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1-INTRODUCCION

Los Servicios de cirugia toracica han experimentado un aumento en el registro
de las patologias de reseccion pulmonar, debido principalmente, al incremento de las
neoplasias pulmonares secundarias al habito tabaquico (mas notables hoy en dia entre el
sexo femenino). Por otro lado, se han visto sometidos a la necesidad de intervenir
quirdrgicamente a pacientes cada vez mas limitados en cuanto a su funcionalismo
pulmonar, los cuales presentan una peor calidad del parénquima pulmonar, hecho que

comporta un incremento en el riesgo de sufrir fuga aérea.

Las tendencias actuales conllevan a una reduccién de la estancia hospitalaria,
tanto por el hecho de intentar aumentar el grado de confort/bienestar del paciente como
por contribuir en la reduccion de los gastos hospitalarios. No obstante, aun asi, se
plantea la necesidad de disminuir el nUmero de complicaciones en el postoperatorio, ya
gue consecuentemente de esta forma, se reducen los costes de estancia hospitalaria, que
pueden verse negativamente influenciados por la aparicion de complicaciones
postquirdrgicas, que implicarian a su vez, un aumento de la estancia hospitalaria y de
forma indirecta en el coste sanitario, debido a la necesidad que supondria establecer un

tratamiento hospitalario para las mismas, con los gastos afladidos que esto significaria.

Las complicaciones en cirugia toracica son poco frecuentes, pero a menudo
pueden ser graves y poner en compromiso la vida del paciente. Estas complicaciones
aumentan la estancia hospitalaria, el coste sanitario y el grado de disconfort del
enfermo. La fuga aérea persistente (FAP) es la complicacibn méas frecuente en el
postoperatorio de cirugia toracica, presentandose en un 1-10% de todas las resecciones
pulmonaret®. La FAP se define como aquella fuga que perdura 7 dias o méas en el
periodo postoperatorio, aunque actualmente se la tiende a considerar a aquella fuga que
hace aumentar la estancia hospitalaria para cada tipo de intervencién quirdrgica
especifica. La existencia de esta complicacién, aunque se la considera leve, comporta un
aumento de la estancia hospitalaria, repercutiendo en el coste sanitario e implicando

ademas un aumento del disconfort y de la morbilidad del paéiénte.
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En base a los factores anteriormente descritos, se ha elaborado un estudio donde
se evalla si el tratamiento ambulatorio de la FAP permite disminuir la estancia
hospitalaria sin aumentar, o bien, disminuyendo la morbi-mortalidad asociada del
paciente, potenciando a la vez un mayor grado de confort del enfermo y de sus
familiares. Este trabajo es de interés ademas, porque en funcion a este estudio se puede
producir un cambio en el tratamiento tradicional de los pacientes postoperados con FAP
en el postoperatorio, el cual implicaba un ingreso hospitalario prolongado, hacia un
método ambulatorio que aporta muchas ventajas y facilidades, tanto desde el punto de
vista del enfermo y de su entorno como desde el punto de vista hospitalario, sanitario y
econdmico.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

1.1-ESTADO ACTUAL DE LAS COMPLICACIONES EN LA
CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

Ademas de la FAP, en el postoperatorio de la cirugia toracica podemos hallar
otro tipo de complicaciones postquirurgicas, algunas de las cuales se veran potenciadas
o desencadenadas por la preexistencia de la FAP postoperatoria. Diferenciamos entre
complicaciones respiratorias propiamente dichas, cardiacas y sistémicas. A continuacion
se detallaran las complicaciones postoperatorias mas frecuentes, para profundizar

finalmente en la FAP, complicacidn sobre la cual se basa el estudio realizado.

Dentro de las complicaciones respiratorias postoperatorias mas comunes hay que
destacar la FAP, la atelectasia, la neumonia, el Sindrome del Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA), el hemotérax, el empiema pleural, las fistulas post-reseccién pulmonar
y las camaras pleurales residuales post-reseccion pulfitnka cirugia de la
neumonectomia presenta complicaciones respiratorias propias tales como el edema
pulmonar post-neumonectomia, el empiema y la fistula bronco-pleural, la herniacién
cardiaca y el sindrome post-neumonectdmfinalmente, encontramos complicaciones
respiratorias postoperatorias no muy habituales como el dolor crénico post-toracotomia;
la lesion del nervio recurrente laringeo; la lesion del nervio vago; la lesion del nervio
frénico; el quilotérax; la torsion lobar; las hernias intercostales; las embolias tumorales

y la infeccién de las toracotomiag?*3

En referencia a las complicaciones cardiovasculares postquirdrgicas se
mencionaran las arritmias cardiacas; el sindrome coronario; el trombo embolismo

pulmonar (TEP) y los accidentes cerebrovasculares.

Finalmente, se hara referencia a las complicaciones sistémicas posibles después
de la cirugia de torax, tales como la fiebre; el fracaso renal y las complicaciones

gastrointestinale¥.
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1.1.1-FISIOPATOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES PULMONARES
POSTOPERATORIAS:

Respecto a la fisiopatologia de las complicaciones pulmonares postoperatorias,
debemos destacar la importancia de la afectacion de los centros de control de la
respiracion por las drogas anestésicas e hipnoanalgésicas utilizadas. La consecuencia
puede ser la hipoventilacién alveolar con hipoxemia e hipercapnia, que también puede
ser producida por la obstruccion de la via aérea superior por las estructuras blandas de la
faringe y la lengua, originando un cuadro de obstruccion respiratoria alta con la

consecuente insuficiencia respiratdria.

La macro o microaspiracion puede ser producida como consecuencia de la

pérdida o disminucién de los mecanismos defensivos de cierre glético y dé&’la tos.

Las alteraciones en la mecanica respiratoria originadas como consecuencia de la
disminucién de la fuerza muscular respiratoria pueden llevar a la pérdida de volumen
pulmonar con disminucion de la capacidad residual funcional, de tal manera que la
ventilacion corriente se lleva a cabo dentro de la capacidad de cierre. Esto significa que
determinados sectores del pulmén mantienen la pequefa via aérea cerrada durante el
ciclo respiratorio originando atelectasias. La capacidad residual funcional se altera en
mayor medida en la cirugia abdominal y toracica. La toracotomia con reseccion

pulmonar puede producir reducciones del 35% 6'thas.

La presencia de oxigeno en altas concentraciones en los alvéolos debido al uso
de altas fracciones inspiradas durante la anestesia favorece la rapida reabsorcion del gas
alveolar y el colapso de los mismos cuando la via aérea se obstruye. Otro factor que
favorece la obstruccion de la via aérea por secreciones es la disminucién del reflejo
tusigeno y la acumulacion de las mismas debido a un inadecuado drenaje y/o

aspiracion.’
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Existen una serie de factores de riesgo relativos al paciente que condicionaran en
el postoperatorio de cirugia toracica la aparicion de complicaciones respiratorias. Entre
ellos destacan el tabaquismo, el mal estado general (ASA>Il), la edad avanzada, la
obesidad, la Enfermedad Obstructiva Cronica (EPOC) y el asma. Hay estudios que
demuestran que prevalecen factores de riesgo potencialmente modificables dependientes
del propio enfermo tales como el indice de Masa Corporal (IMC), el tabaquismo y la
EPOC!®

Al tabaquismo se lo reconoce como factor de riesgo desde el afio 1944.
Incrementa el riesgo de presentar complicaciones aun en ausencia de enfermedad
pulmonar cronica. El riesgo relativo de los fumadores versus a los no fumadores es de
3,4 (IC:1,4-4,3). Los fumadores presentan disfuncion de la pequefia via aérea y
disminucién de la aclaracion de secreciones. Es de utilidad el abandono del habito
tabaquico durante ocho semanas previas a la cirugia, reduciendo la incidencia de
complicaciones pulmonares a la mitad, comparado con los que contintan fdthando.
Los grandes fumadores presentan altos niveles de carboxihemoglobina que pueden
producir hipoxemia, siendo la vida media de la misma de 6 horas, y consecuentemente,

siendo aun de utilidad no fumar el dia previo a la cirtigfa.

El estado general de salud del paciente se mide mediante los indices de riesgo
cardiaco, que contienen elementos de evaluacion clinica global y pueden ser de utilidad
para predecir el riesgo cardio-pulmonar. La clasificacién dAnterican Society of
Anesthesiologist{ASA) es también predictiva de complicaciones pulmonares. Los
pacientes con ASA > 2 tienen un riesgo relativo de 1,7 (IC:1,5-3,2). Son también
predictivos del riesgo de complicaciones peri y postoperatorias la pobre capacidad de

ejercicio y el mal estado nutriciorfl.

La edad avanzada esta asociada a mayor morbi-mortalidad en gran parte de los
trabajos, sin embargo no es un factor independiente de complicaciones pulmonares, ya
que las complicaciones serian el resultado del mal estado general mas que el de la edad
por si misma. El concepto de edad avanzada involucra a los pacientes mayores de 70
afios. Un trabajo de complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes con
EPOC hallé que los pacientes mayores de 75 afios presentaban una significativa mayor

incidencia de complicaciones respiratofias.
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La obesidad no es un factor que se asocie de forma estadisticamente significativa
a mayor incidencia de complicaciones respiratorias, a pesar de lo que comunmente se
piensa. El riesgo relativo en algunos trabajos se encuentra en 1,3 (IC:0,8-1,7). Una
revision importante mostré que la incidencia de neumonia y atelectasias postoperatorias

en pacientes obesos fue de 3,9 %, similar a la de los pacientes no*dbesos.

La incidencia de complicaciones respiratorias postoperatorias en los pacientes
con EPOC es significativamente mayor, variando en base a la definicion de la
complicacion entre un 26-78 %. El riesgo relativo varia de 2,7 a 4,7. La severidad de la
enfermedad, evaluada a través de los test de funcién pulmonar, gases en sangre y
capacidad funcional, permiten diferenciar distintos subgrupos dentro de los pacientes
con EPOC. No es lo mismo una bronquitis cronica obstructiva con buena capacidad

funcional, que un paciente con hipoxemia, hipercapnia e hipertensién puffhonar.

Otro aspecto importante es considerar el grado de reversibilidad de las
alteraciones halladas en la evaluacion, ya que la terapéutica preoperatoria optimizando

estos aspectos, mejora el desenlace, disminuyendo la incidencia de compli¢ciones.

La existencia de asma repercutia en la incidencia de complicaciones respiratorias
postoperatorias en trabajos antiguos, siendo el doble en pacientes asmaticos. Sin
embargo, publicaciones recientes indican que la incidencia de broncoespasmo
postoperatorio es baja (1,7%). Es necesario que los pacientes estén adecuadamente
broncodilatados en el preoperatorio, con un pico flujo mayor del 80% del predicho, para
lo cual puede ser necesario el uso de beta agonistas o incluso un curso corto de

corticoides?*

Cierta patologia neuromuscular, tal comaniastenia gravislleva implicita un
alto riesgo de complicaciones respiratorias postoperatorias. Es necesario el uso de
relajantes musculares no despolarizantes de vida media corta y tener especial atencion
con el uso de antibioticos y otros medicamentos que interactian con las drogas
anticolinesterasa, para reducir la necesidad y la duracion de la ventilacibn mecéanica en

el postoperatorio’
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Existen una serie de factores de riesgo relativo relacionados con el
procedimiento quirdrgico que implicaran una mayor frecuencia de complicaciones
respiratorias en el postoperatorio de la cirugia del térax. El lugar quirargico es un muy
importante factor a considerar. El riesgo se incrementa en la medida que las incisiones
se aproximan al diafragma. Las cirugias que no involucran el torax o el abdomen
raramente presentan complicaciones respiratbffdta esternotomia media utilizada
para ciertas cirugias cardiovasculares y toracicas tiene menor incidencia de
complicaciones que las toracotomias laterales o postero-laterales, ya que implican una
amplia apertura de la cavidad pleftala realizacién de toracotomias y resecciones
pulmonares comporta una incidencia de complicaciones alrededor del 30%. Las
alteraciones respiratorias son debidas no solamente al volumen de tejido pulmonar
resecado, sino también a las alteraciones de la mecanica de la pared toracica. Los
valores espiromeétricos caen drasticamente en el postoperatorio inmediato y se recuperan

hacia las 6-8 semanas del postoperaf3rib.

Otro aspecto importante a considerar es la técnica anestésica usada. La
incidencia de complicaciones pulmonares es mayor con la anestesia general que con los
bloqueos regionales. El uso de relajantes musculares de accion prolgagaaadnio)
se asocia a mayor incidencia de complicaciones respiratorias cuando se lo compara con
los de accion corta como afracurio o elvecuronio. Esto es debido al mayor grado y
duracién del bloqueo con hipoventilacién postoperatoria. No deberia psaseonio

en pacientes con alto riesgo de complicaciones respiratorias.

La evaluacion clinica preoperatoria es el primer paso cuando analizamos un
paciente desde el punto de vista del riesgo respiratorio. La realizacion de un cuidadoso
interrogatorio y examen fisico deben ser la base de cualquier evaluacién prequirdrgica.
En base a esto y al tipo de cirugia se realizaran o no los diferentes test de funcién

pulmonar®’
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La existencia de enfermedad pulmonar preexistente puede ser referida
directamente por el paciente y en general es util corroborarla preguntando otra vez, con
el objeto de valorar clinicamente la real existencia y severidad de la patologia. Se debe
interrogar al paciente sobre la presencia de disnea, intolerancia al ejercicio, tos cronica,

antecedentes de obstruccién bronquial, infecciones respiratorias recurrente$’y TBC.

En el examen fisico se debe evaluar la existencia de algunos signos tales como el
tipo de patron respiratorio, el uso de musculos accesorios para la respiracion, la
espiracion prolongada, la matidez a la percusion, la asimetria en la entrada de aire, la
disminucién del murmullo vesicular y la presencia de sibilancias y roncus. Por altimo,
se debe valorar la via aérea para determinar el grado de dificultad que puede plantear la

intubacion del pacient®.

En cuanto a los test de funcion respiratoria rutinarios, su real utilidad esta en
discusion. La mayoria de los estudios que evallan la eficacia de la espirometria en la
prediccion de eventos postoperatorios muestran débil poder predictivo y tienen serios
sesgos metodoldgicos. Inclusive cuando se los compara con predictores clinicos, estos
altimos muestran ser mucho mejores predictores de complicaciones que la

espirometri&’

En realidad, se debe realizar el tipo de test que corresponda al patrén de riesgo
clinico y al tipo de cirugia a la que va a ser sometido el paciente. Las indicaciones para
la realizacién del test de funcion pulmonar segurAelerican College of Chest
Physiciangncluyen: 1) Todos los pacientes que seran sometidos a reseccion pulmonar.
2) Historia de tabaquismo o disnea en pacientes candidatos a cirugia cardiaca o
abdominal alta. 3) Disnea inexplicable o sintomas respiratorios en pacientes candidatos
a cirugia de cabeza, cuello, traumatologica o abdominal inferior. 4) Antecedentes o
sospecha de asma o EPOC con la finalidad de evaluar la presencia, severidad y

respuesta terapéutica de la patol3gfa.
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En referencia a la espirometria, algunos estudios indican que un volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FKE& una capacidad vital forzada (CVF)
menor del 70 % del valor esperado, o una relacionKBXF menor del 65% son
predictores de complicaciones. El valor predictivo de la espirometria varia ampliamente
en diferentes estudios con un riesgo relativo para la espirometria patoldgica que oscila

entre 0,9-3,8 e intervalos de confianza del 95% que varfan de 0,5-%2,4.

Un FEVL menor de 2 litros en pacientes candidatos a neumonectomia implica un
alto riesgo quirargico. En estos pacientes se debe indicar una gammagrafia de perfusion
para predecir el FEMpostoperatorio, el cual deberia ser mayor al 40% para prever una
mortalidad menor del 15% y una aceptable funcién pulmonar después de la®€irugia.

No existe un umbral en los resultados de la espirometria que permita
contraindicar de forma absoluta un procedimiento quirdrgico. Solo sirven como marcos
de referencia para posponer, optimizar los pacientes y alertar a la familia sobre el

incremento probable del riesgo quirtrgféo.

En relacién a los gases en sangre arterial, existen estudios antiguos con pequefio
namero de pacientes que indicaban que una Pa@® mmHg era un fuerte factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones pulmonares. Sin embargo, otros estudios
actuales no encontraron esta asociacion de forma estadisticamente significativa. No
obstante, debemos recordar que no todo lo estadisticamente significativo es
clinicamente relevante y viceversa y que los pacientes con hipercapnia cronica en
general presentan un importante compromiso de la funcién pulmonar y plantean un
manejo perioperatorio delicado. También debemos plantear que no es lo mismo un
paciente hipercapnico con una PaQf® 50 mmHg, que otro con una PaCie 85
mmHg. La hipoxemia arterial (Pa®© 50 mmHg) ha sido reportada como una

contraindicacion relativa de cirudfia.
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Los indices de riesgo pulmonar permiten integrar informacion proveniente de los
antecedentes y hallazgos clinicos y de los estudios complementarios. No estan
desarrollados, validados y difundidos como los indices de riesgo cardiaco. Epstein en
1993 desarrollé un indice de riesgo cardiopulmonar en pacientes sometidos a reseccion
pulmonar agregandole al indice de riesgo cardiovasculaotteman, factores de riesgo
respiratorios (obesidad, tabaquismo, tos productiva, silbilancias y roncus, relacion
FEV1/CVF < 70% y PaC@> 45 mmHg). La suma maxima de puntos posibles fue de
10. Los pacientes con escores de 4 6 mas teniaddsratio(OR) de 13 comparados

con los que presentaban escores de 3 6 n1&nos.

Lawrenceen 1996 publico un estudio caso-control en pacientes sometidos a
cirugia abdominal, con un analisis multivariante, en el que encontré como predictores

independientes de complicaciones pulmonares las siguientes vattables:

- Anormalidad en el examen fisico del térax — OR: 5,8 (IC 95%:1,04-32.1),
P:0,045.

- Radiografia de térax anormal - OR: 3,2 (IC 95%:1,07-9,4), P:0,038.

- Elevado indice de riesgo cardiaco@eldman- OR: 2,0 (IC 95%:1,17-3,6),
P:0,01.

- Elevado indice de co-morbilidad @harlson - OR: 1,6 (IC 95%:1,004-2,6),
P:0,048.

10
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Existen una serie de estrategias de reduccion de riesgo en cuanto a la incidencia
de complicaciones postoperatorias, que tienden a optimizar al paciente buscando una
reduccion del riesgo respiratorio. Se deben realizar en el periodo perioperatorio y de
forma sistematic¥ En el preoperatorio 1) El paciente debe abandonar el habito
tabaquico. Estd demostrado que los grandes fumadores tienen mayor tasa de
complicaciones que los que fuman menos, como se ha comentado anteriormente. El
cese del habito debe ser de por lo menos ocho semanas previas a la cirugia para
disminuir el riesgo de complicacion®s2) El paciente debe descender su peso. En
pacientes obesos esta demostrado que una reduccion de peso de mas de 9 kg disminuye
el riesgo de complicaciones respiratorfia§e deberia proponer la reduccién de peso
siempre y cuando la cirugia fuese electiva. 3) Debemos tratar la obstruccién al flujo
aéreo. El tratamiento previo con broncodilatadores y corticoides disminuye la incidencia
de neumonia en pacientes con EPOC. En pacientes asmaticos sintomaticos los
corticoides son de beneficio, pero deben administrarse 12 horas antes de la cirugia para
gue cumplan su efecto antiinflamatorio, que se inicia a las 6 horas. En caso de
obstruccidon severa el paciente deberia realizar un curso de metilprednisolona por via
oral de 15 dias, iniciado con dosis de 60 mg. con posterior retirada progresiva, ya que
mejora el curso clinico, sin aumentar las complicaciones infecciosas. 4) Deberemos
tratar toda posible infeccion respiratoria. En cuanto a la profilaxis antibiética para las
infecciones respiratorias no esta demostrada su utilidad. Solamente deben tratarse
previamente con antibiéticos a los pacientes que presenten evidencia de infeccion. En
los pacientes con EPOC e infeccion respiratoria, un curso de 10 dias de antibidticos
reduce el riesgo de neumonia en el postoperatorio. 5) Deberemos hacer especial
hincapié en la educacion del paciente en referencia al aprendizaje de maniobras de
aumento de volumen pulmonar (fisioterapia respiratoria previa a la cirugia). El uso de la
inspirometria incentivada es el método mas difundido y de bajo coste que permite al
paciente producir un incremento del volumen pulmonar y reducir la aparicion de
atelectasias. Es fundamental la educacion preoperatoria a cargo de los

fisioterapeutad>>*
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De acuerdo al periodo intraoperatorio, hay también diversas maniobras que
favoreceran la no aparicion de complicaciones respiratorias postoperatorias. 1) Se debe
intentar disminuir el tiempo quirdrgico. Con ello, se reduce la totalidad de la anestesia
administrada, la pérdida del volumen pulmonar, la acumulacion de secreciones y la
pérdida de calor del paciente. 2) Siempre cuando sea posible se debe utilizar el bloqueo
regional. La ausencia de intubacion oro-traqueal y el uso de relajantes musculares
minimiza el efecto de la cirugia sobre el aparato respiratorio. 3) Se debe evitar el uso de
pancuronio y otros relajantes musculares de accion prolongada, ya que como se ha
comentado con anterioridad, se asocia a recurarizacion e hipoventilacion en el
postoperatorio inmediato. Se recomienda el uso de relajantes de accion corta, aunque
esto se ve dificultado por el mayor coste de los misthds. Los procedimientos
toracoscopicos y las mini-toracotomias reducen los trastornos respiratorios
postoperatorios en la cirugia toracica y cardiaca. 5) En la medida de lo posible, deben
evitarse las grandes cirugias de resecciéon pulmonar. Debido a su mayor morbilidad han
dejado paso a procedimientos menos agre$ivis.

Conforme a las maniobras postoperatorias, un uso adecuado de las mismas
ayudaran a aminorar las complicaciones respiratorias. 1) Es imprescindible optimizar el
control del dolor postoperatorio. La analgesia epidural o paravertebral postoperatoria
reduce las complicaciones respiratorias a la mitad cuando se la compara con analgésicos
opioides. También ha mostrado ser de gran utilidad el bloqueo de los nervios
intercostales. 2) El uso de la inspirometria incentivada y otras técnicas de respiracion
profunda producen un incremento de los volimenes pulmonares y disminuyen la
acumulacion de secreciones y en consecuencia la aparicion de atelectasias y neumonias.
Estas maniobras han demostrado ser igualmente eficaces, reduciendo las
complicaciones respiratorias en un 58%ln metanalisis demostré que son un factor de
proteccion contra el desarrollo de complicaciones respiratorias con un OR de 0,44 y
0,43 respectivamenf8.3) La presién positiva continua en la via aérea (CPAP) se
reserva para el manejo postoperatorio de pacientes con importante pérdida de volumen
pulmonar, injuria parenquimatosa e hipoxemia y en pacientes incapaces de colaborar
para realizar las otras técnicas de incremento de volumen pulmonar. El BIPAP (presion
positiva inspiratoria y espiratoria bifasica) aplicada con mascara nasal o facial es una
forma de ventilacion no invasiva, que se utiliza para el tratamiento del fallo respiratorio

y puede evitar la intubacion o re intubacion de los paciéhtes’
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1.1.2-COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTQUIRURGICAS:

A continuacion, se mencionaran detalladamente las complicaciones respiratorias
mas frecuentes en el postoperatorio de la cirugia toracica; las particulares de la
neumonectomia; las menos habituales en el postoperatorio de la cirugia del térax; las
cardiovasculares mas frecuentes después de la cirugia toracica; las complicaciones
sistémicas postquirdrgicas mas habituales y finalmente, se hablar4 sobre una de las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes en el postoperatorio de la cirugia

toracica, la FAP, sobre la cual se centra el estudio.

1.1.2.1-ATELECTASIA PULMONAR:

En primer lugar, la atelectasia pulmonar es la complicacion postoperatoria mas
frecuente, tratdndose la mayoria de las veces, de una atelectasia subsegmentaria en el
pulmén contralateral, desarrollandose soélo en un 5-10% de los casos una atelectasia
significativa® El término atelectasia viene definido por la disminucién del volumen
pulmonar, requiriendo en muchas ocasiones la realizacion de una fibrobroncoscopia
para conseguir una correcta reexpansion pulmonar. Las atelectasias ipsilaterales
aparecen al 2°-3er dia del postoperatorio y suponen el 85% del total de atelectasias. Las
atelectasias contralaterales aparecen al primer dia del postoperatorio y representan el
15% del total. Esta complicacidn respiratoria supone aproximadamente un 12% de la
morbilidad del paciente postoperado. Etiopatoldgicamente, se han demostrado
alteraciones en la movilizacion de las secreciones por el arbol bronquial. En las
atelectasias ipsilaterales la reorganizacion del arbol bronquial postquirargica dificulta la
expulsion del moco, mientras que las atelectasias contralaterales son secundarias a la
posicion del decubito lateral durante la intervencion quirdrgica, ya que se produce una

alteracion en la ventilacion/perfusién del pulmén dedclive.
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Como consecuencia de las atelectasias, existen zonas de pulmén que estan
irrigadas pero no ventiladas (shunt derecha-izquierda). La acumulacion de secreciones
gue causan la atelectasia frecuentemente se sobreinfectan y producen secundariamente
una neumonia. Los factores de riesgo para la produccion de atelectasias son: EPOC;
disminucién del FEY, edad avanzada; dolor y todas aquellas circunstancias que
produzcan una disminucién de la ventilaciébn con una consecuente disminucién de la
movilizacion de secreciones. Clinicamente, las atelectasias cursan con fiebre, aumento
de esputos y disnea (acorde con el grado de atelectasia). La profilaxis de esta entidad se
basa en la realizacion de una adecuada fisioterapia respiratoria (pre y postoperatoria); en
una movilizacion precoz; en el abandono del habito tabaquico (que disminuira las
secreciones traqueobronquiales y aumentaga&latamiento mucociliar); en la pérdida
de peso en obesos; en el tratamiento broncodilatador y mucolitico (de especial
importancia en pacientes EPOC); en mantener una adecuada hidratacion (para disminuir
el espesor de las secreciones); en medidas analgésicas para disminuir el dolor y
potenciar la movilizacion del térax; en evitar la posicion de decubito supino; en la
utilizaciéon de CPAP post-extubacion en aquellos casos en los que no se pueda respirar
profundamente y en la realizacion de mini-traqueostomias profilacticas para pacientes

con secreciones abundantés.

El tratamiento de las atelectasias, una vez éstas se han instaurado se centra en la
intensificacion de la fisioterapia respiratoria; en la realizacion de una broncoscopia con
aspiracion de secreciones endobronquiales y en la intubacién endotragqueal y ventilacion
mecanica en los casos rebeldes al tratamiento anteriormente descrito y que cursen con

hipoxemia®
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1.1.2.2-NEUMONIA:

Las neumonias en el postoperatorio de cirugia toracica son otra entidad de
origen nosocomial, que se presentan con una incidencia del 5.3% y con una morbilidad
del 16.3%, pudiendo tener una mortalidad de hasta el 50% segun el tipo de germen y
paciente de bas$é.La fisiopatologia de las neumonias postquirirgicas esta en relacion
con los cambios en la inmunidad del paciente durante el postoperatorio; la posicién de
decubito supino durante la intervencion quirdrgica (provoca una disminucion de la
capacidad funcional residual (CFR) del pulmon declive, que a su vez facilita la
aparicion de atelectasias postoperatorias). Ademas, durante el periodo anestésico: 1- Se
facilita el transporte directo de gérmenes al arbol traqueobronquial a través de la
intubacidn orotraqueal. 2- Algunos anestésicos perturban el movimiento ciliar. 3- Se
inhibe el reflejo de la tos. 4- Existe una inhabilitacion del reflejo vasoconstrictor

secundario a la hipoxia (efecto SHurin una consiguiente hipoxeniia.

La aparicion de neumonias se ve favorecida ademas por la existencia de
intervenciones quirdrgicas prolongadas con gran pérdida hematica (mas de 1200 ml), ya
que como se ha mencionado anteriormente, este hecho provoca alteraciones de la
inmunidad. El dolor también influye en la aparicion de esta complicacion puesto que
disminuye la movilidad de la caja toracica y promueve la acumulacion de secreciones.
Las antibioterapias prolongadas facilitan ademas la aparicion de neumonias por la
invasion de gérmenéaram Negativoy estafilococogesistentes a meticilina. El uso de
Sonda Naso Gastrica (SNG) provoca alteraciones del esfinter esofagico y por tanto,
riesgo de broncoaspiraciones y neumonias. Finalmente, la falta de higiene en la
manipulacion del personal sanitario también seria un factor que predispondria a la

aparicion de esta complicacién postoperatdtia.
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El diagnostico de las neumonias se hace en base a la triada: Infiltrados
parenquimatosos radioldgicos, signos sistémicos de infeccion y esputo purulento (mas
de 25 PMN por campo). El diagnostico de esta entidad no siempre es facil, ya que de
por si, el postoperatorio de cirugia toracica cursa con alteraciones radiolégicas y
analiticas que podrian enmascarar la presencia de infeccion parenquimatosa. El
tratamiento de las neumonias parte del control del dolor (para asegurar una tos
productiva), de la correccién de la hipoxemia, del soporte cardiovascular (si éste es
necesario), de la eliminacion de secreciones y de la antibioterapia (inicialmente
empirica hasta obtener resultados de antibiograma). En cuanto a los antibiéticos se
deben cubrir gérmenes de la orofarinBadilos Gram negativQsProteus, Klebsiellay
Serratia con cefalosporinas de tercera generacion asociadas a un aminoglucésido. En el
caso de sospecha de anaerobios el tratamiento sera con clindamicina y si se trata de un
S.Aureusasociaremos vancomicina. LRseudomonas Acinetobacterson sensibles a
aminoglucésidos o0 quinolonas asociadas a betalactdmicos antipseudomonas
(ceftazidima, cefepina, piperacilina-tazobactam) o carbepenem. El tratamiento
antibiotico suele durar aproximadamente unos 14 dias, aunque a veces se debe
prolongar mas de tres semanas. Las neumonias viricas (frecuentes en los trasplantados
pulmonares) deben tratarse con ganciclovir. Una correcta profilaxis para las neumonias
debe incluir: Disminucion del tiempo hospitalario; correcciébn de la malnutricion;
control de patologias sistémicas; tratamiento de las patologias pulmonares de base;

profilaxis con tratamiento antibiético en pacientes de riésgo.
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1.1.2.3-SINDROME DEL DISTRES RESPIRATORIO AGUDO:

El Sindrome del Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) es una manifestacion
pulmonar de una alteracién sistémica que provoca un aumento de la permeabilidad
capilar pulmonar por lesiéon endotelial difusa con edema pulmonar de origen no
cardiogénico. La afectacién de una extensa superficie de intercambio gaseoso provoca
una hipoxemia refractaria, donde a pesar de la oxigenoterapia no se consigue aumentar
la pOGy. La etiopatogenia de esta entidad se basa en la aparicion de una lesion pulmonar
directa (infeccion pulmonar, broncoaspiracion...), o en una lesion pulmonar indirecta
(sepsis, transfusiones multiples...). En ambos casos se crea una respuesta inflamatoria
nociva que produce un edema pulmonar y una lesion alveolar que disminuye los
voliumenes pulmonares y la distensibilidad, apareciendo una hipoxemia refractaria. Se
han descrito tres fases en la produccion del SDRA: 1- Fase exudativa: 24 horas después
de la intervencién, donde los pulmones se encuentran edematosos y presentan areas de
condensacion y atelectasia. 2- Fase proliferativa: De una a cuatro semanas después de la
intervencion, donde se observa la formacion de membranas hialinas. 3- Fase fibrotica:
Existe un deposito intersticial de colageno maduro. Esta es la verdadera fase de
hipoxemia refractaria. Clinicamente esta entidad se caracteriza por presentar en fases
iniciales sintomas secundarios a la hipoxemia, tales como ansiedad, sudoracién... y en

fases tardias sintomas como disnea, signos de afectacién cerebral (apatia, eStupor...).

