11223'9?

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

T
=

.
SR M|

S O
;

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

“FACTORES DE RIESGO QUE FAVORECEN LA
FORMACION DE FISTULA BRONCOPLEURAL EN
PACIENTES NEUMONECTOMIZADOS”

TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA CARDIOTORACICA
PRESENTA

DR. AGUSTIN FASTILLO VERGARA.

jjjg Fl MEXICO, D. F. 2003

TESIS CON -
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



JURADO ASIGNADO:

PRESIDENTE:
VOCAL:
SECRETARIO:

SINODALES:

SI1770 DONDE SE DESARROLLO EL TEAMA:

DEPARTAMENTO D RUGIA CARDIOTORACICA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE ENF DADES RESPIRATORIAS, MEXICO D.F.
ool

SUBDIRECTOR DE CIRUGIA.
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

S

SUSTENTANTE: DR.-AGUSTIN CASTILLO VERGARA.

INSTITUTO NACIONAL DE
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

SA¢  ocT 2 2003 P

SUBDIRECCION BE
i ENSENANZA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

N




DEDICATORIAS:

A mi esposa Xochitl por su comprensiéon y apoyo
incondicional por todas esas horas de espera.

A mis hijos. Agustin Eduarde y Luis Brandon por que
ellos son la razén de mi ser.
A mis padres Francisco y Alicia.
A mis hermanos, Francisco, Raymundo, Héctor, Aida,
Ma. del Socorro. Nelly, Heriberto, Marco Antonio y José

Jim por que siempre han creido en mi.

A los pacientes del INER, por permitirme brindarles mi
atencion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




AGRADECIMIENTOS:

AL Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), y en especial al
Departamento de Cirugia, por haberme permitido cursar la especialidad en
Cirugia Cardiotoricica.

A MIS MAESTROS:

Dr. José Morates Gomez
Dr. Jesis Rodriguez Esparza.
Dr. José Luis Téllez Becerra.
Dr. Benito Arturo Niebla Alvarez

Por todas sus enseilanzas tanto en ¢l aula de clases, como en Ia sala de
quiréfano, o en ¢l paso de visita con los pacientes todos los dias. Cada uno de
ellos es ejemplar.

A todo el personal de enfermeria por su gran apoyo en ¢l quehacer cotidiano

para la atencién de los pacientes.

Al Dr. José Alcjandro Avalos Bracho por su asesoria para Ia realizacién de costa
tesis.

A mi sobrina Joselyn por su ayuda en el manejo de la computadora para la
realizacion de esta tesis.

TESIS CON 4
FALLA DE ORIGEN




CONTENIDO

PAG.
1.-INTRODUCCION 7
Antecedentes 8
A. Historia 9
B. Definicion y Clasificacion 9
C. Epidemiologia 9
D.- Etiologia 9
E.- Factores de Riesgo para El Desarrollo 9
de fistula broncopleural 9
a).- Cancer 10
b).- Empiema 11
c).- Edad y Geénero 11
d).- Albumina, hemoglobina hiperglicemia 11
e).- Tabaco y EPOC 12
f).- Ventilacién mecanica 12
g).- Método de cierre bronquial y lado de la
neumonectomia 13
h).- Tiempo quirargico sangrado transoperatorio
y ASA . 16
2.- JUSTIFICACION 17
3.- OBJETIVOS 17
17

A. Objetivo Principal
B. Objetivos Secundarios 17

4.- HIPOTESIS 18
5.- MATERIAL Y METODOS 18
C. Estructura del Estudio 18

D. Elegibitidad 18

E. Criterios de Inclusién 19

F. Criterios de Exclusion 19

G. Observaciones 19

19

6.- DESCRIPCION DE MANIOBRAS
7.- METODOS DE MEDICION Y CONTROL DE CALIDAD 20

8.- CONSIDERACIONES ETICAS

TFCIC CON
FALLA DE ORIGEN




9.- ANALISIS DE DATOS 21

10.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 21
11.- PROGRAMA DE TRABAJO 21
12.- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 22
13.- RESULTADOS, TABLAS Y GRAFICAS 22
14.-CONCLUSIONES 36
15.-BIBLIOGRAFIA 3s

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




41 INTRODUCCION.

Desde la primera neumonectom{a realizada en humanos por Nissen en 1931, en una nifia de
12 aftos de edad se presentd como complicacion postoperatoria, la Fistula broncopleural, En
1933 Graham y Singer realizaron la primera neumonectomia por cancer.Con el advenimiento
de nuevas técnicas quinirgicas, y paralelamente el avance de las nuevas técnicas de
anestesia. la morbi-mortalidad de este procedimiento ha disminuido progresivamente,
paralelamente la incidencia de fistulas broncopleurales ha disminuido. (9 (28 (29

La Fistula Broncopleural se define como fa comunicacion del arbol bronquial, y parénquima
pulmonar con el espacio pleural, o que condiciona salida de aire hacia el espacio pleural, se
dividen en central y periférica, la primera se debe principalmente a resecciones pulmonares,
y la fistula se encuentra a nivel bronquial. La segunda, generatmente es por rotura de bulas,
en la superficie pulmonar. B9 a Fistula broncopleural, posterior a neumonectomia, se reporta
una incidencia en series que va del 4 al 16% y una vez que se presenta tiene una aita
mortalidad hasta del 60% por lo c’ue se considera una complicacion grave y devastadora en
la cirugia. de reseccidn pulmonar #6728 (30) (31)

Se han investigado los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de Fistula bronco
pleural, se analizaran algunos de estos, basados en los reportes previos, poniendo atencion
especial en ( Edad, Género, Tabaquismo, TBP, ASA, Anemia, Diabetes, Albimina sérica,
Tratamiento previo con esteroides, FEV1 preoperatorio, Enfermedad inflamatoria crénica. o
cancer, Quimioterapia o radioterapia preoperatoria, Lado de !a neumonectomia, tipo de cierre
bronquial, (manual, o engrapadora, simple o reforzado) presencia de empiema, tiempo
quinurgico, sangrado transoperatorio y Ventilacién mecanica postoperatoria. La prevencion de
esta complicacidon es un reto entre los cirujanos de Térax. Disminuyendo la morbimortalidad,
esto se puede lograr reconociendo los factores de riesgo que favorecen la formacién de 1a
Fistula broncopleural para evitar el desarrollo de la complicaciones hasta ahora reconocidas.

