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RESUMEN

La fistula broncopleural (FBP) es una comunicacién anormal que se establece entre el
arbol bronquial y el espacio pleural, constituyen una fuente importante de morbimortalidad
en pacientes que han sufrido resecciones pulmonares y en la evolucion de enfermedades
respiratorias graves. Objetivos: Realizar una caracterizacion de los pacientes con FBP en
base a su etiologia, edad, sexo y tratamiento dentro del Hospital Roosevelt. Poblacién:
Serie clinica de 10 pacientes que presentaron FBP en el transcurso de Enero a Octubre
del 2012. Material y Métodos: Estudio descriptivo. Criterios de inclusién: Todos los
pacientes con diagnoéstico de FBP, mayores de 12 afios, manejados en el Departamento
de Cirugia del Hospital Roosevelt, durante Enero a Octubre del afio 2012; en donde
mediante porcentajes, media aritmética y desviacion estandar se analizan las variables a
estudio. Resultados: Este estudio caracterizd6 a los pacientes con FBP en base a su
etiologia, encontrando FBP en el periodo postoperatorio en casos de reseccion pulmonar
en el 50% de los casos, y el restante en pacientes con lesiones traumaticas, infecciosas,
idiopéticas y neoplésicas. La edad promedio de presentacion de FBP fue de 37 afios. El
tratamiento utilizado fue el tratamiento médico conservador en un 100%, eficaz en un 50%
y el tratamiento quirdrgico en un 50%. El tratamiento médico conservador consistié en
drenaje pleural por medio de tubo de toracostomia cerrado, broncodilatacion vy fisioterapia
pulmonar. Las técnicas de tratamiento quirargico comprendieron la realizacion de
lobectomias y segmentectomias. La estancia intrahospitalaria fue de 42 dias y la duracion

de las FBP fue de 11 dias promedio.

Palabras clave: fistula broncopleural, resecciéon pulmonar, diagndstico, tratamiento,

complicacion.

245 Palabras



|. INTRODUCCION

La fistula broncopleural (FBP) es una comunicacion anormal que se establece entre el
arbol bronquial y el espacio pleural, presentdndose en la evolucion de una enfermedad
respiratoria grave como sindrome distrés respiratorio agudo, crisis bronquial obstructiva
severa, absceso pulmonar, neumonia complicada y mayormente como complicacién
postoperatoria de reseccién pulmonar, entre otros®. Las FBP resultan ser un problema
importante debido a que conduce a comorbilidad, enfermedad incapacitante y finalmente
puede conducir a la muerte, por lo que su prevencién y tratamiento oportuno son

fundamentales.

Las FBP representan un problema de dificl manejo y se asocia con una elevada
morbilidad y mortalidad. Por el momento, la complicacién postoperatoria de la reseccion
pulmonar es la causa mas comun, seguido por necrosis pulmonar en casos de neumonia
complicada, la presencia de neumotdrax espontaneo, tratamientos como quimioterapia,

radioterapia y tuberculosis pulmonar.?

Este informe tiene los siguientes objetivos: revisar la etiologia y las condiciones
predisponentes para el desarrollo de FBP, revisar las diferentes opciones terapéuticas y
proporcionar un marco para las direcciones futuras en la investigacién de esta patologia

en nuestro medio.

El presente estudio establece la conexién de las causas de las FBP y determina el
tratamiento que mejor se adapta a las necesidades de cada paciente. Focalizando el
problema y estableciendo un vinculo con el proceso decisivo para el manejo de esta
complicacién. Por esto se considerd necesario un estudio descriptivo, para obtener datos
estadisticos en el Hospital Roosevelt dada la falta de literatura respecto al tema en

nuestro sistema de salud, para lograr asi un mejor manejo de los casos que se presenten.

Este estudio caracteriz6 a los pacientes con FBP en base a su etiologia, encontrando en
su mayoria pacientes en el periodo postoperatorio en casos de reseccién pulmonar,
causas infecciosas, lesiones pulmonares de origen traumatico, idiopético y neoplasico. El

éxito terapéutico es variable segun la etiologia que presente el paciente y en base a la



respuesta de éste al tratamiento inicial, ademas, es necesaria la realizacién de estudios

de ayuda diagnéstica, para determinar el tratamiento adecuado a seguir.