El diagnéstico del SDRA se centra en los criterios clinicos; radiolégicos (patron
intersticial que evoluciona a patron alveolar); hemodindmicos (presion elevada de la
arteria pulmonar con presion de enclavamiento pulmonar normal o inferior a 18mmHg)
y en base a criterios funcionales (disminucién de volimenes; no correccion de la
hipoxemia, aun y tener al paciente con oxigeno al 100%.). Deberemos hacer un
diagnéstico diferencial con procesos que produzcan infiltrados parenquimatosos y que

cursen con una clinica simil&r.
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El manejo del SDRA contempla la restriccion hidrica, el tratamiento de la causa
que lo ha producido y la correccion de la hipoxemia (debemos mantener una
oxigenacion adecuada con la menor fraccion inspiratoria de oxigeno posible). En el caso
de infeccidn pautaremos antibioterapia. Existe la posibilidad de administrar corticoides

y &cido nitrico, aunque su uso esta en disclsion.

1.1.2.4-HEMOTORAX:

El hemotérax se presenta con una frecuencia aproximada del 20% después de la
cirugia. Su instauracién es precoz y supone una alta morbi/mortalidad. Debido a este
hecho es muy importante controlar el débito postoperatorio a través de los drenajes
pleurales. Durante las primeras cuatro horas post-intervencion se deben revisar los
catéteres pleurales cada 15 minutos aproximadamente (siempre comprobando su
permeabilidad). En este caso, si el débito hematico es superior a 100-120 mi/hora
durante mas de 4 horas o bien de forma subita, deberemos considerar la posibilidad de
encontrarnos ante un hemotorax. Debemos tener en cuenta que el sangrado post-
neumonectomia es mas frecuente, puesto que no existe parénquima pulmonar que al
reexpandirse pueda actuar como sellante. Deberemos monitorizar durante las primeras
horas post-intervencion al paciente para tener un control hemodinamico del mismo. El
problema que plantean los hemotorax es el momento en que se debe considerar la
reintervencion del paciente. Por norma general, en aquellos pacientes con una
coagulacion sanguinea normal, si el drenaje pleural presenta un débito superior a 150
ml/hora durante mas de 3 horas se debera realizar una retoracotomia hemostética. En el
caso que el drenaje hematico sea masivo, o bien cuando sospechemos una ruptura de la

arteria 0 vena pulmonar deberemos reintervenir al paciente de forma em&tdénte.
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1.1.2.5-EMPIEMA PLEURAL:

El empiema pleural es otra de las complicaciones postquirargicas en cirugia toracica
que puede observarse con cierta frecuencia. Tal y como su nombre indica, el término
empiema pleural hace referencia a la acumulacion de pus en la cavidad pleural.
Clinicamente los empiemas cursan con fiebre, dolor, molestias toracicas, tos,
sudoracion y disnea. Su diagndéstico podra realizarse a través de técnicas de imagen
como la radiografia simple de tdérax, la Tomografia Computerizada (TC) y la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), aunque el diagndstico definitivo se hara en base
a la compatibilidad bioquimica y microbioldgica del liquido pleural con los parametros
que definen el térmico empiema. Para este analisis realizaremos una toracocentesis
diagnéstica. El tratamiento profilactico de esta entidad se centra en una buena profilaxis
antibiotica y en la eleccion de una correcta técnica quirdrgica (aséptica y para evitar en
lo posible la aparicion de fistulas pleurales o broncopleurales que secundariamente,
conduciran a la aparicion de un empiema pleural). El tratamiento de los empiemas
pleurales se basa en la colocacion de una drenaje pleural (en el caso que al paciente ya
se le hayan retirado después de la cirugia) y en la administracion de antibioterapia
endovenosa. Ante la cronificacion de un empiema pleural deberemos plantearnos la
realizacion de una decorticacion, de una toracostomia abierta o bien de una

toracoplasti&:’

1.1.2.6-FISTULA BRONCOPLEURAL:

La fistula broncopleural (FBP) se define como la comunicacion anormal y
permanente entre la via aérea y el espacio pleural, con fuga del aire inspirado hacia la
cavidad pleural. Es otra de las complicaciones postquirargicas a las que nos podemos
enfrentar después de una cirugia toracica y que a la vez nos va a comportar una fuga
aérea, complicacién que desarrollaremos ampliamente con posterioridad. La incidencia
de la FBP de forma global oscila entre el 1.5% y el 28%. La tasa de mortalidad asociada

a esta entidad esta entre el 16% y el 7393,
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La FBP se considera una complicacion infrecuente que puede aparecer como
consecuencia de resecciones pulmonares, de infecciones necrotizantes del pulmén, de
radioterapia y/o quimioterapia o bien de otros factores. Dentro de las resecciones
pulmonares, en el caso de la lobectomia pulmonar, su incidencia es menor al 1%, siendo
de entre el 4,5% y 20% en las neumonectomias. En éstas ultimas, se localizan mas
frecuentemente en el mufién bronquial residual derecho, ya que en su mayoria el
suministro sanguineo del bronquio principal derecho depende de una sola arteria, a
diferencia del izquierdo, el cual recibe sangre de dos arterias bronquiales, lo cual hace al
bronquio derecho mas susceptible a la desvascularizacién durante el procedimiento de
diseccién. Como se comentard posteriormente, la FBP post-neumonectomia se asocia a
empiema pleural en el 40% de los pacientes. Existen una serie de factores que favorecen
la aparicion de FBP tras la reseccién pulmonar: a) Factores prequirlrgicos: Anemia,
desnutricion; diabetes; elevada velocidad de sedimentacion eritrocitaria; fiebre;
presencia deHaemophylus Influenzaen el esputo; quimioterapia o radioterapia
neoadyuvante y el uso de esteroides. B) Factores quirdrgicos: Margenes de reseccion
afectos por el tumor; exceso de longitud del mufidn bronquial; tension inadecuada sobre
los puntos individuales de la sutura bronquial; diseccion paratraqueal y peribronquial
excesiva y técnica quirargica manual o mecanica deficiente. C) Factores
postquirdrgicos: Fibrobroncoscopia; empiema; fiebre; inmunosupresion; leucocitosis;
quimioterapia y radioterapia adyuvante; traqueotomia; uso de esteroides y ventilacion

mecanicd:*

Las infecciones necrotizantes del pulmén son producidas por retenciones de
secreciones bronquiales, cuya colonizacion y sobrecrecimiento bacteriano pueden
provocar necrosis del tejido bronquial y favorecer la formacion de FBP. Los patégenos
gue se asocian a esta entidad ddaemophylus Influenzae, Estreptococos viridans,
Staphylococos aureus, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Pneumococo,

Estreptococo no hemolitico, Aspergillusistoplasma capsulatum.
La radioterapia y quimioterapia usadas en el tratamiento del cancer de pulmon,

tiroideo, esofagico y linfomas mediastinicos, asi como la presencia de broncolitiasis, 0

neumotdrax espontaneos persistentes también favorecen la aparicion de FBP.
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La FBP se puede clasificar segun su origen en: a) Postquirdrgica: En resecciones
pulmonares por enfermedad maligna; en las reparaciones de perforaciones tragueales;
en la cirugia por traumatismo toracico o en las resecciones pulmonares en neumocele,
tuberculosis, abscesos, y cavidades fungicas. B) Secundaria a empiemas: Enfermedad
necrotizante pulmonar asociada a radiacion o quimioterapia; infecciones pulmonares
necrotizantes; neumotérax espontaneo persistente y/o postraumatico; procedimientos
invasivos (colocacion de vias, biopsias pleurales, fibrobroncoscopias, biopsias
pulmonares). C) SDRA. D) Idiopaticd?

La gravedad de la FBP se evaluara en funcién del tipo de fuga aérea que producira,

como se comentara con posterioridad.

La clinica de la FBP es variable y se divide en: a) Aguda: Puede ser potencialmente
mortal por neumotérax a tensiébn o por broncoaspiraciébn ante una afectacion del
bronquio principal. Podra manifestarse con disnea, hipotension, insuficiencia
respiratoria aguda, enfisema subcutaneo, tos con expectoracion de material liquido o
sangre, aliento maloliente, FAP, desplazamiento contralateral de la trdquea y del
mediastino y/o disminucion o desaparicion del derrame pleural. B) Subaguda o cronica:
Este tipo de FBP tiene una forma de presentacion mas insidiosa. Suele aparecer en el
postoperatorio tardio o en casos no quirdrgicos. Su clinica comprendera: Pérdida de
peso, malestar general, tos minimamente productiva, fiebre, aparicion de niveles
hidroaéreos en el espacio pleural no existentes previamente, disminucion o desaparicion

del derrame pleural y/o infiltrados en el pulmén contralaferal.

Las FBP ocultas o microfistulas son pequefias detiEse bronquiales que
producen clinica y no se pueden confirmar con las exploraciones complementarias
habituales para el diagndstico. Su incidencia esta alrededor del 3,3%. Producen un
mecanismo valvular que provoca que el aire pase a la cavidad pleural pero que no salga
de ella. En ocasiones se autolimitan, pero si no se solucionan aumentan de tamano, se
pierde el efecto valvular, saliendo el aire y el liquido pleural de la cavidad hacia los
bronquios, empeorando el cuadro clinico, aumentando la tos y la expectoracion y

apareciendo condensaciones o infiltrados contralaterales por broncoaspiracion.
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El diagndstico de la FBP puede ser complejo, sobre todo en los casos de evolucion
subaguda y crénica. La sospecha diagnostica se centra en el cuadro clinico, en las
alteraciones infecciosas en el hemograma y en los hallazgos radiolégicos. Aun asi, el
diagndstico definitivo vendra dado por la fibrobroncoscopia. La radiografia de térax es
Gtil para valorar la presencia de fistula broncopleural, su evolucion y para monitorizar el
tratamiento. Los hallazgos que podemos encontrar en la radiografia simple de térax son:
Hidroneumotdrax (aparicion de uno o varios niveles hidroaéreos que no existian en
controles previos); aumento de la cantidad de aire en el espacio de neumonectomia,
enfisema subcutaneo; disminucion de la cantidad de liquido pleural y/o opacidades en el
pulmon contralateral por broncoaspiracion del liquido de la cavidad afecta, en el caso de

las neumonectomias.

La TC toracica rutinaria detecta la FBP en el 30-50% de los casos. El uso de cortes
finos (1-1,5 mm) y la administracion de contraste endovenoso son de gran utilidad para
observar FBP periféricas. Las FBP periféricas son mas dificiles de demostrar que las de
otra localizacion. Los hallazgos que nos proporciona la TC toracica ante la presencia de
FBP son: Hidroneumotorax; solucion de continuidad, observandose en ocasiones una
comunicacion entre el bronquio, a nivel central o periférico y la cavidad pleural, o entre
el parénquima pulmonar y la cavidad pleural; consolidaciones parenquimatosas de baja
densidad, pudiéndose detectar la presencia de areas focales de consolidacién de baja
densidad que comunican directamente con la cavidad pleural, pudiéndose observar
también infiltrados en el pulmoén contralateral. Dentro del diagnéstico de la FBP la TC
es de utilidad para valorar el tamafio, el nUmero, la localizacion y para definir la actitud
terapéutica al respecto. En cuanto a su localizacion, encontramos: a) FBC periféricas.
Estas normalmente estan situadas cerca de areas con inflamacion cronica que dan lugar
a bronquiectasias o bronquiolectasias. Pueden presentarse en neoplasias pulmonares
agresivas, abscesificadas o infecciones severas, como la neumonia necrotizante. La TC
raramente identifica las fistulas periféricas causadas por bullas, siendo probablemente
poco sensible para este tipo de FBP, incluso cuando son de gran tamafo. B) FBP
centrales. Estas usualmente son postquirrgicas, existiendo una mayor tendencia a su
aparicion en cirugias a nivel de bronquio principal derecho e intermediario. En cuanto a
la actitud terapéutica, la TC de térax proporciona una informacion valiosa para definir el
manejo de las FBP, en los casos en los que se requiera un tratamiento quirdrgico, que es

de hasta el 70% de las ocasiohes.
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El uso de la fibrobroncoscopia en la FBP es doble, siendo de utilidad tanto para su

diagnéstico como para su tratamiehto.

En relacion al manejo de la FBP, cuando ésta es de presentacion aguda, esta dirigido
fundamentalmente a evitar situaciones de riesgo vital como son la broncoaspiracion (y
posterior neumonia aspirativa asociada a SDRA en el caso de empiema) y el
neumotorax a tension. Los objetivos del tratamiento urgente de la FBP son: 1) Drenaje
pleural. Generalmente sin aplicar aspiracion externa, o bien mediante la aplicacion de la
menor aspiracion posible para evitar el aumento del flujo a través de la FBP. 2)
Estabilizacion del paciente. 3) Antibioterapia sistémica. Una vez estabilizado el
paciente, el tratamiento definitivo sera valorado segun los resultados del drenaje inicial,
tamano de la FBP (menor o mayor de 8 mm) y el contexto clinico del paciente. En los
casos de microfistula a veces se puede conseguir el cierre de la misma Unicamente con
el drenaje pleural. A pesar de que existen gran variedad de procedimientos
endobronquiales reportados en la literatura, no hay evidencia cientifica sélida que
permita documentar la eficacia de la fibrobroncoscopia en el manejo de estos pacientes,
aungue la gran cantidad de casos descritos sugiere su valoracion en enfermos
seleccionados (no tolerancia a la cirugia, no infeccién de la cavidad pleural y FBP de
pequefio tamafio). El tratamiento quirdrgico para el cierre de la FBP que aparece en el
postoperatorio inmediato estara indicado en los casos en los que el tamafio sea mayor a
8 mm y/o condicione una insuficiencia respiratoria. En general los objetivos del
tratamiento definitivo son: a) Cierre de la FBP. B) Desbridamiento y drenaje de la
cavidad pleural. C) Obliteracién y esterilizacion de la cavidad pleural. Entre los
diferentes abordajes quirargicos se encuentran: 1) Toracotomia posterolateral
(ispilateral y/o contralateral). 2) Trans-esternal/transpericardico. 3) Trans cervical

mediante videomediastinoscopi4.
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1.1.2.7-CAMARAS PLEURALES:

Otra de las complicaciones frecuentes de la cirugia toracica son las camaras
pleurales residuales post-reseccién, que en ocasiones nos va a condicionar una fuga
aérea persistente, entidad que desarrollaremos con posterioridad. La etiologia de
cualquier cadmara pleural va a ser la incapacidad del pulmén restante después de la
cirugia para ocupar toda la cavidad pleural y/o la incapacidad del hemitérax para reducir
su tamafno y adaptarse al nuevo volumen del parénquima pulmonar. Los factores que
predisponen a la aparicion de esta entidad son: Patologia pulmonar intersticial previa,
radioterapia neoadyuvante, formacion de atelectasias, engrosamiento pleural y la
aparicion de una FBP, que aumentard la presion de la cavidad pleural. Para evitar la
formacion de camaras pleurales residuales deberemos limitar la extension de la
reseccion (sobre todo en pacientes con neuropatias de base, los cuales presentan una
limitacién en la distensibilidad parenquimatosa). Deberemos realizar una diseccién
cuidadosa del parénquima pulmonar y aplicar técnicas para la reduccion del espacio
pleural tales como: Paralisis diafragmatica temporal; produccion de neumoperitoneo
para la elevacion diafragmatica; apicolisis extrapleural o pleurolisis parietal; o bien la

realizacién de una toracoplastia para obtener reduccién del hemitérax’afecto.

Una vez instaurada una camara pleural, tenemos varias opciones terapéuticas para
poder aplicar, aunque no hay una uniformidad o consenso claro entre los distintos
Servicios de cirugia toracica a nivel mundial en cuanto a la eleccion de una u otra.
Puesto que el tema de estudio se centra en las fugas aéreas persistentes y camaras

pleurales, este tema se abordara con mayor profundidad posteriormente.
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1.1.3-COMPLICACIONES DE LAS NEUMONECTOMIAS:

Como se ha descrito con anterioridad, las neumonectomias presentan una
morbi/mortalidad propia y especifica, con unas peculiaridades distintas a las
complicaciones que podemos hallar en las resecciones pulmonares parciales, tales como

las lobectomias, bilobectomias o segmentectomias tipicas o atipicas.

1.1.3.1-EDEMA POST-NEUMONECTOMIA:

El edema pulmonar post-neumonectomia es una complicacidon poco frecuente pero
con una mortalidad de alrededor del 80%, ya que una vez instaurado el cuadro las
medidas terapéuticas son poco efectivas. Fisiopatologicamente, el edema post-
neumonectomia se traduce en una insuficiente adaptacién de los vasos pulmonares
restantes después de la cirugia, que provoca un incremento de la presion hidrostéatica
capilar con un ascenso de la fuerza de filtracion, la cual si supera la capacidad del
drenaje linfatico, desencadenara un edema pulmonar. Ademas, a este proceso se le debe
afnadir la intensificacion de la permeabilidad de la membrana endotelial, la cual se
encuentra lesionada por el aumento del flujo y por el ascenso de su velocidad. Todo este
proceso desencadena una serie de cambios hemodinamicos no tolerados por el

paciente"?

La prevencion de esta complicacion se fundamenta en una evaluacioén cuidadosa de
los pacientes de alto riesgo ante la cirugia; en evitar durante la intervencién quirargica
ciertas acciones como la hiperinsuflacion brusca del parénquima pulmonar o las
transfusiones sanguineas. Finalmente, se basa también en aumentar los cuidados
postoperatorios en las horas posteriores a la cirugia. El tratamiento de este fenémeno es
sintomatico, siendo por ejemplo de importancia, el soporte ventilatorio ante la
insuficiencia respiratoria y el control hemodinamico del paciente. Algunos estudios

apoyan nuevos tratamientos sin una clara efectividad, tales como el 6xido*fitrico.
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1.1.3.2-EMPIEMA Y FISTULA BRONQUIAL:

El empiema y la fistula bronquial son entidades que también pueden observarse en
el postoperatorio de las neumonectomias, como se ha comentado con anterioridad,
siendo su incidencia del 2 al 16%. Las caracteristicas generales de ambas
complicaciones distan a las caracteristicas de estos mismos fendmenos cuando se
presentan en el postoperatorio de las resecciones parciales. En cualquier caso, se asocian
normalmente, a la formacién de fistulas del mufion bronquial. La clinica desencadenada
por los empiemas asociados a fistula bronquial es amplia, siendo la mas significativa la
aparicion de fiebre, dolor toracico, expectoracion purulenta o muco-purulenta y
desplazamiento mediastinico. Para su diagndstico la radiografia simple de térax y la TC
toracica pueden mostrar una falta de contraccion del espacio post-neumonectomia; un
aumento de la cantidad de aire en el espacio de neumonectomia; enfisema subcutaneo;
disminucién de la cantidad de liquido pleural y/o opacidades en el pulmén contralateral
por broncoaspiracién del liquido de la cavidad de neumonectomia. La evolucion natural
tras este tipo de cirugia es hacia el colapso progresivo de la cavidad, reabsorbiéndose
primero el gas y luego el liquido, lo cual da lugar a un ascenso del nivel hidroaéreo por
el cambio de la proporcién aire-liquido. El colapso progresivo de la cavidad de
neumonectomia se manifestarad con el desplazamiento del mediastino hacia el lado
operado y con el ascenso del hemidiafragma ipsilateral. La obliteracion de la cavidad se
produce entre 3 semanas y 7 meses tras la neumonectomia. Si desciende el nivel
hidroaéreo en lugar de ascender, hay que sospechar en la entrada de aire y/o salida de
liquido de la cavidad pleural a través del arbol traqueobronquial por la formaciéon de una
FBP. Esto dara lugar al desplazamiento mediastinico y en ocasiones, a la formacion de
consolidaciones en el pulmon contralateral. A veces, la simple persistencia de aire en la

cavidad pleural sin cambios evolutivos es indicativo de una’EBP.
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El tratamiento inicial de esta complicacion debe ser la colocacion urgente de un
drenaje pleural para la extraccion del material purulento de la cavidad de
neumonectomia, ya que una broncoaspiracion en el pulmén contralateral podria
conllevar la infeccion del parénquima pulmonar sano, situacion que facilitaria la
aparicion de una neumonia contralateral con consecuencias muy graves para el paciente.
Posteriormente, nos plantearemos la reintervencion del mismo, que de igual forma que
en el caso de las resecciones parciales, podra consistir en un cierre directo de la fistula o

bien en una toracostomia abierta o en una toracoptastia.

1.1.3.3-HERNIACION CARDIACA:

La herniacion cardiaca es una complicacion poco frecuente en el postoperatorio de
las neumonectomias intrapericardicas pero presenta una mortalidad aproximada del
50%. Esta complicacién postquirdrgica suele producirse durante las primeras 24 horas
post-intervencidon. Las herniaciones cardiacas derechas aparecen normalmente cuando
en una neumonectomia se ha realizado una ventana pericardica superior a 5x5 cm. Estas
herniaciones pueden suponer una torsién cardiaca de hasta 90-180° con un apice
desplazado hacia el hemitérax derecho. Este hecho supondria una interrupcion del flujo
sanguineo de la vena cava. Las herniaciones cardiacas izquierdas se producen por
ventanas pericardicas mas pequefias (de 2 a 4,5 cm) y podrian provocar una

incarceracion ventricult.

El desarrollo de una incarceracion cardiaca se puede dar por un cambio de la postura
del paciente, por tos 0 bien por maniobras para la extraccion de secreciones. La clinica
gue va a comportar va a ser la derivada de un colapso vascular brusco que no responde a
la reposicion de voliumenes: Cianosis que no se recupera con la oxigenoterapia en
ausencia de neumotorax; hipotension; taquicardia, isquemia miocardiaca y sindrome de
la vena cava superior. Su diagndstico se realizara mediante una radiografia simple de
térax y un Electrocardiograma. Su tratamiento debera apoyarse en la restauracion
quirargica de la posicion del corazon, que comportara una reparacion con sutura

pericardica directa 0 mediante proétesis o plasfias.
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1.1.3.4-SINDROME POST-NEUMONECTOMIA:

El sindrome post-neumonectomia es otra complicaciébn postquirargica en el
postoperatorio de las neumonectomias que consiste en el desplazamiento de la via aérea
intratoracica (traquea y mufidén bronquial) hacia el hemitérax de la neumonectomia, todo
ello, secundariamente a la sobrexpansién del pulmén contralateral. Este hecho puede
suponer la compresién de estructuras vasculares. Los factores de riesgo para esta
entidad son la edad (los jovenes tienen mas elasticidad mediastinica), la traqueomalacia
y el sexo femenino. La clinica va a consistir en la aparicion de tos y estridor. El
diagndstico de este fendbmeno va a realizarse a través de una broncoscopia y una TC
toracica. Una vez diagnosticado el cuadro, el tratamiento va a ser en un principio
meédico, quizas requiriendo posteriormente una reintervencion quirdrgica para la

colocacién de una prétesis endopledfal.
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1.1.4-COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INFRECUENTES:

A continuacion, se expondran una serie de complicaciones respiratorias
postquirdrgicas, que a aun y no ser tan frecuentes como las descritas anteriormente,
también pueden observarse en el postoperatorio de la cirugia toracica y causar una

morbilidad considerable en los pacientes postoperados.

1.1.4.1-DOLOR CRONICO POST-TORACOTOMIA:

El dolor crénico post-toracotomia consiste en un dolor de duracion superior a dos
meses post intervencion quirdrgica. Dentro de este grupo de complicaciones, es una de
las mas frecuentes en el postoperatorio de la cirugia toracica. Este dolor se caracteriza
por ser muy intenso y de dificil control. Del 50% de pacientes que refieren un dolor
cronico, solamente el 5% lo presentan de forma invalidante. Este tipo de afectacion se
caracteriza por presentarse en forma de: Quemazon, disestesias y tumefaccion de la
zona (normalmente afectando a un area mas extensa que la de la toracotomia). Puede

irradiarse al hemitérax contralateral, al hombro y al abddrién.

Las causas del dolor crénico son mdltiples. Este puede estar producido por lesiones
en la piel, tejido muscular, periostio, hueso, pleuras, fascia endotoracica y parénquima
pulmonar (elementos hallados en el trayecto de la toracotomia). Los tejidos con mas
receptores para el dolor son la piel y la pleura parietal. Existen diversos tipos de dolor,
segun donde se localice la lesion provocada. El dolor bronquial se suele extender a la
cara anterior del térax, a la zona supraclavicular y axilar anterior. El bronquio es un
elemento pulmonar especialmente doloroso en su manipulacién y cuando se encuentra
inflamado. El dolor pleural se produce en la zona estimulada, es de tipo urente y de gran
intensidad, pudiendo llegar a activar estimulos térmicos vy tactiles. El dolor pericardico,
centrado en la zona precordial, tiene caracteristicas opresivas y puede irradiarse al
hombro. Un cuarto tipo de dolor es el muscular, caracterizandose por un dolor mal
localizado y de tipo constrictivo. Se pueden localizar puntos dolorosos a la palpacion y
suele ceder con la infiltracion de anestésico local. Finalmente, el dolor de la pared
toracica es un dolor profundo, localizado en la zona estimulada, que puede ir

acompafiado de contracturas e hiperalgia musttfar.
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El tratamiento del dolor cronico postquirdrgico es multidisciplinario. En primer
lugar, se deben descartar las causas desencadenantes (recidiva neoplasica, inflamacion,
infeccion...). La terapia médica consistird en antidepresivos triciclicos, opiaceos, AINEs

y anticonvulsivos>

1.1.4.2-LESION DEL NERVIO VAGO:

La injuria del nervio vago se puede ocasionar durante la cirugia toracica y presentar
la clinica en el postoperatorio. El nervio vago inerva la musculatura lisa bronquial, las
glandulas bronquiales, el parénquima pulmonar, la viscera cardiaca, el esofago y los
organos abdominales. Las manifestaciones clinicas en la lesion unilateral del nervio
practicamente no son observables. La lesion bilateral puede suponer trastornos
respiratorios y cardiacos importantes, asi como tos ineficaz y disfagia. Desde el punto
de vista digestivo podria provocar atonia de las visceras abdorflinales.

1.1.4.3-LESION DEL NERVIO FRENICO:

La lesion del nervio frénico durante la cirugia producira una lesiéon diafragmatica del
hemitérax afectado (ya que es el nervio encargado de la inervacion diafragmatica),
aungue también se puede asociar a una lesion del hemidiafragma contralateral. El nervio
frénico ademas da ramas sensitivas para la pleura parietal, el pericardio y el estbmago.
Posteriormente a la lesion del nervio frénico se va a producir una eventracion
diafragmatica (elevacion del hemidiafragma 2 6 3 espacios intercostales por encima de
lo habitual), pudiendo comprometer la viscera cardiaca en raras ocasiones. Esta nueva
situacién puede condicionar la aparicion de insuficiencia respiratoria, tanto por la
disminucién de la capacidad toracica como por la desaparicion de la funcionalidad
diafragmatica, la cual representa un papel fundamental en el mecanismo de la

respiracion.
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El diagnostico de la lesion del nervio frénico se hara en base al antecedente de
cirugia previa, asociado a la elevacion del hemidiafragma en la radiografia de térax y en
base a la ausencia de movilidad del mismo, que nos mostrara una fluoroscopia. Ademas,
objetivaremos un empeoramiento de las Pruebas de Funcién Respiratoria (PFR). El
tratamiento de esta lesion dependera de la gravedad del proceso. Durante la intervencion
quirargica, si visualizamos una lesion del nervio frénico podemos realizar una
anastomosis término-terminal del nervio con la colocacién de injertos nerviosos de
nervio sural. Si en el postoperatorio diagnosticamos una lesion frénica, y ademas ésta
ocasiona sintomatologia importante al paciente, se puede realizar una plicatura
diafragmatica, que aunque no produzca una recuperacion de la funcion respiratoria, si
disminuye el efecto compresivo y ofrece un punto de apoyo al anclaje del diafragma

contralateraf:®

1.1.4.4-QUILOTORAX:

El quilotérax es una complicacion postoperatoria definida por la acumulacion de
quilo en la cavidad pleural, secundariamente a la ruptura del conducto toracico durante
la intervencion quirdrgica. Las consecuencias del quilotérax van a ser una insuficiencia
respiratoria aguda por ocupacion pleural y la desnutricion del paciente por la pérdida de
proteinas, grasas y electrolitos. El diagnostico inicial de esta entidad es clinico,
observando la salida por el drenaje pleural de un liquido de aspewdso que no deja
sedimento. El liquido quiloso es inodoro, alcalino y estéril, con una cifra elevada de

triglicéridos y proteinas y con una cifra baja de colesterol.
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El tratamiento inicial del quilotérax debe ser conservador, mediante un drenaje
pleural, dieta absoluta y nutricion parenteral (algunos estudios recomiendan el aporte
externo de Triglicéridos de cadena media). Con este tratamiento se intentara abolir el
flujo linfatico del conducto toracico, comportando su cierre en la mayoria de las
ocasiones. Si el tratamiento conservador no ha sido suficiente; han aparecido trastornos
inmunoldgicos o nutricionales; a la segunda semana de iniciar la nutricion parenteral el
débito diario de liquido pleural es superior a 500 ml/dia; o bien se trata de un quilotérax
en el contexto de una neumonectomia, nos plantearemos el tratamiento quirdrgico de
esta entidad mediante la realizacion de una retoracotomia, a través de la cual se reparara
el conducto toracico, evitando en la medida de lo posible la electrocoagulacion sobre la
zona. Para visualizar la salida de liquido linfatico y poder reparar el defecto, puede
utilizarse la ingesta de una mezcla de alimentos con alta carga lipidica dos horas antes
de la intervencion. Se pueden usar sustancias esclerosantes en la cavidad pleural que
faciliten la pleuroesclerosis (adhesion de ambas pleuras, visceral y plarietal) para hacer
un efecto de sellado sobre el conducto toratico.

1.1.4.5-TORSION LOBAR:

La torsion lobar viene definida por la rotacion del I6bulo o |I6bulos pulmonares
restantes después de una reseccion parenquimatosa sobre los elementos vasculares y
bronquiales, provocando un obstaculo al flujo de la vena y de la arteria de este I6bulo o
I6bulos. El I6bulo medio estd especialmente predispuesto a sufrir una torsién por su
disposicion anatomica. Las consecuencias de una torsion lobar pueden ser un infarto
isquémico o hemorragico pulmonar. La clinica de esta entidad va a estar constituida por
expectoracidn hemorragica y hemoptisis, fiebre y otros signos sépticos. Su diagndéstico
se realizara mediante una radiografia simple de térax, donde aparecera un aumento de
densidad sin pérdida de volumen; mediante una TC toracica, que mostrara un lobulo
rotado y aumentado de volumen, edematoso y asociado habitualmente a un derrame
pleural; y finalmente, a través de una broncoscopia, que nos demostrara la obstruccion
del bronquio afectado, el cual se presentara edematoso y eritematoso. El tratamiento de
esta afectacion debe centrarse en distorsionar el I6bulo/l6bulos rotados, los cuales se
deberan fijar para evitar la repeticion de este evento en un futuro. En el caso que el

l6bulo/Iébulos sean inviables se realizara una lobectdia.
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1.1.4.6-HERNIAS INTERCOSTALES:

Las hernias intercostales representan un grupo de complicaciones minoritarias
dentro del postoperatorio de la cirugia toracica. Cuando después de la cirugia existe
debilidad de la pared toracica, puede existir una eventracion del parénquima pulmonar a
través de la misma (es posible palpar una zona con tacto similar al parénquima
pulmonar), denominandose a este fenédmeno hernia intercostal. Este tipo de patologia
suele cursar sin sintomatologia, aunque si se incarceran pueden causar compromiso
vascular de la zona afecta, siendo entonces cuando se palpa una zona indurada y
dolorosa. El diagnostico de este fendmeno se realizard mediante una radiografia simple
de torax, una TC tordcica o una RMN, que pondran de manifiesto la herniacion
parenquimatosa. Su tratamiento debera ser quirdrgico y de igual forma que en cualquier
hernia, se debera exponer el saco herniario, proceder a su apertura, para posteriormente
liberar los elementos que se encuentran en su interior y cerrar en Ultima instancia el

orificio herniario, reparando el defecto de la pared con malla irreabsdtBible.