ANTECEDENTES

A. HISTORIA:

ta primera neumonectomia se realizd en forma experimental en perros en 1881 por
Glucks y fue revisada por Meade y Linds, los cuales se consideran los pioneros de 1a cirugia
pulmonar, a principios del siglo XX, junto con la revolucion industrial, en las grandes
ciudades, l|a falta de higiene y hacinamiento por lo que las enfermedades infecto-contagiosas
prevatecian, (Las infecciones pulmonares como TBP, Bronquiectasias, Neumonia supurativa,
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empiema, abscesos pulmonares) ocupando el interés de los cirujanos, el cancer se

Consideraba incurable,
‘li)as técnicas quirdrgicas y anestésicas mejoraron por lo que la cirugia toracica evoluciond.

La primera neumonectomia, fue realizada en humanos en 1931 en una nifia de 12 anos de
edad, con trauma de térax, causando infecciones cronicas y repetitivas, por lo que fue
necesario realizar la neumonectomia izquierda por Nissen 9129 hasde esta neumonectomia,
se presentaron complicaciones, una de ellas fue la fistula broncopleural, la cual cerrd
espontaneamente a las 2 semanas. 9

La primera neumonectomia por cancer se realizé en 1933 por Graham y Singer, la
mortalidad de este procedimiento ha disminuido progresivamente con el desarrollo de las
nuevas técnicas quirargicas paralelamente también ha disminuido !a incidencia de fistula
broncopleural. 2%

En 1953 Brewer presentd un método de cierre bronquial con reforzamiento de pericardio

autologo para reducir la incidencia de fistula broncopleural,. este método é! lo usé por primera
vez en 1949 en un paciente que se le abrid el bronquio posterior a la neumonectomia®

8. DEFINICION Y CLASIFICACION

La fistula broncopleural (FBP) es la comunicacion del parénquima pulmonar a través de
los bronquios, lo cual condiciona salida de aire hacia el espacio pleural, y pueden ser
divididas en central y periférica, la periférica generalmente es secundaria a rotura de bulas, y
pueden ser identificadas por TC. Las centrales generalmente son secundarias a resecciones
pulmonares (neumonectomia o lobectomia) y el diagnostico se realiza con broncoscopia. 29
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- EPIDEMIOLOGIA

La Fistula bronco-pleural (FBP) posterior a neumonectomia es una complicacion grave, la
incidencia varia del 4% al 28% y ésta se asocia a una alta mortalidad. ?*® Después de
resecciones pulmonares en cancer se reporta desde 4.5% al 20% ©° En otras series la
incidencia de FBP es de 2.1 al 9.1% y la mortalidad secundaria a ésta es de 76 al 717% lo
que indica que la FBP, es una complicacién grave en la cirugia pulmonar.

Se entiende por comphcac»én postoperatoria, las que ocurren dentro de los primeros 30
dias después de la cirugfa. ©*

.- ETIOLOGIA,

El desarrollo de la FBP se debe a muchos factores en |0os que encontramos
principalmente (Diabetes Mellitus, cancer pulmonar, Terapia con esteroides y terapia
adyuvante asi como el método de cierre bronquial, EPOC, hipoalbuminemia, FEV1 bajo,
ventilacion mecanica y longitud det cabo bronquial, (28) (29)

Se encuentran diferentes revisiones acerca de la fistula broncopleural desde los factores
preoperatorios, transoperatorios, y postoperatorios, que influyen en su formacion. Revisiones
acerca de métodos de prevencion para la formacion, técnicas de cierre bronquial tanto antes
de la formacién de las fistulas como el tratamiento una vez que se tiene la fistula, asi como
el manejo médico postoperatorio.

Nuestra revision de la literatura esta encaminada a identificar y estudiar cada uno de los
factores de riesgo que puedan influir en la formacion de las Fistulas broncopleurales.

E.- FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLO DE FISTULA BRONCOPLEURAL

a) - CANCER

Azamura, Perrot y Col. reportaron que el carcinoma residual en el muién bronquial se
asocia de un 30 al 29 % con e! desarrollo de FBP Suzuki y Col. en Japén unicamente reporta
el 6% el cual no fue un factor de riesgo significativo, Este resultado, se deba ail estudio
transoperatorio que contribuy®d a reseccidén completa del tumor. 8 Las resecciones
pulmonares por cancer representan factor de riesgo para el desarrolio de fistulas 28

Los ganglios linfaticos con metastasis es un factor de riesgo, por que la diseccion se hace
mas laboriosa por las adherencias, lo que causa mas sangrado, lo cual afecta el riego
sanguineo, y causa isquemia en el munén bronquial, por lo que se recomienda tratar de
preservar la irrigacién bronquial.
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Otro factor de riesgo que se suma a los pacientes que se les realizé reseccidn pulmonar
Pur cancer es la terapia coadyuvante preoperatoria, (QUIMOTERAPIA O RADIOTERAPIA).
28)(31)(29)(6) 22)-gin embargo otros investigadores no lo relacionaron. :

