Cieneguilla, Pachacamac y San Juan de Lurigancho. Sus atenciones son
mayormente a poblacion adulto-joven econdémicamente activos, las edades
estan entre los 15 a 59 afios. Lima este se encuentra en el estrato |l de pobreza,
con un 40.1% y 605 de hogares con al menos una necesidad basica insatisfecha
(22), Asimismo, atiende a 120.3 casos por 100 000 habitantes de pacientes que
presentan tuberculosis pulmonar, cifra que supera el promedio nacional (106
casos x 100 000 habitantes) @3, su presencia es un factor de riesgo importante,

para la presencia de FBP.

1.2 Problema de investigacion

La FBP es una complicacion posoperatoria que repercute en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes posoperados de neumonectomia, esta patologia es
de etiologia multifactorial, por lo que es importante conocer los factores
asociados, que permitan disminuir esta complicacion y, por ende, la carga social,
psicologica y fisica de los pacientes que la padecen, asi como los costes

sanitarios generados por el tratamiento de esta complicacion.

A pesar que la técnica quirdrgica ha progresado, lo cual ha generado una
disminucién de la incidencia de FBP, su alta tasa de morbilidad (59%) y
mortalidad (desde 5.4% hasta 71%) continla generando una gran preocupacion
para el cirujano de térax y cardiovascular y mas aun, debido al origen

multifactorial de esta complicacién 1:212), Existe una diferencia significativa en la



tasa de mortalidad de los pacientes operados de neumonectomia en funcion a la
presencia o ausencia de dicha complicacion (30.8% y 3.9%, respectivamente).
Asi mismo, las complicaciones respiratorias y cardiacas también son mayores,

61.5% versus 11.4% y 69.2% versus 36.7%, respectivamente @),

1.3 Objetivos generales y especificos

General:

El objetivo de la presente investigacion consisti6 en determinar la asociacion
entre las caracteristicas clinico-quirargicas y la fistula broncopleural, como
complicacion postneumonectomia, en los pacientes del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue, 2015-2020.

Especifico:
Se determind la asociacion entre las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas

y quirdrgicas y la fistula broncopleural, como complicacion postneumonectomia.

1.4 Justificacion: importanciay viabilidad

El Hospital Nacional Hipolito Unanue es uno de los centros de referencia para la
atencion de patologias complejas del Perd, esto debido a la especializacién en
cirugia torax y cardiovascular. Son derivados de diversos hospitales y con el
Centro Nacional de Referencias de Emergencias y Urgencias (CENARUE), se
encargan de recibir referencias de todo el Pert 4. El estudio beneficiara a los
pacientes, servicio y al hospital, ya que ayudara a implementar medidas para la
preparacion preoperatoria, intraoperatoria y los cuidados posoperatorios, de los
pacientes que seran intervenidos. En el Perq, solo se han realizado estudios

descriptivos de manera general, luego de cualquier tipo de reseccioén pulmonar.

La presente investigacion servira de base para realizar futuras investigaciones
gue permitan la optimizacion de la deteccion temprana de los factores de riesgo.
Segundo, al ser un estudio de factores propios de la técnica quirdrgica, estos

pueden perfeccionarse y disminuir la tasa de esta complicacion postoperatoria.



Por ultimo, el presente estudio servira de base para trabajos posteriores de tipo
prospectivo que permita evaluar medidas de prevencion y una técnica quirdrgica
estandarizada. El impacto que ocasionara a nivel Nacional es una disminucion
en los costos de las atenciones por hospitalizaciones prolongadas y tratamientos

afiadidos, debido a esta complicacion.

La investigacion fue viable desde el punto de vista académico, ya que la
investigadora es cirujana de Térax y Cardiovascular, por lo que se cuenta con el
conocimiento cientifico acerca del problema a investigar. Se solicito el permiso del
Servicio de Cirugia de Toérax y Cardiovascular del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, donde la investigadora realizo su especialidad de 5 afios (2014-2019) para
obtener el acceso a reportes operatorios y historias clinicas. Asimismo, el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue es una institucién que motiva la investigacion acerca de
diversos temas, con la finalidad de optimizar el manejo quirdrgico y disminucién de

las complicaciones.

El estudio fue factible ya que el presente estudio fue autofinanciado, por lo que se
obtuvo los recursos econémicos, asesores, tiempo para su elaboracion y ejecucion

del trabajo de investigacion.

1.5 Limitaciones del estudio

La poblacién estudiada fue de 57 pacientes (enero 2015-junio 2020). El tamafio
puede haber afectado la representatividad y encontrar mas relaciones
significativas entre las variables estudiadas. Se podria ampliar el estudio con

mas afios de seguimiento.

Otra limitacion fue la falta de algunos datos al ser intervenido el paciente en
cirugia de emergencia o la ausencia del llenado en la historia clinicas para

realizar el analisis completo de la variable de la poblacion estudiada.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Mammana M, et al., ® en 2019, publicaron una investigacion retrospectiva, que
incluyd 511 pacientes. La investigacion determing, los factores de riesgo de FBP
y el papel de la cobertura del muiién bronquial en pacientes sometidos de
neumonectomia por cancer pulmonar de enero de 1990 a marzo del 2016 en
Italia. Se us6 flap de pericardio en 331 pacientes (92.2%), musculo intercostal en
13 (3.6%), musculo serrato anterior en 4 (1.1%) y pleura parietal en 11 (3.1%).
El material de sutura utilizado para el cierre bronquial fue acido poliglicélico
(Dexon) en 97 pacientes (19.0%) y Poliglactina 910 (Vicryl) en 414 (81.0%).

Se encontré que la incidencia en el tiempo fue disminuyendo 1990-1995 (18%),
1996-2000 (6%), 2001-2005 (3%), 2011-2016 (1%). Un 4.5% present6 FBP. Los
factores de riesgo fueron la neumonectomia derecha (p = 0.002), tumor residual
en el mufion bronquial (p = 0.018), completado la neumonectomia (p= 0.030),
mufion bronquial no cubierto (p= 0.033) y ventilacion invasiva en el

posoperatorio.

Se concluy6 que el uso de colgajo de flap para proteger el mufidn bronquial ha
disminuido la incidencia de FBP junto con otros factores como la experiencia en
el tiempo del cirujano, mejoria en la técnica, tiempo operatorio y el estado

nutricional del paciente.

Gursoy S, et al., ® en 2018, publicaron una investigacion que determiné la
incidencia de Fistula broncopleural (FBP) post neumonectomia por Cancer de
Pulmén no Microcitico de enero de 2000 a junio del 2017 en Turquia. Se realizé
un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo y disefio no
experimental, que incluyé a 436 pacientes. Se evaluaron los factores de riesgo

como edad, sexo, antecedente de tuberculosis, diabetes mellitus, terapia


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mammana+M&cauthor_id=31493198

adyuvante o neoadyuvante previa, cierre bronquial manual (polipropileno) y

mecénica y la no cobertura del mufién bronquial.

Se encontro que la incidencia general de FBP fue del 10.8% (47 / 436), siendo
70.2 % después de neumonectomia derecha y 4.8% del lado izquierdo (P =
0.0001). La incidencia de FBP en pacientes con antecedentes de tuberculosis
fue del 33,3% (6/18; P = 0,008), las otras variables estudiadas no fueron
significativas. El trabajo concluyo que el lado de la neumonectomia y tuberculosis
previa fueron los dos factores de riesgo mas importantes independientemente de

los métodos de cierre bronquial.

Yazgan S, et al.,, ® en 2018, publicaron una investigacién que determiné
estudiar la indicaciones y resultados del completado de neumonectomia por
etiologia de cancer pulmonar entre los afios de 2004-2017 en Turquia. Fue un
estudio descriptivo, retrospectivo en 29 pacientes. Se estudié factores de riesgo
como edad (mayor de 60 afos), sexo, FEV1 preoperatorio (menor del 60%),
terapia neoadyuvante, fumador, EPOC, diabetes mellitus, lado de
neumonectomia. El cierre del mufién bronquial se utilizd la sutura mecénica y

manual (polipropileno 2-0, 3-0).

La poblacién estuvo conformada por 24 varones y 5 mujeres y el tiempo
operatorio fue de 5.3 1.3 horas. La incidencia de FBP fue de un 24.1% (7/29).
Fueron estadisticamente significativos el tipo de completado de neumonectomia
(p=0.016) y el estadio de cancer pulmonar (p= 0.016). Se concluy6 que la tasa
de morbilidad y mortalidad en completado de neumonectomia es mayor que la

neumonectomia primaria.

Mazzella A, et al., 3 en 2017, publicaron una investigacion sobre los factores de
riesgo de FBP después de la neumonectomia por cancer de Pulmén, 1999-2014
en ltalia. Se realiz6 un estudio tipo retrospectivo y disefio no experimental, que
incluydo como poblacion de estudio a 733. Se evaluaron factores como edad,
sexo, IMC, fumador, diabetes mellitus, EPOC, albumina bajo, anemia, lado de
neumonectomia, tipo de sutura de mufidn, ventilacibn mecanica posoperatoria,

proteccion del mufidn bronquial y su manejo.



Se encontré que la FBP se produjo en 60 de 733 pacientes representando 8,2%.
En analisis univariado la albumina baja (P=0.02), lado derecho (p= 0.03), sutura
manual bronquial (p= 0.04) y Ventilacion mecanica posoperatoria (p= 0.0002)
fueron significativos. Se concluyé del andlisis multivariado que la sutura
bronquial con grapadora (P=0.02), el lado derecho (p= 0.03) y bajos niveles de
albumina preoperatorio (p= 0.02) fueron factores de riesgo.

Nachira D, et al., ® en 2017, publicaron una investigacion sobre los factores de
riesgo en el desarrollo de FBP después de una reseccidn pulmonar mayor, 2003-
2013 en Italia. Fue un estudio de tipo retrospectiva, que incluyé a 835 pacientes.
Se estudio factores como la edad, sexo, antecedente de EPOC, diabetes
mellitus, fumador, terapia neoadyuvante, empiema, lado de la reseccion,
infecciones respiratorias posoperatorias, ventilacion mecénica mayor de 24
horas, tipo de cierre del mufion bronquial, mufion bronquial no cubierto, empiema

posoperatorio y anemia.