1.1.4.7-EMBOLIA TUMORAL:

La embolia tumoral es un fendbmeno postoperatorio infrecuente, caracterizado por la
migracion de material neoplasico por las venas pulmonares hasta territorio arterial,
pudiendo dar lugar a procesos isquémicos agudos. Una TC toracica con contraste
deberia poder descartar la afectacion del sistema venoso o de la propia auricula
izquierda. Para evitar situaciones de embolismo tumoral, antes de manipular el tejido
pulmonar deberiamadamparla vena pulmonar. Dependiendo de donde se instaure el
material neoplasico, la sintomatologia sera variable. Finalmente, deberemos tener en
cuenta que el solo hecho de hallar en el torrente sanguineo material neoplasico nos debe

hacer pensar en la posibilidad de metastdsis.
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1.1.4.8-HEMATOMAS, SEROMAS E INFECCIONES DE LA TORACOTOMIA:

Los hematomas, seromas e infecciones postoperatorias de la toracotomia tienen una
incidencia muy baja, siendo su aparicion muy poco frecuente (0.5-2%), debido a la alta
vascularizacion de la pared toracica. La infeccion esta en relacion con el nivel de
inmunocompetencia del paciente, con el nivel de asepsia en el acto quirdrgico, con la
presencia de cuerpos extrafios, con el liquido o sangre pleural y con el drenaje a la
cavidad pleural del contenido del bronquio seccionado. La clinica de esta entidad va a
comportar la aparicion de signos sépticos de la herida (flogosis, secrecién purulenta,
fiebre, dolor, leucocitosis). Su tratamiento va a consistir en el desbridamiento de la
herida y la cobertura antibiética del enfermo (tratamiento sistémiebhematoma de
la herida quirargica puede ser frecuente segun las caracteristicas del individuo (diabetes,
anticoagulacion...) y/o la técnica quirargica realizada. Generalmente, se limitan a la
region de la incision quirdrgica, por lo que normalmente se resuelven espontaneamente.
El seroma suele relacionarse con diseccién y/o movilizaciébn amplia del plano muscular.
En la mayoria, el tratamiento es conservador, pero en aquellos mayores de 100 ml esta

indicado el drenaje de la coleccion
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1.1.5-COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES POSTOPERATORIAS:

Como complicaciones cardiovasculares mas usuales en el postoperatorio de la
cirugia toracica encontramos las arritmias cardiacas, el sindrome coronario, el

tromboembolismo pulmonar y los accidentes cerebrovascifares.

1.1.5.1-ARRITMIA CARDIACA:

La arritmia cardiaca es la complicacion cardiovascular mas frecuente en el
postoperatorio de cirugia toracica, variando su frecuencia en funcion del tipo de
reseccion realizada y de los propios factores de riesgo del paciente. Suelen producirse
durante la primera semana postoperatoria (principalmente durante los tres primeros dias
postquirdrgicos) y generalmente tienen una buena respuesta al tratamiento
farmacoldgico. El uso de antiarritmicos profilacticos no estd recomendado de forma
habitual, centrandose su manejo en la deteccion y en el tratamiento precoz. Las
arritmias mas frecuentes son las supraventriculares, siendo la fibrilacion auricular (FA)
la m&s comuan (64-90%). La aparicion de arritmias ventriculares es més rara (1%) y
suelen asociarse a otras situaciones como la isquemia miocardica, la hipoxemia o las

alteraciones hidroelectroliticas.

Su incidencia varia dependiendo del tipo de reseccion realizada, ocurriendo al
10-20% de los pacientes tras una lobectomia, y pudiendo llegar hasta el 40% después de
una neumonectomia. Se han estudiado diferentes factores de riesgo que podrian estar
implicados en el desarrollo de arritmias postoperatorias. Sin embargo, los que han
demostrado ser factores de riesgo independientes en la aparicién de este fendmeno son
la edad avanzada, la extension de la reseccion realizada y el antecedente de cardiopatia
previa. Otros factores a tener en cuenta son la hipoxia e hipercapnia, los desequilibrios
hidroelectroliticos, la hemorragia e hipotension intraoperatorias, la extension de la
cirugia (mas frecuente en las neumonectomias derechas y disecciones intrapericardicas),

la isquemia miocardica intra o postoperatoria, las atelectasias
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Clinicamente esta entidad se suele manifestar con alguno de los siguientes
sintomas: Disnea, palpitaciones, mareo, sincope, Distrés respiratorio o hipotension. La
tolerancia a la arritmia suele ser buena en los pacientes jovenes, pero en los pacientes de
mayor edad puede asociarse a inestabilidad hemodinamica. Ademas, en algunos casos la
FA puede aumentar el riesgo de insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o

accidentes cerebrovascualfes.

El tratamiento profilactico de las arritmias en pacientes que van a ser sometidos
a cirugia toracica no esta recomendado de forma habitual. Se puede valorar la necesidad
de realizar una profilaxis postoperatoria en algunos casos particulares, como podria ser
en los pacientes de edad avanzada, con cardiopatia previa, o en aquellos que
presumiblemente van a ser sometidos a resecciones pulmonares mayores. De igual
forma, se considera muy importante el control de los factores predisponentes
perioperatorios (manejo de las alteraciones hidroelectroliticas, hipoxia...). Una vez
establecida una FA en el postoperatorio se deberan tener en cuenta los siguientes
factores para indicar el tratamiento adecuado: a) Estabilidad hemodiamica: En presencia
de inestabilidad hemodinamica esta indicada la cardioversion eléctrica urgente. B)
Isquemia miocardica: Se recomienda el uso de betabloqueantes para el control de la
frecuencia cardiaca. En los pacientes con antecedentes de broncoespasmo habra que
evitarlos. C) Insuficiencia cardiaca congestiva: Se recomienda el uso de antagonistas del
calcio (como el diltiazem o la digoxina). Para este grupo de pacientes se deberia evitar

el uso de betabloqueant®s.
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Si la duracion de la FA es menor a 24 horas se considera suficiente instaurar
medidas para controlar la frecuencia cardiaca (betabloqueantes, calcio antagonistas,
digoxina), ya que el 85% de estos casos se autolimitan en 24-48 horas. Si el paciente
revierte a ritmo sinusal en las proximas 24 horas se podra suspender el tratamiento
instaurado. Si la FA persiste mas de 24 horas esta indicado iniciar y mantener un
tratamiento con antiarritmicos de la clase I-A (procainamida), I-C (flecainida,
propafenona) o Il (sotalol o amiodarona). Si existe cardiopatia estructural (hipertrofia
ventricular izquierda, valvulopatia mitral, coronariopatia, insuficiencia cardiaca) se
recomienda el uso de antiarritmicos de la clase Ill 6 I-A. En los pacientes sin
cardiopatias estructurales se aconseja emplear los de la clase I-C (tasa de conversion del
40-60%). Una vez reaparece el ritmo sinusal se mantiene el tratamiento por via oral
durante 4-6 semanas. Si persiste mas de 48 horas se debe comenzar el tratamiento
anticoagulante a dosis plenas para prevenir el riesgo de tromboembolismos, sospesando
el riesgo de hemorragia post-quirdrgica. Se puede iniciar con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) subcutanea y posteriormente continuar con un anticoagularte oral.

1.1.5.2-SINDROME CORONARIO:

El sindrome coronario es una complicacion cardiaca postoperatoria que aumenta
la morbi/mortalidad en cirugia toracica. La mejor estrategia para prevenir este tipo de
complicaciones es realizar un correcto estudio prequirdrgico en aquellos pacientes con
factores de riesgo conocidos. De este modo, se puede optimizar el tratamiento
antianginoso e incluso valorar la necesidad de la realizacion de intervenciones como la
colocacion de un stent o la insercion de un bypass coronario, previo a la cirugia

toracica®®

La incidencia del infarto agudo de miocardio (IAM)sp reseccion pulmonar se
situa entre el 2 y el 5%, aunque puede ser mas alta debido al mayor nimero de infartos
silentes que pueden existir. Mayoritariamente, son infartos subendocéardicos y en pocas
ocasiones son transmurales. Son mas frecuentes durante los primeros cinco dias

postoperatorios, con una mayor incidencia en las primeras 48-72horas.
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La cirugia toracica se considera una cirugia de alto riesgo cardiovascular segun
las guias de laAmerican College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA),*® que hacen una evaluacién del riesgo perioperatorio cardiovascular en
cirugia no cardiaca. Por lo tanto, es importante identificar aquellos pacientes con mayor
riesgo de sufrir complicaciones cardiacas durante el postoperatorio. Son factores
predictores clinicos las condiciones cardiacas activas (Sindromes coronarios agudos,
insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, arritmias graves o significativas,
enfermedad vascular severa); los factores clinicos de riesgo (antecedente de cardiopatia
isquémica, antecedente de insuficiencia cardiaca previa o compensada, antecedente de
enfermedad cerebrovascular, Diabetes Mellitus, Insuficiencia renal); los factores
predictores menores (mas de 70 afios de edad, alteraciones electrocardiograficas o ritmo

no sinusal e hipertension arterial no controldadaj.

Asi, los pacientes se pueden agrupar segun las puntuaciones del indice del riesgo
cardiaco revisado (de acronimo ingles RCRI), que estratifica la probabilidad de sucesos
cardiacos en el postoperatorio segun el tipo de cirugia y los factores de riesgo del
paciente (antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia renal, entre otros). Sus puntuaciones van de 0 a 5, con una mayor
probabilidad de complicaciones perioperatorias graves a medida que se eleva su

puntuacion:>°

También se tiene en cuenta la capacidad funcional de los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia de reseccion pulmonar. Esta suele medirse en equivalentes
metabolicos (METS), considerandose un valor <4 METs como un indicador de mayor

riesgo™®
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Algunas recomendaciones preoperatorias en el paciente con cardiopatia
isquémica conocida son: a) Mantener el tratamiento betabloqueante preoperatorio a
dosis efectivas. Su uso en el periodo postoperatorio parece ser beneficioso en los
pacientes de medio y alto riesgo cardiaco. Se recomienda utilizar los de vida media mas
corta para poder revertir sus efectos en caso que fuera necesario. Asimismo, se aconseja
tener un buen control de la tension arterial y mantener el tratamiento con estatinas o
nitratos, segun las necesidades del paciente. B) En cuanto a la necesidad de
antiagregacion hay que considerar el tipo de evento coronario que motivd su
instauracion, el tiempo transcurrido desde el ultimo episodio y conocer si el paciente es
portador de stent coronario y tipo de stent. Aquellos pacientes en los que se conoce que
seran sometidos a una cirugia pulmonar préximamente, el tipo de stent de eleccién es el
no recubierto. Aunque estos tienen una mayor tasa de reestenosis a largo plazo, son
menos trombogénicos a corto plazo. En general, se recomienda mantener la
antiagregacion con acido acetil-salicilico antes de la cirugia. En el caso de los
portadores de stent recubierto, en los que la cirugia no se pueda demorar, algunos

autores, incluso mantienen el clopidodrel.

Para diagnosticar el sindrome coronario agudo sesitacun aumento de los
marcadores de isquemia miocardica (troponina o CPK-MB) asociado a alguno de estos
factores: Dolor de caracteristicas isquémicas, onda Q en el ECG, cambios en el
segmento ST del ECG o necesidad de una angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTPY.

La mayoria de los infartos son subendocéardicos y no muestran la onda Q en el

ECG. Los cambios en el ECG suelen ser inespecificos y predominan los descensos del
ST
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En relacion al tratamiento, existen 2 estrategias a seguir segun se trate de un
Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST o con elevacién del ST. En el primero
de los casos, se comenzara terapia médica y se estabilizara el enfermo. Se indicara
tratamiento con antiagregacion/anticoagulacion segun riesgo de sangrado y se instaurara
tratamiento antianginoso con nitratos y betabloqueantes o antagonistas del calcio. En
caso de inestabilidad hemodinamica se manejara como un Sindrome Coronario Agudo
con elevacién del ST. En este caso, se aplicaran medidas para estabilizar al paciente y se
indicard de forma urgente la realizacion de angioplastia primaria. En el caso que se
precise insertar un stent, se tendra en cuenta si el paciente puede tolerar en su

postoperatorio una antiagregacion poténte.

1.1.5.3-TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una complicaciéon grave, que aparece
entre el 0,2 y el 2,5% de los pacientes tras reseccion pulmonar. Alrededor del 80% de
los enfermos con TEP presentan trombosis venosa profunda (TVP). La principal

actuacion se centra en la profilaxis de los eventos trombdticos.

Los pacientes sometidos a toracotomia suelen reunir varios factores de riesgo
para desarrollar episodios tromboembodlicos, de entre los cuales destacamos: Edad > 40
afos; inmovilizacion prolongada o paresia; antecedentes de TVP o TEP; obesidad,;
cirugia mayor o fracturas; cancer; tratamientos oncoldgicos; varices; insuficiencia
cardiaca o respiratoria; enfermedad médica agudizada; tabaquismo; catéter venoso
central; estados trombofilicos hereditarios o adquiridos; hemoglobinuria paroxistica
nocturna; sindrome nefrotico; embarazo y puerperio y anticonceptivos orales o

tratamiento hormonal sustitutivo.

Los sintomas/signos clinicos mas frecuentes sonslzed, la taquipnea y el
dolor toracico. Otras manifestaciones que pueden aparecer son el sincope (poco
frecuente pero indicador de gravedad), tos, hemoptisis, cianosis, taquicardia, hipoxemia,
bloqueo de rama derecha, patrén S1Q3T3 en el BCG.
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Para su diagndstico es imprescindible la sospecha clinica para categorizar el TEP
en diferentes probabilidades de riesgo. La TC helicoidal suele ser la exploracion de

eleccion para confirmar su diagnéstico.

En cuanto a la profilaxis del TEP, después de la cirugia suele realizarse con
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) que se pueden combinar con métodos fisicos
(medias de compresion neumética intermitente), sobretodo en pacientes de elevado
riesgo. Los enfermos oncoldgicos después de ser sometidos a una cirugia mayor son
considerados de alto riesgo trombdtico, por lo que se recomienda mantener la profilaxis

después del alta hospitalaria durante 2-3 senfanas.

Conforme al tratamiento del TEP, debemos iniciar t@mapia anticoagulante,
que suele emprenderse con heparina no fraccionada endovenosa (para mantener un
TTPa entre 1,5 y 2,5 veces el control) o bien con HBPM subcutanea (enoxaparina
1mg/kg/12h; dalteparina 200 U/Kg/dia). La heparina no fraccionada ser& de eleccién en
el caso de insuficiencia renal grawelgramientode creatinina < 30 ml/min) y en los
pacientes que presentan alto riesgo de hemorragia. Para el resto de casos, se suele tratar
con HBPM con la dosis ajustada por peso corporal, ya que es de facil administracion y

no precisa monitorizaciof.

1.1.5.4-ACCIDENTES CEREBROVASCULARES:

Los accidentes cerebrovasculares son una entidad poco frecuente en el
postoperatorio de cirugia toracica. Es importante identificar los propios factores de
riesgo del paciente (neoplasia, co-morbilidades cardiovasculares) e instaurar una
profilaxis antitrombotica (igual que para prevenir el TEP y TVP). En los pacientes con
ACXFA postoperatoria de duracion superior a las 24-48 horas se debe valorar iniciar

tratamiento anticoagulante a dosis pleftas.
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1.1.6-COMPLICACIONES SISTEMICAS:

Finalmente, se mencionardn las complicaciones sistémicas asociadas mas
comunes derivadas de la cirugia toracica. Ellas estan constituidas por la fiebre, el

fracaso renal y las complicaciones gastrointestinales.

1.1.6.1-FIEBRE:

La fiebre es la manifestacién clinica de muchas afectaciones en el postoperatorio de
la cirugia toracica. La causa mas frecuente de esta complicaciébn postoperatoria es la
infeccidn urinaria relacionada con el uso de sondas urinarias. El diagnostico se realiza
mediante un sedimento urinario y el tratamiento se centra en la antibioterapia. La
segunda causa de fiebre postoperatoria es la infeccidn local de la herida. El diagnéstico
es clinico y el tratamiento también se realizar& mediante antibioterapia. Por ultimo, la
tercera causa de fiebre postoperatoria son diversos procesos pulmonares tales como
neumonias, atelectasias y fistulas, que precisaran ademas de un diagnéstico clinico,
pruebas radioldgicas, estando el tratamiento de cada complicacion especificado en los
apartados anteriorés.

1.1.6.2-INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es la complicaciéon renal mas frecuente en el
postoperatorio de la cirugia toracica. Esta entidad viene definida por un deterioro de la
funcién renal de forma brusca con un consiguiente aumento de la urea y de la creatinina
sérica asociada a oliguria (diuresis inferior a 500ml/dia). Existen tres tipos de IRA: 1)
Prerenal: Por hipoperfusion renal (hemorragia). 2) Intrarenal: Por farmacos nefrotoxicos
(aminoglucosidos). 3) Postrenal: Por obstruccidn de vias urinarias. El tratamiento de la
IRA serd en un principio conservador, aunque en los casos graves puede requerir

hemodialisi¢
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1.1.6.3-ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS:

Los pacientes postoperados de cirugia de térax frecuentemente presentan
alteraciones hidroelectroliticas. Las mas comunes son las hiponatremias (que cursaran
con confusion, irritabilidad y letargo) y las hiperpotasemias, que podran causar arritmias
cardiacas. El tratamiento consistira en la reposicion hidroelectrolitica, en el caso que el

trastorno sea grave o de sintomatologia importante.

1.1.6.4-ALTERACIONES GASTROINTESTINALES:

Las alteraciones gastrointestinales, aun y ser muy infrecuentes se deben tener en
cuenta en los pacientes postoperados. Dentro de este grupo de complicaciones
encontramos la hemorragia gastro-intestinal, la Glcera géstrica por estrés, la Ulcera
péptica, la isquemia gastro-intestinal, la colitis @oDifficile, la pseudo-obstruccién

intestinal, el fleo intestinal, la colecistitis aguda alitiasica, la hepatitis y la pancfeatitis.
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1.1.7-FUGA AEREA PERSISTENTE (FAP):

La fuga aérea persistente (FAP) es la complicacion mas frecuente en el
postoperatorio de cirugia toracica, presentandose en un 1-10% de todas las resecciones
pulmonares:* La FAP se define como aquella fuga que perdura 7 dias o mas en el
periodo postoperatorio, aunque actualmente se la tiende a considerar a aquella fuga que
hace aumentar la estancia hospitalaria para cada tipo de intervencién quirdrgica
especifica. La existencia de esta complicacion comporta un aumento de la estancia
hospitalaria, repercutiendo en el coste sanitario e implicando ademas un aumento de la

morbilidad del pacient&®®®

Se han descrito una serie de factores preoperatorios de riesgo, tales como ciertas
infecciones (tuberculosis, neumonia @@neumocystis caringii la malnutricion, la
quimioterapia preoperatoria, el uso de inmunosupresores, la diabetes mellitus y
alteraciones parenquimatosas con restricciones del Ff¥riores a 1000 cc, que

podrian contribuir en la aparicién de la FA#®3°

En relacion a los factores prondsticos de la fuga aérea durante el acto quirargico,
se ha comprobado que el mal control del parénquima a nivel cisural en lobectomias o
segmentectomias y/o el dafio parenquimatoso durante la manipulacidon, reseccion o
retraccién pulmonar son aspectos que potenciaran la aparicion de la fug&®aérea.
Existen varias técnicas intraoperatorias que podrian prevenir este tipo de complicacion.
Hay autores que proponen inducir una pardlisis diafragmatica farmacoldgica durante la
cirugia (que se puede prolongar hasta 48 horas en el postoperatorio), que contribuiria a
elevar el hemidiafragma ipsilateral de la reseccidon quirdrgica para evitar la formacion
de camaras pleuralé€® Hay estudios con significacién estadistica que demuestran que
la creacion de un neumoperitoneo a través de la inyeccion de aire trasdiafragmatico
durante la realizacion de una lobectomia superior o bilobectomia permite prevenir la
fuga aérea por disminucién del espacio pletfalOtros estudios demuestran que la
fuga aérea pudiere evitarse abordando las cisuras incompletas con maquinas
suturadoras?® Finalmente, se han utilizado varios sellantes y colas aerostasicas, que

parecen disminuir la aparicién de fug4ds*
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En el postoperatorio de cirugia toracica, el manejo del drenaje pleural repercute
en la persistencia de la fuga aérea. Aun asi, no hay un consenso claro sobre como debe
hacerse este manejo. Hay estudios que apoyan el mantener una aspiracion endotoracica
por encima de los -20 cmB, mientras que otros sin embargo, recomiendan mantener
el drenaje bajo un sello de agua solamente ya que reportan que no existen diferencias
significativas en cuanto a la morbi/mortalidad y estancia hospitalaria entre pacientes a
los que se les ha aplicado aspiracién endotoracica y a los que por el contrario no se les
ha aplicadd:**3° No obstante, la no aspiracién aumenta la cantidad de camaras
postoperatoriad’ La fuga aérea puede cesar con el cambio del drenaje pleural a una
zona de parénquima opuesta al punto de fufra.el caso de fugas pequefias se puede

proceder a pinzar el tubo y asumir el neumotérax resufténte.

La fuga aérea postoperatoria se debe a una disrupcién alveolar, que puede darse
por un inadecuado cierre parengquimatoso durante la cirugia, o bien por una reapertura
postquirdrgica (fistula broncopleurdfj* En pacientes con pulmones sanos la elevacion
del diafragma subyacente a la reseccion y la adhesion del parénquima pulmonar restante
a la pleura parietal ayudan a abolir la fuga a&ré&iertas peculiaridades del pulmén
(inflamacidn, parénquimas enfisematosos) iran a favor de la prolongacion de la fuga de

aire1242

Existen cuatro tipos de fugas aértad) La fuga aérea continua es la mas
infrecuente y esta presente en todo el ciclo respiratorio, siendo tipica de pacientes
ventilados mecéanicamente o con grandes fistulas broncopletitaf@$.La fuga aérea
inspiratoria es bastante infrecuente y solamente se da durante la inspiracion, tal y como
su nombre indica. Este tipo de fuga es casi exclusiva de pacientes ventilados
mecanicamente, aunque también se pueden hallar en enfermos con grandes o pequefias
fistulas bronquioalveolares o en individuos enfisematosos con ruptura espontanea de
bullas. 3) El tercer tipo de fuga aérea es la espiratoria, estando presente durante la
espiracion y aumentando con la espiracion forzada. Es la fuga aérea tipica de la cirugia
de reseccion pulmonar y de las fistulas bronquiales. 4) Finalmente, el cuarto tipo de
fuga aérea es la fuga en espiracion forzada, no objetivandose durante una inspiracién o
espiracién normal. Este tipo de fugas también suelen darse después de una reseccién

pulmonar. El 99% de las fugas aéreas son espiratorias o espiratorias fbfzadas.
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En referencia al tratamiento de la FAP, se han descrito varios procedimientos
pleuroesclerdsicos antes de llegar a la reintervencién quirdrgica del paciente. Estos
procedimientos, aunque no parecen ser muy efettas®$asan en la introduccién de
agentes pleuroescleroticos como sangre autbloga, talco, doxicilina o tetraciclinas a
través del drenaje pleural o bien mediante videotoracoscopia (VAT®).La
reintervencion de los pacientes por FAP es infrecuente (alrededor del 2%) y se basa en
el cierre de disrupciones bronquiales o fistulas broncopletifalpsr VATS o por

toracotomia.

Hasta el momento, el tratamiento ambulatorio de las camaras pleurales y de la
FAP se basaba en la conexion del drenaje pleural a una valvula de Héthitite.
tratamiento no permitia aportar ningun tipo de aspiracion endopleural al paciente, con la
cual cosa solo podian ser tratados en domicilio aquellos enfermos con FAP que no
presentaran colapso parenquimatoso al desconectar su drenaje toracico de la aspiraciéon
endopleural aportada por la toma de vacio de la unidad de hospitalizacion.
Recientemente, han aparecido en el mercado dispositivos electréonicos que permiten el
manejo del espacio pleural, aplicando una presion endotoracica predeterminada y
midiendo el flujo de la fuga aérea en cualquier situatiddo obstante, no existe
ningun trabajo publicado hasta el momento que hable sobre el tratamiento ambulatorio

de los pacientes con FAP con estos dispositivos electronicos de aspiracion portatil.
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1.1.8-PRESENTACION DEL ESTUDIO:

Se presenta un estudio de cohortes (estudio epitfgitio, observacional,
analitico y longitudinal prospectivo), en el que se han introducido pacientes procedentes
de distintos centros hospitalarios y que han sido intervenidos quirargicamente en el
Hospital Univeristari “Dr Josep Trueta” de Girona. Este estudio ha estado coordinado
desde el Servicio de cirugia toracica del Hospital Universitari “Dr Josep Trueta’ de
Girona en el periodo de tiempo comprendido entre marzo del 2006 y marzo del 2012
(un total de 6 afnos), donde del total de enfermos operados de térax y susceptibles de
sufrir fuga aérea, se registraron todos aquellos individuos con FAP postoperatoria, que
necesitaban mantener un presién endotoracica negativa para evitar el colapso del
parénquima pulmonar. De forma aleatoria y siguiendo un riguroso proceso de
homogenizacion se establecieron dos cohortes de enfermos (ambas formadas por
pacientes con FAP). La primera de ellas incluy6 individuos no expuestos al tratamiento
ambulatorio (cohorte A), de tal forma que se les tratd de manera convencional con un
drenaje pleural conectado a aspiracion durante el ingreso hospitalario y a un segundo
grupo de enfermos (cohorte expuesta o cohorte B) se lo tratd de forma ambulatoria
mediante un drenaje pleural conectado a un dispositivo de aspiracion portatil. El
tratamiento ambulatorio se realizé en un primer momento con un Sistema de Drenaje
Toracico Autonomo (SDTA) no digital, disefiado en el Servicio de cirugia toracica del
Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de Girona y en un segundo tiempo el
tratamiento ambulatorio se llevé a cavo mediante un dispositivo de aspiracion portétil

digital, homologado y comercializado en el mercado.
Con este estudio se pretende determinar si el hecho de aplicar un tratamiento

ambulatorio actia como factor protector, de riesgo o bien neutro frente a una serie de

variables que seran descritas con posterioridad.
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2-HIPOTESIS DE TRABAJO:

La hipotesis de este estudio es demostrar que el manejo ambulatorio de la FAP,
en aquellos pacientes donde es necesario mantener una presion endopleural negativa
para evitar el colapso pulmonar, puede realizarse mediante un drenaje pleural conectado
a un dispositivo de aspiracion portatil digital de una forma ambulatoria, siempre y

cuando el enfermo no presente otros criterios de ingreso hospitalario.
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3-OBJETIVOS CONCRETOS DE TRABAJO:

Los objetivos concretos del trabajo son demostrar que mediante el tratamiento
ambulatorio de la FAP se permite:

1-Minimizar las complicaciones asociadas al tratamiento de la fuga aérea. Es decir,
demostrar que el tratamiento ambulatorio permite evitar la aparicion de

complicaciones derivadas directamente del ingreso hospitalario, tales como ciertas
infecciones nosocomiales, alteraciones gastrointestinales, etc... De este modo se
demostraria que el tratamiento ambulatorio representaria un factor protector y no un
factor de riesgo en referencia a la aparicion de complicaciones asociadas a la fuga

aérea mantenida.

2-No aumentar la morbi-mortalidad del paciente que va a seguir a cabo un
tratamiento ambulatorio, realizando controles semanales en el hospital.
Demostrandose de tal forma, que ambos tratamientos son igual de seguros, por no
presentarse un mayor numero de reingresos hospitalarios en el grupo ambulatorio
(cohorte B), y por lo tanto, concluyendo un vez mas que el tratamiento domiciliario

tampoco representa un factor de riesgo para esta entidad.

3-Incrementar el grado de movilidad, confort, bienestar y calidad de vida del

paciente.

4-Disminuir la administracion de heparina de bajo peso molecular por el hecho de
ofrecer a los pacientes un mayor grado de movilidad en su domicilio y de esta forma
reducir los eventos de trombosis venosas profundas y/o trombo embolismos

pulmonares secundarios a inmovilizaciones prolongadas.

5-Disminuir la estancia media hospitalaria.
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6-Reducir la tasa de reintervenciones quirurgicas para el tratamiento de la FAP,
demostrando que el tratamiento ambulatorio representa un factor protector frente a

la necesidad de reintervenir al paciente para solucionar esta complicacion.