Pulmon con
tumoracion. fotos
depto cirugia
INER

b) - EMPIEMA

El empiema es una coleccién de pus en el espacio pleural es una complicacion seria y
comuin después de una reseccidn pulmonar y ocurre del 2 al 16% de los pacientes, y cuando
se asocia a FBP. Tiene una alta mortalidad ??' Deschamps reportd que el empiema
posneumonectomia, ocurre del 2 al 16% y que esta complicacidn se asocia, a FBP, la cual
incrementa la morbimortalidad la FBP, se observa con mayor incidencia con empiema en
neumonectomia mas que en lobectomia. 2%

Desde la primera neumonectomia el empiema y la FBP, contintia siendo un reto para los
cirujanos de torax. *® Dentro de las complicaciones de la neumonectomia, se encuentran los
quirdrgicos con un 20% en donde el empiema se reportd en 2.9% y asociado a FBP, en un
4.5% la fistula broncopleural sin empiema se reportd en un 5.4% @ .

Los factores predisponentes a empiema postneumonectomia incluyen, radiaciéon
preoperatoria, reseccion pulmonar en condiciones de inflamacion, munidén bronquial largo,
contaminacién pleural y cultivo positivos, asi como TBP activa. ¥ Deschamps dividié los
taclores de riesgo en locales y sistémicos, para el desarrollo de empiema y FBP entre los
factores locales se encuentran carcinoma del margan bronquial, munion largo, sangrado
tironquial, mala técnica de cierre bronquial presencia de empiema, muién corto, radiacidon
preoperatoria, y entre los factores sistémicos, incluye estado nutricional, diabetes, presencia
de sepsis, quimioterapia, enfermedades pulmonares. resecciones extensas, ventilacién
mecanica, neumonectomia derecha, y experiencia del cirujano. El recomienda reforzamiento
profilactico en el cierre bronquial con te&ido viable, en todos aquellos pacientes que se
sospeche alta riesgo de empiema y FBP. 9}
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Absceso y empiema.
Archivo depto de cirugia
INER.

c) .-EDAD Y GENERO

Suzuki encontré que las variables, edad, y género son factores de riesgo para el
desarrollo de la FBP, él observa mayor FBP en las mujeres viejas. 126} Sin embargo
Abolhada no encontré una diferencia significativa entre los pacientes ') En otras series se
reportd que la edad del paciente no es importante para el desarrollo de FBP. Ya que estos
pacientes tienen Hiperglicemia. Hipoalbuminemia, Anemia, y terapia prolongada con
esteroides preoperatoria, (28)

d) .- ALBUMINA, HEMOGLOBINA E HIPERGLICEMIA (DM)

En resecciones del I6bulo medio e inferior derecho, Suzuki encontré que la albumina
menor de 3.5 mg/dl Metastasis linfaticas y tabaquismo son factores de riesgo significativos
para el desarrollo de FBP. Este estudio sugiere que la hipoalbuminemia por si sola no
encabeza este proceso pero es recomendable que todos los pacientes tengan una albamina
preoperatoria mayor de 3.5 mg/dl. Y en los pacientes con estos factores de riesgo requieren
un apropiado tratamiento quirirgico, con un adecuado manejo perioperatorio, 5}

La hemogiobina baja. aunado a las transfusiones sanguineas en presencia de empiema
son factores de riesgo para e! desarollo de FBP *% |a DM. manifestada por hiperglicemia,
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también se considera un factor de riesgo, para infecciones, postoperatorias y desarrollo de
FBP asi como la terapia inmunosupresora con esteroides prolongada preoperatoria. 4

e) .- TABAQUISMO Y EPOC.

El paciente con EPOC presenta un problema especial con los espacios aéreos periféricos,
el parénquima pulmonar es fragil, por lo que debe suturarse con mucha delicadeza. EIl
cirujano debe tener la certeza que la cantidad de pulmén q)ue queda después de la reseccidon
pulmonar, para llenar la cavidad pleural, en su totalidad.

En los pacientes con EPOC las complicaciones pulmonares postoperatorias se
incrementan y ocurren en un 29% estas complicaciones se relacionan con la duracién de la
cnru_‘gla Por o que el EPOC se identifica con un factor de riesgo para el desarrollo de FBP.
¢

El tabaquismo es un problema de salud publica, el tabaquismo se considera por si solo
factor de riesgo para el desarrollo de EPOC, y cancer, Azamura lo sefiala como uno de los
principales factores de nesgo
La historia clinica incluye tabaquismo asociado como morbilidad cardiovascular 25}

f) .- VENTILACION MECANICA.

La ventilacidn mecanica, tiene como objetivo, meter aire a los pulmones esto se logra con

una presion positiva, que impuisa el aire a través del arbol bronquial para mantener
reexpandido el pulmoén, sin embargo esta presién llega a causar barotrauma, llegando a
producir fuga de aire. En los pacientes con resecciones pulmonares puede contribuir a abrir
el mufén bronquial !
La Ventilacion mecanica, prolongada se entiende la que es mayor de 48 hrs. postoperatoria,
se asocia mas al desamollo de FBP. 2 32) - pjerson en una serie de 1700 pacientes con
ventilacién mecanica 32 de ellos desarrollaron FBP de los cuales el 67% de estos pacientes
fallecieron, por descompensacion respiratoria. 1% Suzuki en Japon reportd que la ventilacion
mecanica no es un factor de riesgo. *® Algar en Esparia reporta que la ventilacion mecanica
es un factor de riesgo para el desarrollo de FBP cuando se asocia a otros factores de riesgo
ya descritos, pero por si sola no hay datos que apoyen esta hipdtesis éL reporta la incidencia
de FBP del 19% en aquellos pacientes que requiere ventilacidbn mecanica, postoperatoria,
algunas series reportan hasta el 43% de FBP por neumonectomia manejados con ventilacion
mecanica prolongada. Este es un factor independiente que puede prevenirse realizando
extubacion temprana antes de las 24 hrs. posterior a la cirugia.
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ABSCESO PULMONA
g) .- METODOS DE CIERRE BRONQUIAL y LADO DE LA NEUMONECTOMIA.