Se encontré que en el analisis univariado en el grupo de neumonectomia que
el empiema posoperatorio (P = 0,0003), infecciones pulmonares (P = 0,008),
ventilacion mecanica> 24 h (P =<0.001) y el género femenino (P = 0.03) fueron
factores asociados y en el analisis multivariado solo el género femenino presenté
una tendencia hacia la significaciéon (P = 0.08). Se us6 sutura bronquial con
grapadora 817 pacientes (97.8%) y uso sutura manual con vicryl 3-0 en 18

pacientes (2.2%).

Se cubrieron con colgajo de musculo intercostal solo los mufiones bronquiales
que tenian riesgo (19 neumonectomia y 9 lobectomias). Se concluy6 que las
infecciones pulmonares posoperatorias, el empiema y la ventilacion mecanica
mayor de 24 horas estan fuertemente asociadas con el desarrollo de FBP
después de la neumonectomia y la lobectomia y la cobertura resulté en un factor

protector solo en el grupo de lobectomia.

Wong M, @ en el 2016, publicé un estudio que determind factores clinicos

relacionados con la morbilidad y mortalidad en los pacientes intervenidos de



neumonectomia por cancer de Pulmon, 1993-2013 en Espafia. Se realizo una
investigacion retrospectiva, descriptivo y observacional y se siguio por dos afios
a 380 pacientes. Se encontrd que la fistula se present6 en 54 pacientes siendo
un 14.2%.

La frecuencia de FBP en neumonectomia derecha fue (19%) e izquierda (7%),
no se relaciond con el tipo de técnica usada para el cierre del mufidn bronquial,
ni con FEV1 o el uso de ventilacion mecéanica. La diabetes mellitus se asocio a
sangrado (p=0.034) mas no con la fistula. Se concluy6 que la mayor parte fueron
varones, mortalidad global de 67.6%, la mortalidad peri operatoria se relaciona

con edad mayor de 60 afos, lado izquierdo y necesidad de ventilacion mecanica.

Fuso L, et al., ™ en el 2016, publicaron una investigacion que determiné buscar
la incidencia y el manejo de los pacientes con FBP posterior a lobectomia y
neumonectomia, durante el periodo de 2003-2013 en Italia. Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo, que incluyd a 835. Se encontré que se realizaron 49
neumonectomias (5.9%). Se usaron sutura manual con vicryl 3-0 interrumpidas
en 18 (2.2%) y sutura mecanica 817 (97.8%). El mufidén bronquial estaba cubierto

con tejido autélogo (pleura parietal, pericardio y musculo intercostal).

La incidencia de FBP en el grupo de neumonectomia fue de 14,3% (7/49). Entre
las caracteristicas de estos pacientes fueron: sutura manual un 14%(1/7),
neumonectomia derecha (57.1%), izquierda (42.9%), edad 66.1+7.4 afios,
terapia neoadyuvante 71%, 28% presentaron infeccion respiratoria, la no
cobertura del mufidn bronquial 71% (5/7) y el 75% presentaron empiema
posoperatorio. Se concluyd que la neumonectomia derecha, las infecciones

preoperatorias, la presencia de fistula es mas frecuente.

Pforr A, et al., @ en el 2016, publicaron una investigacion que determiné los
predictores para FBP usando la base de datos francesa Epithor, 2005-2012 en
Francia. Fue un estudio retrospectivo, que incluyo a 34 000 pacientes que fueron
intervenidos de resecciones mayores por patologia benigna, maligna,
infecciosa. Se encontré que la incidencia fue de 0.5% para lobectomia (n = 139),
2.2% para bilobectomia (n = 39) y 3% para neumonectomia (n = 140).



En el andlisis univariante, las variables relacionadas con FBP fueron: Sexo varon
(p=<10%), IMC baja (p= <10%), Puntuacion ASA 3 o superior (p= <10%),
enfermedad pulmonar infecciosa (p= <10%), radioterapia preoperatoria (p=0.018),
abordaje de toracotomia (p=0.002), neumonectomia y bilobectomia (p= < 10%),
cirugia de emergencia (p =<10%) y procedimientos del lado derecho (p= <10%).
Las variables de edad y diseccion ganglionar no fueron significativas.

Los predictores para FBP fueron: ser hombre, el bajo peso, FEV preoperatorio
bajo, cirugia del lado derecho, la neumonectomia y la bilobectomia, la reseccion
de emergencia y la reseccién por enfermedad pulmonar no maligna. Se usoé
cobertura del mufidn bronquial en neumonectomia derecha, desnutridos y quimio
o radio previa. El trabajo concluyé que conocer las variables predictivas se podria
usar para identificar a los pacientes con alto riesgo y el uso de cobertura del

mufion bronquial parece ser indicado o de beneficio.

Thomas P, et al. 19, en el 2015, publicaron una investigacion que determiné
buscar los resultados nacionales de morbilidad y mortalidad temprana en los
pacientes posoperados de neumonectomia de cancer de Pulmén, 2003-2013 en
Francia. Fue un estudio retrospectivo de la base de datos francesa Epithor, el
cual incluyé a 4498 pacientes. Se encontr6 que la FBP se produjo en 130

pacientes (2,9%), y su mortalidad relacionada fue del 20.8% (N = 27).

La incidencia de FBP en los que recibieron terapia de induccion fue de 3.1%
versus 2.8 en quienes no la recibieron (P = .7) y sus predictores en el analisis
multivariado fueron tabaquismo activo (OR, 1.6; P = 0.017), abuso/dependencia
de alcohol (OR, 2.2; P = .005), procedimientos del lado derecho (OR, 2.1; P
<.001) y tiempos operativos crecientes (OR, 1.006; P <.001).

La edad, género, IMC, ASA, EPOC, FEV1 y la diseccion ganglionar no fueron
significativos. Se concluyo que la disminucion de FBP con el tiempo indica una
probable adhesion de los cirujanos toracicos franceses a sus directrices

nacionales que recomiendan la cobertura de rutina del mufién bronquial en esta
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situacion y, ademas, se demostro un efecto protector paraddjico de la terapia de

induccion.

La Serna M @1, en el 2016, publicd una investigacion en Perd, que determind la
incidencia de fistula broncopleural, como complicacién, en 148 pacientes
posoperados por tuberculosis pulmonar activa y secuelar, 2010-2014. Fue un
estudio de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal vy
retrospectivo. Entre las caracteristicas del total de pacientes que presentaron
FBP fueron: edad media 37.6 afios, 69% varones, 29.6% mujeres, desnutridos
(40%), diabetes mellitus (18.9%), TBC activa 11.4% (4/35), TBC secuelar 82.9%
(29/35).

Se encontré una incidencia de FBP en 14.3% (5/35) en el grupo de operados de
neumonectomia. Dentro de las complicaciones intraoperatorias de los que
presentaban esta complicaciébn se encontré: la diseccién dificil 45% (16
pacientes), politransfundido 37% (13 pacientes), sangrado excesivo 26% (9
pacientes) y se concluyé que la presencia de FBP aumenta el tiempo de

hospitalizacion del paciente.

Samancilar O et al. ?%, en 2014, publicaron una investigacion que determiné el
efecto de la quimioterapia neoadyuvante versus cirugia sola en el desarrollo de
la fistula broncopleural postneumonectomia, en 177 pacientes, del 2005-2011 en
Turquia. Fue un estudio cuantitativo y retrospectivo. Se estudiaron variables
como edad, sexo, lateralidad y mortalidad a 30 dias. Se usaron grapadoras

bronquiales para la seccién del bronquio.

El mufion bronquial no se reforz6 de manera rutinaria y la pleura mediastinica
se usé con mayor frecuencia. Se encontré una incidencia de FBP de 9.6%
(17/177) y en el grupo de neumonectomia derecha el porcentaje fue mayor
(16.9%, p=0.004). En pacientes que obtuvieron tratamiento neoadyuvante previo
y cirugia sola fueron de 26.5% y 3.1% respectivamente (p= 0.029). El trabajo
concluyo que la quimioterapia neoadyuvante y la neumonectomia derecha son

factores de riesgo importantes para el desarrollo de esta complicacion.

11



Birdas TJ, et al. "), en el 2012, publicaron una investigacion sobre factores de
riesgo para para FBP en 145 pacientes sometidos a neumonectomia por
etiologias malignas y benignas, 1992-2010 en Estados unidos. Fue un estudio
de tipo cuantitativa, retrospectiva. Se estudié factores como edad, sexo,
ventilacion mecéanica posoperatoria, técnica de cierre del mufidon bronquial, lado
de neumonectomia, EPOC, tratamiento preoperatorio, diabetes mellitus y

cobertura bronquial.

Se encontré que se suturaron el mufidén bronquial con sutura mecanica y manual
(vicryl 3-0). Se cubrieron el mufidn bronquial en 88.9% de pacientes con tejido
blando (pericardio, vena &acigos, musculo intercostal o combinacion). La tasa de
FBP fue de 7,6% (n=11) y en el analisis multivariado identificd que la dosis de
radiacion preoperatoria (P = 0.042), tipo de cierre bronquial (P = 0.041) y la
ventilacion postoperatoria (P=0.057) como factores de riesgo para su desarrollo.
Se concluy6 que la radiacién preoperatoria es un factor de riesgo mientras que

el cierre carinal ejerce un efecto protector.

Ahmet Uc, et al., ®® en el 2011, publicaron una investigacion en Turquia que
determind evaluar el efecto de los procedimientos de cierre bronquial y las
caracteristicas de los pacientes con FBP en las resecciones pulmonares
(neumonectomia y lobectomia). Fue un estudio de tipo cuantitativo,
retrospectivo, que incluyé como poblacion de estudio de 625 intervenidos. Se
estudiaron caracteristicas como antecedente de TBC, diabetes mellitus,
tratamiento neoadyuvante o adyuvante, lado de neumonectomia, cierre de

mufion bronguial mecénica y manual (hilo de sutura polipropileno 2-0).

La incidencia de FBP fue de 3.8% (24/625), se present6 en un 4.7% en menores
de 60 afios, un 2.7% en mayores de 60 afio, 23 fueron varones, 4.3% de
patologia pulmonar maligna y un 1.8% de etiologia benigna. Segun tipo de
sutura, en mecanica un 5% (21/421) y sutura manual un 1.5% (3/204) (p=0.04).
Se concluy6 que los factores asociados fueron la neumonectomia (P= <0.01),
neumonectomia derecha (P= <0.01), cierre mecanico (P=<0.01) y en pacientes

con cofactores (tuberculosis, diabetes mellitus, terapia neoadyuvante y / o
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adyuvante) P=<0.01. El cierre manual parece ser el método mas preferible en

pacientes con riesgo.