7-Descender el coste econdmico y sanitario que implica la aparicion de esta
complicaciéon postquirdrgica, tanto por la reduccion de la estancia media
hospitalaria, como por la disminucion de las reintervenciones quirirgicas asociadas

a este fendmeno.
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4-PACIENTES Y METODO:

En el Hospital Universitario “Dr. Josep Trueta” de Girona se ha coordinado un
estudio de cohortes prospectivo y aleatorizado, donde se han registrado a aquellos
pacientes postquirtrgicos con FAP procedentes de distintos centros Hospitalarios
(Hospital Universitario “Dr Josep Trueta” de Girona, Hospital Sta. Caterina de Salt,
Hospital de Palamés, Hospital de Blanes, Hospital de Campdevanol, Hospital de Olot,
Hospital de Figueres y Hospital General de Vic) operados en el Hospital de Girona
entre el periodo de tiempo comprendido entre marzo del 2006 y marzo del 2012. En este
periodo se intervinieron quirdrgicamente un total de 2840 pacientes (de forma electiva o
urgente), de los cuales 1476 eran susceptibles de sufrir fuga aérea (se descartaron
aquellas cirugias sin acceso a la cavidad pleural, y por lo tanto, sin riesgo de
compromiso del parénquima pulmonar, tales como mediastinoscopias, broncoscopias
rigidas, resecciones de tumores extrapleurales, bocios y cirugia de cuello, resecciones
costales...) y se descartaron también aquellos pacientes a los que se les habia practicado
una neumonectomia, puesto que en estos casos se elimina todo el tejido pulmonar

existente, que es donde se origina la fuga aérea.
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4.1-CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO:

Se consideraron enfermos con criterios de inclusién en el estudio: 1) Pacientes
postoperados de reseccion pulmonar (carcinomas pulmonares y metastasis pulmonares)
con fuga aérea en el 2° dia postquirtrgico y sin otros criterios de ingreso hospitalario. 2)
Enfermos intervenidos mediante VATS por neumotdrax espontaneos primarios o
secundarios con fuga aérea en el ler dia postquirdrgico y sin otros criterios de ingreso
hospitalario. 3) Pacientes operados mediante toracostomia cerrada (insercion de drenaje
pleural) por neumotdrax espontaneos primarios y secundarios, por derrames pleurales y
por hidro-neumotdrax con fuga aérea en el 2° dia postoperatorio y sin otros criterios de
ingreso en el hospital. 4) Enfermos intervenidos mediante VATS de hiperhidrosis con
fuga aérea en el ler dia postquirdrgico y sin otros criterios de ingreso hospitalario. 5)
Pacientes a los que se les sometié a una decorticacién por paquipleuritis secundaria a
empiema pleural crénico con fuga aérea en el 4° dia postquirdrgico y sin otros criterios
de ingreso hospitalario. 6) Individuos operados mediante VATS por derrames pleurales
con fuga aérea en el ler dia del postoperatorio y sin otros criterios de ingreso
hospitalario. 7) Enfermos postoperados por toracotomia exploradora y con fuga aérea en
el ler dia postquirdrgico y sin otros criterios de ingreso en el hospital. Todos ellos
debian precisar la aplicacion de una presion de aspiracion endotoracica continua para
evitar el colapso parenquimatoso. Siguiendo los criterios de inclusion anteriormente
descritos, se recopilaron pacientes que en el momento de seleccién presentaban fuga
aérea, aunque no era persistente inicialmente, puesto que se considera FAP a aquélla
que perdura 7 dias 0 mas en el periodo postoperatorio, aunque actualmente se la tiende a
considerar a aquella fuga que hace aumentar la estancia hospitalaria para cada tipo de
intervencién quirargica especifica. Se seleccionaron dichos pacientes para el estudio,
aun y no tener FAP en el momento, ya que se considerd que ésta tenia un alto riesgo de
ser prolongada. Asi pues, se abarcaron una serie de pacientes que posteriormente se
descartaron, puesto que la fuga aérea cedio con cierta rapidez, sin llegar a ser persistente
y se mantuvieron a aguellos enfermos que prolongaron su fuga aérea, hasta convertirse
en FAP. Estos ultimos enfermos son los que definitivamente aparecen reflejados en el
estudio, a los que se les aplico un proceso de aleatorizacion y homogenizacion para

formar las dos cohortes del trabajo. (Tabla 1).
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4.2-CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL ESTUDIO:

Se consideraron criterios de exclusion en el estudio: 1) La falta de colaboracion
del paciente y/o la familia. 2) La prevision de tratamiento quirtrgico de la fuga aérea a
corto plazo. 3) Algun otro criterio de ingreso hospitalario. 4) La no necesidad de aplicar
una presion endotoracica negativa para mantener la reexpansion pulmonar, es decir,
aquellos pacientes que pese a presentar FAP, podian mantener el parénquima pulmonar
totalmente expandido con el drenaje pleural conectado a un sistema tricameral con sello

de agua o bien conectado a una valvula de flujo unidireccional. (Tabla 2).
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Tabla 1: CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO:

CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

Pacientes postoperados de reseccion pulmonar (carcinomas pulmonares y metastasis

pulmonares) con fuga aérea en el 2° dia postquirdrgico*.

Pacientes intervenidos mediante VATS por neumotdrax espontaneos primarias o

secundarios con fuga aérea en el ler dia postquirdrgico*.

Pacientes operados mediante toracostomia cerrada por neumotorax espontaneos
primarios y secundarios, por derrames pleurales y por hidro-neumotérax con fuga aérea

en el 2° dia postoperatorio*.

Pacientes intervenidos mediante VATS de hiperhidrosis con fuga aérea en el 1ger dia

postquirdrgico*.

Pacientes a los que se les sometié a una decorticacion por paquipleuritis secundaria a

empiema pleural crénico con fuga aérea en el 4° dia del postoperatorio*.

Pacientes intervenidos mediante VATS por derrames pleurales con fuga aérea en el ler

dia del postoperatorio*.

Pacientes intervenidos mediante toracotomia exploradora y con fuga aérea en el ler dia

del postoperatorio*.

*Enfermos sin otros criterios de ingreso hospitalario y con necesidad de aspiracion

constante y estricta para evitar el colapso parenquimatoso.

Tabla 2 CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL ESTUDIO

CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL ESTUDIO

Falta de colaboracion del paciente y/o la familia.

Prevision de tratamiento quirdrgico de la fuga aérea a corto plazo.

Algun otro criterio de ingreso hospitalario.

La no necesidad de aplicar una presion endotoracica negativa para mantener la
reexpansion pulmonar.
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4.3-DISENO DEL ESTUDIO:

De forma aleatoria y después de un riguroso prodesdomogenizacion se
formaron 2 cohortes de pacientes (cohorte A y cohorte B) con 50 enfermos cada una,
reclutando un total de 100 pacientes incluidos en el trabajo. La cohorte no expuesta
(cohorte A) englobé a aquellos individuos intervenidos quirdrgicamente que
presentaron FAP en el postoperatorio sin otras complicaciones afiadidas y fue tratada
hospitalariamente mediante un drenaje pleural conectado a una unidad de aspiracion
(toma de vacio de la unidad de hospitalizacion). La cohorte expuesta (cohorte B) fue
constituida por enfermos intervenidos quirdrgicamente, con FAP en el postoperatorio y
sin otros criterios de ingreso hospitalario, los cuales fueron dados de alta hospitalaria
con un dispositivo de aspiracion portatil para realizar un tratamiento ambulatorio de esta
complicacion. Un subgrupo de pacientes de la cohorte expuesta (subgrupo B1) fue
manejado mediante el “Sistema de Drenaje Toracico Autdonomo” (SDTA), que
detallaremos con posterioridad, mientras que un segundo subgrupo de enfermos de la
cohorte B (subgrupo B2) se lo tratd de forma ambulatoria con un dispositivo de

aspiracion portatil digital electrénico.

A los individuos de la cohorte A, como se ha comentado previamente, se les
tratdo la FAP de forma hospitalaria, con su/s drenaje/es pleural/es conectado/os a una
toma de vacio en la habitacion de hospitalizaciéon. En algunos casos se realizé un
tratamiento conservador/médico de la FAP, en otros casos sin embargo, se requirid
aplicar medidas quirdrgicas o no conservadoras para solventar esta complicacion. En
todos los casos, los pacientes permanecieron en el hospital hasta que se les pudo retirar
el drenaje pleural y comprobar posteriormente mediante una radiografia simple de térax
una correcta reexpansion parenquimatosa y la no aparicion de complicaciones

endopleurales.
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La cohorte B se subdividié en 2 subgrupos: El subgrupo B1, fue constituido por
33 enfermos que fueron tratados con el Sistema de Drenaje Toracico Auténomo
(SDTA), que como se ha comentado anteriormente, es un sistema disefiado y registrado
en el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de
Girona. El SDTA se acopla a un sistema tricameral con sello de agua convencional,
pudiendo aportar al paciente una presiéon endopleural maxima de -20 ci©@ {gud es
la presion endopleural maxima que puede aportar el sistema tricameral). El subgrupo
B2, que agrupa 17 pacientes, fue tratado con un sistema de aspiracion portatil digital
electrénico homologado. Las dos uUnicas diferencias existentes entre ambos subgrupos
fueron que del B2 se pudo obtener un registro digital de la fuga aérea durante 24 horas
(expresado en ml/min), obteniendo gréficos visuales. Ademas en este segundo subgrupo
se pudo aportar al paciente una mayor presion de aspiracion endopleural, siempre y
cuando éste lo requiriera. En ambos subgrupos de individuos, tanto a los enfermos que
fueron conectados al SDTA como a los que lo fueron al sistema de aspiracion portétil
digital electronico, se les proporcioné el dispositivo portatil (substituyendo la toma de
vacio del hospital) 24 horas antes del alta hospitalaria, para que de esta forma tuvieran
un periodo de entrenamiento suficiente para poder adaptarse al nuevo procedimiento y
solventar cualquier duda/problema/inconveniente relacionado con la nueva forma de

tratamiento ambulatorio.
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Todos los pacientes de la cohorte B fueron dados de alta hospitalaria siguiendo
una pauta analgésica con metamizol magnésico (2 capsulas cada 8 horas, via oral)
alternado con paracetamol (1 gramo cada 8 horas, via oral). En el caso de alergias/falta
de analgesia se recet6 tramadol y/o ibuprofeno via oral. Todos ellos realizaron controles
hospitalarios en régimen de consulta ambulatoria dos veces por semana hasta la retirada
del drenaje toracico. A los pacientes tratados ambulatoriamente se les ofrecid la
posibilidad de llamar ante cualquier duda/problema y/o urgencia a un teléfono las 24
horas del dia, cualquier dia de la semana, ademas de poder acudir al Servicio de
Urgencias del Hospital, siempre y cuando lo consideraran oportuno. A los enfermos de
este grupo, cuando en el control ambulatorio se objetivaba que la fuga aérea habia
cesado, se les realizaba una radiografia simple de térax (postero-anterior y lateral) y en
el caso que ésta mostrara una correcta reexpansion parenquimatosa se procedia a la
extraccion del drenaje pleural y se les sometia a un posterior control radiolégico,
citAndoseles ambulatoriamente en Consultas Externas de cirugia toracica. Si los
pacientes presentaban FAP el dia del control ambulatorio, igualmente se les realizaba
una radiografia simple de térax para revisar el espacio pleural pero se les mantenia el
drenaje toracico y se les citaba para un sucesivo control ambulatorio unos dias mas
tarde. Finalmente, cuando un paciente presentaba fugas aéreas dudosas en el SDTA o
débitos aéreos (ml/min) extremadamente bajos en el sistema portatil electrénico, se
procedia al pinzamiento del drenaje pleural y se le solicitaba una radiografia simple de
térax a las 2 horas. Si ésta mostraba una correcta reexpansion parenquimatosa y la
ausencia de cdmaras pleurales, se procedia a la retirada del drenaje y a la realizacion de
una segunda radiografia de térax, citdndosele igualmente en Consultas Externas a la
semana siguiente para el control pertinente. Por el contrario, en el caso que el paciente
presentara colapso parenquimatoso y/o alguna camara pleural, se procedia a despinzar el
catéter y a reconectarlo al sistema de aspiracion portatil para ser revisado nuevamente

en unos dias.
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A los enfermos de la cohorte B, el dia de la retirada del drenaje se les
proporciond un cuestionario de confort que comparaba la estancia hospitalaria versus la
domiciliaria con el dispositivo de aspiracion portatil. En este cuestionario se registraron
los siguientes datos: Dolor en la escala EVA hospitalario y ambulatorio; toma de
analgesia hospitalaria y ambulatoria; grado de movilidad en el hospital y en el
domicilio; complicaciones establecidas en el periodo de tratamiento ambulatorio con el
dispositivo de aspiracion portatil; complicaciones derivadas del propio dispositivo de
aspiracion portatil; nimero de visitas ambulatorias (programadas o a urgencias); numero
de llamadas telefonicas; grado de actividad fisica hospitalaria y ambulatoria; nivel de

confort y comodidad con el sistema portatil. (Anexo 1).

4.3.1-EVALUACION DEL COMITE DE ENSAYOS CLINICOS
HOSPITALARIO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Puesto que el estudio de cohortes presentado no implicaba ningiin cambio en el
tratamiento recibido por parte de los pacientes, y ya que solamente diferia en cuanto al
lugar donde se iba a administrar (hospital/domicilio), no se consideré oportuno solicitar
un informe positivo de aprobacion por parte del Comité de Ensayos Clinicos del
Hospital. Asi como tampoco se considerd obtener un consentimiento informado escrito
por parte lo los enfermos, aunque a la totalidad de ellos se les exigio un consentimiento

informado verbal.
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4.4-DESCRIPCION DE LOS SISTEMAS DE ASPIRACION
AMBULATORIA:

4.4.1-SISTEMA DE DRENAJE TORACICO AUTONOMO:

El Sistema de Drenaje Toracico Autonomo (SDTA) es un Sistema disefiado en
el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de Girona,
constituido por un sistema recolector de liquido/aire con sello de agua y una unidad de
aspiracion, mas un sistema electrénico que consta de una doble fuente de alimentacion
(Baterias 12V y corriente 220V), pudiendo utilizar indiferentemente cualquiera de las
dos. Dispone de una bomba de aspiracién para cada tipo de corriente y un sistema que
permite recargar la bateria automaticamente. En cualquier condicidn la presion maxima
de aspiracion es de -20 cm deCH permitiendo el desplazamiento del paciente con
aspiracién continuada. (Numero de patente: 1064821 U/ U 200700276 (0) 09/02/2007,
Victor Carranza Samaniego) (Anexo 2).

4.4.2-SISTEMA DE ASPIRACION PORTATIL DIGITAL:

El sistema de aspiracion portétil digital es un sistema de aspiracion con un
mecanismo de funcionamiento similar al SDTA con la salvedad que éste incluye una
pantalla digital que proporciona datos objetivos en tiempo real, asi como un historial
grafico de 24 horas sobre la fuga de aire, lo que permite un facil seguimiento del
progreso de la terapia. Este sistema de drenaje ademas, permite regular la presion de
aspiracion negativa endotoracica proporcionada al paciente, que puede llegar a ser
superior a -20 cm de B, presion maxima de aspiracion que puede ofrecer el SDTA.
Las funciones de seguridad del sistema de drenaje toracico portatil digital incluyen
alarmas que alertan al equipo médico y de enfermeria para su rapida intervencion en el
caso de irregularidades (obstrucciones de los drenajes; salidas accidentales; fallos en la

bateria; etc). (Anexo 3).
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Los accesorios con los que cuenta el nuevo dispositivo de aspiracion portatil
digital son: 1) Estacién de conexidon que puede ser colocada en una superficie nivelada o
se puede sujetar a una barra estdndar. Contiene un asa ergondmica que facilita levantar
la bomba de vacio de la estacion de conexidn y volver a colocarla. Los pacientes mas
moviles pueden utilizar la correa de traslado que se coloca convenientemente cruzada en
el hombro, dejando sus manos libres. 2) Los tubos que van conectados directamente al
drenaje toracico del paciente presentan doble luz: uno para medir y supervisar la presion
y el otro para la recogida de secreciones. Cada 5 minutos, el tubo se purga con una
pequefia cantidad de aire para evitar obstrucciones en el conducto de secrecion, asi
como para prevenir una interrupcion del tratamiento. 3) Los recipientes recolectores de
liquido tienen 3 tamafos distintos: 300 cc; 800 cc y 2000 cc, de tal manera que el
sistema permite seleccionar la solucion Optima para las necesidades de cada cirugia,
segun los débitos producidos (por ejemplo, requiriéndose habitualmente recipientes de
2000 cc en cirugias de resecciéon pulmonar y recipientes de 300 cc en toracostomias
cerradas por neumotorax). El sistema esta disponible con o sin solidificador integrado.
La innovadora tecnologigfess & shakepermite una liberacion de solidificador bajo
demanda y una perfecta cuantificacion de fluido hasta que el recipiente esté lleno,

momento en el cual debe cambiarse por un nuevo fungible. (Anexo 3).
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4.5-VARIABLES RECOGIDAS:

De ambas cohortes se recogera la filiacion; la edad; el sexo; el tabaquismo; los
antecedentes patoldgicos generales y respiratorios, como la presencia de EPOC; la causa
de la intervencion quirargica; la histologia y TNM clinico y patolégico (CTNM vy
pPTNM) en las neoplasias; el FEpreoperatorio previo en las resecciones pulmonares y
decorticaciones; la técnica quirargica realizada y el tipo de cirugia (electiva o urgente);
la utilizacién de maquinas suturadoras en resecciones pulmonares y en bullectomias por
neumotorax videotoracoscoépicos; el numero de drenajes postquirargicos; el uso de colas
aerostasicas; la fecha de la cirugia; la fecha del alta hospitalaria; la fecha de colocacién
y de la retirada del drenaje pleural; la fecha de colocacion vy retirada del sistema de
aspiracion portatil (SDTA y sistema de aspiracion portatil digital); el nimero de dias
total que los pacientes llevaran el drenaje pleural; la estancia hospitalaria general y
especifica para cada tipo de intervencion quirurgica; los dias de tratamiento ambulatorio
de la cohorte B; las complicaciones hospitalarias (respiratorias y sistémicas) en ambas
cohortes y las complicaciones ambulatorias de los pacientes de la cohorte B; el tipo de
tratamiento que se aplicara para la FAP en ambas poblaciones; el requerimiento de un
reingreso hospitalario (en la cohorte A cuando se les dé el alta a domicilio sin drenaje
pleural y en la cohorte B cuando se les dé el alta hospitalaria con drenaje pleural para
seguir un tratamiento ambulatorio de la FAP). Del subgrupo B2 también se recogera la
presion de aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio; las fugas
aéreas iniciales registradas en el sistema de aspiracion portatil digital (expresadas en
ml/min) y las fugas aéreas medidas en el dispositivo electrénico el dia de la retirada del
drenaje pleural. Finalmente, se recopilaran las encuestas de confort que se les

proporcionara a los pacientes de la cohorte B, una vez se les retire el drenaje pleural.

61



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

4.6-EVALUACION ESTADISTICA:

Los datos obtenidos seran analizados mediante el paquete informatico PSPP,
(psppire.exe0.7.8-g796bca. GNU GENERAL PUBLIC LICENSE. Versién 3, 29 June
2007. Copyright (C) 2007 Free Software Foundation,)Inms datos seran expresados
en Riesgo Relativo (RR), mediana, desviacion tipica y rangos. Asimismo, se efectuara
un analisis chi cuadrado univariante de las variables cualitativas y un analisis

univariante T-student de las variables cuantitativas.

Con el estudio estadistico, en primera instancia se realizara un analisis
descriptivo entre cohorte expuesta al tratamiento ambulatorio y cohorte no expuesta a
dicho tratamiento, para comprobar si las poblaciones de ambos conjuntos son
homogéneas y comparables en cuanto a sexo; edad; tabaquismp;pFEeéncia de
EPOC; antecedentes patologicos; diagnostico (agrupados en enfermedad maligna,
neumotorax primarios, neumotorax secundarios y en patologia infecciosa/inflamatoria,
para facilitar el analisis estadistico); intervencion quirdrgica; tipo de cirugia (electiva o
urgente); numero de productos aerostasicos aplicados; suturas mecanicas utilizadas y

namero de drenajes postquirdrgicos.

En segundo lugar, con dicho estudio se comprobara si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas poblaciones (cohorte A y cohorte B), y por
lo tanto entre ambos sistemas de tratamiento (hospitalario y ambulatorio), en cuanto a
los dias totales de drenaje pleural; el nimero de dias de estancia hospitalaria; las
complicaciones hospitalarias (respiratorias y sistémicas); el tratamiento conservador de
la FAP y en consecuencia, la necesidad de reintervencion quirdrgica para el tratamiento
de la misma y finalmente, respecto a la necesidad de reingreso hospitalario de la cohorte
B, determinandose de tal forma si el tratamiento ambulatorio actia como factor de

riesgo, de proteccion o neutro frente a estas variables.
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4.7-DESCRIPCION DE LA POBLACION:

4.7.1-CIRUGIAS REALIZADAS EN EL PERIODO DE ESTUDIO
SUSCEPTIBLES DE PRESENTAR FAP EN EL POSTOPERATORIO:

Durante el periodo de estudio se registraron las siguientes intervenciones
quirtrgicas susceptibles de presentar fuga aérea postoperatoria: 620 cirugias de
reseccion pulmonar (302 lobectomias, 31 bilobectomias, 261 segmentectomias atipicas,
26 segmentectomias tipicas); 369 toracostomias cerradas (169 por neumotorax
primarios y secundarios, 165 por derrames pleurales y 35 por hidro-neumotorax); 250
derrames pleurales videotoracoscoépicos; 126 cirugias videotoracoscOpicas por
neumotoérax; 81 simpatectomias videotoracoscopicas; 25 neumotérax intervenidos

mediante toracotomia y 5 decorticaciones. (Grafica 1).
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Gréfica 1: Cirugias realizadas en el periodo de estudio susceptibles de sufrir FAP:

Lobectomias: 302

Decorticaciones: 5

Toracotomias neumotorax: 25
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Toracostomias cerradas derrames pleurales: 165
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Segmentectomias atipicas: 261
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4.7.2-SEXODE LA COHORTE AY DE LA COHORTE B :

Globalmente, de los 100 pacier del estudicse recogieron 90 hombres (90%
10 mujeres (10%)Tanto en la cohor A como en la Bse registraron 45 pacientes
sexo masculino (90%kEn el subgrupo B1 se hallai 29 hombres, ientras que en ¢
B2 se localizaron 1§Grafica 2). (Tabla 3).

Gréfica 2: Distribucidon de pacientes segun sexo:

45
40
35

B Hombres
15 .
B Mujeres
@ A
” -—
0
Cohorte A
Subgrupo B1
Cohorte B Subgrupo B2
Cohorte B
Tabla 3: Variable descriptiva: Sexo
Estimador de riesgo:
Estadistico Valor Intervalo de confianza del 959
Inferior superiol
Razon de diferencias pe 1,00 27 3,69
sexo (1/2)
Para cohorte A=1 1,00 ,88 1,14
Para cohorte B=2 1,00 31 3,24
N de casos validos 100
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4.7.3-EDAD DE LA COHORTE AY DE LA COHORTE B:

La edad media de ambas cohortes fue de 59 afios (rango 16-83). Siendo de 60,96
afos (rango 16-79) para la cohorte A y de 57,14 afios (rango 17-83) para la cohorte B.
Se registré una edad media para el subgrupo B1 de 56,3 afios (rango 17-83) y de 58,6
afnos (rango 23-79) para el subgrupo B2. (Tabla 4).

Tabla 4: Variable descriptiva de la poblacion: Edad:

Variable Cohorte A Cohorte B Diferencias
estadisticas
Edad (media % ds*) 60.96 £15.83 57.14 +£18.52|  No significativas

*Desviacion estandar.
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4.7.4TIPO DE CIRUGIA (ELECTIVA/URGENTE) DE LA COHORTE A Y DE
LA COHORTE B:

De forma general, sregistraron78 casos de cirugia electiva (78%) y 22 c:
de cirugia urgente (22%). Dro de la cohorté\, se hallaron 32 casos electivc 18
casos urgentes. Respedola cohorteB, se objetivaron 46 casos programados
pertenecientes al subgrupo B1 y 14 pertenecientes al subgrupo B2) y 4 casos ur
del subgrupo B y 3 del subgrupo E). Se evidenciaronliferencias estadisticamel
significativas entrembas cohortes (p<01), puesto que la cohorfemostréo un mayo
namero de casos urgentes a expenséos heumotérax espontaneos, crequirieron
de una toracostomia cerrada urgente. Aun asi, este dato no alteré el estudi

resultados del mism@Gréafica ). (Tabla 5).

Gréafica 3: Tipo de cirugia (electiva/urgente):

M Electiva

B Urgente

Cohorte A

Subgrupo B1
Cohorte B Subgrupo B2
Cohorte B

Tabla 5: Variable descriptiva de la poblaciéon: Tipo de Cirugia (electiva/urgente

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
Tipo de cirugia 32 46 78 Diferencias
(Electiva (N)) significativas
(p<0,01)
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4.7.5-TABAQUISMO DE LA COHORTE AY DE LA COHORTEB :

De los 100 pacientes con FAP se recogieron 49 fumadores activos (4€
exfumadores (29%) y 22 no fiadores (22%). En cuanto a la cohdktiese registrarol
19 fumadores activos (38%), 19 exfumadores () y 12 no fumadores (24%). En
cohorteB se hallaron 30 fumadores activos (60%), 17 pertenecian al subgru
mientras que 13 lo hacian al subgrupo B2. Se raron 10 exfumadores ea cohorte
B (20%), de los cuales 9 enfermos se encontrab el subgrupo B1 y 1 enfermo
hacia en el subgrupo B2. En refere a los pacientes no fumadorss, incluyeron 1(
(20%) en la cohortB, 7 de ellos formaban parte del subgrupo B1 yl subgrupo B2.
Se contemplaromiferencias estadisticamente significativas ¢« ambas cohortes,
que en la cohorté se objetivi un mayor nimero de pacientes exfumadores (p=C(
dato que no alterél estudio, puesto que se tratd de una variable pocenciable en

la aparicion/duracion de la FA(Gréfica 4). (Tabla 6)

Grafica 4: Tabaquismo:

Subgrupo B2- Cohorte B
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Tabla 6: Variable descriptiva de la poblacion: Tabaguismo:

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
Tabaquismo 19 30 49 No
(Fumador (N)) significativas
Tabaquismo (No 12 10 22 No
fumador (N)) significativas
Tabaquismo 19 10 29 Significacion
(Exfumador (N)) estadistica
(p=0,05)
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4.7.6-PRESENCIA DE EPOC EN LA COHORTE AY EN LA COHORTE B:

En funcién a los antecedentes patoldgicos, 33 personas (33%) del conjunto A+B
presentaron Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC). En la cohorte A, se registraron
14 pacientes (28%) con EPOC, frente a 19 pacientes (38%) que fueron localizados en la

cohorte B (15 de ellos pertenecientes al subgrupo B1 y 4 al subgrupo B2). (Tabla 7).

Tabla 7: Variable descriptiva de la poblacion: EPOC:

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas

EPOC (N) 14 19 33 No
significativas
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4.7.7ANTECEDENTES PATOLOGI COS DE LA COHORTE A Y DE LA
COHORTE B:

Globalmente se objetivaron 7 pacientes sin ningun antecedente pico de
interés (7%). En la cohorte se registraron 4 pacientes (8&gle no presentaban ning
tipo de patologia prevjanientras que en la cohor® solamente 3 personas (6%)
presentaron ningun antecedente patolégico, situandose todas ellas en el subg
(Grafica 5).

7

Conjuntamente se hallaro 45 pacientes (45%) que presentaron 2 0
antecedentes patoldgicos dterés, pageneciendo 20 enfermos a la coh A (40%) y
25 personas (50%) a la cohc B, de entre los cuales 14 enfermos conian el

subgrupo B1 y 11 pacien el subgrupo B2. (Grafica 5). (Tabla 8).

Grafica 5: Antecedentes patolégicos:
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patoldgicos
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Cohorte B Cohorte B

Tabla 8:Variable descriptiva de la poblacidon Antecedentes patolégico.

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
No antecedentes 4 3 7 No
patologicos (N) significativas
2 6 mas 20 25 45 No
antecedentes significativas
patolégicos (N)
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4.7.8-TIPO DE CIRUGIAS DE LA COHORTE A Y DE LA COHORTE B:

De los 100 pacientes con FAP se recogieron un total de 57 enfermos (57%) que
habian sido intervenidos quirdrgicamente por carcinoma broncogénico mediante
toracotomia posterolateral convencional (47 lobectomias, 4 bilobectomias, 5
segmentectomias atipicas y 1 toracotomia exploradora). Respecto a la cohorte A, se
registraron 25 pacientes (50%) que se habian intervenido por carcinoma broncogénico
mediante toracotomia posterolateral convencional (22 lobectomias, 2 segmentectomias
atipicas y 1 toracotomia exploradora). En la cohorte B, 32 de los pacientes (64%) que
presentaron FAP se habian operado mediante toracotomia posterolateral convencional
por carcinoma broncogénico (25 lobectomias, 4 bilobectomias y 3 segmentectomias
atipicas). En el subgrupo Bl se hallaron 22 pacientes intervenidos por carcinoma
broncogénico (19 lobectomias, 2 bilobectomias y 1 segmentectomia atipica). En el
subgrupo B2 se localizaron 10 enfermos intervenidos quirdrgicamente por carcinoma
broncogénico (6 lobectomias, 2 bilobectomias y 2 segmentectomias atipicas). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de cirugia de
ambas poblaciones, puesto que en la cohorte B se objetivd un mayor nimero de cirugias
de reseccion pulmonar, mientras que en la cohorte A se mostré una mayor cantidad de
toracostomias cerradas y cirugias videotoracoscopicas, hecho que no se consideré de
importancia a la hora de modificar los resultados del estudio, ya que la fuga aérea es una
complicacion que depende directamente de la calidad del parénquima pulmonar y de la
capacidad que tenga éste para cicatrizar y de este modo provocar el cese de la fuga de
aire. Por esta razon, no se estimé motivo de sesgo el tipo de cirugia que el enfermo
recibiera, puesto que todas ellas potencialmente pudieren dafar el parénquima
pulmonar, cuestion que es la que esta directamente relacionada con la aparicion de esta
complicacion. El fendmeno de aleatorizacion de los enfermos (realizado para evitar
sesgos sistematicos) fue el que desencadend la desproporciéon de individuos en
referencia al tipo de intervenciones quirargicas registradas en cada una de las cohortes,
pero ya que no influenciaba en el tipo/duracién de la FAP no se considerd oportuno
desestimar los resultados. Los diferentes tipos de cirugias aplicadas en ambas cohortes
tampoco representaron sesgo alguno en el desencadenamiento de otras complicaciones

postquirargicas. (Gréfica 6 y 7). (Tabla 9).
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De forma global, en la cohorte A y B se ubicaron 3 pacientes operados por M1
pulmonar de colon (3%). Conforme a la cohorte A, se registré 1 paciente intervenido
por M1 de colon (2%), al que se le practicO una lobectomia pulmonar mediante
toracotomia posterolateral. En la cohorte B se situaron 2 enfermos operados por M1
pulmonar de colon (4%), perteneciente uno al subgrupo B1 y el otro al subgrupo B2. Al
paciente intervenido por M1 del subgrupo B1 se le realiz6 una segmentectomia atipica
pulmonar mediante toracotomia posterolateral, mientras que al enfermo del subgrupo
B2 se le practico una lobectomia pulmonar también mediante toracotomia

posterolateral. (Grafica 6 y 7). (Tabla 9).

Del conjunto de los 100 pacientes con FAP, se objetivaron 10 personas (10%)
intervenidas por neumotdrax primario (6 mediante videotoracoscopia y 4 mediante
toracostomia cerrada). En la cohorte A se registraron 4 enfermos operados por
neumotorax primario (8%), de los cuales, 3 fueron tratados en un primer momento
mediante toracostomia cerrada (insercion de drenaje pleural) y 1 mediante VATS
(bullectomia y pleuroesclerosis con talco). En la cohorte B se recogieron 6 pacientes
intervenidos por neumotoérax primario (12%), 4 de ellos pertenecian al subgrupo B1 y 2
al subgrupo B2. A los 4 enfermos del subgrupo Bl se les practicé bullectomia y
pleuroesclerosis con talco mediante VATS. A 1 persona del subgrupo B2 se le aplicé
pleuroesclerosis con talco mediante VATS (sin precisarse una reseccion
parenquimatosa) y finalmente, al otro individuo del subgrupo B2 se le realiz6 una

toracostomia cerrada. (Gréfica 6 y 7). (Tabla 9).
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En general, se registraron un total de 19 pacientes intervenidos por neumotorax
secundario (19%), de los cuales, a 14 enfermos se les practicdé una toracostomia cerrada
y a 5 personas se les intervino mediante VATS. En la cohorte A se objetivaron 13
enfermos a los que se les habia intervenido quirdrgicamente por neumotérax secundario
(26%), 12 de los cuales se trataron en un primer momento mediante toracostomia
cerrada, mientras que 1 uUnico caso fue manejado mediante VATS (bullectomia y
pleuroesclerosis con talco). En referencia a la cohorte B, se recogieron un total de 6
pacientes (12%) intervenidos por neumotérax secundario (5 del subgrupo B1 y 1 del
subgrupo B2). A 4 personas se les hizo bullectomia y pleuroesclerosis con talco
mediante VATS (los 4 eran pertenecientes al subgrupo B1l) y a 2 enfermos (1 del
subgrupo B1 y otro del subgrupo B2) se les practicé una toracostomia cerrada. (Gréafica
6y7).(Tabla9).