El metodo de cierre bronquial se encuentra dentro de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de FBP recientemente el desarrollo de nuevas técnicas de cierre bronquial
con refuerzo de tejido autdlogo disminuyo la incidencia de FBP sin embargo no se tiene un
analisis multivariado acerca de este procedimiento.

La fuga de aire postoperatoria es la secuela mas comun en al reseccion pulmonar La
primera y principal técnica de realizar es la prevencion, asegurando que la linea de sutura
cierre herméticamente el bronquio antes de cerrar la toracotomia. %) Durante la diseccién y
liberacién de adherencias en el bronquio, se debe ser muy cuidadoso, para evitar lesionar el
muion bronquial y dejar tejido desvitalizado. ®*
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Las FBP que aparecen en las primeras 2 semanas son secundarias a una mala técnica de
cierre bronquial. (35} 2834}

El tejido desvitalizado o infectado, para el cierre bronquial, asi como presencia de liquido o
empiema sobre el muiién bronquial favorece la ruptura del mufidn bronquial, una vez
producida esta se manifiesta por expectoracion sanguinolenta, en diferente cantidad lo cual
os peligroso ya que puede provocar broncoaspiracién pasar al pulmon sano. an

CIERRE BRONQUIAL
ENGRAPADORA
MANUAL

Una gran variedad de tejidos pueden ser utilizados, para el cierre bronquial, debe ser tejido
vascularizado, para lograr dicho proposito se utiliza pleura parietal, musculo inlercostal
pericardio, pediculo frénico, y otros tejidos cercancc, también se utiliza el eFJa mayor en
los pacientes que tienen mas factores de riesgo para el desarrolic de FBP, {1912 (149 w5 &
37 'si el mufAdn bronquial tiene un buen riego sanguineo se ha suturado cuidadosamente y
se ha recubierto de un tejido viable, el ascape de aire a este nivel es raro. 7 Algar en
Espana opina que el beneficio del clerre bronquial con parche de tejido autdlogo es
controversial, el cierre con parche presentd una incidencia de FBP, del 3.9% en
comparacion con el 9.4% sin parche, perc no existen reportes que comparen el cierre del
bronquio con parche de tejido autdlogo del bronquio izquierdo con el derecho. (28

La técnica de cierre bronquial con engrapadora o sutura manual, han reducido la incidencia
de la FBP, aproximadameme al 4% Algar prefiere cierre bronquial con engrapadora, por
simple y rapida, sin embargo €l reporta mayor incidencia de FBP, en cierre por sutura manual
que con engrapadora.
Deschamps opina que no existe una evidencia clara si el cierre bronquial con engrapadora o
manua! sean factores de riesgo para el desarrollo de FBP por que existen otros factores
asociados, pero él recomlenda refuerzo bronquial con flap muscular, cuando existan factores
que predispongan la FBP.
Entre los factores locales que influyen han la formacion de FBP carcinoma del margen
bronquial, longitud del muAdn bronquial, lo cual condiciona retencién de secreciones
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bronquiales, e infeccion del munidn bronquial, sangrado bronquial, mala técnica de cierre
bronquial, presencia de empiema, radiacion preoperatoria. (2%

De las técnicas mas u!nllzadas para el refuerzo del munion bronquial, es el flap. Muscular de
musculo intercostal 8¢

Uso de epiplon mayor, Muller et al observaron que el uso de epiplén para el tratamiento y
prevencion de FBP en resecciones pulmonares, tiene sus ventajas sobre otros métodos. El
epipléon induce la neovascularizacion, estabiliza la infeccion y la puede eliminar; esto se
confirma cuando los cultivos se negativizan después de su uso. La angiogénesis que tiene el
epiplon induce la vascularizacion de areas vasculares. Se han realizado experimentos en
donde se evidencia, que en bronquios isquémicos a los 4 dias de colocar epiplon se
encuentran neovascularizados. {19

Otro de los factores referentes al bronquio es el lado operado, se identifican mas FBP en el
lado derecho, que en el lado izquierdo probablemente la causa de la proteccién es el
mediastino que permite que el bronquio izquierdo no pierda tanta vascularizaciéon, y la
diseccién ganglionar, permita mas desvascularizacion, del bronquio derecho.
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h) .- TIEMPO QUIRURGICO, SANGRADO TRANSOPERATORIO. Y ASA.

tas complicaciones postoperatorias ocurren en un 29% y tienen relacion significativa con el
tipo y duracién de la cirugla. El ASA (Anestesiologist Clas Approached) es significante.

ASA il Porcentaje de complicaciones postoperatorias. 10%
ASA 1l Porcentaje de complicaciones postoperatorias 28%
ASA IV Porcentaje de complicaciones postoperatorias. 46%

La cirugia larga en un importante factor de riesgo para desarrollo de complicaciones
pulmonares. Se muestra el efecto de la duracion de la cirugia en la incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias.