Las FBP son una complicacién relativamente rara, pero temida, de varias enfermedades
pulmonares, se asocian con estancia hospitalaria prolongada y alta utilizacién de recursos
médicos. El manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario aunque el tratamiento
sigue siendo un problema dificil y frustrante. Desafortunadamente, la evidencia cientifica
para el manejo de las FBP es carente, con diversas opciones terapéuticas que van desde

los tratamientos conservadores a procedimientos quirdrgicos agresivos.



Il. ANTECEDENTES

Una fistula broncopleural (FBP) puede definirse como la comunicacion directa entre la
cavidad pleural y un bronquio o bien como la fuga de aire persistente desde un bronquio o
desde el parénquima pulmonar periférico hacia la cavidad pleural™ 3. Se pueden presentar
como una complicacion postquirdrgica, infecciosa, lesiones neoplasicas o en relacién a

trauma sobre el parénquima pulmonar.* Se requiere distincion entre:

FBP central: Comunicacion de la cavidad pleural con un bronquio central. Suelen
producirse tras reseccién quirdrgica pulmonar, antecedente presente en los casos
de FBP centrales o posterior a traumatismos. Suelen ser grandes y requerir
tratamiento quirdrgico.

FBP periférica: Comunicacion de la cavidad pleural con un bronquio periférico o
con el pulmén. Suelen deberse a infecciones pulmonares generalmente
necrotizantes, trauma penetrante o contuso, barotrauma y malignidad. Son mas
pequefias y generalmente responden a tratamiento no  quirdrgico
(antibioticoterapia, drenaje pleural). A veces no son visibles en la broncoscopia,

siendo para este caso muy util la tomografia computarizada.

El cuadro clinico de los pacientes con FBP se puede dividir en agudo, subagudo y formas
crénicas?, el cuadro agudo pone en riesgo la vida del paciente, caracterizado por aparicion
subita de disnea, hipotension, enfisema subcutaneo, tos con expectoraciéon de material
purulento, desviacién de la traguea y mediastino, persistencia de fuga de aire por el
drenaje pleural, entre otros. La presentacion subaguda es mas insidiosa caracterizada por
fiebre y tos poco productiva, y en la presentacion crénica usualmente hay fibrosis del

espacio pleural y mediastinico
Métodos diagnésticos:

Radiografia de térax: Prueba de eleccion para detectar FBP post quirdrgicas segun
algunos autores, en ésta podemos observar un nivel hidroaéreo o pérdida del
desplazamiento mediastinico normal hacia el lado operado y desplazamiento hacia
el lado contralateral. La evolucion normal hacia el colapso progresivo del espacio o
cavidad de neumectomia se manifestara como desplazamiento del mediastino

hacia el lado operado y ascenso del hemidiafragma ipsilateral.



Tomografia computarizada: La FBP se demuestra en el 30-50 % de los casos. La
valoracion de los cortes finos y la administracion de contraste intravenoso ayuda a
demostrar las FBP periféricas. La administracion de contraste intravenoso ayuda a
distinguir el limite entre pulmoén y pleura en neumonias necrotizantes. Las FBP
periféricas suelen estar situadas cerca de &reas con inflamacién crénica, que dan

lugar a bronquiectasias.

Estos estudios aportan informacion valiosa para el manejo, sirviendo como guia para la
realizacion dirigida de posteriores procedimientos diagndsticos y/o intervencionistas
(broncoscopia, toracentesis convencional, drenaje pleural o biopsias guiadas mediante
tomografia o ecografia), asi como para decidir el manejo terapéutico médico, quirdrgico o

endoscopico.