Globalmente, se registraron 3 casos (3%) de hiperhidrosis palmar y axilar
intervenidos videotoracoscopicamente. En cuanto a la cohorte A, se hallaron 2 casos de
hiperhidrosis palmar y axilar a las que se les realizd una simpatectomia
videotoracoscopica (4%). En la cohorte B, se registr0 1 solo caso (2%) de
simpatectomia videotoracoscoépica por hiperhidrosis (perteneciente al subgrupo B1).
(Grafica6 y 7). (Tabla 9).

En referencia a ambos grupos (cohorte A y B) se obtuvieron 2 casos de
decorticacion (2%). Una pertenecia a la cohorte A (decorticacion por paquipleuritis
secundaria a empiema cronico de origen tuberculoso) y la otra pertenecia al subgrupo
B2 (también se trataba de una decorticacién por paquipleuritis secundaria a empiema
cronico por TBC). Ambas representaban el 2% de intervenciones dentro del grupo al
que correspondian y ambas se realizaron mediante toracotomia posterolateral

convencional. (Gréfica 6 y 7). (Tabla 9).
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Colectivamente, se localizaron 5 pacientes intervenidos por derrame pleural
(5%), a 3 se les realiz6 una toracostomia cerrada y a 2 se les intervino mediante VATS.
En la cohorte A se determinaron 4 enfermos operados por derrame pleural (8%), a 3 de
ellos se les ofreci6 como primer tratamiento la insercion de un drenaje pleural y al otro
se le realiz6 una VATS con toma de biopsias pleurales y pleuroesclerosis con talco. En
lo que se refiere a la cohorte B, se hall6 1 paciente (2%) al que se le habian practicado
biopsias pleurales y pleuroesclerosis con talco por derrame pleural metastésico a través
de VATS. Este enfermo se encontraba ubicado en el subgrupo B2.
(Grafica 6y 7). (Tabla 9).

Conjuntamente, se registré un 1 caso (1%) de intervencion quirdrgica por hidro-
neumotorax, que pertenecia a la cohorte B (donde representaba un 2% del total). A este
paciente (que formaba parte del subgrupo B2), Se le practicé una toracostomia cerrada
por hidro-neumotérax cronico secundario a artritis reumatoide.

(Grafica6 y 7). (Tabla 9).
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Gréfica 6: Tipo de cirugias de la cohorte A:

B Lobectomias por carcinoma
broncogénico: 22

H Lobectomia por M1 pulmonar: 1

Segmentectomias atipicas por
carcinoma broncopulmonar: 2

B Toracotomia exploradora por
carcinoma broncopulmonar: 1

M Toracostomias cerradas por
neumotoérax primario: 3

B VATS por neumotdrax primario: 1

Toracostomias cerradas por
neumotdrax secundario: 12

B VATS por neumotdrax
secundario: 1

B VATS por hiperhidrosis: 2

B Decorticaciones: 1

VATS derrames pleurales: 1

B Toracostomias cerradas por
derrames pleurales: 3
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Grafica 7: Tipo de cirugias de la cohorte B:
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Tabla 9: Variable descriptiva de la poblacion: Tipo de cirugias

Variable

Cohorte
A

Cohorte
B

Total

Diferencias
estadisticas

Cirugias de reseccion pulmonar (N)

25

34

59

Significacion
estadistica
(p<0,01)

Toracostomias cerradas (N)

18

22

Significacion
estadistica
(p<0,01)

VATS (Bullectomia+pleuroesclerosis con

talco (N))

11

Significacion
estadistica
(p<0,01)

Otras cirugias (N)

Significacion
estadistica
(p<0,01)
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4.7.9-HISTOLOGIA DE LOS TUMORES BRONCOPULMONARES DE LA
COHORTE AY DE LA COHORTE B:

En referencia a la histologia conjunta de los 57 tumores pulmonares de la
cohorte A y B, se objetivaron un total de: 20 carcinomas escamosos; 19
adenocarcinomas; 10 carcinomas indiferenciados de célula grande; 4 tumores
carcinoides tipicos; 2 carcinomas microciticos y 2 carcinomas bronquioloalveolares. En
cuanto a la clasificacion histolégica de los 25 pacientes de la cohorte A intervenidos de
carcinoma broncopulmonar se registraron: 10 pacientes con adenocarcinoma pulmonar;
8 pacientes con carcinoma escamoso; 4 enfermos con carcinoma indiferenciado de
célula grande; 1 persona con carcinoma microcitico; 1 enfermo con tumor carcinoide
tipico y 1 paciente con carcinoma bronquioloalveolar. En lo que respecta a la histologia
de los tumores primarios de pulmon de los 32 pacientes intervenidos por neoplasia
primaria pulmonar de la cohorte B, se encontraron un total de 12 carcinomas escamosos
de pulmén, 7 de ellos pertenecientes al subgrupo B1 y 5 al subgrupo B2. Se registraron
9 adenocarcinomas pulmonares, 7 de ellos se localizaban en el subgrupo B1y 2 en el
subgrupo B2. Se hallaron 6 carcinomas indiferenciados de célula grande, 5 en el
subgrupo B1 y 1 en el subgrupo B2. Se objetivaron 3 tumores carcinoides tipicos, 2 de
los cuales se ubicaron en el subgrupo B1 y 1 en el subgrupo B2. Se localiz6 1
carcinoma microcitico que pertenecia al subgrupo B2. Finalmente, se registré 1 caso de

carcinoma bronquioloalveolar en el subgrupo B1. (Gréfica 8).
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Grafica 8: Histologia de los tumores broncopulmonares:
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4.7.10-TNM CLINICO DE LA COHORTE A Y B:

En funcidn al TNM clinico (cTNM) de los pacientes intervenidos de reseccion
pulmonar (carcinoma broncogénico y M1 pulmonar) de la cohorte A y B, se registraron:
11 cT1aNOMO; 11 cT1bNOMO; 19 cT2aNOMO; 9 cT2bNOMO; 5 cT3NOMO; 2
cT4NOMO y 3 M1. En referencia al cTNM de los pacientes intervenidos de reseccion
pulmonar de la cohorte A, se obtuvieron: 6 cT1aNOMO; 7 cT1bNOMO; 5 cT2aNOMO; 4
cT2bNOMO; 2 cT3NOMO; 1 cT4NOMO y 1 M1. Respecto al cTNM de los pacientes a
los que se les iba a practicar una reseccion pulmonar por carcinoma broncogénico o M1
pulmonar de la cohorte B, se localizaron: 5 casos con estadiaje cT1aNOMO (2
pertenecientes al subgrupo B1 y 3 al subgrupo B2); 4 casos con cT1bNOMO (2 pacientes
en cada subgrupo); 14 casos con cT2aNOMO (11 enfermos en el subgrupo B1 y 3 en el
subgrupo B2); 5 casos con cT2bNOMO (todos ubicados en el subgrupo B1); 3 casos con
cT3NOMO (1 del subgrupo B1 y 2 del subgrupo B2); 1 caso con cT4NOMO (del
subgrupo B1) y 2 casos M1 (1 caso en cada subgrupo). (Grafica 9).

Gréafica 9: TNM clinico:
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4.7.11-TNM PATOLOGICO DE LA COHORTE A Y B:

De forma conjunta, en la cohorte A y B, en lo que se refiere al TNM patolégico
(pTNM) de los pacientes intervenidos de reseccion pulmonar (carcinoma broncogénico
y M1 pulmonar), se registraron: 9 pT1aNOMO; 1 pT1laN1MO; 7 pT1bNOMO; 5
PT1bN1MO; 11 pT2aNOMO; 3 pT2aN1MO; 3 pT2aN2MO0; 3 pT2bNOMO; 6 pT2bN1MO;

1 pT2bN2MO; 2 pT3NOMO; 2 pT3N1MO; 3 pT4N1MO; 1 pT4N2MO y 3 M1. Respecto

al pTNM de los pacientes intervenidos de reseccion pulmonar de la cohorte A, se
obtuvieron: 5 pT1aNOMO; 1 pT1aN1MO; 4 pT1bNOMO; 3 pT1bN1MO; 1 pT2aNOMO; 3
pT2aN1MO; 1 pT2aN2MO; 2 pT2bNOMO; 2 pT2bN1MO; 2 pT3N1IMO; 1 pT4N2MO y 1
M1. En relacion al pTNM patologico de los pacientes a los que se les iba a practicar una
reseccion pulmonar de la cohorte B, se localizaron: 4 casos pT1aNOMO (2 casos en cada
subgrupo); 3 casos pT1bNOMO (2 en el subgrupo B1 y 1 en el subgrupo B2); 2 casos
pT1bN1MO (uno en cada subgrupo); 10 casos pT2aNOMO (8 en el subgrupo B1y 2 en
el subgrupo B2); 2 casos pT2aN2MO (uno en cada subgrupo); 1 caso pT2bNOMO,
registrado en el subgrupo B1; 4 casos pT2bN1MO (3 en el subgrupo B1 y 1 en el
subgrupo B2); 1 caso pT2bN2MO, hallado en el subgrupo B1; 2 casos pT3NOMO en el
subgrupo B2; 3 casos pT4N1MO en el subgrupo Bl y finalmente 2 M1 (1 caso en cada
subgrupo). (Grafica 10).

Grafica 10: TNM patologico:
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4.7.12-FEV, PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
RESECCION PULMONAR O DECORTICACION DE LA COHORTEAYB :

A aguellos pacientes del estu alos que se les iba a practicar una resec
pulmonar o una decorticacion, des determind el valor deFEV; preoperatorio,
obteniéndose los siguitas porcentajes: 3 enfermgwesentaron un FE; inferior al
50%; 28 pacientes situaron su F;entre el 50 y el 69%; 27 persondscaron s FEV;
entre el 70 y el 99% y finalmente, 4 pacientes mostraron un superior a99%. En la
cohorte A se encontrardas siguientes pacientes con sus correspondivalores del
FEV:: 2 pacientes presentaron un F; inferior al 50%; 12 enferm: mostraron un
FEV; entre el 50 y el 69%; 11 persol situaron su FEYentre el 70 y el 99%
finalmente, 2 pacientes manifeste un FEV, superior al 99%. En la coho B el FEV,
se distribuyé de la sigue forma: 1 paciente diesubgrupoB2 present un FEV
inferior al 50%; 16 enfermos manifesta un FE\, entre el 50 y el 69% (10 pacien
se hallaban en el subgBl y 6 en el B2); 16 persor situaron su FE;entre el 70 y
el 99% (11 de el pertenecian al subgrupo B1 y 5 al B2). Finate, 2 pacientes
revelaron un FEYsuperior al 9% (ambos pacientes se registraeonel subgrupo Bl
(Grafica 11). (Tabla 10).

Grafica 11: FEV; preoperatorio de los pacientes intervenidos de rescion

pulmonar o decorticacion:
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Tabla 10: Variable descriptiva de la poblacion: FEV preoperatorio:

Variable Cohorte A Cohorte B Diferencias
estadisticas
FEV;(media % ds*) 70,15 17,37 71,8816,62 No significativas

D

*Desviacion estandar
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4.7.13-UTILIZACION DE MAQUINAS SUTURADORAS EN LA COHORTE A
Y EN LA COHORTE B:

De forma global se utilizaron maquinas suturadoras en 68 pacientes (68%). En la
cohorte A se objetivaron 26 enfermos (52%) en los que se habian utilizado suturas
mecanicas, siendo en el caso de todas las resecciones pulmonares menos en una, en la
cual las suturas se hicieron manualmente. Se recurrié al uso de maquinas suturadoras en
los 2 casos de videotoracoscopia por neumotorax (primario y secundario), donde se
practicoO bullectomia, es decir, reseccion parenquimatosa. No se utilizaron suturas
mecanicas en ningun caso de simpatectomia videotoracoscopica, en ningin caso de
toracostomia cerrada, asi como tampoco en la biopsia pleural videotoracoscopica, en la
decorticacion o en la toracotomia exploradora. En cuanto al uso de maquinas
suturadoras en la cohorte B, se utilizaron en 42 pacientes (84%), (31 personas del
subgrupo B1 y 11 enfermos del subgrupo B2). Se utilizaron en todos los casos de
resecciones pulmonares y neumotérax (primarios y secundarios) intervenidos por
videotoracoscopia, donde se les habia realizado bullectomia 0 reseccion
parenquimatosa. En 8 pacientes (16%) (2 del subgrupo B1 y 6 del B2) no se emplearon
este tipo de suturas, eludiéndose pues maquinas suturadoras en los casos de
toracostomias cerradas; en la simpatectomia videotoracoscopica; en la biopsia pleural y
pleuroesclerosis con talco en el derrame pleural metastasico; en el paciente al que se le
practico la decorticacion por derrame pleural cronico, y finalmente, en un caso de
neumotdrax primario videotoracoscopico del subgrupo B2, donde se practicé una

pleurodesis con talco sin necesidad de efectuar una reseccion parenquimatosa.
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Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) en lo que
respecta a la homogeneidad de ambos grupos en la utilizacion de suturas mecanicas,
puesto que en la cohorte B, donde se localizaron mas cirugias de reseccion pulmonar, se
precisaron un mayor numero de maquinas suturadoras para el parénquima pulmonar. El
factor de utilizar una mayor o menor cuantia de suturas mecanicas no implica ningun
sesgo en el momento de interpretar los resultados, siendo igualmente comparables
ambas cohortes, puesto que cabe mencionar una vez mas, que cuando se ha establecido
una fuga aérea después de la cirugia, su perpetuacion/resolucion depende Unicamente de
la calidad del parénquima pulmonar y de las medidas que se apliquen para solventarla,
siendo independiente la duracién/comportamiento de la misma del tipo o nimero de
suturas que se hayan aplicado. Por otro lado, es importante comentar que este agente
tampoco tiene relacion con la aparicion de otras complicaciones postquirargicas. Este
fendmeno se deriva una vez mas del proceso de aleatorizacion de los individuos. (Tabla
11).

Tabla 11: Variable descriptiva de la poblacion: Suturas mecanicas:

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
Maquinas 26 42 68 Significacion
suturadoras (N) estadistica
(p<0,01)
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4.7.14-TIPO Y NUMERO DE DRENAJES PLEURALES EN LA COHORTE A Y
Y EN LA COHORTE B :

En referencia al tipo y nimero de drenajes pleurales postquirurgicos, de forma
conjunta se registraron: 59 pacientes (59%) a los que se les dejaron 2 drenajes pleurales
tipo Argyle 28F; 14 enfermos (14%) con 1 solo drenaje #ogyle 24F; 11 personas
(11%) con 1 solo drenaje tipargyle 28F; 8 pacientes (8%) con 1 solo drenaje tipo
Argyle 20F; 2 enfermos (2%) con 1 solo drenaje #pgyle 32F; 1 persona (1%) con 2
drenajes tipdrgyle 24F; 1 paciente (1%) con 2 drenajes tlake®; 3 enfermos (3%)

a los que se les dejaron pleurecath®bilateral y finalmente, 1 paciente (1%) al que se

le dejo un solo drenaje unilateral tipbeurecath® En la cohorte A se registraron 25
pacientes (50%) a los que se les habia colocado 2 drenajes pleurafegylp@8F; 9
enfermos (18%) a los que se les dejo 1 solo drenajéitigpde 24F; 7 personas (14%)

con 1 solo drenaje tipArgyle 20F; 5 individuos (10%) con 1 solo drenaje tipayle

28F; 2 pacientes (4%) a los que se les dejo 1 solo drenaje pleurdrdgie 32F y
finalmente, 2 personas (4%) a las que se les puso 1 drenaje pleuaketipecath®
bilateral (en el caso de las simpatectomias videotoracoscopicas). En lo que se refiere a
la cohorte B, se colocaron 2 drenajes pleuralesAiggyle 28F en 34 pacientes (68%),

de los cuales, 23 enfermos pertenecian al subgrupo B1 y 11 pacientes al subgrupo B2.
Se registro la colocacion de 1 solo drenaje Apgyle 28F en 6 individuos (12%), 3 de

los cuales se hallaban en el subgrupo B1 y los otros 3 en el subgrupo B2. En 5 personas
(10%) se coloco 1 solo drenaje tipogyle 24F (pertenecientes todas ellas al subgrupo
B1l). Se dejaron 2 drenajes tipogyle 24F en 1 paciente (2%) del subgrupo B1. En 1
enfermo (2%) se colocd 1 solo drenaje thyle 20 F (enfermo registrado en el
subgrupo B2). Se colocaron 2 drenajes Bake® en 1 paciente (2%) perteneciente al
subgrupo B2. Finalmente, se dejaron drenajespiporecath ® en 2 personas (4%), a

una se le colocaron 2 drenajes bilaterales (paciente perteneciente al subgrupo B1) y a la

otra se le dejo solamente 1 drenaje unilateral (paciente perteneciente al subgrupo B2).
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Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre la cohorte Ay B
en lo que respecta a esta variable, halldndose una mayor utilizacion de 2 drenajes
pleurales en la cohorte B, factor comprensible, ya que en esta poblacién se identifico
una mayor cantidad de cirugias de reseccion pulmonar, en las que habitualmente se
tiende a dejar el mayor nimero de drenajes posible. Estas diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al nimero de drenajes pleurales requeridos, derivadas del
proceso de aleatorizacidén, no influyen en la duraciébn o tipo de fuga aérea, no
representando ninguin sesgo en la comparatibilidad de ambas cohortes, puesto que el
flujo de aire que se recoge en la cavidad pleural procedente del parénquima pulmonar
dafiado no depende de la cantidad de drenajes que se utilicen para recolectarlo, es decir,
a mas tubos toracicos, menor sera la cuantia de aire que sale por cada uno de ellos, pero
la suma total seguira siendo la misma, sin tener influencia sobre la prolongacion de la
fuga de aire y tampoco sobre la aparicion de otras complicaciones postquirdargicas
relacionadas. (Tabla 12 y 13).

Tabla 12: Tipo y nimero de drenajes:

Cohorte A Subgrupo B1- Subgrupo B2-
Cohorte B Cohorte B
2 drenajes tipo 25 23 11
Argyle 28F
1 drenaje tipo 9 5 0
Argyle 24F
1 drenaje tipo 7 0 1
Argyle 20F
1 drenaje tipo 5 3 3
Argyle 28F
1 drenaje tipo 2 0 0
Argyle 32F
2 drenajes tipo 0 1 0
Argyle 24F
1 drenaje 2 1 0
Pleurecath®
bilateral
1 drenaje 0 0 1
Pleurecath®
unilateral
2 drenajes tipo 0 0 1
Blake ®
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Tabla 13: Variable descriptiva de la poblacion: Niumero de drenajes:

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
1 Drenaje (N) 25 36 49 Significacion
estadistica
(p=0,02)

2 Drenajes (N) 25 14 49 Significacion
estadistica
(p=0,02)

4.7.15-APLICACION DE PRODUCTOS AEROSTASICOS EN LA COHORTE A
Y EN LA COHORTE B:

De forma general, se registraron 61 pacientes (61%) a los que no se les aplic
ninguna cola aerostasica. Se recogieron 19 enfermos (19%) a los que se les puso 1 solo
producto aerostasico. Seguidamente, se hallaron 6 personas (6%) en las que se utilizaron
2 tipos distintos de sellantes. Finalmente, se localizaron 14 pacientes (14%) a los que se
les habia empleado mas de 2 tipos distintos de productos aerostasicos. En cuanto a la
cohorte A, se recogieron 31 pacientes (62%) a los que no se les habia aplicado ningun
producto aerostasico. Se objetivaron 10 enfermos (20%) en los que se habia utilizado 1
solo tipo de sellante. Se encontraron 3 personas (6%) a las que se les habia empleado 2
productos aerostésicos diferentes. Finalmente, a 6 pacientes (12%) se les habia
proporcionado la aplicacion de mas de 2 tipos distintos de colas aerostasicas. En la
cohorte B se registraron 30 pacientes (60%) a los que no se le habia aplicado ningun
tipo de producto aerostatico (23 pertenecian al subgrupo B1 y 7 al subgrupo B2). Se
mostraron 9 enfermos (18%) en los que se habia utilizado un solo tipo de cola
aerostésica (6 correspondian al subgrupo B2, mientras que 3 lo hacian al subgrupo B1).
Se emplearon 2 tipos distintos de sellantes en 3 personas (6%), 2 de las cuales formaban
parte del subgrupo B2 y 1 formaba parte del subgrupo B1. Finalmente, se usaron mas de
2 colas aerostésicas diferentes en 8 pacientes (16%), 6 se hallaban en el subgrupo Bl y
2 en el subgrupo B2. (Grafica 12). (Tabla 14).
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Grafica 12: Aplicacién de productos aerostasico
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Tabla 14: Variable descriptiva de lapoblacion: Aplicacion de productos

aerostasicos:

Variable Cohorte A Cohorte B Total Diferencias
estadisticas
0 productos 31 30 61 No significativas
aerostasicos (N)
1 producto 10 9 19 No significativas
aerostasico (N)
2 productos 3 3 6 No significativas
aerostasicos (N)
>2 productos 6 8 14 No significativas
aerostasicos (N)
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4.7.16T1PO DE FUGA AEREA EN EL SUBGRUPO B2 DE LA COHORTE B

Conformeal flujo de la fuga aéreen la cohorteA y en el subgrupo 1 de la
cohorte B,no pudo ser medido de forma objetiva, puesto que la fuga aérea sol
aparecia en el sistema tricamerpleurevac ®) mediante el Burbujeo” en el
compartimentadel sello de agua y dependia del observador, que subjetivamente
decir si se tratabaeduna fuga leve, moderada o severa. En referencia al flujo di
aérea en el sistema de aspiracion pc digital (medido en ml/min en el subgrupo E
de la cohorte B fue posibtéferenciar 3 gruposegun el gradiente de fuga de : Leve
(fugas demenos de 100 mi/min), moderada (-500 mi/min), severa (5(-1500
ml/min) y muy severa (mayor de 1500 ml/min). Asi pues, segun esta clasifi
encontramos 2 pacientes con fuga leve (11, 10 enfermoscon figa moderada
(58,8%); 3 individuoson fuga svera (L7,6%) y finalmente, 2 persor con fuga muy
severa (11,8%)Gréfica 1.).

Grafica 13 Tipo de fuga aérea del subgrup B2 de la cohorte E:

H Leve: 2
Moderada: 10
W Severa: 3

W Muy severa: 2
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4.8-DESGLOSE DE PACIENTES DE LA COHORTE A Y B:

En el Anexo 4 se muestran los 100 pacientes del estudio (cohorte A y B)

desglosados y con las pertinentes especificaciones de las variables anteriormente
mencionadas.
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4.9-ESTUDIO ECONOMICO:

Se realizé un estudio econémico para establecer el ahorro de coste hospitalario y
sanitario, teniendo en cuenta que en los Hospitales publicos del Institut Catala de la
Salut (ICS), las estancias hospitalarias quirargicas se computan segun hospital y dia

quirurgico de la siguiente forma:

- Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de Girona y Hospital Universitari de
Tarragona Joan XXIIl: 680 euros por dia, del primer al quinto dia

postquirdrgico.

- Hospital Universitari de Bellvitge y Hospital Vall d’Hebron de Barcelona:
800 euros por dia, del primer al quinto dia postquirdrgico.

- Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de Girona y Hospital Universitari de
Tarragona Joan XXIII: 485 euros por dia, a partir del sexto dia
postquirdrgico.

- Hospital Universitari de Bellvitge y Hospital Vall d’Hebron de Barcelona:

570 euros por dia, a partir del sexto dia postquirargico.

Teniendo en cuenta ademas, que cada procedimiento quirdrgico toracico sin
complicaciones, como por ejemplo serian las cirugias que se aplicarian para solucionar
la FAP (a diferencia del tratamiento conservador, que no implica la realizacion de una
cirugia y por lo tanto no se le atribuye un gasto sobreafadido aparte del de

hospitalizacion), tienen un coste de 5742 euros adicionales.
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5-RESULTADOS:

5.1-INCIDENCIA DE LA FAP EN LA COHORTE A Y B:

La incidencia global de FAP sobre el total de los 2840 enfermos intervenidos
quirargicamente fue del 3,5%, mientras que fue del 6,8% sobre el grupo de pacientes
susceptibles de sufrir fuga aérea. Especificamente, la incidencia de la FAP fue del 9,5%
para la cirugia de reseccion pulmonar; del 10,6% para los pacientes intervenidos
mediante toracostomia cerrada por neumotérax primarios y secundarios; del 1,8% para
los enfermos a los que se les realizé una insercién de drenaje toracico por derrame
pleural; del 2,8% para las personas a las que se les practicé una toracostomia cerrada
por hidro-neumotorax; del 0,8% para los pacientes intervenidos mediante
videotoracoscopia por derrame pleural; del 8,7% para los enfermos con neumotérax
primarios y secundarios intervenidos videotoracoscopicamente; del 3,7% para los
individuos a los que se les realizd una simpatectomia videotoracoscoOpica por
hiperhidrosis y finalmente, del 40% para los pacientes a los que se les habia practicado
una decorticacion. (Tabla 15). (Gréfica 14).

Tabla 15: Incidencias de la FAP segun tipo de cirugia

Resecciones pulmonares 9,5%
Toracostomias cerradas por neumotorax 10,6%
Toracostomias cerradas por derrames pleurales 1,8%
Toracostomias cerradas por hidro-neumotérax 2,8%
VATS derrames pleurales 0,8%
VATS neumotdrax 8,7%
VATS hiperhidrosis 3,7%
Decorticaciones 40%
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Grafica 14:Incidencias de la FAP segun tipo de cirugi
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5.2-COMPLICACIONES DE LA COHORTE A Y B:

De forma global, en la cohorte A y en la cohorte B se registraron 34 pacientes
(34%) que presentaron algun tipo de complicacién postquirdrgica ademas de FAP.
Todas las complicaciones de la cohorte A fueron de dominio hospitalario (sistémicas o
respiratorias), mientras que en la cohorte B se objetivaron complicaciones de ambito
hospitalario (sistémicas o respiratorias) y de ambito ambulatorio. No se visualizaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas poblaciones en cuanto a la

presencia de complicaciones hospitalarias. (Gréafica 15).

No se estimaron diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones generales de ambas cohortes: RR=0,76 IC 95% (0,33-1,76); asi como
tampoco se registraron diferencias entre las complicaciones hospitalarias respiratorias
entre la cohorte A y la B: RR=1,15 IC 95% (0,41-3,28). Finalmente, tampoco se
hallaron diferencias entre las complicaciones hospitalarias sistémicas de ambos grupos
de tratamiento: RR=3,27 IC 95% (0,63-17,07). De este modo se asume que el
tratamiento ambulatorio de la FAP no representa un factor de riesgo en referencia a la

aparicion de otras complicaciones asociadas. (Tabla 16).

5.2.1-COMPLICACIONES DE LA COHORTE A:

En la cohorte A se observaron 16 pacientes (32%) que presentaron alguna
complicacion de dominio hospitalario (respiratoria o sistémica) ademas de FAP, frente a
34 enfermos (68%) que solamente presentaron FAP como complicacion postquirdrgica.
(Grafica 15). (Tabla 16).
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5.2.1.1-COMPLICACIONES HOSPITALARIAS RESPIRATORIAS DE LA
COHORTE A:

De las complicaciones hospitalarias respiratorias que los pacientes de la cohorte
A presentaron (56,3% del total de las complicaciones de la cohorte A), se registraron: 3
sobreinfecciones respiratorias; 2 camaras pleurales residuales; 1 atelectasia laminar; 1
neumonia; 1 enfisema subcutaneo y 1 empiema.
(Grafica 16). (Tabla 17).

5.2.1.2-COMPLICACIONES HOSPITALARIAS SISTEMICAS DE LA COHORTE A:

De las complicaciones hospitalarias sistémicas que los pacientes de la cohorte A
manifestaron durante la hospitalizacion (43,7% del total de las complicaciones de la
cohorte A) destacaron: 2 ileos paraliticos; 2 sindromes confusionales agudos; 1
ACXFA; 1 fiebre; y 1 infeccidn de tracto urinario (ITU).

(Grafica 18). (Tabla 18).

5.2.2-COMPLICACIONES DE LA COHORTE B:

En lo que se refiere a la cohorte B, 18 pacientes (36%) presentaron algun tipo de
complicacion de dominio hospitalario y/o ambulatorio ademas de FAP (13 se hallaban
en el subgrupo B1 y 5 en el subgrupo B2). 1 paciente que se situaba en el subgrupo B1
presentd 2 complicaciones distintas (1 de dominio hospitalario y 1 de dominio
ambulatorio). Por el contrario, en la cohorte B, se localizaron 32 pacientes (64%) que no
mostraron ningun tipo de complicacion ademas de la FAP (21 pacientes pertenecientes
al subgrupo B1 y 11 al subgrupo B2). (Grafica 15). (Tabla 16).
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5.2.2.1-COMPLICACIONES HOSPITALARIAS DE LA COHORTE B:

Se encontraron 10 complicaciones de &mbito hospitalario (52,6% del total de las
complicaciones de la cohorte B), de las cuales, 8 fueron respiratorias y 2 resultaron ser
sistétmicas. De las complicaciones de origen respiratorio en el subgrupo Bl se
registraron: 2 enfisemas subcutaneos; 2 sobreinfecciones respiratorias; 1 hemotorax
postquirargico y 1 fistula broncopleural. Las complicaciones respiratorias del subgrupo
B2 fueron: 1 obstrucciéon del drenaje pleural y 1 neumonia. Conforme a las
complicaciones hospitalarias de origen sistémico del subgrupo Bl se objetivaron 2
ACXFA, mientras que no se observé ninguna perteneciente al subgrupo B2.

(Grafica 17 y 19). (Tabla 17 y 18).

5.2.2.2-COMPLICACIONES AMBULATORIAS DE LA COHORTE B:

En referencia al periodo ambulatorio, se encontraron 9 complicaciones (47,4%
del total de las complicaciones de la cohorte B), 6 situadas en el subgrupo B1 y 3
ubicadas en el subgrupo B2, de las cuales destacaron en el subgrupo Bl: 2 camaras
pleurales; 1 empiema pleural (que requirid6 un reingreso hospitalario); 1 salida
accidental del drenaje, que obligd a la colocacién de un nuevo catéter pleural; 1
sobreinfeccion de la herida quirargica y 1 fallo en la bateria del sistema SDTA. Las
complicaciones ambulatorias del subgrupo B2 fueron: 1 obstruccién del drenaje pleural
que obligb a su recambio; 1 extraccidn accidental del drenaje que ocasiond la
colocacion de un segundo catéter pleural y finalmente, 1 empiema pleural (Que ocasioné
el reingreso hospitalario del enfermo). De los 9 pacientes con complicaciones
ambulatorias de la cohorte B, solamente los 2 casos de empiema pleural (un 4% del
total de los 50 pacientes con FAP tratados ambulatoriamente) requirieron un reingreso
hospitalario. A uno de ellos se le dio de alta hospitalaria a los 2 dias de la insercion de
un tercer drenaje pleural y a la otra paciente se le realizo una toracostomia abierta por la
falta de resultados del tratamiento conservador. De las complicaciones establecidas
durante el periodo de tratamiento ambulatorio, solamente 3 (el fallo en la bateria del
sistema SDTA y las 2 extracciones accidentales del drenaje), es decir, un 33,3% del
total de las complicaciones ambulatorias de la cohorte B se pudieron atribuir

directamente al sistema de tratamiento ambulatorio. (Grafica 15 y 20). (Tabla 16).
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Grafica 15: Complicaciones postquirurcicas de la cohorte A v | ademas de
la FAP:
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Tabla 16: Complicaciones geneales de la cohorte A y BGrado de significacion

estadistica entre ambos grupc (Estimador de Riesgo Relativc:

Estimador de riesgo:

Estadistico Valor Intervalo de confianza del 959
Inferior superior
Razon de diferencias pe ,76 ,33 1,76
complicaciones (1/2)
Para cohorte A=1 ,83 ,48 1,46
Para cohorte B=2 1,09 ,83 1,44
N de casos validos 100
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Gréfica 16: Complicaciones hospitalaria respiratorias de la cohorte £:
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Grafica 17: Complicacione: hospitalarias respiratorias de la cohorte E:
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Tabla 17: Complicaciones hospitalarias respiratrias de la cohorte A y E. Grado

de significacion estadistica entre ambos grupos (Estimador de Riesgo Relati

Estimador de riesgo:

Estadistico Valor Intervalo de confianza del 959
Inferior superiol
Razon de diferencias pe 1,15 41 3,28
complicaciones Hsp.