Haraguchi S, et al. @, en el 2007, publicaron una investigacion analizd los
factores de riesgo para FBP en 114 pacientes sometidos a neumonectomia por
cancer de pulmon, 1983-2005 en Japon. Fue una investigacion retrospectiva. Se
estudié factores como infeccion preoperatoria, lado de neumonectomia,
fumador, albamina, hemoglobina, diabetes mellitus, FEV1, tratamiento
preoperatorio, tiempo operatorio, volumen de sangre perdida, tumor residual y

infeccion posoperatoria.

Se encontré una incidencia de FBP de 8.5% (12/114), la edad promedio fue
58+11 afios, 11 hombres, 1 mujer, 22,9% (8/35) en neumonectomia derecha,
5.1% (4/79) en neumonectomia izquierda, 5 pacientes cursaron con infeccién
preoperatoria, el tiempo operatorio fue de 325+76 minutos y el volumen de

sangrado intraoperatorio fue de 1104+967 ml.

Se concluyé que la infeccién preoperatoria, la heumonectomia derecha y la
enfermedad patoldgica N2, contribuyeron significativamente al desarrollo de la
FBP (p = 0,0002, p = 0,0043, y p = 0,0387, respectivamente). Se recomendo la
cobertura del mufién bronquial con colgajos de tejido pediculado y la
preservacion de las arterias bronquiales durante la diseccion del ganglio linfatico

mediastinico.

2.2 Bases tedricas

La fistula broncopleural (FBP) es la comunicacion entre un bronquio y la cavidad
pleural. Se puede manifestar dias a semanas después de una cirugia pulmonar
). La FBP centrales suelen ser grandes, y suelen requerir tratamiento quirdrgico,
las periféricas, por su parte, suelen ser mas pequefas, y pueden responder a un
tratamiento no quirdrgico, como la oclusion bronquial. La fistula broncopleurales
posquirdrgicas suelen estar asociadas con infeccion y son mucho mas
frecuentes después de una operacién quirdrgica practicada por infecciones

pulmonares como la tuberculosis €9,
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La clasificacion de la FBP descrita por LeBrigand (modificada) las separa en
temprana (1-7 dias), intermedia (8-30 dias) y tardia o crénico (mayor de 30 dias).
Los sintomas de un cuadro temprano se puede presentar disnea subita,
alteracion en la tension arterial, enfisema subcutaneo, tos con flema amarillenta
y desviacion del mediastino. La manifestacion de cuadro crénico el paciente
puede presentar mostrar expectoracion sero sanguinolenta o purulenta, fiebre y

cambios en el nivel hidroaéreo en la imagen radiolégica .

La incidencia de FBP postneumonectomia va de 1-20%, en mayor porcentaje
lado derecho que izquierdo (5:1). Cuando se clasifica por enfermedad, la
incidencia de empiema y fistula broncopleural/ empiema después de la
neumonectomia para cancer pulmonar primario son 5.8 y 4.1%, para

enfermedad metastasica 1.1% y para enfermedad benigna 9.9-24% “.31),

Existen diversos causantes que pueden propiciar en la aparicion de FBP
después de la cirugia pulmonar, entre los preoperatorios se pueden mencionar:
uso de terapia adyuvante como quimioterapia o radioterapia. La anemia, la
desnutricion, hipoalbuminemia, provoca un grado de inmunosupresion y mala
cicatrizacion de tejidos. Otros la edad elevada (>60 afios), el indice de masa
corporal bajo, pacientes diabéticos, infecciones respiratorias con fiebre,
antecedente de empiema en el preoperatorio,el lupus eritematoso sistémico por
uso de corticoides, se asocian a dehiscencia del mufién bronquial. La EPOC y
los bajos valores de FEV1 predicho post neumonectomia también se han

relacionado con la incidencia de FBP (1.31-35),

También cabe mencionar a los factores quirdrgicos tales como, tumor residual
en los bordes del mufién bronquial, vaciamiento ganglionar prolijo, el tipo de hilo
de sutura del mufién bronquial, la tension inadecuada en los nudos del mufién
bronquial, sutura manual o mecanica con técnica no apropiada, lado de
neumonectomia y la inexperiencia del cirujano. En el posoperatorio el uso de
ventilador mecanico prolongado e infecciones posoperatorias se consideran

como causas probables (. 31-35),
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En la preparacion prequirdrgica del paciente con patologia de térax, el cual se
va a realizar cirugia pulmonar, el riesgo quirdrgico es importante ya que nos
revela el estado de salud y el riesgo de complicaciones cardiacas y pulmonares
en la peri y posoperatorios. La evaluacion de anestesiologia (ASA) ayuda
también para encontrar posibles complicaciones pulmonares. Se ha visto que los
pacientes con ASA mayor de 2 presentan un riesgo de 1.7 mas de sufrir

complicaciones post quirtirgicas, con indice de intervalo de confianza 1,5-3,2 9,

Los pacientes con capacidad cardiopulmonar anormal podrian influir en la
evolucion dentro de sala de operaciones y posquirirgica. Pacientes que
disminuyen su IMC se asociado a un descenso de la incidencia de las
complicaciones ventilatorias. El acortar el tiempo operatorio en las cirugias que
involucran la caja toracica, las complicaciones respiratorias y la acumulacion de

secreciones se reduce 9,

Segun varios estudios se ha visto que el lado derecho tiene mayor porcentaje de
FBP, esto podria deberse a su vascularizacion sanguinea el cual es nutrido por
una arteria, comparando con el lado izquierdo que logra perfundirse con dos
ramas arterias bronquiales. Ademas, en la diseccion ganglionar en la
neumonectomia derecha hay mayor desvascularizacion del mufién bronquial,
motivo por el cual podria ser mas propenso a dafiar su vaso nutricio en la
cirugia. Otro mecanismo protector seria que en neumonectomia del lado
izquierdo, el mufién bronquial queda cubierto por la aorta y los tejidos

circundantes (2:29),

Los mufiones largos pueden ocasionar FBP, esto es debido a la acumulacion de
moco que conduce a un mayor riesgo de infeccion y problemas de cicatrizacion
del bronquio. A pesar de ello, pocos informes han analizado este problema. La
EPOC y el bajo valor de FEV1 predicho postneumonectomia se han relacionado
a la incidencia de FBP, a causa de que la inflamacioén crénica de la mucosa de
los bronquios en estos pacientes podria contribuir a que se presente una

cicatrizacion deteriorada después de la reseccion pulmonar .
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La desnutricibn ocasiona que los pacientes presentan fatiga muscular
respiratoria, la inmunodeficiencia conlleva a capacidad mecanica respiratoria
deteriorada y esto acarrea al desarrollo de complicaciones pulmonares e
infecciosas. EIl efecto protector del sobrepeso en la mortalidad temprana se
conoce como la "paradoja de la obesidad”. Se ha demostrado que un IMC mas
alto esta asociado con un mejor resultado en varias enfermedades crénicas,
como la EPOC y una mortalidad mas baja para varios procedimientos
quirargicos. Sus mecanismos fisiologicos explicativos exactos no se han
descifrado. La hipotesis refiere de que la proteccidon de la grasa corporal
periférica, la respuesta inflamatoria reducida y una mayor reserva metabdlica

para enfrentar el creciente catabolismo post-agresivo (16),

La FBP en un paciente que ha tenido el antecedente de neumonectomia de
forma aguda se puede manifestar como un neumotoérax a tension con que lleva
a inestabilidad hemodinamica y riesgo de paro cardiorrespiratorio. El curso
subagudo puede manifestarse con empiemas que se manifiestan con fiebre,
malestar general, tos con expectoracion purulenta. En algunos pacientes al
evolucionar el empiema o no se realiza una correcta evacuacion del contenido
por el drenaje, el pus puede salir por la pared toracica y formar una fistula

pleurocutanea ©6),

La sintomatologia en el posoperatorio pueden ser fiebre, hemoptisis, tos, esputo
marronaceo, expectoracion de liquido o sangre, aliento maloliente, enfisema
subcutaneo, fuga persistente de aire por los tubos de drenaje. No obstante, todos
estos son signos y sintomas inespecificos. Es critico realizar un diagnostico
temprano, debido a que mientras mas temprano se diagnostica y se inicie el

tratamiento su prondstico es mejor 1),

La prueba para detectar la FBP postquirlrgica es la radiografia de térax. Luego
de la neumonectomia el aire en espacio pleural va desapareciendo y el liquido
va cubriendo la totalidad, se eleva el nivel hidroaéreo gracias a que el
hemidiafragma va ascendiendo. Hasta que se forme la imagen radiopaca total

luego de la neumonectomia puede demorar semanas a meses (19,
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En la radiografia de térax se puede presentar signos indirectos de FBP como:
Descenso del nivel hidroaéreo, ausencia de cambios del espacio aéreo después
de la reseccion, mediastino se desplaza hacia el hemitérax no operado,
radiopacidades en el pulmoén contralateral secundario a la aspiracion de liquido
proveniente de la cavidad pleural (neumonia aspirativa). Si se observa que luego
de desaparecer el aire de la cavidad toracica, empieza a reaparecer aire es un
signo indirecto de FBP @9, Al haber dudas en el diagndstico, la
fibrobroncoscopia puede ser de beneficio. La administracion de azul de metileno
por la fibrobroncoscopia, al estar presente la FBP, esta se recupera por el

drenaje pleural, confirmandose el diagnéstico @7,

La gammagrafia con Xe en fase de lavado y la inyeccién de contraste
hidrosoluble al bronquio o en el espacio pleural pueden usarse para el
diagnostico de FBP. La tomografia computarizada (TC) puede ilustrar detalles
anatémicos de una fistula y sobre todo para las FBP periféricas que no son
visualizadas por la fibrobroncoscopia. La tomografia tiene una sensibilidad de 30
a 50% en visualizar la FBP periférica, esto es ayudado con el uso de cortes mas

finos (39,

Los antibidticos profilacticos perioperatorios tienen un beneficio bien conocido
siguiendo los procedimientos de cirugia toracica general. Para pacientes que
presentan infeccion/empiema preexistente o el potencial para una contaminacion
significativa del espacio pleural (Pulmon destruido o fistula broncopleural
preoperatoria) se puede indicar tratamiento antibiético dirigido por cultivo.
Empiemas tempranos sin FBP, se manejan con desbridamientos del espacio.
Cuando el espacio se ha esterilizado, deben llenarse con una solucién antibiotico
(procedimiento de Clagett) y el retiro de tubos. El drenaje pleural inmediato ante
sospecha es eficaz ya que previene la aspiracion de liquido acumulado hacia el

Pulmoén contralateral 4D,

Las FBP tempranas, recomiendan ser tratadas con drenaje en lugar de cierre
pronto. El drenaje es adecuado para el paciente con insuficiencia respiratoria
grave o empiema establecido con pus. En el periodo postoperatorio temprano,

menor de un mes, si el diagndéstico es rapido y hay una contaminacion minima
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del espacio pleural y presenta una reserva pulmonar adecuada, el cierre debe
realizarse independientemente del tiempo transcurrido desde la neumonectomia
(4, Una longitud mas corta del muiién bronquial y la extubacién temprana
pueden prevenir el desarrollo de FBP. Se debe monitorizar a los pacientes con

EPOC y FEV 1 postneumonectomia baja prevista en el examen preoperatorio ©).