UNA HORA: 4% TRES HORAS 38%

I?OS HORAS 23% MAS DE 4 HRS 73%

ASA mayor de 3, tiempo quirurgico mayor de 80 minutos y ventilacion mecanica mayor de 48
hrs., sangrado transoperatorio de 988 ml © mas son factores que predisponen
complicaciones postoperatorias pulmonares y se observan mas en lobectomias, la principal
complicacién fue FBP en un 8.3%. ©
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2) JUSTIFICACION

ta Fistula broncopleural, (FBP) es una complicacién grave, en la cirugia de
resecciones pulmonares, principalmente después de neumonectomia, la incidencia
varia del 4 al 28% y una vez que ésta se presenta tiene una mortalidad del 16 al 71%

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Es el centro hospitalario de
reforencia para enfermos con patologia respiratoria a nivel nacional y de algunos
paises de Latinoamérica, el Departamento de Cirugia Cardiotéracica del INSTITUTO
NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. Es un pilar fundamental, para el
tratamiento de enfermudades en donde a veces Ia unica alternativa es el tratamiento
quirdargico en nuestro departamento en los ultimos 3 aflos se han realizado 205
resecciones pulmonares de las cuales 43 de éstos procedimientos corresponden a
neumonectomias en las que se han presentado FBP por lo que es necesario conocer la
incidencia de fistula bror pleural p ior a neumonectomias en nuestro INER.

Identificar los principales factores de riesgo que condicionan 1a formacién de fistula
broncopleural, y en base a los resultados tratar de disminuir los factores de riesgo
para prevenir la formacién de FBP y con esto disminuir la morbimortalidad.

Una vez identificad es de riesgo normar conductas, y técnicas
quirdargicas para prevenir esta complicacion.

3) OBJETIVOS:

A.-PRINCIPAL

Identificar los principales factores de riesgo que provocan I[a for ion de fistul.
broncopleurales en pacientes postoperados de neumonectomia en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias.

B.-SECUNDARIOS

a) Saber si la Hipoalbuminemia, la Diabetes Mellitus, y las Infecciones Crénicas
Pulmonares son los principales factores de riesgo que predisponen la formacion de
fistula broncopleural en pacientes neumonectomizados en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.
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b) Conocer qué edad y qué genero tienen mas incidencia la Fistula Broncopieural en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

4) HIPOTESIS

La Hipoalbumi ja, el i tordcico y la secuela de tuberculosis
pulmonar favorecen la fonnacién de Fistula Broncopleural en pacientes
Posneumonectomizados.

5) MATERIAL Y METODO

<. El estudio se clasificé de acuerdo a los ejes de FEINSTEIN

PROPOSITO: Descriptivo

AGENTE: Investigacion de procedimiento
ASIGNACION: Observacional
SEGUIMIENTO: Transversal

COLECCION DE DATOS: Retrolectivo
DIRECCION: Transversal

D. ELIGIBILIDAD

E! Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) fue creado para atender a la
poblacién con patologia respiratoria. Desde entonces, se convirti6 en el Hospital de
referencia y concentracion de los enfermos con patologia. respiratoria, no s6lo de nuestro
pais sino también de algunos paises de Latinoamerica.

El Departamento de Cirugia Toracica es un pilar dentro del INER, ya que existe
patologia, en donde la Gnica alternativa de cura, es el tratamiento quirurgico, En nuestro
departamento de cirugia, en los udltimos 3 anos, se han realizado 205 resecciones
pulmonares, de las cuales 43 de estos procedimientos corresponden a neumonectomias y
un porcentaje de estos pacientes se complica con FBP.

E. CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes que se les haya realizado un procedimiento de neumonectomia desde el
afo 2000 a la fecha en el INER.

1. Pacientes de 10 a 75 afios
2. Género masculino o femenino
3. Expediente clinico existente en el archivo y completo
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4. Pacientes con procedimiento de neumonectomia izquierda o derecha
5. Pacientes que desarrollaron fistula bronco pleural posterior a la neumonectomia

F. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con expediente clinico incompleto o extraviado.

G. OBSERVACIONES (DESCRIPCION DE LAS VARIABLES)

Las variables a medir fueron elegidas de acuerdo a la revisidn bibliografica y se tomaron las
mas importantes que influyen en la formacion de fistulas broncopleurales, citadas éstas se
asentaran en la cédula de recoleccién de datos como son:

Edad, Geénero, Tabaquismo, Antecedente de tuberculosis pulmonar, ASA, Anemia (medida
por la Hb en mg/dl) Diabetes, (glucosa en sangre mg/dl) Albumina sérica mg/d!, tratamiento
previo con esteroides, FEV1 postoperatorio calculado, neumonectomia por enfermedad
benigna o cancer, quimioterapia o radioterapia, preoperatoria, neumonectomia, izquierda o
derecha, técnica de cierre bronquial, sutura manual simple o reforzada, sutura con
engrapadora simple o reforzada. flap muscular, presencia de empiema, tiempo de cirugia,
sangrado transoperatorio, ventilacidon mecanica, duracidn en horas, si hubo desarrollo de
FBP.

6) DESCRIPCION DE MANIOBRAS

PRIMERA ETAPA:

Revisidn de la literatura nacional y extranjera, de los Gltimos 45 afios. En donde se busco
principalmente factores que favorecen la formacion de fistula broncopleural,
postneumonectomia, incidencia, y manejo, esta busqueda, revisiébn de los articulos con
elaboracion de un marco tedrico, en base a !a revision bibliografica se llevé a cabo en un
periodo de 5 meses.
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SEGUNDA ETAPA.

Se revisaron los libros de las hojas quirurgicas, del registro de cirugia, del afo dos mil a la
fecha y se seleccionaron todos los pacientes que se le haya realizado un procedimiento de
neumonectomla, estos nombres y numeros de expedientes se cotejaron con la libreta de
registro de cirugias del quirdfano y con el departamento de archivo y estadistica médica.