Manejo: En todos los casos se incluye control de la ventilacion, evacuacion del contenido
de la cavidad pleural mediante tubo de toracostomia, uso de antibibticos y apoyo
nutricional. En cuanto al tratamiento, no hay un consenso establecido. Las posibilidades

son:

Conservador: Drenaje mediante tubo de toracostomia, no aspirativo en la mayoria
de los casos, asi como también minimizar las resistencias de la via aérea a través
de la buena eliminacion de secreciones y adecuada broncodilatacion, evitando la
formacion de atelectasias con adecuada fisioterapia pulmonar. Protege de las
consecuencias del desplazamiento mediastinico contralateral y de la aspiracion
por el pulmén contralateral. Alrededor de un 25%-30% de FBP cerraran
espontdneamente tras un periodo de drenaje con tubo tordcico o ventana

toracica.®

Cirugia: La tasa de éxito del cierre quirtrgico de BPF se ha reportado entre 80% y
95%, pero se asocia con el riesgo de una toracotomia abierta, aunque la
mortalidad se ha reportado tan bajo como 0%. El cierre quirargico incluye en
ocasiones el drenaje abierto cronico, el cierre del mufién directo con el refuerzo de
los masculos intercostales, aleta omental, el cierre bronquial transesternal y

toracoplastia con o sin transposicion muscular extratoracica. Desde la aparicion de



la videotoracoscopia, esta técnica ha sido también utilizada en los intentos para
tratar BPF.°

Tratamiento endoscopico: Suele ocurrir que previamente a la cirugia, a la espera
de la recuperacion del paciente y otras veces como Unico tratamiento posible. El
tratamiento endoscoépico da mejor resultado en FBP pequefias y periféricas, no
siendo susceptibles aquellas FBP mayores a 8mm ni FBP grandes y centrales,

gue requeriran cirugia.

Los criterios que influyen en la decision quirdrgica son: recurrencia del neumotorax,
tiempo de duracién de la fuga y respuesta inicial al manejo conservador. La tomografia

computarizada ayuda a la decision terapéutica.’

Se han descrito clasificaciones de los tipos de FBP destinadas a facilitar la toma de
decisiones en cuanto al tratamiento, clasificAndose a los pacientes bésicamente en

postquirdrgicos o0 no, y a su vez estableciéndose subgrupos segun la etiologia de la FBP.

En general, una cirugia previa (en su mayoria relacionada con neoplasias o necrosis

pulmonar) tiene una incidencia mayor de FBP e implica un peor prondstico.?



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Caracterizar pacientes con fistulas broncopleurales en base a etiologia,
edad, sexo y tratamiento, en el Departamento de Cirugia durante el periodo de
Enero a Octubre del 2012.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Establecer el cuadro clinico de los pacientes con fistulas broncopleurales.
3.2.2 Determinar la estancia intrahospitalaria de los pacientes con esta patologia.
3.2.3 ldentificar la patologia mas frecuente asociada a las fistulas broncopleurales.

3.2.4 Determinar la duracion de las fistulas broncopleurales.



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo
4.2 Poblacion

Todos los pacientes mayores de doce afios ingresados al Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt, diagnosticados con fistulas broncopleurales, durante

Enero a Octubre del afio 2012.
4.3 Muestra

La muestra estuvo constituida por 10 pacientes, que fueron la totalidad de

pacientes ingresados durante el periodo de estudio.

4.4 Criterios de inclusién

Todos los pacientes con diagndstico de fistula broncopleural.
Pacientes manejados en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

Pacientes con estadia intrahospitalaria comprendida entre Enero a Octubre del
2012.

Pacientes con edades mayores de 12 afios.

4.5 Criterios de exclusién

Esta investigacion no cuenta con criterios de exclusion.