Resp(1/2)
Para cohorte A=1 1,13 A7 2,68
Para cohorte B=2 0,98 ,82 1,17
N de casos validi 100

Grafica 18: Complicaciones hospitalaias sistémicas de la cohorte:
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Grafica 19: Complicaciones hospitalaias sistémicas de la cohorte :
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Tabla 18 Complicaciones hospitalaias sistémicas de la cohorte A y. Grado de

significacion estadistica entre ambos grupos (Estimador de Riesgo Relati\

Estimador de riesgo:

Estadistico Valor Intervalo de confianza del 95%
Inferior superiol
Razon de diferencias pe 3,27 ,63 17,07
complicaciones Hosp. Sist.(1
Para cohorte A=1 3,00 ,64 14,16
Para cohorte B=2 0,92 ,82 1,03
N de casos validi 100

102




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal: T. 1009-2013

Gréfica 20: Complicaciones ambulatoria dela cohorte E:
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5.3-TRATAMIENTO DE LA FAP EN LA COHORTE A Y B:

5.3.1-TRATAMIENTO DE LA FAP EN LA COHORTE A:

En lo que respecta a la cohorte A, el tratamiento de la FAP se hizo en el ambito
hospitalario y se abarcé de distintas formas. Se registraron 28 pacientes (56%) a los que
se les aplico un manejo conservador, mediante el drenaje pleural conectado a una toma
de vacio de la unidad de hospitalizacion para optimizar la reexpansion pulmonar. A 10
enfermos (20%) se les coloco un segundo drenaje toracico para mejorar la reexpansion
parenquimatosa. A 4 individuos (8%) se les realiz6 una toracotomia aerostasica. De
ellos, al primero se le hizo una bullectomia mediante maquinas suturadoras; al segundo
solamente se le aplicaron mas de 2 productos aerostésicos distintos; al tercero se le
practicé bullectomia y se le empleé un solo tipo de producto aerostasico y finalmente, al
cuarto se le realizo bullectomia, pleuroesclerosis con talco y se le aplicaron 2 tipos de
colas aerostasicas diferentes. Seguidamente, a 4 individuos (8%) se les efectué una
videotoracoscopia, mediante la cual se realizé bullectomia y pleuroesclerosis con talco a
2 pacientes y se practic6 solamente pleuroesclerosis con talco a los otros 2. A 2
enfermos (4%) se les hizo una pleuroesclerosis con talco a través del drenaje pleural ya
preexistente. Se objetivd 1 paciente (2%) al cual la FAP se le tratd mediante la
realizacion de una retoracotomia, a través de la cual no se realizO reseccidon
parenquimatosa pero si se aplicaron distintos productos aerostasicos (mas de 2).
Finalmente, se registré 1 paciente (2%) al que se le practico un lavadaitippara el

tratamiento de esta complicacion. (Grafica 21 y 23). (Tabla 19).
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Gréfica 21: Tratamiento de la FAP en la cohorte A:
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B Colocacién drenaje pleural: 10
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5.3.2-TRATAMIENTO DE LA FAP EN LA COHORTE B:

En lo que se refiere al tratamiento de la FAP en la cohorte B, en 49 casos (98%)
fue conservador, mientras que en un caso del subgrupo B2 (2%) el tratamiento consistio
en la realizacién de una toracostomia abierta, ya que tras 58 dias de tratamiento
ambulatorio la paciente desarrollé6 un empiema pleural secundario a la FAP.

(Gréfica 22 y 23). (Tabla 19).

Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas cohortes
del estudio: RR=0,3 IC 95% (0,00-0,22) en cuanto al tratamiento conservador para este
tipo de complicacion. De esta forma se asume que el tratamiento ambulatorio
establecido en la cohorte B actiia como factor protector en referencia a la necesidad de
aplicar un tratamiento agresivo (no conservador) para solventar la FAP.

Grafica 22: Tratamiento de la FAP en la cohorte B:
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Gréfica 23: Tatamiento de la FAP (Cohorte A versus Cohorte)
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Tabla 19 Tratamiento conservador de la FAF de la cohorte A versus la cohorte E

Grado de significacion estadistica entre ambos grupos (Estimador de Ries

Relativo):
Estimador de riesgo:
Estadistico Valor Intervalo de confianza del 959
Inferior superiol
Razon de diferencias pi ,03 ,00 22
tratamiento conservador vers
no conservador (1/
Para cohorte A=1 ,59 A7 75
Para cohorte B=2 21,00 2,94 150,20
N de casos valid 100
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5.4ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA DE LA COHORTEAYB:

Encuanto a la estara media hospitalaria global de la cohdktese registré un
media de 11,42ias (rango -30). En referencia la estancia media hospitalaglobal
de la cohorte Bse determindé una me« de 5,74 dias (rango 39), encontrandos
diferencias estadisticamente sijcativas entre ambos grupos (p<O,(
Especificamente fue de 6,2 dias (ran-39) para el subgrupo Bl y de 4,9 dias (ra
1-14) para el subgrupo B&réfica 24). (Tabla 20).

Gréfica 24: Estancia media hospitalaria global d la cohorte A vy E:

Estancia media en dias

12
10
8 -
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4 -
2
0 T . f
Cohorte A Subgrupo B1- Subgrupo B2-
Cohorte B Cohorte B

Tabla 2Q Estancia media hospitalaria global de la cohorte Ay

Variable Cohorte A Cohorte B Diferencias

estadisticas

N°de dias de estanci 11,42+46,1 5,745,58 Significacion

media hospitalaria estadistica
(media * ds) (p<0,01)
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La estancia media hospitalaria para las resecciones pulmonares de la cohorte A
fue de 12 dias (rango 8-30), siendo para la cohorte B de 6,6 dias (rango 2-39). El
subgrupo B1 reflej6 una estancia media de 7,1 dias (rango 4-39) en relacion a este tipo
de cirugia, mostrando una media de dias de hospitalizacion de 5,6 (rango 2-14) el
subgrupo B2. (Gréfica 25).

La estancia hospitalaria del paciente de la cohorte A intervenido mediante

toracotomia exploradora por carcinoma broncogénico fue de 17 dias. (Grafica 25).

En cuanto a la estancia hospitalaria de la cohorte A del Unico paciente
intervenido por neumotérax primario mediante videotoracoscopia fue de 8 dias, siendo
de 3,4 dias (rango 1-7) para los pacientes intervenidos por la misma patologia y tipo de
intervencion de la cohorte B. Mostrandose una media de dias de estancia hospitalaria de
3,2 (rango 1-7) para los pacientes del subgrupo Bl y de 4 dias para el enfermo del
subgrupo B2. (Grafica 25).

La estancia media hospitalaria de la cohorte A del Unico paciente que se
intervino por neumotérax secundario mediante videotoracoscopia fue de 29 dias. En
referencia a la estancia media hospitalaria para los pacientes operados mediante
videotoracoscopia por neumotdrax secundario de la cohorte B fue de 6 dias (rango 2-

13), todos ellos pertenecian al subgrupo B1. (Grafica 25).

En relacion a la estancia media hospitalaria para los pacientes intervenidos
mediante insercién de drenaje pleural por neumotdrax primario de repeticion de la
cohorte A fue de 7 dias (rango 6-8), siendo de 2 dias para el enfermo del subgrupo B2 al
gue también se le realiz6 una toracostomia cerrada por neumotérax primario de

repeticion. (Gréfica 25).

En la cohorte A se registro una estancia hospitalaria media de 9,9 dias (rango 3-
25) para los pacientes con neumotoérax secundarios recurrentes intervenidos mediante
toracostomia cerrada. Los individuos de la cohorte B a los que se les realiz6 este mismo
tipo de intervencion para el mismo tipo de afeccién manifestaron una estancia media
hospitalaria de 2 dias (rango 1-3), siendo de 3 dias para el paciente del subgrupo Bl y

de 1 dia para el enfermo del subgrupo B2.(Gréfica 25).
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En funcion a la estancia media hospitalaria de las dos simpatectomias
videotoracoscoépicas de la cohorte A, se objetivd una media de 3,5 dias (rango 3-4),
siendo de 1 dia para la simpatectomia que se ubicaba en el subgrupo B1. (Gréfica 25).

La estancia media hospitalaria para el paciente intervenido de decorticacion de la
cohorte A fue de 29 dias, mientras que fue de 4 dias para el paciente que formaba parte
del subgrupo B1 y que también fue sometido al mismo tipo de intervencion quirdrgica.
(Grafica 25).

Conforme a la estancia media hospitalaria de la cohorte A para las toracostomias
cerradas por derrames pleurales, se localizé una media de 12 dias (rango 10-16). El
subgrupo B2 reflejé una estancia hospitalaria media de 6 dias para el hidro-neumotoérax
cronico secundario a artritis reumatoide intervenido mediante toracostomia cerrada

(solo se hallo un paciente en esta cohorte). (Gréafica 25).

Finalmente, la estancia media hospitalaria para el Unico paciente intervenido por
derrame pleural mediante videotoracoscopia de la cohorte A fue de 5 dias, mientras que
fue de 4 dias para el Unico paciente con el mismo diagnéstico y tipo de cirugia que se
encontraba en el subgrupo B2.(Gréfica 25).
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Gréfica 25: Estancias medias hospitalariaespecificas en dias sequn epo de

intervencion quirdrgica de la cohorte A y B:
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5.5-MEDIA DE DIAS DE DRENAJE PLEURAL DE LA COHORTE
AY DE LA COHORTE B:

En referencia a la media de dias que los pacientes llevaron el drenaje pleural
conectado al sistema de aspiracion, se registré una media de 10,6 dias (rango 2-29) para
la cohorte A y de 15,9 dias para la cohorte B (rango 3-71), hallandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambas poblaciones (p=0,01). El subgrupo Bl
mostro una media de 14,6 (rango 3-46), mientras que el subgrupo B2 presenté una
media de 18,5 dias (rango 5-71). (Grafica 26). (Tabla 21).

Especificamente, los pacientes de la cohorte A a los que se les habia sometido a
una reseccion pulmonar llevaron el drenaje toracico una media de 11 dias (rango 7-29),
mientras que los de la cohorte B lo llevaron una media de 10 dias (rango 8-46). Los
enfermos intervenidos de reseccién parenquimatosa del subgrupo B1 presentaron una
media de 15,4 dias de drenaje pleural (rango 8-46) y los del subgrupo B2 de 13,2 dias
(rango 8-23). (Gréfica 27).

En cuanto al paciente al que se le realizé una toracotomia exploradora por

neoplasia pulmonar, llevo el drenaje toracico durante 15 dias. (Grafica 27).

El individuo intervenido por neumotorax primario recurrente mediante
videotoracoscopia de la cohorte A llevé el drenaje pleural durante 7 dias, mientras que
la media de dias de drenaje pleural para los pacientes intervenidos mediante
videotoracoscopia por neumotérax primario recurrente de la cohorte B fue de 3,2 dias
(rango 1-7), siendo de 3,2 dias (rango 1-7) para el subgrupo Bl y de 3 dias (rango 2-6)
para el subgrupo B2. (Gréfica 27).

El paciente intervenido videotoracoscopicamente por neumotérax secundario
recidivante de la cohorte A llevé el drenaje toracico durante 28 dias, siendo la media de
dias de drenaje toracico para los neumotorax secundarios videotoracoscopicos del
subgrupo B1 de 16,2 dias (rango 5-26). (Grafica 27).
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En referencia a los enfermos intervenidos mediante toracostomia cerrada por
neumotdrax primario recurrente, se estimé una media de 1 dia de drenaje pleural (rango
1-1) en la cohorte A y de 5 dias para el paciente situado en el subgrupo B2. (Grafica
27).

Se objetivd un media de dias de drenaje toracico de 9,6 (rango 3-24) para los
pacientes de la cohorte A a los que se les habia colocado un drenaje pleural por
neumotorax secundario recidivante y de 16,5 dias (rango 9-24) para los enfermos con el
mismo tipo de intervencion situados en la cohorte B (24 dias de drenaje toracico para el

paciente del subgrupo B1 y 9 dias para el paciente del subgrupo B2). (Grafica 27).

Se registr0 una media de dias de drenaje para las simpatectomias
videotoracoscopicas de la cohorte A de 2,5 dias (rango 2-3), mientras que el paciente
del subgrupo B1 intervenido por la misma patologia llevo el drenaje pleural durante 4
dias. (Gréfica 27).

En cuanto a las decorticaciones, el enfermo de la cohorte A llevo el drenaje

toracico 28 dias, llevandolo durante 71 dias el paciente del subgrupo B2. (Gréfica 27).

Los enfermos de la cohorte A a los que se les realizé una toracostomia cerrada
por derrame pleural llevaron una media de 9,7 dias el drenaje toracico (rango 4-15). La
paciente del subgrupo B2 intervenida por hidro-neumotdrax crénico secundario a artritis
reumatoide, a la que se le realizé una toracostomia cerrada, portd el drenaje pleural
durante 64 dias. (Grafica 27).

Finalmente, los individuos a los que se les realizé una videotoracoscopia por
derrame pleural de la cohorte A llevaron el drenaje toracico una media de 11,5 dias
(rango 4-15). El enfermo del subgrupo B2 al que se le intervino por derrame pleural

mediante videotoracoscopia porto el drenaje toracico durante 13 dias. (Grafica 27).
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Grafica 26: Media de dias global de drenaje pleural déa cohorte Ay B:
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Grafica 27: Media de dias de drenaje pleural sequn el tipo de intervencic¢
quirdrgica de la cohorte Ay B:
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Tabla 21: Media de dias global de drenaje pleural de la cohorte Ay B:

Variable Cohorte A | Cohorte B | Diferencias estadisticas

N° medio de dias de drenaje| 10,64t5,94 | 15,9412,79| Significacion estadisticeg

|
pleural (media + ds) (p=0,01)
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5.6-MEDIA DE DIAS CON EL SISTEMA DE ASPIRACION
PORTATIL DE LA COHORTE B:

La media de dias que los pacientes tratados ambulatoriamente (cohorte B)
llevaron el sistema de aspiracion portati (SDTA y sistema portatil digital)
hospitalariamente y de forma ambulatoria fue de 12,2 dias (rango 4-69). En cuanto al
subgrupo B1, se hallé una media de 10,4 dias (rango 4-23) con el sistema SDTA.
Especificamente, fue de 10,3 dias (rango 5-22) para las resecciones pulmonares; de 12,2
dias (rango 5-20) para los neumotérax  secundarios intervenidos
videotoracoscopicamente; de 7,5 dias (rango 4-13) para los neumotOrax primarios
intervenidos  videotoracoscopicamente; de 5 dias para la hiperhidrosis
videotoracoscopica y de 23 para la toracostomia cerrada por neumotérax secundario. En
referencia a la media de dias que los pacientes del subgrupo B2 llevaron el sistema de
aspiracion portatil digital, se hallé una media de 15,6 dias (rango 5-69). Concretamente,
fue de 9,5 dias (rango 5-14) para las resecciones pulmonares; de 6 dias para el
neumotorax primario intervenido videotoracoscépicamente; de 69 dias para la
decorticacion; de 5 dias para la toracostomia cerrada por neumotérax primario; de 10
dias para la toracostomia cerrada por neumotdrax secundario; de 11 dias para el derrame
pleural videotoracoscoépico y de 60 dias para el hidro-neumotorax secundario a artritis

reumatoide. (Grafica 28 y 29).
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Grafica 28: Media de dias con el sistema despiracion portatil (SDTA y sistema

portatil digital) de la cohorte B (B1 y B2):
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Grafica 29: Media de dias con el sistema de asacion portatil de la cohorte B

sequn el tipo de cirugia:
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5.7-MEDIA DE DIA S DE TRATAMIENTO AMBULATORIO
DE LA COHORTE B:

Respectaa la media de diaque los pacientes de la cohoBefueron tratado
ambulatoriamente, es decir, llevaron el sistema de d portatil de forma ambulator
(SDTA y sistema portétil digite, se estimé una media de 10,2 di@ngo -67). En el
subgrupo Blse hall6 una media de tratamo ambulatorio con el SDTA de ¢ dias
(rango 221). Especificamen, fue de 8,3 dias (rango 3-20)rpalas reseccione
pulmonares; d 10,2 dias(rango 3-18) pardos neumotérax secundarios interveni
videotoracoscopicaente; e 5,5 dias (rango 21) para los neumotérax primari
intervenidos videotoracoscépicamentee 21 dias @ra la toracostomia cerrada el
neumotorax secundario y de 3 dias para la atectomia videotoracoscopi En el
subgrupo Bda media de dias de tratamiento ambulatorio con el sistema de asg
portatil digital fue del3,6 das (rango 3-67). Concretamentee de 7,5 dias (rang«-
12) paa las resecciones pulmonaree 4 diagpara el neumotdrax primario interveni
videotoracoscopicaemte; € 67 dias para la decorticaciong B dias ara la
toracostomia cerda por el neumotérax primarioe 8 dias pra la toracostomia cerre
por el neumotérax secundarioie 9 dias para ederrame pleural intervenic
videotoracoscopicamente finalmente, de 58 diasam la toracostomia cerrada el

hidro-neumotdrax secundaricartritis reumatoide. (Grafica 30 y 31).

Grafica 30: Media de dias global ddratamiento ambulatorio de la cohorte B:
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Grafica 31: Media de dias de tratamiento ambulatrio de la cohorte E

sequn el tipo de cirugia:
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95.8ESTANCIAS HOSPITALARIAS DELA COHORTEAYB :

En referencia a lasstancis hospitalarias de la cohorte g€ registrarc un total
de 571 estanciag300 para las resecciones pulmonares; 119 para las toracos
cerradas por neumotdrax secundarios; 36 para los drenajes toracicos pors
pleurales 29 para la decorticacién; 29 para los neumotdrax secundarios interv
mediante videtracoscopia; 21 para las toracostomias cerradas por neurr
primarios; 17 para la toracotomia exploradora; 8 para el neumotérax pri
videotoracoscopico; 7 para las simpatectomias videotoracoscopicas y 5 para el
pleural intervenido medianvideotoracoscopia). Se reportanam total de287 estancias
hospitalariaen la cohorte (204 para el subgpo B1 y 83 para el subgrupo E de las
cuales, especificamente se hallaron: 225 para las resecciones pulmonares; 24
neumotorax secundago videotoracoscopicos; 17 para los neumotdrax prim
intervenidos mediante videotoracoscopia; 6 para el -neumotérax; 4para las
toracostomias cerrad@a®r neumotdrax secundarios; 4 para la decorticacion; 4 p
derrame pleural intervenido medte videotoracoscopia; 2 para la toracostocerrada
por neumotérax primarig 1 para la simatectomia videotoracoscopica. No se |
establecer el ahorespecificcde estancias hospitalarids la cohorte B en comparaci
con la cohorte Apuesto qu los grupos quirdrgicos no fuerdromogénec y no se

incluyeron elmismo numerde intervenciones quirdrgicas en amb&afica 32 y 3).

Gréafica 32: Numero de estancias hospitalarias glales de la cohorte Ay |I:
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Grafica 33: Numero especifico destancias hospitalarias segun el tipo de cirugide

la cohorte Ay B:
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5.9-REINGRESO HOSPITALARIO DE LA COHORTE A Y B:

De los 9 pacientes con complicaciones ambulatorias de la cohorte B, solamente
los 2 casos de empiema pleural (un 4% del total de los 50 pacientes con FAP tratados
ambulatoriamente) requirieron el reingreso hospitalario. A uno de ellos se le dio de alta
hospitalaria a los 2 dias de la insercion de un tercer drenaje pleural y a la otra paciente
se le realiz6 una toracostomia abierta por la falta de resultados del tratamiento
conservador. (Tabla 22).

Ningun paciente de la cohorte A requirid ser reingresado en el hospital una vez

que se le dio el alta hospitalaria sin drenaje pleural. (Tabla 22).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambas

cohortes, por lo que se asume que el tratamiento ambulatorio no es un factor de riesgo
para el reingreso en el hospital: RR=1 IC 95% (0,14-7,39).

Tabla 22: Nimero de reingresos de la cohorte A v B después del alta hospitalaria:

Estimador de riesgo:

Estadistico Valor Intervalo de confianza del 95%
Inferior superior
Razon de diferencias para 1,00 14 7,39
reingreso hospitalario (1/2)
Para cohorte A=1 1,00 ,15 6,82
Para cohorte B=2 1,00 ,92 1,08
N de casos validos 100
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5.10-GRADO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES DE LA
COHORTE B:

Sobre el grado de satisfaccion, el 100% de los pacientes de la cohorte B a los
que se les entregd la encuesta de confort sobre el sistema de tratamiento ambulatorio
(SDTA y sistema de drenaje portétil digital) prefirié el tratamiento ambulatorio de la
fuga aérea versus al ingreso hospitalario mantenido, ya que consideraron el sistema de
facil manejo y aprendizaje. No obstante, por problemas logisticos, solamente 45
enfermos de la cohorte B (90%) rellenaron el cuestionario de confort, obteniéndose los
siguientes resultados: 1) El 84,4% de los pacientes presentd el mismo dolor en el
hospital que en su casa. Un 6,7% de los enfermos presenté mas dolor en el hospital,
frente a un 8,9% de los pacientes que presentdé mas dolor en su domicilio. 2) El 75% de
los pacientes tomaron toda la analgesia prescrita por el facultativo en su casa, frente a
un 25% de enfermos que no lo hizo. 3) Todos los individuos (100%) presentaron un
mayor grado de movilidad fisica en su domicilio frente al hospital. 4) 12 enfermos (24%
de los pacientes tratados ambulatoriamente) llamaron al hospital debido a alguna
duda/consulta sobre el sistema de tratamiento ambulatorio no especificado en el
cuestionario; 7 Pacientes (14%) acudieron al servicio de urgencias del hospital, de los
cuales solamente 2 enfermos (4%) requirieron un reingreso hospitalario (los 2 casos de
empiema pleural). 5) El 100% de los encuestados consider6 que estuvo mas tranquilo y
comodo en su casa que en el hospital. 6) Finalmente, la totalidad de los pacientes

volveria a usar el sistema ambulatorio para tratar esta complicacion. (Grafica 34).
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Grafica 34: Encuesta de confort de la cohorte EB1 y B2):
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5.11-INTERPRETACION ESTADISTICA DE LOS
RESULTADOS:

En referencia al estudio estadistico elaborado para comprobar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sistemas de tratamiento
(hospitalario y ambulatorio) en cuanto a los dias totales de drenaje pleural; el nimero de
dias de estancia hospitalaria; las complicaciones hospitalarias (respiratorias y
sistémicas); el tratamiento conservador de la FAP y en consecuencia, la necesidad de
reintervencion quirdrgica para el tratamiento de la FAP y finalmente, en cuanto a la
necesidad de reingreso hospitalario de la cohorte B, se obtuvieron los siguientes
resultados:

- Sobre el numero de dias total que los pacientes llevaron los drenajes
pleurales, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0,01). Este dato aporté que la cohorte B llevd
significativamente el drenaje pleural un mayor nimero de dias que la cohorte
A.

- En referencia a los dias de estancia hospitalaria de ambas poblaciones, se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las dos cohortes
(p<0,01), con la cual cosa se asume que la cohorte A presento
significativamente una mayor estancia hospitalaria que la cohorte B, la cual

realizé un tratamiento ambulatorio en su domicilio.
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El analisis de riesgo relativo que determind si existia significacion estadistica
respecto a la presencia global de complicaciones entre ambas cohortes
determind que las dos poblaciones no presentaron diferencias en cuanto a la
aparicion global de complicaciones: RR=0,76 IC 95%(0,33-1,76).
Concretamente, tampoco se mostraron diferencias significativas en
referencia a las complicaciones hospitalarias respiratorias ni en las
complicaciones hospitalarias sistémicas: RR=1,15 IC 95% (0,41-3,28);
RR=3,27 IC 95%(0,63-17,07), respectivamente. Este hecho indica que no
hay diferencias entre ambos grupos en cuanto a la aparicion de
complicaciones, la cual cosa significa que ambos tratamientos son igual de
seguros y por lo tanto la opcién ambulatoria no representa un factor de riesgo

para la cohorte B.

En relacion al tratamiento que se aplicd para solventar la FAP, se objetivd
mediante el andlisis estadistico de riesgo relativo, que la cohorte A presento
significativamente mayor tasa de reintervenciones quirargicas frente a un
mayor namero de tratamientos conservadores aplicados en la cohorte B:
RR=0,03 IC 95%(0,00-0,22), con lo que se asume que el hecho de tener al
paciente ingresado implica la realizacion de un mayor nuamero de

operaciones para solucionar la FAP, motivo por el cual se deduce que el
tratamiento ambulatorio es un factor protector frente a la reintervencién

quirdrgica.

Finalmente, se determind a través del estimador de riesgo relativo que
estadisticamente no fue significativo el nimero de reingresos hospitalarios
de la cohorte B una vez que los enfermos fueron dados de alta para ser
tratados ambulatoriamente: RR=1 IC 95%( 0,14-7,39). Con este hecho se
asume que el tratamiento ambulatorio no es un factor de riesgo en cuanto a

los reingresos en el hospital.
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5.12-ESTUDIO ECONOMICO:

Conforme al estudio econémico realizado, se estimé en la cohorte A (pacientes
tratados hospitalariamente) un gasto economico medio por paciente de 6504 euros,
teniendo en cuenta que la estancia media hospitalaria de este grupo fue de 11,4 dias y
qgue cada dia postquirdrgico en el Hospital “Dr Josep Trueta” de Girona tiene un coste
sanitario de 680 euros del primer al quinto dia postquirdrgico y de 485 euros a partir del
sexto dia después de la cirugia. Si ademas, cada intervencion quirdrgica toracica
estandar sin complicaciones tiene un coste de 5742 euros, y calculandose que un 18 %
de los pacientes (9 enfermos) de este grupo necesitaron ser reintervenidos
quirargicamente para tratar la FAP, se calculd que el coste sanitario total medio para
cada paciente de la cohorte A fue de 7537,56 euros. Dentro de los pacientes que
requirieron una segunda intervencion quirargica para el control de la FAP, se
englobaron las 4 toracotomias; las 4 videotoracoscopias y la retoracotomia aerostasica.
Se excluyeron consecuentemente, los 28 pacientes que fueron manejados de forma
conservadora; los 10 pacientes a los que se les colocé un segundo drenaje pleural; los 2
enfermos a los que se les realizo pleuroesclerosis con talco por el drenaje preexistente y

el individuo al que se le aplicd un lavado tipo Lwazyavés del drenaje toracico.

En cuanto a la cohorte B, se asumio un coste econdémico medio por paciente de
3739,5 euros, ya que los enfermos presentaron una estancia media hospitalaria de 5,7
dias. Teniendo en cuenta que una paciente (2% del total de los enfermos de la cohorte)
tuvo que ser reintervenida para solucionar la FAP (a través de una toracostomia abierta),
el coste econdomico medio por paciente para la cohorte B ascendio a 3854, 34 euros.
Finalmente, dado que los pacientes de esta cohorte llevaron el drenaje pleural una media
de 15,9 dias, es decir, de 10,2 dias de forma ambulatoria, se debe afiadir a la cohorte B
un ahorro de 4947 euros por paciente.
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El coste sanitario medio de la cohorte A, que fue de 7537,56 euros por enfermo,
ascendié a un total de 376878 euros para el total de los 50 pacientes de la cohorte. Se
estimo un total de 192717 euros de gasto hospitalario total para los 50 enfermos de la
cohorte B (ya que la media para cada paciente se estimé en 3854,34 euros) y se calculd
un ahorro total de 247350 euros en esta cohorte, debido a los dias que los pacientes
realizaron un tratamiento ambulatorio en su domicilio en vez de en el hospital. Podemos
concluir finalmente, que el hecho de tratar ambulatoriamente 50 pacientes consiguié un

ahorro economico para la sanidad publica catalana de 431511 euros.
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6-DISCUSION:

Los Servicios de Cirugia Toracica se ven sometidos a un gran volumen de
pacientes a atender debido al aumento de las patologias pulmonares que estan
relacionadas con el incremento del habito tabaquico de la poblacién (neoplasias
pulmonares), que a la vez se presentan en individuos con tendencia a una limitacién de
su funcionalismo pulmonar (repercutiendo directamente sobre la calidad del parénquima
del pulmén y el desencadenamiento de fugas aéreas). Por otro lado existe una tendencia
por parte del sistema sanitario a disminuir el gasto econémico, que esta conectado
directamente con la estancia hospitalaria de los pacientes, asi como también con las
cirugias o procedimientos médicos y quirdrgicos que se afiaden a aquellos enfermos que
durante el ingreso hospitalario desarrollan complicaciones, muchas veces derivadas de

la propia hospitalizaci6ff

Asimismo, la aparicién de complicaciones postquirargicas, ademas de aumentar
la propia morbi/mortalidad del enfermo, que prolongard su estancia en el hospital e
incrementara el riesgo de desarrollar otro tipo de complicaciones nosocomiales,
disminuye el grado de confort del paciente y de su entorno, provocando un aumento

directo y considerable del gasto econémico que supone a la sanidad fublica.

La FAP, que se la considera una de las complicaciones mas frecuentes en el
postoperatorio de la cirugia toracica (presentandose en un 1-10% de todas las
resecciones pulmonares™), se define como aquella fuga de aire que perdura 7 dias o
mas en el periodo postoperatorio, aunque actualmente se la tiende a considerar a aquella
fuga que hace aumentar la estancia media hospitalaria para cada tipo de intervencion
quirurgica especifica. Aunque la mayoria de fugas aéreas se auto resuelven entre las 24-
48 horas post-intervencién, aquéllas que se prolonguen mas alla de los dias habituales
de estancia hospitalaria para cada tipo de cirugia concreta tendran influencia directa
sobre la estancia media hospitalaria de los enfermos, ya que contribuyen a prolongar la
misma. La existencia de este fenOmeno comporta, como se ha comentado, un
incremento de la estancia hospitalaria, repercutiendo en el coste sanitario e implicando

ademas un aumento de la morbilidad del enferfid®*’
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Debido a estos dos fundamentales motivos, la repercusion de la FAP en la
morbi/mortalidad del paciente y en el incremento del coste hospitalario y social, y ya
gue no existen trabajos al respecto hasta el momento, se disefid un estudio de cohortes
prospectivo y aleatorizado que permitiera evaluar si el tratamiento ambulatorio de esta
complicacion conseguia disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar, o bien,
disminuyendo la morbi-mortalidad asociada del paciente, potenciando a la vez un mayor
grado de confort del enfermo y de sus familiares. Como se ha comentado en varias
ocasiones, el trabajo puede ser de gran interés, puesto que en funcion a este estudio se
podria producir un cambio en el tratamiento tradicional de los pacientes postoperados
con FAP en el postoperatorio, el cual implicaba un ingreso hospitalario prolongado,
hacia un método ambulatorio que aporta muchas ventajas y facilidades, tanto desde el
punto de vista del enfermo y de sus familiares como desde el punto de vista

hospitalario, sanitario y economico.