El cierre de las fistulas menores de 2 mm (otras literaturas manifiestan menores
de 3mm); si ademas se asocia a mufion bronquial corto ocasionalmente el tubo
de drenaje solo es suficiente utilizando inyeccidén de adhesivo de fibrina dentro
de la fistula ©%36), Algunas veces las fistulas pequefias se cierran solas, aunque
es raro y las de mayor tamafo pueden beneficiarse de metil-2-cianoacrilate o
cirugia @8, Para el uso sustancias esclerosantes y acidos como el acido acético,
se debe ver que el paciente no tenga tos; por su capacidad de provocar
inflamacion a la mucosa bronquial puede cerrar la fistula. Esto puede llevarse a
cabo por medio de fibrobroncoscopio, el cual por medio de canulas se instila la
solucion y se espera que cambie de color. De las diversas concentraciones que
hay se elige la que mejor haga efecto en el paciente y se va probando de forma

progresiva (39-40),

Muchos cirujanos debaten sobre qué tamafio de fistula deberian usarse las
sustancias sellantes, aconsejan que por ser un procedimiento que puede
realizarse en sala de procedimiento menor, todo paciente deberia ser candidato

al hacerse su diagnostico de fistula broncopleural en sala de fibrobroncoscopia
(39-40).

La cirugia seria la mejor opcion en pacientes que cursan con fistula posquirdrgica
asociadas a empiema pleural G, Durante el cierre quirirgico puede ser
necesaria la reamputacion del mufién bronquial, la reseccién complementaria, la
rotacion de un colgajo muscular para la oclusion de la fistula y el cierre de la

cavidad empiematica @7,

Existe una variabilidad en el tipo de cierre bronquial que se debe de usar, la
mecanica vs manual, aun es controvertida. Algunos cirujanos han demostrado

un bajo porcentaje de desarrollo de la fistula por cierre manual, mientras que
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otros son fuertes partidarios de grapadoras mecanicas 3141, Las suturas
automaticas estan sustituyendo en la mayoria de casos a la sutura manual, por
ser mas rapidas, mas seguras y permiten resecciones econdémicas y reducen al
minimo el traumatismo operatorio, fugas aéreas y sanguineas 2. Se deben de
colocar las suturas adecuadas en el muiion bronquial para evitar la aparicion de
FBP. Latécnica de sweety el uso de suturas atraumaticas no reabsorbibles tiene

buenos resultados “3).

Se ha utilizado una gran variedad de tejidos intra o extratoracica, para cubrir el
mufidén bronquial. La pleura parietal, el pericardio, pediculos pericardio-frénico y
musculos intercostales son los mas comunes injertos intratoracicas utilizados
para la cobertura de el mufidn, mientras que el serrato anterior, el masculo dorsal
y las aletas de epiplon son los mas frecuentemente tejidos extratoracica. Todos
los autores estan de acuerdo con el uso de un tejido que este vascularizado lo
suficiente para promover una curacion temprana del bronquio, aunque los
beneficios de la cobertura del mufidon bronquial en la prevencion de la FBP aun

son controvertidos (6:241),

Se recomienda refuerzo del mufidén bronquial en los pacientes con alto riesgo
de FBP (neumonectomia derecha, diseccion dificil, diabetes mellitus, terapia
neoadyuvante previa, presencia de infeccidn). Se sugiere que se use la cobertura
del mufidén bronquial con masculo intercostal o epiplén y no sdlo cubrir con pleura
sola. Hallazgos experimental y clinicamente con el uso de la almohadilla de grasa
pericardica indican que se logra disminuir la incidencia de FBP (31, En
neumonectomias del lado izquierdo puede quedar sin cobertura, ya que esta es

recubierto por la aorta y los tejidos circundantes %41,

Desde la antigiiedad se pensaba que sélo la cirugia solucionaba la fistula
posquirdrgica, llevando a cabo procedimientos deformantes como son la
toracoplastia que traia complicaciones y muerte. En estos tiempos la
toracoplastia se realiza en los pacientes que no se pueden realizar resecciones
como en tuberculosis multirresistente o en secuelas (con contraindicacion para
la cirugia o extension de la lesién), manejo de los espacios pleurales residuales

infectados posquirdrgico, la presencia de fistula bronquial en cavidades de
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neumonectomia, empiemas cronicos y cavidades en el vértice del pulmon
fibrosado (32 44,

Gracias a los avances de las tecnologias se han inventado nuevos dispositivos
gue pueden ser usados antes de decidir un tratamiento quirargicos en especial
a los que tienen riesgo quirdrgico alto, para tratar las fistulas posquirargicas,
como son sustancias sellantes, espirales vasculares, las proétesis de silicona o
metalicas. Se debe hacer una valoracion antes del uso de estas sustancias para
escoger al paciente que no tenga fistula mayor de 5mm, empiema o esputo
abundante, porque aumenta la tasa de fracaso terapéutico. Se dispone de
nuevos dispositivos endoscopicos, los cuales se deberia probar en todos solos

o combinados para garantizar el éxito del tratamiento “4),

Si se va a hacer uso de sustancias sellantes y oclusoras se deberian hacer al
diagnosticar la fistula y no esperar posterior por las complicaciones y el riesgo
inherente de infeccion de la cavidad. Si se produce empiema se debe realizar
toracotomia minima y drenaje en otras ocasiones ventana pleural para lograr la
limpieza de la cavidad. Gracias al avance de la hemodindmica y en busca de
otras alternativas al fallo de sustancias irritativas, el uso de Amplatzer en
patologias cardiacas, abri6 camino para ser usada en cierre de fistula

broncopleural “9),

2.3 Definicién de términos béasicos

1. Fistula broncopleural: Es la comunicacion entre un bronquio y la cavidad

pleural &4,

2. Neumonectomia: La neumonectomia consiste en la extirpacion quirdrgica

total de un pulmon.

3. Volumen espiratorio forzado en primer segundo predicho bajo (VEF1): FEV1

basal menor del 60% del predicho “6).
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4. Ventana de Eloesser: Procedimiento en el cual se realiza una incision en U
inversa, la pleural parietal es evertida y fijada a la piel. Se realiza ademas
una exéresis de tres costillas para el drenaje de la cavidad toracica 20,

5. EPOC: Es la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que se caracteriza
por un proceso inflamatorio cronico de las vias aéreas, secundarios a
particulas, tabaco o gases, que ocasionan una obstruccion del flujo
respiratorio no reversible, el cual se evidencia en la prueba de espirometria,
la relacién entre FEV1/FVC se mantiene menor del 70% a pesar del uso de

2 broncodilatadores “7),

6. ASA: la sociedad americana de anestesiologia (ASA) crea el riesgo
anestesioldgico, de acuerdo al estado de salud del paciente, el cual el
paciente consta: | (Paciente sano sin patologia), Il ( Enfermedad sistémica
compensada), llI( Enfermedad sistémica grave, no compensada), IV (
Enfermedad sistémica incapacitante, con peligro de muerte), V (Riesgo
inminente de morir dentro de las 24 horas, se le opere o no) Y VI (Muerte

cerebral) “8),

7. Técnica de sweet: Técnica de cierre del muiidn bronquial, en donde se
realiza la plicatura con puntos sueltos separados de la cartilaginosa sobre la

parte membranosa ().

8. Técnica de cierre del bronquio con puntos continuos (Técnica de Mabit): es
el cierre en bloque del mufién bronquial con vasos arterial y/o venoso del

hilio pulmonar.
8. Completado de neumonectomia: es la cirugia llevada a cabo en donde se
realizd una reseccion previa, como: segmentectomia, lobectomia o

bilobectomia “9),

9. Diseccion ganglionar sistematica: extraccion de todas las estaciones

ganglionares del lado intervenido ©9).
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10. Muestreo ganglionar: se extrae soélo algunos grupos ganglionares, se debe
extirpar como minimo: ganglios paratraqueal, subcarinal y hiliar 9.
2.4 Hipotesis de la investigacion
La hipdtesis a comprobar fue en determinar si existe asociacion entre las

caracteristicas clinico-quirargicas y la fistula broncopleural como complicacion

postneumonectomia, en los pacientes del Hospital nacional Hipdlito Unanue.
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IIl. METODOLOGIA

3.1 Disefio metodologico

Para el disefio metodoldgico esta investigacion fue de enfoque cuantitativo.

- Segun la intervencioén del investigador: fue observacional; porque no se realizo
intervenciones en la poblacion por parte del investigador.

- Segun su alcance fue descriptivo-correlacional; porque se estudio el grado en
gue dos variables se encontraban relacionadas entre si.

- Segun el numero de las variables fue transversal; porque se realizd el recojo
de informacion en un solo momento.

- Segun el momento de recoleccion de datos fue retrospectivo; se recolectaron

los datos que ya estan presentes en la historia clinica.

3.2 Disefio muestral

Poblacion universo

La poblacion universo estuvo conformada por todos los pacientes adultos
posoperados de enfermedades pulmonares del Hospital Nacional Hipélito
Unanue de enero del 2015 a junio del 2020.