Tiempo empleado 1 mes.

TERCERA ETAPA:

Una vez identificados los expedientes, se realizé una solicitud de revision de los expedientes
clinicos en Archivo clinico y estadistica medica.
Tiempo empleado 15 dias.

CUARTA ETAPA:

Revisién uno por uno de los expedientes seleccionados, para sacar los datos del mismo y
anotarios en la hoja de recoleccidn de datos. Tiempo empleado 3 meses

QUINTA ETAPA.

Recoleccion de hojas de datos, vaciamiento en el programa S.P.S.S. 10 para WINDOWS
Tiempo empleado. 3 meses

7) METODOS DE MEDICION Y CONTROL DE CALIDAD

Los expedientes clinicos fueron revisados por una sola persona, estos datos se asentaron
directamente en una hoja de captura Excel en computadora portatil previamente disefiada y

revisada.

Posteriormente estos datos fueron capturados por otra persona, en el programa estadistico
EPSS 10 WINDOW. Esta base de datos fue cotejada con la original en 2 ocasiones.

8) CONSIDERACIONES ETICAS.

El disefio del protocolo no tiene dificultades de tipo ético, ya que se trata de una revision de
expedientes, donde se obtiene informacién retrospectiva, esta informacion Gnicamente se
realizara descripcidn de los datos obtenidos, Esta informacién permanecera en forma
confidencial, en los archivos del departamento de cirugia, en el INER. El proyecto se apega
a los postulados de Helsinki y a la ultima modificacion de Sudéfrica en 1996 y los de la Ley
General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos 1997.
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9) ANALISIS DE DATOS

Los datos se vaciaron en hojas que se muestran en anexo. Se utilizé el programa SPSS 10.0
WINDOW.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Las variables seran analizadas dependiendo del tipo y distribucion, seran presentadas
como frecuencias absolutas y reiativas.
Las variables de tipo numérico seran presentadas como promedio esto es la medida de
tendencia central y desviacion estandar.

ANALISIS DIFERENCIAL

El analisis de muestras relacionadas (dos mediciones) se realizard Chi cuadrada

10) HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Directamente se vaciaron los datos en Excel a una computadora portatil

11) PROGRAMSAS I TRABAJO

MAYO: 2002

Revisién del protocolo, acerca del tema, correcciones y sugerencias del mismo.
JUNIO A OCTUBRE DEL 2002

Revision bibliografica, busqueda en las principales bases de datos todo 1o referente a
factores de riesgo en la formacidon de fistula broncopleural y de complicaciones.
Postneumonectomia, factores que favorecen su incidencia con elaboracidn de un marco
tedrico con las referencias citadas.
NOVIEMBRE DEL 2002

Busqueda de nombres y nuomero de expediente, de todos los pacientes
neumonectomizados, de los aftos 2000 al 2003 en los libros de las hojas de registro de
cirugia, asl como en la libreta de quirdfano cotejando estos datos en el departamento de
archivo clinico e informatica meédica.
DICIEMBRE DEL 2002 A FEBRERO DEL 2003-09-21

Revision de cada uno de los expedientes clinicos seleccionados, de los pacientes de
neumonectomia, anotando estos datos en la hoja de recoleccién de datos.
MARZO AMAYO DEL 2003

Vaciamiento de los datos de la hoja de recoleccion de datos al programa S.P.S.S 10
PARA WINDOWS.
JUNIO A AGOSTO DEL 2003-09-21 Correccion de tesis.
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12) RECURSOS
HUMANOS

1. Médico residente del ultimo ano de la especialidad de cirugia cardiotdracica. para
revisar bibliografia, y expedientes clinicos.

2. Secretaria, para captura de datos.

3. Personal de archivo clinico.

MATERIALES

COMPUTADORA PERSONAL SONY VAIO SISTEMA OPERATIVO MICROS'OFF 2000
WINDOWS XP, PROGRAMA OPERATIVO ESTADISTICO SPSS: 10.0 WINDOWS
DISCOS DE 3/2 UNA CAJA: LAPIZ Y BOLIGRAFO

13) RESULTADOS TABLAS Y GRAFICAS

Revisando los datos obtenidos se observa que se cumplio, el objetive principal de reconocer
la incidencia y complicaciones de las Neumonectomias y reconocer {a fistula broncopleural
como una complicacion de manejo dificil.

Datos importantes como el porcentaje de complicaciones semejantes a las registradas a
Nivel Mundia!l, diferentes técnicas quinurgicas de cierre de mufon bronquial, tiempo
quirdrgico, y patologfas preexistentes que influyen en la evolucidn de las diferentes
enfermedades, se observaron las principales patologfas con sus respectivas complicaciones,
como ef empiema, y la tuberculosis que posteriormente se vuelven indicacién quirurgica de
reseccion pulmonar parcial o completa. La similitud de presentacion en relaciéon al sexo casi
1:1, el sangrado transoperatorio y postoperatorio como factor importante para una evoluciéon
favorable de los pacientes, y reafimmar que el instituto nacional de enfermedades
respiratorias cuenta con la infraestructura y experiencia para el manejo de pacientes
neumonectomizados y las diferentes soluciones para prevenir las fistulas broncopleurales.