4.6 Definicién y operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDIDA
Conducto o Paciente que presenta
FISTULA comunicacién escape de flujo aéreo Cualitativa Nominal Ficha recolectora de
BRONCOPLEURAL anormal entre el por el tubo de datos
arbol bronquial y el toracostomia que
espacio pleural. persiste por més de 72
horas
Parte de la medicina | Patologia causal de las
ETIOLOGIA que estudia el origen | fistulas broncopleurales Cualitativo Nominal Ficha recolectora de
o la causa de las tales como, traumatica, datos
enfermedades. infecciosa, post-
quirdrgica.
Condicién organica Sexo del paciente que Ficha recolectora de
SEXO masculina o se evalla. Cualitativo Nominal datos
femenina.
Es el conjunto de Tratamiento realizado
medios de cualquier para corregir las FBP, Cualitativo Nominal Ficha recolectora de
TRATAMIENTO clase cuya finalidad tales como: tratamiento datos
es la curacion o el médico conservador y
alivio de las tratamiento quirdrgico.
enfermedades o
sintomas.
Signos y/o sintomas
Conjunto de signos y que orienten a Ficha recolectora de
CUADRO CLINICO sintomas que se considerar una FBP, Cualitativo Nominal datos
presentan con como: dolor toracico,
alguna enfermedad. disnea, tos.
EDAD Tiempo de existencia Edad en afios Cuantitativo Razoén Ficha recolectora de
desde el nacimiento. cumplidos al momento datos
de la evaluacion.
Enfermedades Enfermedad propia del
PATOLOGIAS propias del paciente paciente, la cual cursa Cualitativo Nominal Ficha recolectora de
ASOCIADAS las cuales se previo a la evaluacién datos
relacionan con algun intrahospitalaria.
padecimiento.
Tiempo que Tiempo en dias desde
DURACION transcurre entre el que se diagnostica la Cuantitativa Razén Ficha recolectora de
principio y el fin de FBP hasta que se datos.
algo resuelve
permanentemente.
Tiempo en dias
ESTANCIA Estancia o comprendido desde el Ficha recolectora de
INTRAHOSPITALARIA permanencia en un ingreso del paciente, Cuantitativa Razoén datos.
hospital hasta el egreso, del

hospital




4.7 Plan de andlisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo, detallando los objetivos que se propusieron
estudiar, a través del registro, ordenamiento, tabulacion y presentacién de datos. Por
medio del andlisis univariado ya que Unicamente se utilizaron variables dependientes,
realizando la division de todo en partes, con el propésito de evaluar cada variable debido
a que cada una gozaba de entidad propia, integrandolas posteriormente en la
interpretacion de resultados por medio de porcentajes, media aritmética, desviacion

estandar y la representacion por medio de gréficas y tablas.

4.8 Aspectos éticos

Fueron tomados todos los pacientes con diagndstico de fistula broncopleural,
mayores de doce afios de edad y se veld por la confidencialidad de los datos obtenidos
mediante el uso Unicamente de sus iniciales y el nimero de registro asignado por el

departamento de admision de este hospital.



V. RESULTADOS

Gréfica No.1
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Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
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Tabla No.1

EDAD
Edad Pacientes Porcentaje
<20 2 20%
21-30 1 10%
31-40 2 20%
41-50 3 30%
>50 2 20%
Total 10 100%
Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
Tabla No.2
SEXO
Sexo Pacientes Porcentaje
Masculino 5 50%
Femenino 5 50%
Total 10 100%

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
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Tabla No. 3

TRATAMIENTO DE FISTULAS BRONCOPLEURALES POST OPERATORIAS

PACIENTE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO EVOLUCION TRATAMIENTO
INICIAL INICIAL DEFINITIVO
1 Neumonia Lobectomia
complicada superior derecha
2 Trauma cerrado de Segmentectomia
térax S9y S10
3 Adenocarcinoma Segmentectomia Fistula Tratamiento
S5 Broncopulmonar Conservador
4 Hemangiopericitoma Lobectomia
superior derecha
5 Th pulmonar Lobectomia

superior derecha

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos

Tabla No. 4

TRATAMIENTO DE FISTULAS BRONCOPLEURALES POR OTRAS CAUSAS

PACIENTE DIAGNOSTICO EVOLUCION TRATAMIENTO TRATAMIENTO
INICIAL INICIAL DEFINITIVO
1 Neuomotorax Lobectomia
espontaneo superior derecha
2 HPAF en térax Segmentectomia
S6
3 HPAF en t6rax Fistula Tratamiento Segmentectomia
Broncopleural Conservador S5y S6
4 Coccidioidomicosis Lobectomia
superior derecha
5 Masa Pulmonar Lobectomia

inferior derecha

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
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Tabla No. 5
TRATAMIENTO ESTANDAR UTILIZADO EN LA POBLACION A ESTUDIO

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Fisioterapia pulmonar 10 100%
Broncodilatacion 10 100%
Tubo de toracostomia 10 100%

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos

Tabla No. 6
CUADRO CLINICO
Sintomas / Signos Pacientes Porcentaje

Disnea 6 60%

Tos productiva 1 10%
Dolor precordial 1 10%
Dolor pleuritico 2 20%
Total 10 100%

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos

Tabla No. 7
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
Dias Pacientes | Porcentaje
1-30 5 50%
31-60 3 30%
61-90 1 10%
91-120 0 0%
121-150 1 10%
Total 10 100%