Poblacién de estudio
La poblacion de estudio estuvo conformada por los pacientes operados de
neumonectomia comprendidos en el periodo de enero de 2015 a junio de 2020.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron los siguientes puntos: pacientes mayores de 18
afios, operado de neumonectomia por diferentes patologias pulmonares:
(secuela de tuberculosis, hidatidosis pulmonar, tumoracién pulmonar maligna,
tumoracion pulmonar benigna, hemorragica y cavidad residual posquirdrgica)
durante el periodo comprendido del estudio y contar con los datos completos en
la historia clinica.

Los criterios de exclusion fueron los pacientes con historias clinicas que no
presentaban registro completo de datos requerido para la ficha de recoleccion
de datos.
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Tamafio de la muestra

El tamafio de la poblacion de estudio fue igual a la poblacion de la muestra y
estuvo conformada por 57 pacientes operados de neumonectomia comprendido
en el periodo de enero de 2015 a junio de 2020, estos fueron seleccionados

segun los criterios de inclusion.

Muestreo o seleccion de la muestra
Para hallar la muestra se realiz6 un muestreo por conveniencia o0 no

probabilistico.

3.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Se realizé el analisis de las historias clinicas y los reportes operatorios; para los
cual se utilizo la ficha de recoleccién de datos (de elaboracion propia).

3.4 Procesamiento y analisis de datos

Posteriormente, se empled el programa estadistico SPSS versién 25. Para el
analisis de estos casos se empled las tablas de frecuencias y para constatar la
hipotesis, esta se hizo mediante la prueba de Chi cuadrado, T de Student, prueba
exacta de Fisher y la U de Mann Whitney, donde se medi6 la significancia
estadistica (valor p) para analizar si aceptdbamos o rechazdbamos la hip6tesis
de investigacion (H1), de la siguiente manera:

Si p < 0.05, se rechaza la hipoétesis nula.

Si p > 0.05, no se rechaza la hipotesis nula.

3.5 Aspectos éticos

La presente investigacion respeta los principios éticos, el anonimato de los
pacientes, y al ser un estudio retrospectivo no se realiz6 el consentimiento
informado. Al ser una investigacion de tipo descriptivo, correlacional, no se

incluyo en el estudio la utilizacion directa de personas o animales.
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VI. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los pacientes posoperados de neumonectomia
Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2015-2020

Sexo MASCULINO 42 73.7%
FEMENINO 15 26.3%
edad (XtDS) 40.96 14.711

Fuente: propia.

Se muestra en la tabla 1 los datos sociodemograficos de los pacientes
posoperados de neumonectomia del Hospital Nacional Hipdlito Unéanue; el
73.7% fue de género masculino y un 26.3%, femenino. En relacion de la edad,
la media fue de 40.96, la maxima de 71 y la minima de 18.

Tabla 2. Frecuencia de fistula broncopleural de los pacientes posoperados de

neumonectomia en los pacientes del Hospital Nacional Hipélito Unanue 2015-2020

Presencia de FBP Frecuencia Porcentaje

NO 41 71.9
Si 16 28.1
Total 57 100.0

Fuente: propia.

Se muestra la frecuencia de la fistula broncopleural en los posoperados de
neumonectomia, de los 57 pacientes del estudio, un 28.1% (16) presentaron

fistula y un 71.9% (41) no presentaron fistula posoperatoria.
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Tabla 3. Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la fistula
broncopleural, como complicacion postneumonectomia en los pacientes del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue 2015 — 2020

p-valor
Presencia de FBP
NO Si Total
Edad (X+DS) 42,00 + 14,65 38,31 + 15,00 57 0.400%
Sexo MASCULINO 32 (78%) 10 (62.5%) 42 (73.7%) 0.317*
FEMENINO 9 (22%) 6 (37.5%) 15 (26.3%)
Tabaquismo NUNCA 37 (90.2%) 9 (56.3%) 46 (80.7%) 0.015%
ACTUAL 1 (2.4%) 2 (12.5%) 3 (5.3%)
EXFUMADOR 0 (0%) 2 (12.5%) 2 (3.5%)
DESCONOCIDO 3(7.3%) 3 (18.8%) 6 (10.5%)
Abuso de alcohol DESCONOCIDO 3 (7.3%) 3 (18.8%) 6 (10.5%) 0.0081
Si 1 (2.4%) 4 (25%) 5 (8.8%)
NO 37 (90.2%) 9 (56.3%) 46 (80.7%)
Total 41 (100%) 16 (100%) 57 (100%)

* Prueba exacta de Fisher; tPrueba de Chi cuadrado; 1 t student; x=media; §DS=desviacién estandar;p<0,05

Fuente: propia.

Entre las caracteristicas sociodemograficas, se observa que la edad promedio
de los pacientes que presentaron FBP fue de 38.3+ 15 afios. En relacién al sexo
y FBP el 62.5% varones y 37.5% mujeres.

En relacion al tabaquismo, los pacientes que presentaron FBP un 56.3% nunca
habian fumado; sin embargo, se encontré que un 25% de los que presentaban
FBP eran fumadores o ex fumadores. Con respecto al abuso de alcohol y la
presencia de FBP, se obtiene que 25% si tenian el consumo de alcohol, un

56.3% no tenian consumo y un 18.8% fue desconocido.
Se utilizé la prueba de Chi cuadrado donde se encontré asociacion con el

tabaquismo y el abuso de alcohol. Donde los valores p fueron: para tabaquismo
p=0.015 y abuso de alcohol p= 0.008.
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Tabla 4. Asociacion entre las caracteristicas clinicas y la fistula broncopleural como

complicacion postneumonectomia en los pacientes del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue 2015 — 2020

Presencia de FBP

NO si Total p-valor
Antecedente de NINGUNO 11 (26.8%) 6 (37.5%) 17 (29.8%) 0.225t
Tuberculosis TBC SENSIBLE 23 (56.1%) 5 (31.3%) 28 (49.1%)
Pulmonar TBC MDR 7 (17.1%) 5 (31.3%) 12 (21.1%)
Enfermedad Secuela fibrocavitaria post 29 (70.7%) 10 (62.5%) 39(68.4%) 0.848t1
pulmonar tuberculosis
Hidatidosis pulmonar 6 (14.6%) 3 (18.8%) 9 (15.8%)
Tumoracién pulmonar 2 (4.9%) 1 (6.3%) 3 (5.3%)
maligna
Hemorragica 1 (2.4%) 0 (0%) 1(1.8%)
Pulmén bulloso 1 (2.4%) 0 (0%) 1(1.8%)
Cavidad residual 2 (4.9%) 2 (12.5%) 4 (7%)
posquirdrgica
Desnutricién NO 40 (97.6%) 14 (87.5%) 54 (94.7%) 0.187*
Si 1 (2.4%) 2 (12.5%) 3(5.3%)
Anemia NO 20 (48.8%) 4 (25%) 24 (42.1%) 0.342*
Si 21 (51.2%) 12 (75%) 33 (57.9%)
Hipoalbuminemia NO 35 (85.4%) 11 (68.8%) 46 (80.7%) 0.260*
Si 6 (14.6%) 5 (31.3%) 11 (19.3%)
EPOC NO 41 (100%) 15 (93.8%) 56 (98.2%) 0.281*
Sl 0 1 (6.3%) 1 (1.8%)
Diabetes mellitus NO 38 (92.7%) 13 (81.3%) 51 (89.5%) 0.335*
Sl 3 (7.3%) 3 (18.8%) 6 (10.5%)
VEF1 predicho bajo DESCONOCIDO 3 (7.3%) 3 (18.8%) 6 (10.5%) 0.046t
Si 13 (31.7%) 9 (56.3%) 22 (38.6%)
NO 25 (61%) 4 (25%) 29 (50.9%)
ASA>II DESCONOCIDO 2 (4.9%) 2 (12.5%) 4(7%) 0.349t
Si 4 (9.8%) 3(18.8%) 7 (12.3%)
NO 35 (85.4%) 11 (68.8%) 46 (80.7%)
Ventilacion NO 40 (97.6%) 15 (93.8%) 55 (96.5%) 0.486*
mecanica >de 24 Sl 1 (2.4%) 1 (6.3%) 2 (3.5%)
horas
Empiema pleural NO 40 (97.6%) 10 (62.5%) 50 (87.7%) 0.001*
preoperatorio Sl 1 (2.4%) 6 (37.5%) 7 (12.3%)
Terapia
neoadyuvante enel NO 41 16 57 NC
preoperatorio 100.0% 100.0% 100.0%
Infeccion pulmonar  NO 37 (90.2%) 13 (81.3%) 50(87.7%) 0.388*
posoperatoria Sl 4 (9.8%) 3 (18.8%) 7 (12.3%)
Empiema NO 37 (90.2%) 0 (0%) 37(64.9%) 0.000t
posoperatorio Sl 4 (9.8%) 16 (100%) 20(35.1%)
Total 41 16 57
100.0% 100.0% 100.0%

* Prueba exacta de Fisher; tPrueba de Chi cuadrado; $NC=no calculable; p<0,05
Fuente: propia.
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Entre las caracteristicas clinicas, se puede observar que un 49.1% presentaban
el antecedente de tuberculosis pulmonar sensible, siendo este el mayor
porcentaje. Los pacientes posoperados de neumonectomia con FBP el

antecedente de TBC sensible y multidrogoresistente fueron en total un 62.6%.

La enfermedad pulmonar como causa de indicacion de neumonectomia un
68.4% fue por etiologia de secuela fibrocavitaria post tuberculosis, seguida de
hidatidosis pulmonar (15.8%). En los pacientes que presentaron FBP se
encontrod que la secuela fibrocavitaria post tuberculosis, hidatidosis pulmonar y
secuela cavitaria posquirtrgica fueron los de mayores porcentajes (62.5%,

18.8% y 12.5% respectivamente).

El 94.7% de los pacientes posoperados de neumonectomia no presentaron
desnutricion. Un 87.5% de los pacientes con FBP no eran desnutridos. EI 57.9%
presentaron anemia y se hall6 que el 75% de los que presentaban FBP eran
anémicos. En relacion a la hipoalbuminemia, se observo que el 80.7% no tenian
hipoalbuminemia. De los pacientes que presentaron fistula broncopleural un
31.3% tuvo hipoalbuminemia.

Un 98.2% no tenia antecedente de EPOC y un 6.3% de los pacientes con FBP
tenia el antecedente de EPOC.

Un 89.5% de los pacientes del estudio no eran diabéticos y de los que
presentaron FBP solo un 18.8% tenia el diagnostico de diabetes mellitus.