En cuanto a la etiologia de la fuga aérea postoperatoria, debemos mencionar que se
debe a una disrupcion alveolar, que puede darse por un inadecuado cierre
parenquimatoso durante la cirugia, o bien por una reapertura postquirargica (fistula
broncopleural):*®* En pacientes con pulmones sanos la elevacién del diafragma
subyacente a la reseccion y la adhesién del parénquima pulmonar restante a la pleura
parietal ayudan a abolir la fuga aétéa. Ciertas peculiaridades del pulmén
(inflamacion, parénquimas enfisematosos, etc.) iran a favor de la prolongacion de la

fuga aéred>*?

Remitiéndonos a lo anteriormente citado, la mayoria de fugas aéreas son debidas a
la rotura de conductos alveolares y bronquiolos, dando lugar a fistulas alveolo-pleurales
y bronco-pleurales. La forma de disecar las cisuras incompletas durante la reseccién
lobar favorece la aparicibn de estas fistulas en el plano interlobar. Un pequefio
porcentaje de fugas aéreas se producen alrededor de los orificios de las agujas o0 zonas
de cartilago fracturado en las suturas de los mufiones bronquiales (sobre todo en el caso

de los cierres manuales¥
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En nuestra serie quirargica, la FAP se atribuyd a una disrupcion alveolar durante el
acto quirurgico, apareciendo ya en los primeros minutos del postoperatorio en todos los
casos de cirugia de reseccién pulmonar de la cohorte A (25 pacientes) y en 34 enfermos
de la cohorte B, puesto que a un individuo de la cohorte no expuesta al tratamiento
ambulatorio se le relacioné la fuga aérea con la aparicion de una fistula broncopleural.
En las cirugias toracoscopicas por neumotdrax primarios, secundarios, hiperhidrosis y
derrames pleurales, asi como en los casos de las decorticaciones y de la toracotomia
exploradora (14% de las cirugias de la cohorte A y 24% de las operaciones de la cohorte
B) también se achaca la etiologia de la FAP a una disrupcion parenquimatosa durante la
cirugia. Debemos tener presente que un 28% de los pacientes de la cohorte Ay un 38%
de los individuos de la cohorte B manifestaban presentar EPOC, motivo por el cual se
les presume una peor calidad del parénquima pulmonar y una mayor predisposicion a la

aparicion de esta complicacion.

En referencia a la causa de la FAP en los individuos a los que se les colocé un
drenaje pleural por neumotorax primarios y secundarios (un 30% de enfermos del grupo
no expuesto y un 6% de los pacientes del grupo expuesto), se vincula este fendbmeno a la
ruptura espontanea y persistente de una bubelo subpelural que ya se manifesto
antes de la realizacién de la toracostomia cerrada, en el momento de la aparicion del

neumotorax.

Respecto a las toracostomias cerradas por derrames pleurales (6% de los individuos
de la cohorte A), la FAP fue relacionada con una reexpansion brusca de un parénquima
pulmonar que habia estado colapsado o “atrapado” de forma crénica y que al insertar el
drenaje toracico y aplicar una presion endopleural negativa provocé que el pulmon

sufriera un proceso de disrupcién parenquimatosa
Finalmente, la fuga aérea de la paciente con hidro-neumotdrax secundario a artritis

reumatoide (2% de la cohorte B) se la puede relacionar con la ruptura de un nddulo

reumatoide subpleural a la cavidad pleural.
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En lo que atafie a la clasificacion de las fugas aéreas, se han reportado en la
literatura cuatro tipos de fugas, que no necesariamente seran postquirdrgicas, de entre
las cuales destacan la fuga aérea continua, la inspiratoria, la espiratoria y la espiratoria
forzadal* Cerfolio y colaboradoré&aportaron un nuevo método para clasificar fugas

aéreas, en relacion con el débito de las mismas.

La fuga aérea continua es la mas infrecuente de todas y esta presente a lo largo de
todo el ciclo respiratorio, siendo tipica de pacientes ventilados mecanicamente o con
grandes fistulas broncopleuratés™ En nuestro trabajé no se objetivé ningtin paciente

con esta clase de fuga aérea.

En segundo lugar, encontramos la fuga aérea inspiratoria, la cual es bastante
infrecuente y solamente se manifiesta durante la inspiracion, tal y como su nombre
indica. Este tipo de fuga es casi exclusiva de pacientes ventilados mecanicamente,
aungue también se pueden hallar en pacientes con grandes o pequefias fistulas
bronquioalveolares, o en enfermos enfisematosos con ruptura espontanea de bullas. Al
paciente que se situaba en la cohorte B, el cual desarrollé la FAP secundariamente a una
fistula broncopleural se le pudo visualizar este tipo de fuga aérea, manifestandosele
solamente durante el ciclo inspiratdrfo

El tercer tipo de fuga aérea es la espiratoria, estando presente durante la espiracion y
aumentando con la espiracidon forzada. Es la fuga aérea tipica de la cirugia de reseccién
pulmonar y de las fistulas bronquialésiunto con la fuga aérea en espiracion forzada,
representa el 99% del total de fugas aéreas. Aproximadamente, un 50% de los pacientes

de nuestro estudio presentaron este tipo de fuga.

Finalmente, el cuarto tipo de fuga de aire es la fuga en espiracion forzada, no
objetivandose durante una inspiracion o espiracion normal. Este tipo de fugas también
suelen darse después de una cirugia de reseccion pulmonar. Como se ha comentado
antes, el 99% de las fugas aéreas son espiratorias 0 espiratorias fbfzAtresledor

de un 50% de los individuos del trabajo manifestaron esta clase de fuga.
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Cerfolio y colaboradoré8 propusieron una clasificacién cuantitativa de la fuga
aérea de utilidad clinica. Utilizando el medidor de fuga aérea que se encuentra en el
sistema tricameral bajo sello de agua (conocido como sidtenaevac®, las fugas
aéreas recibian una puntuacion en la escala del 1 al 7, de acumrdzugdo producido
en dicha camara cuando el paciente producia una respiracion profunda (para visualizar
fugas espiratorias) o cuando el enfermo tosia (para objetivar fugas en espiracion
forzada). Se vio que la variabilidad inter-observacional era baja y este sistema de
puntuacion parecié tener valor prondéstico. Estos autores hallaron que el asesoramiento
cuantitativo de la fuga aérea permitia predecir si la conexion del drenaje pleural al sello
de agua (sin aspiracion) podia reducir la duracién de la fuga de aire de forma
satisfactoria. Por ejemplo, fugas con rangos de 4/7 o superiores en el medidor del
sistema tricameral en pacientes con neumotérax mostraban un fracaso en la desconexion
de la aspiracion y tratamiento de la fuga solamente bajo sello de agua. Los pacientes con
fugas de 5/7 6 mas en el primer dia del postoperatorio eran mas propensos a desarrollar
FAP (P<0,001f>84°

En nuestra serie quirdrgica, tanto en la cohorte A como en el subgrupo B1 de la
cohorte B no se hizo una medicién cuantitativa de la fuga aérea, puesto que se consideré
gue era un parametro intermitente y dependiente de distintas circunstancias, como los
esfuerzos o posiciones que realiza el paciente a lo largo del dia, a pesar de lo que
Cerfolio et af® reflejaban en su estudio. A los enfermos del subgrupo B2 de la cohorte
B si se les pudo hacer una determinacién cuantitativa objetiva de la fuga aérea,
obteniendo 2 individuos con fuga leve, 10 enfermos con fuga moderada, 3 pacientes con

fuga severa y finalmente, 2 personas con fuga muy severa.
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La presencia o ausencia de fuga aérea postoperatoria ha sido un tema revisado,
analizado y registrado en distintos periodos de tiempo y en variados trabajos recogidos
en la literatur® En lo que se refiere a la incidencia de esta entidad, la mayoria de
estudios muestran que la fuga aérea esta presente inmediatamente a la finalizacion de
una operacion quirdrgica entre el 28 y el 60% de los casos de cirugias de reseccion
pulmonar rutinaria, incluyendo tanto lobectomias como resecciones m&hrEs.
primer dia del postoperatorio, la fuga aérea se localiza en el 26-48% de los
enfermos>*°siendo su incidencia del 22 al 24% en el segundo dia postquifirgigo
del 8% en el cuarto dia después de la cirffyin los individuos a los que se les ha
sometido a una cirugia de reduccion de volumen pulmondtatbnal Emphysema
Treatment Trialsugiere que la fuga aérea puede surgir en algin punto del periodo

postoperatorio hasta en un 90% de los casos de cirugia bifatéral.

En cuanto a nuestro trabajo, todos los pacientasudstra serie, tanto los que se
sometieron a cirugia de reseccién pulmonar, como los que se les intervino mediante
VATS, toracostomias cerradas o decorticaciones presentaron la fuga aérea al finalizar la
intervencion quirdrgica, la cual posteriormente se haria prolongada o persistente. En
referencia a las fugas post-reduccién de volumen pulmonar, no podemos opinar al
respecto, puesto que no se incluyé ningun individuo de estas caracteristicas en nuestro

estudio.

Ya que la definicibn de FAP varia segun distintos autores para las cirugias de
reseccion pulmonar rutinarias, se han reportado amplios rangos para la incidencia de la
misma, variando del 8 al 26%°®°°Después de una cirugia de reduccién de volumen
pulmonar elNational Emphysema Treatment Tredtimé una media de dias de fuga
aérea de 7, presentando el 12% de los pacientes este tipo de complicacion incluso 30
dias después de la intervencfén’
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Asi pues, dentro del amplio margen para la incidencia de la FAP con el que nos
afrontamos, hallamos investigaciones especificas, donde segun la propia experiencia de
grupo, se estiman incidencias particulares para las cirugias de reseccién pulmonar,
biopsias pulmonares y cirugia de reduccion de volumen pulmonar. No obstante, hay
poca experiencia en cuanto a la estimacion de este fenbmeno en otro tipo de
intervenciones. Podemos destacar algunos de estos trabajos, entre los innumerables y
cuantiosos analisis sobre la incidencia de la FAP, como dlirien et al, que
publicaron un estudio basado en una poblaciéon de 100 individuos, sobre el que
concluyd que los pacientes con un RENferior al 35%, a los que se les realizaba
resecciones pulmonares unilaterales, presentaban una incidencia de este fendmeno del
22%°"

Se reportan analisis donde se calcula la incidencia de la FAP después de la
realizacion de biopsias pulmonares por enfermedades pulmonares intersticiales
(segmentectomias atipicas), estimandose en un 1,6-30,2%, variando esta tasa segun se
trate de pacientes ambulatorios con patologias leves o bien se trate de enfermos graves

ventilados mecanicamente®

Keagyet al. reflejaron una incidencia para la FAP del 4.3% en su trabajo publicado

en 1985, donde se revisaron 369 lobectofias.

Abolhodaet al en su estudio lanzado en 1998 sobre FAP en lobectomias superiores
radicales, la situaron en un 25,5%, como una de las complicaciones postquirdrgicas mas

prevalentes del momento en el &mbito de la cirugia de tdrax.

Alan J. Stolzt al en 2005 publicaron un articulo centrado en los factores predictores
de FAP después de una lobectomia pulmonar, mostrando una incidencia del 1 al 15%

para la misma, después de cirugias de reseccién pufthonar
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Cerfolio et al en su investigacion presentada en el 2008 sobre los beneficios de la
evaluacion continua digital de la fuga aérea después de una cirugia de reseccion
pulmonar electiva, mostraron que alrededor del 20% de los pacientes que llegaban al
area de reanimacion después del quiréfano presentan fugas aéreas a través del drenaje
toracico, y entre el 5 y 10% de estos enfermos las mantenian en el 3er-4° dia del
postoperatorio, cuando la mayoria de estos enfermos ya estaban en condiciones de ser
dados de alta hospitalafia.

Moishe Liberman y colaboradores determinaron una incidencia para la FAP del 5,6%
sobre los 1393 pacientes incluidos en su estudio, tras resecciones pulmonares mayores,
en un trabajo publicado en el 2010, que trataba sobre incidencias y factores de riesgo

para las resecciones pulmonares mayores y pleuroesclerosis dtiimica.

Finalmente, otro de los estudios @&mbastian Dangoet al, que encontramos
publicado en el 2010 y habla sobre la experiencia de sellantes sintéticos después de
cirugias resectivas de pulmon, nos reporta una incidencia de la FAP de alrededor del

25% tras una reseccion parenquimaf8sa.
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En lo que respecta a la incidencia global de la fuga aérea mantenida en nuestro
estudio, se determiné que un 6,8% de los pacientes a los que se les habia sometido a
cirugia toracica y eran susceptibles de presentar fuga aérea postoperatoria, desarrollaron
FAP postquirdrgica. Especificamente, fue del 9,5% para la cirugia de reseccion
pulmonar. Segun nuestros resultados, comparandolos con las distintas series publicadas
en la literatura, nuestra incidencia fue algo superior a la de Kezggboradorés, que
la situaron en un 4,3% tras la realizacion de 369 lobectosmaslo también superior a
la reportada poMoishe Libermary colaboradore’ los cuales las situaron en el 5,6%
después de 1393 resecciones pulmonares. Por el contrario, nuestra serie quirdrgica
presentd una incidencia inferior a la aportadaAimihodaet al?® que la situaron en el
25,5% después de lobectomias superiores radicales y menor a la refefddgeiran
Dangoet af® (que la ubicaron sobre el 25% tras resecciones pulmonares). Finalmente,
nuestra incidencia se ajusté a los varemos facilitados\laor J. Stolzet af® (que la
situaron entre el 1 y el 15% después de lobectomias pulmonares) y a los parametros
presentados pdEerfolio et af’ (que la colocaron entre el 5y el 10% en el 3er-4° dia

postoperatorio).

La incidencia de esta complicacion fue del 10,6% para los pacientes intervenidos
mediante toracostomia cerrada por neumotérax primarios y secundarios; del 1,8% para
los enfermos a los que se les realizé una insercion de drenaje toracico por derrame
pleural; del 2,8% para las personas a la que se les practico una toracostomia cerrada por
hidro-neumotorax; del 0,8% para los pacientes intervenidos mediante videotoracoscopia
por derrame pleural; del 8,7% para los enfermos con neumotérax primarios y
secundarios intervenidos videotoracoscopicamente; del 3,7% para los individuos a los
que se les realizé una simpatectomia videotoracoscopica por hiperhidrosis y finalmente,
del 40% para los pacientes a los que se les habia practicado una decorticacién. No se
pudieron comparar dichas incidencias con otras poblaciones o estudios, ya que no
existen trabajos en la literatura donde se especifique la frecuencia de la FAP para estos

tipos de intervenciones quirargicas.
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Tampoco podemos comparar nuestra serie en referencia a este parametro con la
de Linden® puesto que no objetivamos ninglin paciente con un; FE&bperatorio
inferior al 35%, asi como tampoco la podemos equiparar a los trabajos que muestran las
incidencias de la FAP en biopsias pulmon&f&8ya que en nuestro trabajo tampoco se
incluyé ningun paciente intervenido de segmentectomias atipicas por enfermedades

pulmonares intersticiales.

Son muchas las implicaciones clinicas que supone presentar fuga aérea
mantenida en el postoperatorio de cirugia toracica. En cuanto al aumento de las
complicaciones nosocomiales, varios estudios encuentran que la presencia de FAP
aumenta la tasa de este tipo de complicaciones después de una reseccion pulmonar
rutinaria®®®°Brunelli y colaboradores hallaron un promedio en cuanto a la incidencia de
empiemas pleurales del 8,2 al 10,4% en pacientes con fugas aéreas superiores a 7 dias
versus a un rango del 0 al 1,1% en enfermos que presentaron fugas aéreas de menos
dias®® Sin embargo, estos autores no hallaron diferencias en referencia a otras
complicaciones cardiopulmonares entre pacientes con y sin fuga aérea mantenida
postoperatoria. En referencia a nuestra serie, se identificd el desarrollo de un empiema
pleural en la cohorte A (2%), mientras que se objetivaron 2 en la cohorte B durante el
tratamiento ambulatorio (4%). En ambos casos la incidencia de esta complicacion fue

inferior a la notificada por Brunelji colaboradorés.

Varela et af’localizaron que la FAP de al menos 5 dias estaba relacionada con
una mayor morbilidad pulmonar, incluyendo atelectasias, neumonias o empiemas
(riesgo relativo de 2,78). Extrapolando estos datos a nuestro trabajo, la cohorte A
desarroll6 9 complicaciones respiratorias, mientras que la cohorte B manifesté 8
complicaciones de este mismo tipo en el ambito hospitalario y 4 en el ambito

ambulatorio.
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Okerekeet aP® descubrieron que cualquier fuga de aire se asocia a una mayor
tasa de complicaciones (30% versus al 18%, p =0,07). En los individuos operados de
una reduccion de volumen pulmonar, las complicaciones postoperatorias también fueron
mas frecuentes en los pacientes que experimentaban FAP (57% versus al 30%, p
=0,0004)" Con respecto a este estudio, no podemos afirmar si los enfermos con FAP
desarrollaron un mayor indice de complicaciones, ya que no lo comparamos con
pacientes postoperados que no desencadenaron fuga aérea mantenida postquirdrgica.
Tampoco podemos opinar respecto a las complicaciones en la poblacion sometida a una

reduccion de volumen pulmonar, puesto que no incluimos enfermos con estos criterios.

En un consecutivo estudio de 53 enfermos con SDRA que requirieron una
biopsia de pulmon, se observo una tendencia hacia una mayor mortalidad en pacientes
con fuga aérea manteniffaAl no incluir en nuestro trabajo pacientes con biopsias
pulmonares (segmentectomias atipicas por enfermedades pulmonares intersticiales), no

podemos dictaminar un juicio frente a esta conclusion.

Como se comento6 con anterioridad, en nuestro estudio, un 32% de los pacientes
de la cohorte A que recibieron un tratamiento hospitalario de la FAP presentaron algun
tipo de complicacion hospitalaria ademas de la fuga aérea mantenida. Como
complicaciones respiratorias (56,3% del total de las complicaciones de este grupo), se
registraron: 3 sobreinfecciones respiratorias; 2 camaras pleurales residuales; 1
atelectasia laminar; 1 neumonia; 1 enfisema subcutdneo y 1 empiema. Como
complicaciones sistémicas (43,7% del total) se objetivaron: 2 ileos paraliticos; 2

sindromes confusionales agudos; 1 ACXFA, 1 fiebre; y 1 infeccion de tracto urinario.
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En lo que respecta a los pacientes de la cohorte B, que fueron tratados de forma
ambulatoria, se objetivaron 18 individuos con algun tipo de complicacién (36% de los
pacientes de este grupo), hallandose un total de 19 complicaciones postoperatorias, de
las cuales, 10 se desarrollaron en el ambito hospitalario (contabilizandose un total de 8
complicaciones respiratorias: 2 enfisemas subcutaneos; 2 sobreinfecciones respiratorias;
1 hemotdrax postquirtrgico, 1 fistula broncopleural, 1 obstruccién del drenaje pleural; 1
neumonia y 2 complicaciones sistémicas: 2 ACXFA). 9 de las complicaciones se
desarrollaron en el ambito ambulatorio: 2 camaras pleurales; 2 empiemas pleurales, 2
extracciones accidentales del drenaje; 1 sobreinfeccion de la herida quirurgica; 1 fallo

en la bateria del sistema SDTA y 1 obstruccion del drenaje pleural.

Tal y como se menciond y de acuerdo a la bibliografia, no podemos afirmar que
los pacientes con FAP tengan mas tendencia a presentar otro tipo de complicaciones,
puesto que nuestro estudio no analizé la poblacion de pacientes con FAP frente a los
enfermos postoperados sin este tipo de complicacion. Lo que si podemos afirmar, es que
los individuos tratados en domicilio no mostraron un mayor promedio de
complicaciones respecto a los individuos que fueron tratados en el hospital (no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en lo que se refiere a
complicaciones entre ambos grupos: RR= 0,76 IC 95% (0,33-1,76), por lo que podemos
concluir que ambos tratamientos son igual de seguros, o lo que es lo mismo, que el
tratamiento ambulatorio no aumenta la morbilidad del paciente con este tipo de

complicacion postquirdrgica o no representa un factor de riesgo.

Otra de las implicaciones clinicas importantes que supone la FAP es el aumento
de la estancia media hospitalaria y del coste sanitario. Todos los estudios que asocian
estancia hospitalaria y coste sanitario con la presencia de esta entidad demuestran que
los individuos con este tipo de complicacion postoperatoria reflejan un mayor nimero
de dias de estancia en el hospital, asi como un incremento del gasto econémico que

implica para la sanidat}:>’>%:60:69.70
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Varela et af® encontraron que un aumento de la estancia hospitalaria de 6 dias
podia ascender el gasto sanitario total en mas de 39.000 euros, mienBagsngliey
colaboradores hallaron que la presencia de fuga aérea mantenida provocaba un
incremento en la estancia media hospitalaria, que pasaba a ser de 7.9 dias para las
cirugias de reseccién pulmorar.

Un trabajo deBardelly Petsikaset al?® concretd que la FAP, a la que definieron
como aquella fuga de mas de 3 dias después de la intervencidon quirdrgica, aumento la
estancia hospitalaria a 4 dias, y que de todos los factores estudiados solo éste
incrementd la estancia media en el hospital. Por otro laslad y colaboradore$
definieron que las tres complicaciones mas frecuentes que provocaban una
intensificacion de la estancia media hospitalaria mas alla de 5 dias eran la FAP, la
infeccidn pulmonar y la fibrilacion auricular, asi como un trabajcO#terekeet al
demostré que cualquier fuga aérea se asociaba significativamente a una estancia

hospitalaria prolongada

Finalmente, mencionaremos que en un trabaj®e@ampy colaboradore¥,
quedo reflejado que la poblacion de pacientes sometidos a cirugias de reduccion de
volumen pulmonar con FAP mostraban una estancia media hospitalaria de 11,8 dias,
frente a una estancia de 7,6 dias de los enfermos a los que se les habia intervenido por el
mismo tipo de patologia, pero que por el contrario no desarrollaron postoperatoriamente
este tipo de complicacién (p=0,0005). En lo que respecta a nuestra serie, no podemos
establecer un acuerdo con el autor, puesto que no se ubicaron pacientes sometidos a

cirugia de reduccion de volumen pulmonar en nuestro analisis.
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En cuanto a nuestro estudio, la FAP también aumentd la estancia media
hospitalaria para cada tipo de intervencion quirargica especifica, de acuerdo a lo
expuesto en la literatura, tal y como por ejemplo exdtstrad y colaboradore§’
afirmando que la FAP era una de las complicaciones mas frecuentes que cursaban con

1>3el cual

un incremento de la estancia hospitalaria, o tal y como menCkexekeet a
afirmo6 que una fuga aérea se relacionaba significativamente con un incremento de la
estancia hospitalaria. No obstante, la cohorte no expuesta mostr6 una mayor estancia
hospitalaria que la cohorte expuesta, que manifestdé un discreto mayor numero de dias
en el hospital que los pacientes postoperados sin fuga aérea mantenida en el
postoperatorio. De esta forma la cohorte A reflejo una estancia media global de 11,42
dias versus a 5,74 dias de la cohorte B, encontrdndose diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a este parametro entre ambas poblaciones (p<0,01). No se
pudieron comparar con otros estudios las diferencias de estancias entre ambos grupos o
formas de tratamiento, puesto que no existen trabajos publicados en la literatura donde
se hable de un tratamiento ambulatorio para la FAP. De acuerdo al estBaialekky
Petsikaset al®® en el que quedaba reflejado que la FAP aumentaba la estancia
hospitalaria en 4 dias, podemos mencionar que en referencia a nuestra serie quirdrgica
la fuga aérea mantenida increment6 los dias de estancia hospitalaria en mas de 4,
ascendiéndola hasta 11,42 dias en la cohorte A y hasta 5,74 dias en la cohorte B.

En lo que respecta a las resecciones pulmonares de nuestro trabajo, la cohorte no
expuesta presentd una estancia media hospitalaria de 12 dias frente a 6,6 dias de la
cohorte expuesta. La estancia media habitual para los pacientes intervenidos de este tipo
de operaciones que no desarrollan complicaciones en el postoperatorio en nuestro
Servicio varia de 3 a 4 dias, segun se trate de resecciones mayores (lobectomias y
bilobectomias) o de resecciones menores (segmentectomias tipicas o atipicas). Asi pues,
los pacientes tratados hospitalariamente permanecieron en el hospital una media de 8 a
9 dias mas, mientras que los enfermos tratados ambulatoriamente vieron aumentada su
estancia media hospitalaria en 2,6 a 3,6 dias. Comparando nuestros resultados con el
trabajo deBrunelli y colaboradore®’ la estancia media para las resecciones pulmonares
de la cohorte A fue superior (12 dias versus 7,9 dias), mientras que fue inferior para las
resecciones de la cohorte B (6,6 dias versus 7,9 dias).
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La estancia hospitalaria del paciente de la cohorte A intervenido mediante
toracotomia exploradora por carcinoma broncogénico, fue de 17 dias, cuando
habitualmente los enfermos a los que se les realiza este tipo de intervencidon quirdrgica
permanecen una media de 3 dias en el hospital. En este caso, el individuo experimento

un incremento de su estancia hospitalaria de 14 dias.

La estancia hospitalaria de la cohorte A del Unico paciente intervenido por
neumotorax primario mediante VATS fue de 8 dias, siendo de 3,4 dias para los
pacientes intervenidos por la misma patologia y tipo de intervencion de la cohorte B. De
forma habitual la estancia media para este tipo de cirugia en nuestro Servicio es de 3
dias, significando que la cohorte no expuesta presentd un ascenso en su estancia

hospitalaria de 5 dias, mientras que la cohorte expuesta lo hizo solamente en 0,4 dias.

La estancia hospitalaria de la cohorte A del enfermo intervenido por neumotorax
secundario mediante VATS fue de 29 dias, mientras que la de la cohorte B fue de 6
dias. De igual forma que en los neumotoérax primarios, los neumotorax secundarios que
se intervienen mediante VATS presentan una media de dias de hospitalizacion de 3,
motivo por el cual, la cohorte no expuesta experimentdé un incremento de su estancia en

26 dias y la cohorte expuesta solamente en 3.

En relacion a la estancia media hospitalaria para los pacientes operados mediante
insercién de drenaje pleural por neumotorax primario de repeticion de la cohorte A, fue
de 7 dias, siendo de 2 dias para el enfermo del subgrupo B2. De forma general, a los
individuos con este tipo de afeccion, si al 4° dia de ingreso hospitalario no se ha resuelto
la fuga aérea, se les interviene mediante VATS. Asi pues, los pacientes de la cohorte no
expuesta presentaron una media hospitalaria similar a la habitual, teniendo en cuenta
gue si se les hubiera practicado una videotoracoscopia al 4° dia, hubieran tenido que
permanecer una media de 3 dias mas en el hospital después de la segunda intervencion.
Por el contrario, el paciente de la cohorte expuesta sufrio6 una disminucién de su
estancia en 5 dias, si tenemos presente que hubiera tenido que ser reintervenido al 4° dia

de su ingreso hospitalario.
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En la cohorte A se registré una estancia hospitalaria media de 9,9 dias para los
individuos con neumotoérax secundarios recurrentes intervenidos mediante toracostomia
cerrada. Los enfermos de la cohorte B, a los que se les realiz6 este mismo tipo de
intervencion para el mismo tipo de afeccion manifestaron una estancia media
hospitalaria de 2 dias. Aplicando el mismo criterio que en las toracostomias cerradas por
neumotdrax primarios, los pacientes de la cohorte no expuesta sufrieron un incremento
de su estancia hospitalaria de 2,9 dias y los de la cohorte expuesta redujeron su media

en 5 dias.

En funcién a la estancia media hospitalaria de las dos simpatectomias VATS de
la cohorte A, se objetivd una media de 3,5 dias, siendo de 1 dia para la simpatectomia
que se ubicaba en del subgrupo B1. Habitualmente este tipo de operaciones presentan
una media hospitalaria de 1 dia después de la cirugia en nuestro Servicio, de este modo,
la cohorte no expuesta incrementdé su media en 2,5 dias y la cohorte expuesta la
mantuvo respecto a los individuos a los que se les practica este tipo de intervencién y no

desarrollan complicaciones postquirurgicas.

La estancia media hospitalaria para el paciente intervenido de decorticacion de la
cohorte A fue de 29 dias, mientras que fue de 4 dias para el individuo que formaba parte
del subgrupo B1 y que también fue sometido al mismo tipo de intervencion quirdrgica.
De forma habitual, los enfermos decorticados tienen una permanencia en el hospital de
4 dias, la cual cosa implica un aumento de 25 dias para la estancia hospitalaria de la

cohorte no expuesta, sin repercutir sin embargo, en la estancia de la cohorte expuesta.

Conforme a la estancia media hospitalaria de la cohorte A para las toracostomias
cerradas por derrames pleurales, se localiz6 una media de 12 dias, siendo de 6 para el
hidro-neumotdérax crénico secundario a artritis reumatoide intervenido mediante
toracostomia cerrada del subgrupo B2. Teniendo en cuenta que la media de dias
hospitalarios que presentan los enfermos con derrame pleural a los que se les coloca un
drenaje pleural es muy variable, dependiendo de si se trata de un derrame infeccioso,
neoplasico, reactivo, etc.... no podemos establecer con exactitud los dias de estancia
hospitalaria de mas que supuso presentar FAP postoperatoria, no obstante, la cohorte A

volvio a reflejar una media de dias superior a la de la cohorte B.
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Finalmente, la estancia media hospitalaria para el Unico paciente intervenido por
derrame pleural mediante VATS de la cohorte A fue de 5 dias, mientras que fue de 4
dias para el Unico paciente con el mismo diagndstico y tipo de cirugia que se encontraba
en subgrupo B2. Generalmente, los pacientes a los que se les practica una
videotoracoscopia con toma de biopsias por derrame pleural muestran una estancia
hospitalaria de 1 a 3 dias, dependiendo de si se les realiza 0 no pleuroesclerosis en el
mismo acto. Siguiendo este criterio los enfermos de la cohorte A y B aumentaron su

media de dias en el hospital de 2 a 4 dias y de 1 a 3 dias, respectivamente.

Podemos concluir este apartado, diciendo que en cualquier tipo de intervencion
quirurgica la cohorte B expuso una menor estancia hospitalaria que la cohorte A, la cual

se redujo practicamente a la mitad en los pacientes tratados en su domicilio (p<0,01).

Otra importante implicacion clinica que supone la presencia de fuga aérea
mantenida postoperatoria es el incremento del niumero de reintervenciones para
solventarld®"* El hecho de mantener al paciente ingresado durante un largo periodo de
tiempo induce un cierto grado de ansiedad al cirujano y al resto del equipo quirargico,
gue provoca que el enfermo sea intervenido una segunda vez para poder ofrecerle una

mas temprana alta hospitalaria.