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
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Tabla No. 8
PATOLOGIAS ASOCIADAS

Patologia Pacientes Porcentaje
Diabetes Mellitus 1 10%
Cancer de colon y recto 1 10%
Tuberculosis Pulmonar 1 10%
Hipertension Arterial 3 30%
Ninguna 4 40%
Total 10 100%

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos

Tabla No. 9
DURACION PROMEDIO DE FISTULA BRONCOPLEURAL

Etiologia Frecuencia Porcentaje Promedio en
dias
Post operatoria: Segmentectomia 2 20% 5
Post operatoria: Lobectomia 3 30% 8
Otras causas (traumatica, 5 50% 15
infecciosas, neoplasicas,
esponténea)

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos
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Gréfica No. 2

CONDICION DE SALIDA DE PACIENTES
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio caracterizé a los pacientes con FBP en base a su etiologia,
encontrando que el 50% se dan en el periodo postoperatorio, la poblacién restante
presentaron diversas patologias que se manejaron inicialmente con tratamiento médico,

gque posteriormente desarrollaron FBP.

Dentro del grupo de pacientes que presentdé FBP durante el periodo postoperatorio (5
pacientes), todos ellos resolvieron con tratamiento médico conservador. Este consistio en
el drenaje del neumotdrax por medio de tubo de toracostomia cerrado, disminucién
cuidadosa de los parametros de presidn positiva en pacientes con ventilacion mecanica,

broncodilatacién vy fisioterapia pulmonar®.

El estudio realizado por Louis? reporta que el origen mas frecuente de FBP son las
complicaciones postoperatorias de reseccion pulmonar, en nuestro estudio fue éste el
caso de los pacientes en un 50%, posterior a resecciones pulmonares por diferentes

causas como patologias infecciosas, neoplasicas y traumaticas.

Los 5 pacientes que desarrollaron FBP en el periodo postoperatorio son: dos de ellos por
patologia infecciosa (neumonia complicada y tuberculosis pulmonar), dos pacientes con
lesiones neoplasicas (hemangiopericitoma y adenocarcinoma metastasico) y un paciente
por trauma cerrado de térax. Comparando las causas de cirugia primaria que se
presentaron en nuestro estudio, con un estudio realizado en Cuba'®, se puede observar

que las causas de operacién primaria son similares.

Cabe mencionar que el hemangiopericitoma'® es un tumor vascular poco comin, la
afectacién pulmonar mas frecuente es la metastasica, secundaria a una lesién primaria de
otra zona, que puede ser no evidente en el momento de describirse la lesién pulmonar®.
Haciendo referencia al trauma cerrado de térax, es importante mencionar que entre el 15
y 20% de pacientes con éste tipo de trauma que requieren toracotomia, necesitaran

alguna forma de reseccién pulmonar, como en el caso citado anteriormente.™

En nuestro estudio se establecio la eficacia del tratamiento médico conservador en un
50% de los casos (totalidad de pacientes que desarrollaron FBP postoperatorias). El
tratamiento quirargico de las FBP incluye diversos procedimientos como la broncoscopia,

toracotomia, videotoracoscopia, lobectomia, segmentectomia, neumonectomias, sutura

16



de fistula y diferentes abordajes. Los pacientes que desarrollaron FBP y que se les dio
tratamiento conservador inicialmente, y sin embargo no resolvieron, fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, resolviendo permanentemente la fistula. Un estudio chileno
revisado, evidenci6 que mas del 40% de los pacientes ameritdé cirugia, siendo la
lobectomia y la sutura de fistula los procedimientos mas frecuentes.’ Métodos invasivos
tales como la broncoscopia y videotoracoscopia son utilizados en el manejo y tratamiento

de estos pacientes.