A continuacion se presentan los diferentes resultados en tablas y graficas para la mejor
presentacion y entendimiento:
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TABLA NO.1

GRAFICA NO. 1

Num

EDAD EN AROS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Forcentaje
Vahdo Acumulatvo
3
7 2 83
8 11
9 6 7
25 22
26 27
27 2 33
30 36
37 E 38
38 3 8 a7 2
4 50
P 2 55
4 2 58 3
3 E 3
< 2 G3
4 2 66 7
El 2 2 69 4
Pe: 722
pe 2 750
= £ 5
.3 4
68 2 72
71 F: 28 | 1000
Total 36 100 0 1000

EDAD EN AROS

ALLA DE ORIGEN

L Caey - 10 aa

Do 1 stand 14
NMedia e
50 G50 Nodnon
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TABLA

NO. 2 GENERO

Frecuencia Porcentaje Porcantaje Por
Valido Acumulativo
MASC. 1 2.8 28 28
FEM_ 16 a4q 444 472
MAS . 28 28 50.0
MASC. 18 50.0 50.0 100.0
Total 36 100.0 100.0

TABLA NO. 3 TABAQUISMO (INDICE TABAQUICO)

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Vatida Acumulativo
IS5 . 2.8
1 5.6
1.5 8.3
1.6 11
k] 2 6.7
1 9.4
20 22
24 25
3 27.
37.5 30.
50 33
58 36.
8 38.
NO 22 6 [= 100.0
Total 36 100.0 100.0

. TFeie con
. ALLA DE ORIGEN
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TABLA NO. 4 ASA CLASIFICACION

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulativo
1 8 .8 28
4 1.1 11.1 13.
22 61.1 61.1 7:
6 6.7 16.7 91.
1 2.8 2.8 84.
2 5.6 56 100.0
36 100.0 100.0

TABLA NO. 5 TBP CLASIFICACION

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Valido, Acumulativo
3 1 2.8 X
4 3 2.8 56
11} 2 56 X 11,1
v i2 333 333 44.4
NO 20 556 556 1000
Jotal 36 100.0 100.0

TABLA NO. 6 ANEMIA Hb mg/d!

Frecuenc

Porcontaje | Porcontaje
Valido

Forcentaje
A t

56

x| [of-[e

[N~
L[N

NO

16

100.0

1]
Total

a6

760.0 7000
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GRAFICA NO. 2

10 [EE3 ra IEE] (EX] tan T e T
on e ron e ran sTe MO

ANEMIA - g ran

TABLA NO. 7 ALBUMINA SERICA mg/d!]

Frecuencia | Porcentate Porcentaje Porcentaje
Valdo Acumulativo
164 p: 2 28
Fl 56
= B 3
111
2 6.7
194
3] 27
3 2 33
4 2 36
5 44 4
6 2 5 0 O
I T 111 - 111 11
B ) 28 N 39
9 3 83 - 72
96 i 28 750
R - T 77
56 83
56 88 <
i o8 2 T 91
.28 28 71T 94 4
28 28 ar 2
28 28 100 O
Total 36 1000 1000

TRCTO nry,\I
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GRATICA NO. 3

45
40
35
3o
254
20
Num 15
10
s - il _
164 22 26 28 34 35 38 236 4 43 a5

ALBUMINAYG SERICA mg/di

GLUCOSA PREOPERATORIA

PACIENTES

GRAFICA NO. 4
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TABLA NO. 8

TRATAMIENTO PREVIO CON ESTEROIDES

Frecuencia | Porcontaje | Porcentaje Porcentaje
Valido acumulativo
NO 35 87.2 97.2
SI 1 2.8 2.8 100.0
PREDNI
SONA
Tatal 36 100.0 1000

GRAFICANO. 5

FEV1 PREOPERATORIO

PACIEN

TES
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TABLA NO. 9 ENFERMEDAD BENINGNA

Fracuencia Porcentaje Porcentaje Parcentaje
Valido Acumutativo
CANCER 1 28 28
BRONQUIECTASIAS 12 333 333 36.1
EMPIEMA MAS FISTULA 2'8 28 38
ENF PULM QUISTIC 2 8 28 a1.7
FIBROTORAX 4 111 111 52,
FISTULA 55,
HEMOCTICIS K 58.3
HEMOTORAX B1.
HIPOPLASIA PULMONAR i 63.
MICETOMA 2 2. 66.7
CANCER 250 250 917
CANCERI 28 28 94.4
TRAUMA 2 56 56 100.0
Total 36 100.0 100.0

ENFERMEDADY BENIGNA
i GRAFICA NO. 6
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TABLA NO. 10 ENFERMEDAD MALIGNA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulativoe
ADENOCARCIONOMA (L) 3 83 B3 83
ARCINO 1 28 28 11.1
NEUROENDOCRINOG (T)

CARCINOIDE (L) 2 56 56 167
ICARCINOMA BRONQUIAL (L) 1 28 2.8 194
CARCINOMA ERPIDERMOIDE 2 56 56 250
CARCINOMA EPIDERMOIDE 1 2.8 28 27.8

O
ENF. BENIGNA 25 €69 4 69 4 97.2
TUMOR CARCINOIDE (L) 1 28 28 1000
Total 36 100 0 100 O

30 q

20

8 o
o, T, Ty, e, Song,
4%19 Mo, o, o,
o’o,l, s, °®’9
R,

ENFERMEDAD 4% MALIGNA
GRAFICA NO. 7
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19.5
19
18.5
18
17.5
17
16.5

16

NEUMONECTOMIA

DERECHA IZQUIERDA
GRAFICA NO. 8
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TIPO DE CIERRE BRONQUIAL

O MANUAL CON REFUERZO
PLEURAL

- SIMPLE MANUAL

0 MANUAL CON REFUERZO
PERICARDIO i

O ENGRAPADORA REFORZADO !
PLEURAL

GRAFICA

TABLA NO. 11 PRESENCIADE EMPIEMA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentae
valido Acumulativa
NG 28 806 86.6 80.6
Si 7 19.4 19.4 100.0
Total 36 100.0 100.0
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Num