En relacion al VFE1l predicho bajo, se encontr6 que un 50.9% de los
posoperados de neumonectomia no tenian disminuido el VEF1. Sin embargo, en

los pacientes que presentaron FBP un 56.3% tenian un VEF1 predicho bajo.
En relacion al ASA, se observa que el mayor porcentaje (80.7%) presentaron

ASA menor de Il. De los pacientes con FBP un 18.8% presentaron un ASA mayor
de .
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Un 96.5% de los pacientes posoperados de neumonectomia no requirieron
ventilacion mecanica mayor de 24 horas y un 93.8% de los pacientes con FBP
no habia estado en ventilador mecanico mayor de 24 horas.

Un 87.7% de pacientes no presentaron empiema pleural en el preoperatorio. Sin
embargo, un 85.7% que presentd empiema pleural en el preoperatorio presento

FBP. Ningun paciente recibio terapia neoadyuvante en el preoperatorio.

Se obtuvo que un 87.7% de pacientes no presentaron infeccion pulmonar en el
posoperatorio. Un 18.8% de pacientes con FBP habia tenido infecciéon pulmonar

en el posoperatorio.

Un 64.9% no presentaron empiema posoperatorio. Un 20% de pacientes con
empiema pleural posoperatorio no curaron con FBP. El 100% de pacientes con
FBP tenian empiema en el posoperatorio.

Finalmente, se utilizé la prueba de Chi cuadrado y la de Fisher para buscar
asociacion. Se us6 Chi cuadrado para VEF1 predicho bajo y empiema pleural
posoperatorio y prueba exacta de Fisher para empiema pleural preoperatorio. Se
encontré asociacion con el VEF1 predicho bajo, empiema pleural preoperatorio
y empiema pleural posoperatorio. Donde los valores p fueron: para VEF1
predicho bajo p=0.046, empiema pleural preoperatorio p= 0.001 y empiema
pleural posoperatorio p= 0.000

Tabla 5. Asociacién entre las caracteristicas quirargica y la fistula broncopleural

como complicacion postneumonectomia en los pacientes del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue 2015 — 2020

p-valor
Presencia de FBP
NO Si Total
Lado de DERECHA 14 (34.1%) 3 (18.8%) 17 (29.8%)  0.342t
neumonectomia
IZQUIERDA 27 (65.9%) 13 (81.3%) 40 (70.2%)
Completado de NO 36 (87.8%) 14 (87.5%) 50 (87.7%) 1.000*
neumonectomia
si 5 (12.2%) 2 (12.5%) 7 (12.3%)
Hilo de Sutura Seda negra 12 (29.3%) 3 (18.8%) 15 (26.3%) 0.4301
Polipropileno 24 (58.5%) 9 (56.3%) 33 (57.9%)
Vicryl 5 (12.2%) 4 (25%) 9 (15.8%)
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Técnica de cierre TECNICA DE SWEET 40 (97.6%) 13 (81.3%) 53 (93%) 0.063*

manual del
bronquio PUNTOS CONTINUOS 1 (2.4%) 3 (18.8%) 4 (7%)

(TECNICA DE MABIT)
Tipo de cobertura ~ NINGUNO 9 (22%) 5 (31.3%) 14 (24.6%) 0.199%
del mufién
bronquial FLAP DE MUSLO 1 (2.4%) 2 (12.5%) 3 (5.3%)

INTERCOSTAL

PLEURAL 31 (75.6%) 9 (56.3%) 40 (70.2%)
Diseccién NINGUNO 40 (97.6%) 15 (93.8%) 55 (96.5%) 0.486*
ganglionar

MUESTREO 1 (2.4%) 1 (6.3%) 2 (3.5%)
Cirugfa de NO 34 (82.9%) 14 (87.5%) 48 (84.2%) 1.000*
emergencia

Si 7 (17.1%) 2 (12.5%) 9 (15.8%)
Tumor residualen  NO 41 16 57 NCt
mufién bronquial

100.0% 100.0% 100.0%
Tiempo operatorio ( minutos) (X+DS) 367,73+ 112,76 450,69 + 169,36 57 0.0328
Sangrado intraoperatorio ( mililitros) (X£DS) 1579,15 + 816,85 2220,63 *1456,72 57 0.1459
Total 41 16 57
100.0% 100.0% 100.0%

* Prueba exacta de Fisher; tPrueba de Chi cuadrado; $NC=no calculable; § T de student; U de Mann
Whitney; p<0,05
Fuente: propia.

En relacion a las caracteristicas quirdrgicas y la FBP se puede observar que un
70.2% de pacientes se realizd neumonectomia izquierda y de los que
presentaban FBP un 81.3 % fue neumonectomia izquierda.

En un 87.7% se realizaron neumonectomias primarias. Se obtuvo que 28.5% de
pacientes que se realizaron completado de neumonectomia presentaron FBP en

el posoperatorio.

El tipo de hilo de sutura mas usado fue el polipropileno (57.9%). En cuanto al
tipo de hilo de sutura y la presencia de FBP fueron en mayor porcentaje para

Polipropileno y Vicryl un 56.3% y 25% respectivamente.
En cuanto a la técnica de cierre del mufidn bronquial el 93% fue con la técnica

de sweet y de estos 24.5% presentaron FBP. El cierre con puntos continuos
(técnica de Mabit) un 75% presento FBP.
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El tipo de cobertura del mufion bronquial mas usado fue la pleura parietal (70%).
En los pacientes que presentaron FBP se encontré que 56.3% se habia cubierto

con pleural y en un 31.3% no se uso cobertura del mufion bronquial.

Se presentaron 3 pacientes con patologia tumoral maligna, de los cuales en un
66.6% de los pacientes se realizé el muestreo ganglionar. En los pacientes que

se realizé el muestro un 50% presento FBP.

Un 84.25% de las neumonectomias fueron por cirugia electivas. En los pacientes
gue presentaron FBP 87.5% de los pacientes se sometieron a cirugia electivas.
Un 22% de los pacientes que se sometieron a cirugias de emergencia

presentaron FBP.

Ningun paciente presento segun el informe de anatomia patolégica tumor
residual en mufidn bronquial.

El tiempo operatorio promedio de los pacientes que presentaron FBP y no FBP
fue de 450.69 + 169.36 minutos y 367.73 £ 112.76 minutos respectivamente,
siendo mayor en el grupo de los pacientes que presentaron FBP en el
posoperatorio.

El volumen de sangrado intraoperatorio en los pacientes que presentaron FBP
fue de 2 220.63 + 1 456.72 ml, siendo mayor que en el grupo de pacientes que

presento FBP.
Finalmente se utilizo la prueba de T de student donde se realiz6 comparaciones

entre el tiempo operatorio de los que presentaban FBP y los que no, y se
encontré que habia una diferencia significativa, donde el valor fue p= 0.032.
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Tabla 4. Analisis de caracteristicas sociodemograficas, clinicas y quirargicas asociados
a fistula broncopleural, como complicaciéon postneumonectomia en los pacientes del

Hospital Nacional Hipélito Undnue 2015 — 2020

p-valor
Tabaquismo 4/5 0.015t%
Abuso de alcohol 4/5 0.008t
VEF1 predicho bajo 9/22 0.0461
Empiema pleural preoperatorio 6/7 0.001*
Empiema posoperatorio 16/20 0.000t
Tiempo operatorio ( minutos) 450,69 + 169,36 0.0328

* Prueba exacta de Fisher; tPrueba de Chi cuadrado; § T de student
Fuente: propia.

En el andlisis de caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y quirtrgicas
asociadas, se encontré6 que el tabaquismo (p= 0.015), abuso de alcohol,
(p=0.008), VEF1 predicho bajo (P= 0.046), empiema pleural preoperatorio
(p=0.001), empiema pleural posoperatorio (p=0.000) y tiempo operatorio (p=
0.032), estuvieron asociados a la presencia de FBP, siendo el p< 0.05, siendo
este significativo, rechazando la hip6tesis nula aceptando la alterna.

32



V. DISCUSION

La fistula broncopleural (FBP) es una complicacion con gran repercusion en la
morbilidad (59%) y mortalidad (desde 5.4 % hasta 71%), en los pacientes
posoperados de neumonectomia (-3, En la presente investigacion, la frecuencia
de la FBP en los pacientes posoperados de neumonectomia fue un 28.1%,
siendo en mayor porcentaje que los estudios realizados por Mammana A, et al.,
®), Gursoy S, etal., ® y La Serna 1V (4.5%, 10.8% y 14.3%; respectivamente).
La poblacion del presente estudio tiene el antecedente de secuela de TBC en un
68.4%, en quienes diversos autores (6:1521.28) han reportado una mayor incidencia
de complicacion de FBP; lo cual podria ser una razon por la que se reporta un
mayor porcentaje que en estudios previos. La inflamacion crénica de la
tuberculosis, conduce a la deposicion de colageno a nivel hiliar y a estructuras
anatomicas mas rigidas; en consecuencia, el tejido bronquial esta predispuesto

a una cicatrizacion deteriorada y a un mayor riesgo del FBP ®),

Con respecto al sexo, la FBP se encontré predominancia al masculino (62.5%),
pero la diferencia no fue estadisticamente significativa; con este resultado La
Serna M 1 esta de acuerdo, quien el 69% de la poblacion estuvo conformada
por varones. En el estudio de Mazzella A, et al., @3 reportaron que un 80% eran
varones (p=0.34) y Pforr A, et al., 13 concluyeron que la poblacion afectada fue
el sexo masculino (p < 104). Mammana M et al., ® mencionan que una posible
explicacion seria que el diametro del bronquio es mayor y al realizar el cierre del
mufon bronquial este queda con mayor tension. En contraparte, Nachira D, et
al., @ refirieron que el sexo femenino era un factor asociado para FBP

postneumonectomia (p=0.03).