El tratamiento quirdrgico se realizd6 de manera individualizada ya que en todos los casos
se realiz6 un abordaje diferente, como podemos notar en los pacientes estudiados (véase
tabla ndmero 3 y 4), se realizaron 3 lobectomias mediante toracotomia, dos
segmentectomias atipicas, una mediante videotoracoscopia y otra mediante toracotomia
abierta; cabe mencionar que métodos de ayuda diagndstica usados previo al tratamiento
quirargico en todos los casos fueron rayos x, tomografia axial computarizada y pruebas de
funcion pulmonar. La broncoscopia rigida fue utilizada como ayuda diagnéstica en un

caso, previo a toracotomia.

Respecto al diagnéstico de los pacientes que fueron sometidos a cirugia para reseccion
pulmonar, Moroyoqui y Figueroa indican que la resecciéon pulmonar, esta indicada en
casos de coccidioidomicosis, patologia que presentd uno de los pacientes estudiados,
cuando existen cavidades que se rompen, FBP persistentes, empiema y en casos de

enfermedad restrictiva-fibrosa severa, por enfermedad residual.

La aparicion de FBP tras una reseccién pulmonar se ha asociado a edad elevada (> 60
afos), diabetes, infecciébn pleuropulmonar, neumonectomia derecha, linfadenectomia
extensa, radioterapia y quimioterapia previas, estadio TNM avanzado, ventilacion

mecénica postoperatoria y margen bronquial afectado por neoplasia.’

De la poblacién estudiada no encontramos diferencias entre ambos géneros, ya que no
existen diferencias significativas. Respecto a la edad de la poblacion estudiada se
encontré una media de 37 afios, con una desviacion estandar de 14 afios. Es importante
destacar el tratamiento de dos pacientes los cuales ingresaron por heridas por proyectil de
arma de fuego, ambos menores de 20 afos; lo cual consideramos secundario a los altos

indices de violencia que actualmente se vive en nuestro pais.*®
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La estancia intrahospitalaria fue menor de 30 dias en el 50% de los pacientes, de uno a
dos meses en 30%, presentando una media de estancia de 42 dias, con una desviacion
estandar de 36 dias. Un factor importante en la estancia hospitalaria fue la duracion de la
FBP en los pacientes estudiados hasta su resolucion permanente, se determiné una
media de duracion de la FBP de 11 dias, con una desviacion estandar de 5 dias. La
duracion fue determinada por la complejidad del cuadro del paciente, asi como la
recuperacion del mismo. Es importante mencionar que se establecié una duracion de las
FBP de etiologia postoperatoria entre 5 y 8 dias (véase gréfica no. 9), y en otras
patologias que desarrollaron FBP se presentd una duracién promedio de 15 dias, esta
diferencia debido a que los pacientes mencionados inicialmente resolvieron la FBP con
tratamiento conservador, sin embargo el segundo grupo fallo al tratamiento conservador,
lo que requiri6 proceder a tratamiento quirdrgico, para la resolucién definitiva, existen
pacientes los cuales careciendo del estado nutricional adecuado o ameritando tratamiento
antibiotico extenso previo a cirugia, fueron manejados inicialmente por el departamento de
nutricién e infectologia, con el objetivo de llevar a condiciones Optimas al paciente y ser
sometido a tratamiento quirdrgico; consecuentemente aumentando la duracion de la FBP

como la estancia intrahospitalaria.

Todos los pacientes fueron manejados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Roosevelt al cuidado de un equipo multidisciplinario, el cual incluye personal de
enfermeria, equipo de terapia respiratoria, nutricionistas, médicos internistas, cirujanos y

cirujano torécico.

En nuestro estudio predominé la presentacion clinica aguda, identificando el escape de
flujo aéreo por el tubo de toracostomia durante mas de 72 horas, asociado a éste se
observé cuadro de dificultad respiratoria en un 60% de los pacientes, dolor pleuritico en

un 20%, dolor precordial y tos productiva en un 10% respectivamente.

Otro de los objetivos de esta investigacion fue identificar la patologia que se asocia con
mayor frecuencia a FBP; segun los resultados, un 40% de los pacientes no presento
comorbilidad y 30% de los pacientes padecian previamente hipertension arterial, un
paciente con tuberculosis pulmonar, otro con antecedente de diabetes mellitus vy

finalmente uno con diagndstico de cancer colorectal metastasico.
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Como datos adicionales se establecié la procedencia, el 70% procedente de la ciudad de
Guatemala y el siguiente 30% con un paciente originario de Antigua Guatemala, uno del

departamento de Escuintla y un paciente de Jutiapa.