30

20 4

o

st

PRESENCIAL, DE EMPIEMA

GRAFICA NO. 10

TIEMPO OPERATORIO
GRAFICA NOL 11
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TABLA NO. 12 VENTILACION MECANICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulativo
10 DIAS 8.3
24 HRS 111
3 DIAS 2 16.7
4 DIAS 19.4
8 Olas ; 222
NO 28 77.8 778 100.0
Total 36 100.0 100.0

TABLA NO. 13 SANGRADO TRANSOPERATORIO mi

Frecuencia | Parcentaja | Porcentajo Forcentaje
: Valido Acumutativo
150 28
220 =6
350 F =
300 2 -
550 =
€00 = 3
700 E . A2X6 33.7
750 - 35
770 LUK
830 X
850 43 .4
900 a7.
910 =5
[~ 950 o
1040 25
1200 20
1300 ot
1400 63.
1500 o
1700 o
31600 R
2000 o
2200 =
2250 833
2500 88
3250 oy
3550 e
2600 575
9340 X 500
Total 36 100.0 100.0
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204

Num

oo 000 0 4000 0 “660 @

1000 0 2000 0

SANGRADO G TRANSOPERATORIO mi

s000 0 700!

GRAFICA NO. 12

L
Dess Lctand = 16749 0%
Modia-$553 9

HO0O D N-16 00

0o #0000 O

TABLA NO. 14 DESARROLLO DE FBP

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentae
Vahdo Acumutativo |

ALOS 2 1 28 Z8 28
MESES]

NO)| 31 861 86 1 88 9

ST zoDi T 28 28 G617

S18 DIAS 7 B 28 944

1 28 28 97 2

7 28 28 760 0

Total 36 1000 100 O

GRAFICA NO. 13

FISTULA BRONCOPLEURAL
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14) CONCLUSIONES:

Se encontré una relacion ligeramente mayor en hombres con un §5% y mujeres
con un 44.4% con una relacion 2:1.25 (tabla 2). Las edades en donde mas se
realizaron las neumonectomias fue de los 13 a 27 los y de los 40 a los 60 afios. El
rango de edad, de todos los pacientes fue de 13 a 71 afos.52% grupo de 17 a 43
arnios (grdfica 1 tabla1t).

Cabe mencionar que los 36 pacientes contaban con patologia de base complicada
por lo que requirieron reseccion pulmonar completa. Algunos datos importantes de la
integridad fisica son contribuyentes para una evolucion favorable. Se observo en 35
pacientes con albumina menor de 4.5 mg/dl. En 22.2% de los pacientes se
sometieron a ventilaciébn mecanica y solo un 2.8 % recibieron tratamiento previo con
esteroides. Tabaquismo 38% fumadores promedio de indice tabaquico 16.5
p.ano.(tabla 3)

Pacientes con patologia grave. Tuberculosis pulmonar 16 pacientes (44.4%) con
secuelas de Tuberculosis pulmonar (75%), Con empiema 7 pacientes, dos de estos
pacientes desarrollaron Fistula Broncopleural (FBP). 6 (76.6%) pacientes con
diabetes mellitas tipo Il. Patologia maligna 11 pacientes (30.5%)(tabla 10 grafica
7), con enfermedad benigna 69.5%.(tabla 9, griafica 6)

La patologia mas frecuente por (o que se indico la Neumonectomia fue:

Bronquiectasias 12 pacientes (33.3%)
Enf. Maligna 11 pacientes (30.6%)

La neumonectomia mas frecuente fue del lado derecho 719 sujetos (52%)(grafica 8).
El tipo de cierre bronquial mas frecuente fue manual con refuerzo pleural en 23
pacientes (63%) y manual simple en 77 pacientes (27.7%)(grafica 9).

Punto importante son las complicaciones 12 pacientes con sangrado transoperatorio
mayor de 1500 mL.(tabla 713 grdfica 12). Los pacientes que desarrollaron Fistula
broncopleural § pacientes (73.85) 4 de estos pacientes fueron reoperados para cerrar
la fistula, y 71(2.75)(tabla 14 y grafica 13), falleci6 por complicaciones en la
ventilacion. Llama la atencion que todos los pacientes con ventilacion mecanica hasta
de 10 dias no formaron fistula broncopleural, 22.2% bajo ventilacion.(tabla 12).
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Pacientes que desarrotlaron fistula broncopleura! con dates importantes:

3 hombres (60%), mujeres (40%), edad promedio 44 artos, 2 fumadores con IT §8 pa
vy 1 pa respectivamente.2 pacientes con secuela de tuberculosis, 3 pacientes con
albumina menor de 3 gr./dl. Los diagndsticos que indicaron la neumonectomia fueron:
1 cancer

2 secuelas de tuberculosis pulmonar

1 trauma de térax y empiema

1 empiema complicado

De estas neumonectomias 4 fueron derechas (80%), corresponde a lo descrito en la
literatura.4 de estos pacientes con refuerzo pleural bronquial. Ninguno de estos
pacientes se utilizé ventilacidon mecanica.

Todos estos datos son de una riqueza invaluable, ya que nos dan la pauta para
realizar proyectos y protocolos especificos en varios campos:

- Protocolizar los factores que influyen en la formacion de fistulas.
- Realizar estudios prospectivos, donde se comparen las técnicas para cierre

bronquial.

- Estandarizar una técnica propia del instituto para cierre primario de bronquio.

- Aumentar el arsenal de m ial protésia para implementar técnicas de cierre
bronquial.
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