En la presente investigacion, la edad promedio de los pacientes que presentaron
FBP fue de 38,31 + 15 afos, lo cual esta de acorde a lo reportado por La Serna
M (1. en donde la edad media de los pacientes con FBP fue 30.76 + 14 afios. A
diferencia de los trabajos realizados por Fuso L, et al., @ y Ahmet Uc et al., %8

en las que la edad promedio fue 66.1+ 7.4 afios. Esto puede deberse a que los
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estudios mencionados se llevaron a cabo en pacientes posoperados de
neumonectomia, con etiologia de cancer de pulmén 428 Sin embargo, en el
estudio de Pforr A et al., @ concluyeron que no habia una diferencia en la
probabilidad de presentar FBP, en funcion a la edad, e independiente de la

etiologia.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa (p=0.015) entre el
tabaquismo y la FBP, corroborandose con la investigacion de Thomas P, et al.,
(16) quienes reportaron que el tabaquismo activo era un predictor de FBP
(OR,1.6; P = 0.017). A diferencia del estudio de Yazgan S et al., ®® y Mazzela A
et al., @ los cuales no encontraron una asociacion significativa. Asimismo, el
abuso de alcohol también presentd una asociacion estadisticamente significativa
(p=0.008) con la FBP, lo cual esta de acorde con lo mencionado por Thomas P,
et al., ®® acerca del abuso / dependencia de alcohol como predictor de FBP (OR,
2.2; p= 0.005).

En el Peru, la mayor indicacion de cirugia pulmonar es por secuela post TBC y
en la presente investigacion el 70.2% tenia el antecedente de TBC sensible o
multidrogoresistente, Sin embargo, no se asocié a la presencia de FBP 1. De
manera similar, Mammana M, et al., ® reportaron el antecedente de TBC en
20% de los pacientes que presentaban FBP y no hubo una diferencia
estadisticamente significativa. En contraparte, en el estudio de Gursoy S et al.,
®) la incidencia de FBP en pacientes con antecedentes de tuberculosis fue del
33.3% (P=0,008) y Ahmet Uc et al., 8 encontraron que diversos cofactores,
entre ellos la TBC pulmonar estuvieron asociados a la presencia de FBP

postneumonectomia (p =< 0.01).

En la investigacion de Pforr A, et al., (1 uno de los predictores para el desarrollo
de FBP fue la reseccion por enfermedad pulmonar no maligna (p =<104). En el
presente estudio se reportd que los pacientes que presentaron FBP, la
enfermedad pulmonar de indicacion quirargica fue la secuela fibrocavitaria post
TBC (62.5%), hidatidosis pulmonar (18.8%), cavidad residual posquirdrgica

(12.5%) y tumoracion pulmonar maligna (6.3%); en el analisis estadistico no se
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encontré asociacion entre el tipo de enfermedad pulmonar y FBP, de igual

manera que en el estudio de Birdas TJ et al., @) y Ahmet Uc et al %8

La desnutricion, anemia e hipoalbuminemia ocasionan inmunodeficiencia y
alteracion de la mecanica respiratoria debido a la fatiga muscular, llevando a que
se presenten complicaciones pulmonares e infecciosas 6. En la presente
investigacion; se reportd que la desnutricion estaba presente en un 12.5% de
pacientes que presentaban FBP. De manera similar, Mazzella A, et al., 13y
Thomas P, et al., 19 hallaron que la desnutricién no fue un factor de riesgo para
FBP. En contraparte, Pforr A, et al., @® concluyeron que el bajo peso fue un
predictor para FBP (p <10%. Por otro lado, en cuanto a la anemia, estuvo
presente en un 75% de los pacientes que presentaban FBP, pero no fue
estadisticamente significativo, similar al hallazgo encontrado por Mazzella A et
al., 3 y Haraguchi S et al.,®® en donde la anemia no fue un factor de riesgo
para FBP. La hipoalbuminemia se presenté en un 31.3% de los pacientes con
FBP y en el analisis no se encontrd asociado con la complicacién posoperatoria,
similar al estudio de Haraguchi S et al @9, Por otro lado, Mazzella A et al., 13
encontraron que la hipoalbuminemia estaba presente en un 21.6% de los
pacientes con FBP y fue un factor de riesgo para el desarrollo (p= 0.02).

La mitad de nuestros pacientes con diabetes mellitus presenté FBP, en el analisis
no fue estadisticamente significativo, similar al estudio de Mammana M, et al.,
y ® y Gursoy S, et al. ® Por el contrario, Ahmet Uc, et al., 8 encontraron que
diversos cofactores, entre ellos la diabetes mellitus estuvieron asociados a la

presencia de FBP postneumonectomia (p = < 0.01).

La EPOC y el bajo valor de FEV1 predicho postneumonectomia, se han
relacionado a la incidencia de FBP, debido a que la inflamacion crénica de la
mucosa de los bronquios en estos pacientes podria contribuir a que se presente
una cicatrizacion deteriorada, después de la reseccién pulmonar @. En el
presente estudio, solo un paciente tenia antecedente de EPOC y desarrolld
fistula, en el analisis estadistico no fue significativo, en concordancia con las
investigaciones de Mammana M, et al., ® y Yazgan S, et al ®®. Por otro lado,
en la presente investigacion el VEF1 predicho bajo fue un factor asociado a FBP
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(p= 0.046), en concordancia con Algar Fet al., ® quienes encontraron la
asociacion entre el VEF1 posoperatorio bajo y la FBP postneumonectomia (p =
0.012). A diferencia de los estudios de Yazgan S et al., ?® y Thomas P et al., 16
quienes concluyeron que el VEF1 predicho bajo no estaba asociado a la

presencia de FBP postneumonectomia.

Por otro lado, Nachira D et al., ® reportaron que la ventilacion mecéanica
prolongada ocasiona un mayor riesgo de tension en la sutura y se ha asociado
a la presencia de FBP. En la presente investigacion, la ventilacion mecanica
mayor de 24 horas, no se asoci6 a la presencia de FBP, de manera similar que
el estudio de Wong M . A diferencia del estudio de Nachira D et al., ® vy
Mammana M et al., ® quienes concluyeron que el uso de ventilacion mecanica
posoperatoria estuvo asociada a la presencia de FBP (p= <0.001y p =< 0.019

respectivamente).

En el presente estudio, no se reportd una diferencia estadisticamente
significativa en funcion al ASA > Il y la FBP, lo cual esta de acorde al estudio de
Thomas P et al *6), Por otro lado, en la investigacion realizada por Pforr A et al.,
(15) concluyeron que una de las variables relacionadas con FBP era la puntuacion
ASA 2 3 (p = <10%) @9,

En la presente investigacion, un 85.7% de pacientes que tenian empiema pleural
en el preoperatorio, presentaron FBP; lo cual resulta en una asociacién entre el
empiema y FBP (p=0.001) y esta en concordancia con Haraguchi S et al., ?
guienes reportaron que las infecciones pulmonares en el preoperatorio
contribuyen significativamente a su desarrollo en los posoperados de

neumonectomia (p= 0.0002).

En el presente estudio, los pacientes con tumoracién pulmonar maligna, no se
habian sometido a terapia neoadyuvante, considerado este como factor de
riesgo asociado a la FBP segun lo reportado por Pforr A, et al., % (p 0.018),
Samancilar O et al., @9 (p = 0.029) y Ahmet Uc et al., ?® (P = <0.01).

36



En la presente investigacion, el 42.8% de pacientes que cursaron con infeccion
pulmonar posoperatoria, presentaron FBP, pero no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa (p=0.338), en concordancia con la investigacién de
Fuso L et al. 3. A diferencia del estudio de Nachira D et al., ® quienes
concluyeron que las infecciones pulmonares posoperatorias eran factores

asociados al desarrollo de FBP (p= 0.008).

Un mecanismo de produccion de FBP es la infeccion del espacio pleural y la
acumulacion creciente del liquido infectado, con el resultado de la evacuacion de
un empiema a través del mufién bronquial y la complicacién con FBP 3, En el
presente trabajo se reporté que el 100% de los pacientes que presentaron FBP
tenian empiema pleural en el posoperatorio y en el analisis se asoci6 a FBP (p=
0.000), semejante al trabajo de Nachira D et al., ® quienes reportaron que el
empiema posoperatorio aumenta el riesgo de FBP (p=<0.001). El 80% de
pacientes con empiema pleural posoperatorio desarrollaron FBP, el cual se
asemeja al estudio de Fuso L et al., @ quienes reportaron que un 75% de casos
de empiema pleural posoperatorio desarrollaron FBP. En Pert, Somocurcio J et
al. @9, concluyeron que las complicaciones posoperatorias de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por TBC pulmonar multirresistente fueron el

empiemay la FBP.

La frecuencia de FBP es mayor en neumonectomia derecha por su
vascularizacién sanguinea el cual es nutrido por una arteria, comparando con el
bronquio izquierdo que logra perfundirse por dos arterias bronquiales. Otro
mecanismo protector seria que, en la neumonectomia del lado izquierdo, el
mufién bronquial queda cubierto por la aorta y los tejidos circundantes 229, En
las investigaciones de Mammana M et al., ® (OR 4.08, p 0.004), Gursoy S et al.,
® (p = 0.0001, R.R 5.9 y Mazzella A et al., @3 (P = 0.003) concluyeron que la
neumonectomia derecha es un factor asociado para el desarrollo de FBP. En el
presente estudio el 81.3% de casos de FBP fueron de lado izquierdo, esto podria
deberse a que un 70% de las neumonectomias fueron del lado izquierdo.
Estadisticamente no estuvo asociado a la FBP, semejante al estudio de Nachira
D et al. ® y Birdas T et al ?").
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La tasa de morbilidad y mortalidad en el completado de neumonectomia es
mayor que la neumonectomia primaria 3. En la presente investigacion, un 40%
de los pacientes a quienes se les realiz6 completado de neumonectomia,
presentaron FBP, en el analisis no fue un factor asociado, a diferencia del trabajo
de Mammana M et al.,® (p = 0.030) y Yazgan S et al.,®® (p = 0.016) los cuales

reportaron ser un factor de riesgo para FBP.

Una de las posibles causas de FBP esta el uso de material de sutura inadecuado.
El hilo no absorbible (acero inoxidable, seda, polipropileno) da mejores
resultados, los otros tipos se eliminan con el riesgo de FBP “3). En el presente
estudio; sélo se uso hilo de sutura para el cierre del mufion bronquial, no se
usaron suturas mecanicas. El hilo mas frecuente usado en los pacientes que
presentaban FBP fueron el polipropileno (56.3%), Vicryl 3/0 (25%) y seda negra
2/0 (18.8%), no se encontré asociacién significativa. Gursoy S et al., © usaron
sutura automatica (74.5%) y sutura manual (polipropileno, 25.5%) en los
pacientes que presentaron FBP, sin diferencia significativa. Mammana M et al.,
®) usaron para el cierre del muiién bronquial el acido poliglicélico (Dexon) en
19.0% vy Poliglactina 910 (Vicryl) en 81.0%, no se hall6 relacion significativa, sin
embrago, el uso del vicryl fue uno de los factores que manifestaron una tendencia
positiva significativa en el tiempo (p = <0,001). Ahmet Uc et al., ?® reportaron
que en el grupo sutura mecanica un 5% y en el grupo de sutura manual
(polipropileno) un 1.5% desarrollaron FBP y se concluy6 que la sutura mecéanica
estaba asociada a FBP (p = 0.04).