La mortalidad encontrada en el presente estudio fue del 10%, siendo un paciente fallecido
a quién la causa de muerte fue hemorragia gastrointestinal superior e inferior al quinto dia

post operatorio; lo cual no se relaciona directamente con la fistula.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se evidencio la etiologia méas frecuente de las FBP es el periodo post
operatorio de pacientes con reseccién pulmonar, no habiendo diferencias
significativas en el género y en los distintos grupos de edades, el tratamiento
médico conservador se utilizd en un 100%, siendo efectivo en un 50% vy el

tratamiento quirargico correctivo de FBP se aplicé en un 50% de los casos.

6.1.2 La presentacion clinica de las FBP es variable pero se caracteriza con
la fuga de aire a traves del drenaje pleural asi como la aparicion de disnea, dolor
pleuritico, dolor precordial y tos productiva. En el presente estudio la disnea se

present6 con mayor frecuencia (60%).

6.1.3 De la poblacién estudiada, se encontré una estancia intrahospitalaria
menor de 30 dias en un 50% de los casos y menor de 60 dias un 30%,
presentando una media de 42 dias. Ademas todos los pacientes fueron manejados
en la unidad de cuidados intensivos del hospital a cargo de un equipo

multidisciplinario.

6.1.4 La patologia asociada mas frecuente con FBP fue la hipertension
arterial en un 30%. Aunque no se relaciona directamente con la patologia

pulmonar.

6.1.5 La duracién varié entre 5 y 18 dias, desde realizado el diagndstico
encontrando una duracién media de las fistulas broncopleurales de 11 dias, con

una desviacion estandar de +/- 5 dias.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Identificar a los pacientes que presentan enfermedades pulmonares
preexistentes, que requieran tratamiento quirdrgico resectivo, para tomar
precauciones y medidas quirdrgicas necesarias, con el objetivo de evitar la

aparicion de FBP postoperatorias.

6.2.2 Ofrecer un manejo multidisciplinario a los pacientes con FBP para

obtener una mejor evolucion y oportuna recuperacion.

6.2.3 Formular una base de datos actualizada que incluya la totalidad de
pacientes con fistulas broncopleurales para obtener informacién actualizada que

pueda contribuir al manejo de estos pacientes.

6.2.4 Hacer una revision de la totalidad de pacientes a los cuales se
realizaron resecciones pulmonares de los ultimos 5 afios para establecer la

incidencia de FBP post operatorias.
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VIII. ANEXOS

1. ETIOLOGIA DE TODOS LOS PACIENTES ESTUDIADOS

Neumonia complicada

#1
Lol?ectomla Tuberculosis
superior derecha
#1
\ #3 L
Hemangiopericitoma
Post Quirtrgico #1
#5 - ,
Segmentectomia Adenocarcinoma
S5 b— metastasico
{ #1 ) #1
Segmentectomia ;
59y 510 | Trauma cerrado de torax
#1
% # 1 J A\
7 Traumatico HPAF en torax
Fistula —
Broncopleural #2 12
LS e r
_ # 10 pacientes ,
Neopldsico Ca neuroendocrino de cel.,
— grandes
1 #1 #1 J
Espontaneo Neumotdrax
#1 #1
Infeccioso Coccidioidomicosis
#1 #1

Fuente: Datos obtenidos de Boleta Recolectora de Datos

24




2. BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Hospital Roosevelt

Departamento de Cirugia

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Registro Médico: Iniciales:

Edad: anos Estancia Intrahospitalaria: dias
Géneroo M [ | F [] Duracién FBP _____ dias

Diagnéstico:

Etiologia:

Tratamiento establecido:

Tratamiento quirdrgico: Si No Cual?

Cuadro clinico:

Métodos diagnésticos:

Patologias asociadas:

Complicaciones:

Tratamiento conservador utilizado:

Condicién de egreso:

Indicado Contraindicado Fallecido
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis  titulada  “CARACTERIZACION DE PACIENTES CON FISTULAS
BRONCOPLEURALES EN BASE A SU ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO” para pronosticos
de consulta académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccién comercializacion total o parcial.
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