En la presente investigacion, en la técnica de cierre del bronquio con puntos
continuos (técnica de Mabit) se realizé en complicaciones intraoperatorias como
sangrado el cual era necesario un control rapido del hilio pulmonar, en pulmén
secuelar, empiema crénico y con antecedente de reseccién pulmonar previa el
cual no se podia separar estructuras vasculares y bronquio. Con esta técnica un
75% presentd FBP, a diferencia de la técnica de sweet el cual un 32.5%
desarroll6 esta complicacion. Sin embargo, no se encontré asociacion. Este
factor fue evaluado porque en la sutura continua podria afectarse uno de los
principios de cierre del mufidn bronquial que es el de conservar el suministro de

sangre y con ello afectar la irrigacién del muiién bronquial @. En la literatura, se
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comparan técnicas de cierre manual y mecanica y su uso en el cierre del mufién

bronquial aiin es controvertido G814,

En diversos estudios ©-® reportan que el uso de tejidos para la cobertura del
mufion bronquial, afiadidos a la mejora de las técnicas quirargicas, ha disminuido
la incidencia de FBP. Taghavi S et al., ®V refieren que el flap de tejido forma un
mecanismo de proteccion, al crear una barrera mecanica que evita la
comunicacion bronquial y la cavidad pleural. En la presente investigacion, los
pacientes que tenian FBP en un 56% el mufidon bronquial estaba cubierto con
pleural parietal, 12.5% flap de musculo intercostal y en un 31.3% no se habia
cubierto. En el andlisis no se encontré asociacion, similar al estudio de Gursoy S
et al ©),

Por el contrario, en el estudio de Mammana M et al., ® encontraron que el
mufién bronquial no cubierto fue un factor de riesgo para FBP (p = 0.033). Sfyridis
P, et al., ® realizaron un estudio sobre el refuerzo del mufién bronquial en los
diabéticos y a quienes se le realiz6 seguimiento por 18 * 9,2 meses,
obteniéndose una reduccion significativa en la incidencia de FBP y empiema (0%
Vs. 8.8%). El uso de colgajos pleurales, aunque es la estructura mas utilizada,
suelen tener la desventaja de que son extremadamente delgados y, a veces, el
suministro sanguineo no es adecuado 2. Se refiere que el uso de flap de
pericardio luego de la neumonectomia ofrece mejores resultados que otros
tejidos. Sin embargo, sufren de sesgo por ser usados especialmente en
pacientes con factores de riesgo (diabéticos, lado derecho) y su uso es
controversial por falta de estudios, por lo cual es necesario realizar estudios

prospectivos ©:8),

La diseccion ganglionar en la neumonectomia, especialmente en la
neumonectomia derecha, hay mayor desvascularizacion del mufién bronquial,
motivo por el cual podria ser mas propenso a dafiar su vaso nutricio en la cirugia
y ser un factor de riesgo para la presencia de FBP 229 En la presente
investigacion, la diseccion ganglionar tipo muestreo se llevé a cabo en 2
pacientes de los 3 casos de tumoracion pulmonar maligna y no se asocio a la
presencia de FBP, esta de acorde con Pforr A et al., @y Thomas P et al., 1 los

cuales reportaron el mismo resultado.
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En el presente estudio, la cirugia de emergencia se realiz6 en 12.5% de los
pacientes que presentaba FBP y en el andlisis estadistico no se asoci6 a esta
complicacion posoperatoria. Por el contrario, Pforr A et al., 9 encontraron que
la cirugia de emergencia era factor predictor de FBP (p=<104). La cirugia de
emergencia en el presente estudio se efectu6 en complicaciones como

hemoptisis masivas, insuficiencia respiratoria y sepsis.

Mammana M et al., ® reportaron que el tumor residual en el mufidn bronquial es
un factor de riesgo para FBP postneumonectomia (p = 0.018). En la presente
investigacioén, el tumor residual posoperatorio no se encontré en el resultado de

anatomia patologica de los pacientes que fueron operados por cancer pulmonar.

La Serna M @ refiere que la anatomia distorsionada de los pacientes con
secuela de TBC ocasiona que las complicaciones intraoperatorias sean
mayores, ya que las disecciones pulmonares sean dificiles aumentando el
tiempo operatorio. En el presente estudio, el tiempo operatorio de los pacientes
con FBP fue mayor que en los pacientes que no presentaban FBP (450,69 +
169,36 y 367,73 + 112,76 respectivamente). En el andlisis estadistico, el tiempo
operatorio fue un factor relacionado (p=0.032). En concordancia con Thomas P
et al., 1® quienes concluyeron que el tiempo operatorio creciente es un factor

asociado para FBP.

En la presente investigacion, el sangrado intraoperatorio de los pacientes con
FBP fue mayor en comparacion con los pacientes sin FBP (2 220.63+1 456.72 y
1 579.15 + 816.85 respectivamente). Sin embargo, no se encontrd asociacion
significativa. Haraguchi S et al., @9 reportaron que el volumen de pérdida
sanguinea en los pacientes con y sin FBP fue de fue de 1 104+ 967 mly 1 005+
992 correspondientemente, un volumen de pérdida de sangre menor que el
reportado en el presente estudio. La posible explicacion podria deberse a lo
reportado por La serna M @ quien concluye que el sangrado intraoperatorio y la
politransfusion es mayor en pacientes con secuela de TBC y en aquellos que

ademas tienen FBP, ambos factores presentes en nuestra poblacién de estudio.
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VI. CONCLUSIONES

La frecuencia de FBP fue mayor relacionado con otros trabajos de investigacion,
la etiologia de mayor porcentaje fue debido a secuela fibrocavitaria post

tuberculosis.

Los varones fueron el sexo mas afectados de fistula broncopleural
postneumonectomia. Asimismo, el tabaquismo y abuso de alcohol fueron

factores sociodemogréaficos asociados a la presencia de FBP.

El volumen espiratorio forzado en primer segundo bajo, empiema pleural
preoperatorio y empiema pleural posoperatorio, fueron las caracteristicas

clinicas asociadas a la FBP postneumonectomia.

La distorsion de la arquitectura pulmonar posterior al proceso de secuela post
TBC ocasiona una diseccion dificil aumentando el tiempo operatorio y sangrado
intraoperatorio. El tiempo operatorio prolongado fue un factor quirargico asociado
a la presencia de FBP.

Existen caracteristicas clinicas y quirargicas que predisponen a la fistula

broncopleural post neumonectomia.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se sugiere un monitoreo de los pacientes con secuela fibrocavitaria post
tuberculosis para que tengan la oportunidad de ingresar a un tratamiento

temprano.

Se sugiere el despistaje de sustancias adictivas en los pacientes que se
encuentran en evaluacion prequirargica pulmonar para disminuir el riesgo de

complicaciones posquirdrgicas.

Se recomienda el diagnostico precoz de los pacientes con empiema pleural y en
los pacientes posoperados, la fibrobroncoscopia pronta al sospechar signos de

fistula broncopleural.

Se aconseja la adquisicién de equipos ultrasonico para corte y coagulaciéon, para
ayudar a disminuir el tiempo operatorio, sangrado intraoperatorio,

morbimortalidad, tiempo de hospitalizacion y costo hospitalario.

Se sugiere realizar estudios con mayor numero de casos Yy prospectivos,
experimentales que sirvan de referencia para los protocolos y guia de
procedimientos para optimizar las técnicas quirdrgicas de la especialidad de

cirugia de torax y cardiovascular del Hospital Nacional Hipélito Unanue.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha N&: Historia Clinica N©; ---------------

l. Caracteristicas sociodemograficas

Edad de la paciente: SEXO: ------------
Tabaquismo: Nunca ( ) Actual ( ) Exfumador( ) Desconocido( )
Abuso de alcohol: Si( ) No ( ) Desconocido ( )

. Caracteristicas clinicas

Peso: Talla: ----------------- IMC: --mmmmmmmmm e

- Antecedente de tuberculosis pulmonar: TB SENSIBLE ( ) TBMDR ( )TB
XDR ( ) Ninguno ( )

- Enfermedad pulmonar: Secuela Fibrocavitaria post TBC ( ) Hidatidosis
pulmonar ( ) Tumoracion pulmonar maligna( ) Hemorragica ( )

Pulmon bulloso () Cavidad residual posquirargica ()

- Desnutricion: Si( ) No( )
- Anemia: : Si ( ) No( )
- Hipoalbuminemia: Si ( ) No( )
- EPOC: Si ( ) No( )
- Diabetes mellitus: Si( ) No( )
- VEF1 predicho bajo: Si ( ) No( )

- ASA>dell: Si ( ) No( )
- Ventilacibn mecanica posoperatoria mayor de 24 horas:
Si( ) No( )
- Empiema pleural preoperatorio: Si ( ) No: ( )
- Tratamiento neoadyuvante preoperatorio: Si () No: ( )
- Infeccion pulmonar postoperatoria: Si () No: ()

- Empiema posoperatorio: Si () No:( )



Il. Caracteristicas quirargicas
- FBP( ) NOFBP ( )
- Lado de neumonectomia: Derecha ( ) izquierda ()
- Completado de neumonectomia: Si( ) No:( )
- Tipo de sutura del mufién bronquial:
Polipropileno () Ac. poliglicolico () sedanegra ( )
- Técnica de cierre manual del mufion bronquial:

Técnica de sweet () Técnica con puntos continuos ( )

Tipo de cobertura del mufién bronquial:

Flap de musculo intercostal ()

pleurizacion () pericardio( ) Desconocido ()

- Diseccién ganglionar: Sistematica () muestreo ()  Ninguno ( )
- Cirugia de emergencia: Si ( ) No: ( )

- Tumor residual del mufién bronquial: Si( ) No:( )

- Tiempo operatorio: ---------- minutos

- Sangrado intraoperatorio: .......... Mililitro
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