En referencia a este aspecto, encontramos varios trabajos publicados en la
literatura, donde se expone que la incidencia de la reintervencién para este tipo de
complicacién postquirirgica es de alrededor del*2%% ya que el 90% de las fugas
aéreas mantenidas postquirdrgicas se resuelven a las pocas semanas de la intervencion
quirdrgica, manteniendo el paciente solamente conectado al drenaje pleural, en cuyo

caso, el desarrollo de un empiema pleural sera infreddente
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Segun nuestra experiencia, obtuvimos un mayor numero de reintervenciones
quirtrgicas en la cohorte A que en la cohorte B, a la que se le aplicaron mas
tratamientos conservadores para la resolucion del la FAP: RR=0,03 IC 95% (0,00-0,22).
En la cohorte A se registraron 28 pacientes a los que se les asignd0 un manejo
conservador, mediante el drenaje pleural conectado a la aspiracion de la unidad de
hospitalizacion. Al resto se les ofrecié un tratamiento no conservador para el control de
esta complicacion: A 10 enfermos se les coloc6 un segundo drenaje torcico para
mejorar la reexpansion parenquimatosa; a 4 individuos se les realiz6 una toracotomia
aerostasica; a 4 personas se les efectud una VATS aerostasica; a 2 pacientes se les hizo
una pleuroesclerosis con talco a través del drenaje pleural ya preexistente; a 1 individuo
se lo tratd6 mediante la realizacion de una retoracotomia y finalmente, a 1 enfermo se le

practico un lavado tipo Luizy

Sin embargo, en la cohorte B, solamente 1 paciente fue tratada de forma
agresiva, mediante la ejecucién de una toracostomia abierta, por aparicibn de empiema

pleural secundario a la FAP a los 58 dias del tratamiento ambulatorio.

De esta manera, se estimé que un 56% de los individuos de la cohorte A
recibieron un tratamiento conservador de la fuga aérea mantenida, frente a un 44% de
enfermos, a los que se les aplicaron medidas no conservadoras (una tasa
significativamente superior a la expuesta en la literatura, la cual muestra una tasa de
reintervenciones aproximada del 2%). Por el contrario, en la cohorte B se aprecio
solamente un 2% de reintervenciones quirdrgicas para el tratamiento de esta
complicacion, una cifra acorde a los estudios publicados. De este modo asumimos que
el tratamiento ambulatorio ejerce de factor protector frente a una segunda intervencion

quirargica para la resolucién de la fuga aérea mantenida.

A pesar de la desigualdad en cuanto a tratamientos entre ambas poblaciones, no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas respecto al nUmero de reingresos
hospitalarios, hallandose solamente 2 en la cohorte B (en el caso de los 2 empiemas

pleurales).
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Como se mencioné con anterioridad y tal y como queda reflejado en los
multiples estudios publicados en la literatura, la presencia de FAP en el postoperatorio
implica un aumento del coste sanitdrfo>°"*%%%*"4anto por el incremento de la
estancia media hospitalaria, como por el ascenso de intervenciones quirdrgicas que se

efectian para paliar este tipo de complicacion.

En referencia a lo que se coment6 en el apartado sobre estancias hospitalarias,
Varela y colaborador&%reflejaron que un aumento de la estancia en el hospital de 6

dias podia incrementar el gasto sanitario total en mas de 39.000 euros.

Aungue en nuestro trabajo no se estudié el ahorro econdmico de los pacientes
con FAP frente a los que no presentaron este tipo de afectacion postquirdrgica, si
podemos afirmar que la cohorte A efectué un gasto econdémico mayor que la cohorte B,
la cual presentdé una menor estancia en el hospital y un descenso en el nimero de
intervenciones quirdrgicas para solucionar la fuga aérea mantenida. Con este dato
concluimos que tratar ambulatoriamente a 50 enfermos con FAP provocé un ahorro para
la sanidad publica catalana de 431511 euros, una cifra algo inferior a la estimada por

Varela y colaboradoré

Otra implicacion clinica que repercute directamente sobre el enfermo con fuga
aérea mantenida en el postoperatorio es la disminucion de su grado de confort. Aunque
no existen publicaciones referidas concretamente al grado de bienestar del paciente con
FAP tratado ambulatoriamente, frente al enfermo que se maneja en el hospital, si hay
algun trabajo que menciona el bajo grado de movilidad que experimenta el individuo
portador de un drenaje toraci®Si a este inconveniente se le suma la necesidad que
tiene el enfermo de mantenerse conectado a la toma de vacio de la unidad de
hospitalizacion, que es la que aporta la presion de aspiracién endopleural, podremos
deducir que los pacientes de la cohorte A tuvieron mas restriccion de su actividad fisica
que los enfermos de la cohorte B, a los que se les permiti6 deambular con total
normalidad gracias al dispositivo portatil. Cabe hacer referencia también, que el hecho
de desarrollar otra complicacién hospitalaria ademas de la fuga aérea mantenida, asi
como pasar un mayor numero de dias en el hospital, hacen que tanto el paciente como

su entorno manifiesten un menor grado de comodidad o bienestar.
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En la encuesta que recogimos a la finalizacion del tratamiento ambulatorio de
los pacientes de la cohorte B, la cual solamente fue rellenada por el 90% de los mismos,
quedo reflejado que todos ellos habian estado mas tranquilos y cdmodos en su casa que
en el hospital y ademas, todos volverian a escoger este sistema de tratamiento versus al

tradicional.

Hallamos una serie de factores prequirdrgicos de riesgo para el desarrollo de
FAP gue deberiamos tener en cuenta a la hora de prevenir la aparicion de esta
complicacion. Varios estudios han considerado que son factores de riesgo para este tipo
de fenémeno postoperatorio el sexo masculino y la presencia de EPHE"?En
nuestra serie quirdrgica, tal y como se ha mencionado con anterioridad, un 28% de los
pacientes de la cohorte A y un 38% de los individuos de la cohorte B manifestaban
EPOC. En cuanto al sexo, un 90% de ambas poblaciones eran hombres, motivo por el

cual se le aflade otro elemento de riesgo a las probabilidades de desarrollar FAP.

También se consideran factores de riesgo la hipoxia tisular, la malndfticion
(estados caquécticos), y la disminucién de los valores séricos de albiiNinae
determinaron individuos en nuestro estudio con ninguno de estos trastornos, motivo por

el que no podemos atribuir la FAP a alguna de estas tres afectaciones.

Hay autores que han relacionado la aparicion de la FAP con patologias
pulmonares de base, tales como el enfis€rafibrosis pulmonar, la TBC, patologias
malignas® o linfangioleiomiomatosi&>’*En referencia a nuestro trabajo, 2 pacientes
(perteneciente uno a cada cohorte) presentaban el antecedente patoldégico de TBC,
hecho que les habia provocado el desarrollo de una paquipleuritis secundaria a empiema
pleural crénico. En estos dos enfermos se asume la relacion directa de la FAP con un
pulmén afectado de origen. No se aprecié ningun individuo afecto de fibrosis pulmonar
o de linfangioleiomiomatosis en ninguna de ambas poblaciones. En lo que respecta al
enfisema pulmonar, podemos afirmar que un 70% de los individuos intervenidos por
neumotorax secundario (tanto a los que se los operdé mediante VATS, como a los que se
les inserté un drenaje pleural) presentaron este tipo de afectacion pulmonar, hecho que
avala una mayor predisposicion de estos enfermos para el desarrollo de fuga aérea

mantenida postoperatoria.
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En lo que se refiere a las patologias malignas pulmonares de base, se hallaron 57
pacientes en el estudio (25 enfermos ubicados en la cohorte A y 32 situados en la B) que
fueron intervenidos por neoplasia maligna primaria de pulmén. En referencia a los
tumores malignos secundarios o metastasicos, hallamos un total de 3 pacientes (1 en la
cohorte A y 2 en la B). Para concluir, se determinaron 2 personas a las que se les
intervino mediante VATS por derrames pleurales metastasicos, por lo que se presupone
una previa afectacion patoldgica maligna del pulmén y de sus pleuras, que podria

afectar negativamente en la aparicién/prolongacion de la fuga aérea.

La edad superior a 75 afios también parece estar en relacion con el incremento
del riesgo de presentar FAP segun algunas series publiéadads’ Aunque se
identificaron algunos enfermos mayores de 75 afios en nuestro estudio, la edad media de
ambos grupos fue de 59 afios, siendo de 60,96 afios para la cohorte A y de 57,14 afos

para la cohorte B.

Finalmente, se han descrito otra serie de factores preoperatorios de riesgo, tales
como ciertas infecciones (neumonia pBneumocystis carinii la quimioterapia
preoperatorid>®®" el uso de inmunosupresores, la diabetes mellitus y alteraciones
parenquimatosas con restricciones del FEEXeriores a 1000 cc, que podrian contribuir
en la aparicion de la FAP*%3%0kerekey colaboradores fueron los tinicos autores que
no encontraron correlacién entre el FBVla presencia de FAP, en un estudio donde
utilizando una regresion logistica para identificar los factores de riesgo de la fuga aérea
mantenida en 319 lobectomias, hallaron que la lobectomia inferior izquierda tenia un
bajo riesgo para la presentacion de este tipo de complicacion, en comparacion con otros
tipos de lobectomias y que la aparicion de fugas aéreas era totalmente dependiente del

cirujano>
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Extrapolando los elementos de riesgo anteriormente citados a nuestra serie de
pacientes, podemos concluir que en ninguno de ellos se detectd una infeccién pulmonar
previa porPneumocystis cariniilos 3 pacientes a los que se les habia intervenido por
M1 pulmonar habian recibido varios ciclos de quimioterapia preoperatoria , hecho que
podia haber potenciado la aparicion de FAP; una de las pacientes del subgrupo B2, a la
que se le realizé una toracostomia cerrada por hidro-neumotérax (y posteriormente una
toracostomia abierta) secundaria a artritis reumatoide estaba en tratamiento con
corticoesteroides e inmunosupresores; se hallaron un total de 15 pacientes diabéticos, de
los cuales 7 se ubicaban en la cohorte A y 8 en la cohorte B. En ultimo lugar, no se
objetivd ningun individuo con un FEVpreoperatorio inferior a 1000 cc, aunque 3
enfermos (2 de la cohorte no expuesta y 1 de la cohorte expuesta) reflejaronun FEV

inferior al 50%.

Es necesario mencionar factores quirargicos que pueden influenciar
negativamente en la aparicion de fuga aérea mantenida postoperatoria. En cuanto a los
aspectos técnicos dentro del acto quirdrgico que pueden estar en relacion con la
aparicion de fugas aéreas, algunos estudios publicados vinculan el incremento de este
fenémeno con el hallazgo quirdrgico de cisuras pulmonares incomplétgscon
adhesiones intratorécicas objetivadas intraoperatoriartietite.

Otros trabajos demuestran que la fuga aérea pudiere evitarse abordando este tipo
de cisuras incompletas con maquinas suturadori<El uso de suturas mecanicas
(GIA, endoGIA, TA) para completar las cisuras, ha conseguido reducir las zonas
cruentas en el parénquima restante, consiguiendo disminuir el indice de fugas aéreas
postoperatorias. Algunos autores recomiendan reforzar la sutura mecanica con una
sutura de monofilamento reabsorbible atraumatico para prevenir la aparicion de fugas
aéreas en parénquimas enfisematosos. Pese a ello, no se han hallado diferencias
significativas entre reforzar o no la linea de sutura en relaciéon a la incidencia de fugas
aéreas. En lo que respecta a nuestra serie, aunque aproximadamente un 30% de los
pacientes presentaron cisuras no completas, en todas las resecciones pulmonares menos
en una, que se situd en la cohorte A, se utilizaron suturas mecéanicas para
completar/preformar cisuras, o bien para realizar la reseccion parenquimatosa y evitar la

aparicion de FAP debido a un mal cierre manual del parénquima pulmonar.
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En los neumotérax tratados mediante toracoscopia, donde se preciso la reseccion
de bullas, también se aplicaron maquinas suturadoras para evitar una disrupcién
parenquimatosa que favoreciera la aparicibn de una fuga aérea posterior.
Evidentemente, no se emplearon suturas mecanicas en las decorticaciones, derrames
pleurales toracoscopicos, simpatectomias o toracostomias cerradas, ya que la técnica

quirdrgica no lo permitia, asi como tampoco lo requeria.

Alrededor del 40% de los enfermos que fueron intervenidos mediante
toracotomia o VATS presentaron algun tipo de adhesion pleuro-pulmonar, motivo por
el que se extremaron las precauciones a la hora de elaborar las disecciones de los
distintos planos quirdrgicos. Asi pues, no atribuimos la fuga aérea mantenida a una

inadecuada lisis de adherencias.

Se ha comprobado, quedando reflejado en la literatura, que el mal control del
parénquima a nivel cisural en lobectomias 0 segmentectomias y/o el dafio
parenquimatoso durante la manipulacion, reseccion o retraccion pulmonar son aspectos
que potenciaran la aparicién de la fuga aéf¢dPor este motivo, para la prevencién de
esta complicacion, se requerira una diseccién pulmonar cuidadosa de los planos
anatomicos durante la reseccion pulmonar, asi como una inspeccién atenta de las
superficies parenquimatosas que dejamos tras la extraccion de tejidos. No obstante, una
completa reexpansion parenquimatosa con la consiguiente obliteracion del espacio
pleural deberia bastar para frenar la fuga aérea a los 2 6 3 dias después de la
intervencién quirdrgica, si el defecto parenquimatoso no es muy considerable y no
existe una pobre calidad del pulm@rEs importante hacer mencién a la manipulacién y
diseccion cuidadosa con la que los cirujanos de nuestro trabajo realizaron las cirugias.
Es por este motivo, que no podemos atribuir la FAP a una mala praxis quirargica sobre

los enfermos de nuestra serie.
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Hay varias técnicas intraoperatorias que podrian prevenir la fuga aérea. Algunos
autores proponen inducir una paralisis diafragmatica farmacoldgica durante la cirugia
(que se puede prolongar hasta 48 horas en el postoperatorio), que contribuiria a elevar el
hemidiafragma ipsilateral de la reseccidn quirargica para evitar la formacion de camaras
pleurale$®. Hay estudios con significacion estadistica que demuestran que la creacién
de un neumoperitoneo a través de la inyecciéon de aire trasdiafragmatico durante la
realizaciéon de una lobectomia superior o bilobectomia permite prevenir la fuga aérea
por disminucién del espacio pleutaf*®®asi como otras publicaciones apuntan a
técnicas como la ejecucion de tiendas pleurales intraoperatorias para la prevencion de
este fenémen®’ En ninguno de los pacientes de nuestra serie se aplicaron estas técnicas
intraoperatorias para prevenir la aparicion de FAP, ya que en el momento de la cirugia
no se hizo una prevision de que dichos enfermos fueran a desarrollar con posterioridad

este tipo de complicacion.

Cada vez estan apareciendo mas publicaciones en la literatura, donde se habla
sobre los beneficios de productos o colas aerostasicas y sellantes aplicados sobre la
superficie pulmonar, o bien para reforzar suturas manuales, mecanicas o estructuras
bronquiales o con riesgo de pérdida aéted**"""® Algunos de estos sellantes que
parecen mostrar efectividad, estan compuestos de liquido formado por fibrina autéloga,
colageno o hidrogen polietileno glicol. Este ultimo tipo de sellante es un gel flexible y
reabsorbible en 4-8 semanas, que se adapta a la expansion pulmonar cuando el pulmén
esta insuflad8® En nuestra serie quirdrgica, se registraron 61 pacientes a los que no se
les aplico ninguna cola aerostasica. Se recogieron 19 enfermos a los que se les puso 1
solo producto aerostasico. Seguidamente, se hallaron 6 personas en las que se utilizaron
2 tipos distintos de sellantes. Finalmente, se localizaron 14 individuos a los que se les

habia empleado mas de 2 tipos distintos de colas aerostasicas.
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Para finalizar con los factores de riesgo para la aparicion de FAP durante el acto
quirurgico, se debe mencionar que la deteccion intraoperatoria de fugas aéreas se realiza
facilmente instilando suero fisiologico en la cavidad de toracotomia y reexpandiendo el
parénquima pulmonar restante a una presion de 25-30 crpAleSkgun los hallazgos
de esta técnica al finalizar la cirugia, podemos optar por aplicar alguna de las medidas
que se han citado con anterioridad. En ninguno de los pacientes operados mediante
toracotomia o VATS se evidenci6 fuga aérea tras la comprobacion con suero fisiol6gico
de la reexpansion parenquimatosa. Por este motivo no se aplicaron técnicas o medidas
extraordinarias para solucionar esta complicacion, que apareceria con posterioridad en
el postoperatorio. No obstante, en aquellos pacientes en los que se intuia una peor
calidad parenquimatosa, se extremaron precauciones y de forma profilactica se

emplearon suturas mecanicas y productos aerostasicos.

En referencia al manejo postoperatorio rutinario de las fugas aéreas no
prolongadas, aunque no existe un alto nivel de evidencia cientifica que apoye esta
practica, la mayoria de cirujanos toracicos aplican una presion endotoracica de -20
cmH,O al drenaje pleural hasta que la fuga aérea cede, momento en que el catéter pasa
solamente a estar conectado al sistema bajo sello dé°agirmembargo, hay estudios
realizados en enfermos a los que se les ha practicado una reduccion de volumen
pulmonar, en los que se manifiesta que una presion de aspiracion endopleural
tradicional de -20 cm de # podria perpetuar la fuga aéf€d Ademas, una succién
endotoracica podria crear desgarros parenquimatosos en pulmones enfisematosos, que
ya de por si son fragiles de base. De este modo, muchos cirujanos en estas
circunstancias dejan el drenaje conectado al sello de agua, reservando la aspiracion
solamente para grandes neumotorax o aparicion/incremento del enfisema subcutaneo.
Los defensores de esta practica sostienen que de esta forma se ha conseguido reducir la
morbilidad de los pacientes después de una cirugia de reduccién de volumen

pulmonar*®

Existen 5 estudios prospectivos y randomizados que abordan diferentes algoritmos
en cuanto a la colocacion del drenaje pleural bajo sello de agua o en aspiraciéon

reducida’®48:52:54.56.81
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Cerfolio y colaboradord® demostraron los beneficios del sello de agua frente a la
succion, incluso en pacientes con EPOC grave. En el segundo dia del postoperatorio se
colocaron 15 enfermos con fuga aérea conectados a una succion de -20 gnyde H
18 pacientes bajo sello de agua solamente. El tercer dia del postoperatorio, un 67% de
los individuos a los que se les habia conectado al sello de agua habian resuelto su fuga
aérea, mientras que solamente un 7% del otro grupo lo habia hecho (p=0,001).Un 22%
de los pacientes desarrollaron un neumotérax al quitarles la aspiracion, aun asi,
solamente un individuo con fugas aéreas de 3/7 tuvo que regresar a la aspiracion
después de desarrollar un neumotorax considerable cuando se le conectd al sello de

agua.

En 2002 Marshall y colaboradore$ formularon un protocolo en el cual los
pacientes que salian de quir6fano eran conectados directamente al sello de agua sin
aplicarseles aspiracion (estando solamente la succidén presente durante la extubacion).
Los enfermos que desarrollaban un neumotérax superior al 25% eran conectados
nuevamente a una aspiracion de -10 cm g®, Hasta que el neumotoérax decrecia hasta
hacerse inferior al 10%, momento en el que se volvia a dejar al individuo bajo sello de
agua. Con este sistema se reflej6 una disminucién importante en la duracién de la fuga
aérea (1,5 dias versus 3,27 dias, p= 0,05), aunque no en el tiempo que el paciente llevo
el drenaje pleural. Un 27% de los pacientes a los que se les habia conectado al sello de
agua desarrollaron un neumotérax superior al 25%, pero en ningun caso se causol
compromiso clinico. Ademas, todos estos individuos, que volvieron a una aspiracion de
-10 cmHO0, pudieron restablecer el tratamiento bajo sello de agua en 24 horas y en su

seguimiento ninguno de ellos presentdé complicaciones endopleurales.
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Brunelli y colaboradore§ no encontraron ningln beneficio en la colocacién del
paciente bajo un sello de agua, incluso observaron una mayor tasa de complicaciones en
los pacientes a los que se les habia quitado la aspiracion en el primer dia del
postoperatorio. En este estudio se incluyeron solamente pacientes a los que se les habia
realizado lobectomias, a diferencia de los anteriores trabajos, donde también se
recogieron algunas resecciones sublobares. En los 145 pacientes aleatorizados del
estudio, ademas de no objetivarse diferencias en la duracion de la fuga aérea, se
computarizaron un 31,9% de complicaciones cardiopulmonares en los individuos
tratados mediante sello de agua frente a un 17,8% de complicaciones de los pacientes a

los que si se les habia aplicado aspiracion (p=0,056).

Las diferencias de resultados entre los 3 trabajos anteriormente mencionados pueden
ser atribuidas a 2 efectos. En primer lugar, en los 2 primeros estudios se incluyeron
resecciones menores, las cuales puede ser que respondan mejor al sello de agua, a
diferencia de las lobectomias. En segundo lugar, en la serie quirardgcargdii no se
realizaron controles radiologicos rutinarios, lo que podria explicar que se hubieren
pasado por alto grandes neumotoérax que pudieren ser la causa del desarrollo de tan alta

tasa de complicaciones.

Brunelli y colaboradoré$ desarrollaron otro ensayo donde comparaban la
aspiracion intermitente (aspiraciones de -10 gbdurante la noche y sello de agua
durante el dia) en beneficio a la aspiracion continua o sello de agua permanente.
Aunque no hallaron diferencias en la duracion de la fuga aérea o en la apariciéon de
complicaciones cardiopulmonares, si demostraron que los pacientes a los que se les
habia aplicado aspiracion intermitente presentaban menos dias de drenaje pleural
(p=0,002), una menor estancia hospitalaria (p=0,004) y un menor niumero de FAP
(p=0,02). No obstante, tampoco se hizo un control radiografico rutinario, motivo por el

cual, de nuevo, muchos neumotérax pudieron pasar desapercibidos.
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En 2005Alphonso y colaboradoréspropusieron un estudio randomizado con

239 pacientes, en el que a una parte de la poblacion se la coloco bajo sello de agua y a la
otra parte se le aplicd una presion de aspiracion de -2kPa. En este estudio se incluyeron
enfermos a los que se les habia practicado lobectomias y resecciones menores. La
diferencia con los estudios anteriores radica en que a los pacientes a los que se les
designoé el sello de agua nunca tuvieron aspiracion, ni siquiera durante el periodo de
extubacién. No consiguieron encontrar diferencias entre ambos grupos en cuanto a
duracién de la fuga aérea (p=0,62). No se obtuvieron resultados en cuanto a la tasa de
complicaciones, estancia hospitalaria o criterio para aplicar la aspiracion. Se hicieron
controles radiolégicos el dia 1, 3 y 7 después de la cirugia, motivo por el cual, algunos
neumotdrax pudieron pasar también desapercibidos. Se cree ademas, que la no
aplicacion de aspiracion en los minutos posteriores a la cirugia para crear una aposicion
pleural, pudieron contribuir a la no obtencion de beneficios en la poblacion a la que se

sometio a sello de agd.

Resumiendo los 5 estudios anteriormente citados, pudiere ser que la aplicacion
de una aspiracion intermitente después de la cirugia de reseccion pulmonar disminuyera
la duracién de la fuga aérea, estando indicada en pacientes con fugas aéreas no muy
importantes. Asi pues, en neumotérax no muy considerables, donde no haya aparicion
de enfisema subcutdneo o deterioro clinico del enfermo, pudiere dejarse al paciente

conectado al sello de agua hasta la retirada del drenaje gfeural.

Los algoritmos que hablan sobre el manejo del drenaje toracico bajo sello de
agua, deberian proponer la realizacion de radiografias de térax secuenciales, al menos
en el momento posterior a la conexién al sello de agua. Estos protocolos no estarian
indicados en pacientes con enfermedades pulmonares restrictivas, que necesitan
aspiracion para conseguir una completa reexpansion parenquimatosa y tampoco en
aguellos individuos con alto riesgo de sangrado postquirurgico, donde la permeabilidad

del drenaje puede ser vital
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Finalmente, los enfermos con enfisema severo (Fkedicho <40%),
incluyendo aquellos individuos a los que se les ha practicado una cirugia de reduccion
de volumen pulmonar, estardn éptimamente tratados mediante sello de agua hasta el
cese de la fuga aérea (en ausencia de compromiso clinico, progresivo enfisema
subcutaneo, o grandes neumotoérax). En estos casos, la utilizacion de aspiracion, aunque

sea a bajos niveles (-10 cm dg)l puede ser contraproducefite.

Aunque no hay muchos estudios que apuesten por mantener una presion de
aspiracion continua hasta el cese de la fuga h&®guin nuestra experiencia, por norma
general, mantenemos a los pacientes bajo una succién de -20 cp® dbalsta que
apreciamos que la fuga aérea ha cedido. A lo largo de la historia del Servicio de Cirugia
Toréacica del Hospital Universitari “Dr Josep Trueta” de Girona se han registrado casos
de camaras pleurales residuales por la no aplicacion de una succion postoperatoria
cuando existian fugas aéreas. Por este motivo, consideramos conveniente el mantener al
enfermo conectado a una aspiracion, que debera ser continua o estricta si al retirarsele
(por ejemplo para ir al bafio o al departamento de radiodiagnéstico) el individuo
desarrolla un neumotorax. En aquellos casos donde sospechamos que el drenaje pudiere
estar sobre el punto de fuga, procedemos al cambio del mismo a una zona de la cavidad

pleural opuesta a este punto, siendo normalmente beneficioso.

En nuestra serie quirdrgica, a 98 pacientes se los mantuvo en aspiracion continua
y estricta a -20 cm de B hasta la retirada del drenaje pleural, puesto que era la succion
Optima para mantener el pulmén reexpandido. A un paciente del subgrupo B2, al que se
le practicO una lobectomia por M1 pulmonar, se le aplic6 una aspiracion de -40 cm
H.O, ya que se comprobd que con succiones inferiores el parénquima pulmonar se
colapsaba. Por el contrario, a otro individuo del subgrupo B2, operado también de una
lobectomia, en este caso por neoplasia primaria pulmonar, se le asign6é una succion de
-5 cm de HO, ya que con ésta bastaba para evitar el colapso pulmonar. Pese a mantener
una presion de aspiracion endotoracica, 2 pacientes de la cohorte A y un enfermo de la
cohorte B desarrollaron hospitalariamente enfisema subcutaneo. A pesar de la succion
continua se registraron 2 camaras pleurales en la cohorte A 'y 2 en la cohorte B
(objetivadas durante el tratamiento ambulatorio).
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Aunque en la literatura, algunos estudios afirman que la succion intermitente
consigue reducir el nimero de dias de drenaje pféura$otros no podemos apoyar
este hecho, puesto que en nuestro estudio solamente se incluyeron pacientes con
aspiracion continua. Aun asi, la cohorte expuesta llevo significativamente un mayor

namero de dias el drenaje pleural que la cohorte no expuesta (p=0,01).

Habitualmente, durante el postoperatorio se consigue rellenar completamente el
espacio pleural con la combinacion de la reexpansién pulmonar restante y la
disminucién del tamafio del hemitérax afecto. Cuando este hecho se produce, se
consigue un contacto de la superficie del parénquima pulmonar (pleura visceral) con la
pleural parietal. Estas superficies se adhieren y se forma un sistema de sellado oclusivo
gue conlleva a que la mayoria de las fugas aéreas estén resueltas en las primeras 24-48

horas, tal y como se ha mencionado anteriorniénte.

Una vez que visualizamos una fuga aérea a través del drenaje toracico deberemos
empezar a buscar posibles causas y aplicar las soluciones pertinentes si ésta tiene una
duracién de mas de 48 horas. Ante todo, debemos confirmar mediante una radiografia
simple de térax una reexpansion pulmonar completa y que todos los orificios de los
drenajes pleurales se sitlen intrapleuralmente. Generalmente, la fuga aérea se produce a
través de un solo drenaje, por lo que los demas deberan ser retirados lo antes posible. Se
ha de confirmar ademas, que a través de la herida del drenaje pleural no entre aire que
pueda perpetuar la fuga, con lo que procuraremos sellar en la medida de lo posible esta
herida quirdrgica. Si tras pinzar el drenaje toracico justo a nivel de su entrada en la piel,
con la herida sellada, persiste la fuga aérea, ésta no proviene del paciente, por lo que el
drenaje podria ser retirado con seguridad. Si la fuga aérea cesa tras esta maniobra,

significa indiscutiblemente que proviene del parénquima restante.

Como se comentd en apartados anteriores, en raras ocasiones la FAP va a
necesitar de una reintervencion quirdrgica para su resolucion, puesto que el 90% de las
mismas se van a resolver manteniendo al paciente con el drenaje pleural unas semanas

después de la cirugf&>®5!
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Se han descrito varios procesos para solventar la FAP antes de llegar a la
reintervencion quirdrgica del enfermo. Ha quedado postulado en varios trabajos el
manejo ambulatorio de esta complicacibn mediante vélvulas de flujo
unidireccional**°8828No obstante, aln y las ventajas que puede ofrecer esta terapia,
no logra ser aplicada a la totalidad de los enfermos, puesto que algunos de ellos
necesitan mantenerse conectados a una succién continua para garantizar la expansion de
su pulmén, tal y como sucedi6é en nuestros pacientes, los cuales no pudieron ser tratados
mediante valvulas de flujo unidireccional (valvula d¢eimlich ®), porque

experimentaban un colapso parenquimatoso.

Hasta el momento se han publicado varios estudios de tratamiento ambulatorio,
con tal de disminuir la estancia hospitalaria, a través de valvulas de flujo unidireccional
(como la valvula dédeimlich ®),"* terapia similar a la que aportaria un sello de agua
convencional. Este tratamiento seria posible siempre y cuando el paciente no precisara
de una presion de aspiracion endotoracica para mantener la reexpansion parenquimatosa
y mostrara un neumotorax pequefio, estable y asintomatico. Estos tratamientos implican
visitas regulares al hospital para monitorizar dichos enfermos ambul&tdfi8$%se
han desarrollado otros dispositivos portatifegue pueden ser igualmente efectivos,
pero que no han sido tan bien estudiados como la valvuldedelich ® en este

contexto.

En lo que respecta al tratamiento ambulatorio de la FAP con valvulas de flujo
unidireccional en el postoperatorio, se combinaron datos recogidos a lo largo de 6

estudiod®+8:82-86

con un total de 148 enfermos, de los cuales, solamente 5 (3,4%)
presentaron un manejo ambulatorio satisfactorio con este sistema, aunque no se aprecio
ninguna complicacion mayor. 3 individuos (2%) reingresaron a causa de un neumotorax
o enfisema subcutaneo, la cual cosa provocé un cambio de tratamiento. 1 persona
(0,07%) desarroll6 un empiema, que fue manejado satisfactoriamente mediante un
drenaje percutaneo. 1 paciente desarrollé una celulitis, que fue tratada con antibioterapia
y finalmente, otro enfermo manifestd una neumonia. Solamente una de estas
publicacione$® que era la que recogia un mayor nimero de pacientes, recomendo la
toma de antibidticos orales mientras se realizaba el tratamiento ambulatorio con la

valvula de Heimlich ®.
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Por el momento no esta claro si deben o no usarse antibidticos mientras el
paciente sea portador del drenaje pleural, puesto que por un lado éstos cubririan la flora
de la piel (dato interesante en el caso que ademas existan espacios pleurales), pero por
otro, podrian incrementar efectos secundarios como posibles sobreinfecciones por

clostridiumo crear resistencids.

No es infrecuente que un paciente con una valvulddeéienlich ® u otro
dispositivo con valvula unidireccional presente una pequefia salida de aire a través del
mismo al toser, y que por el contrario, no se pueda apreciar este fendmeno con una
respiracion normal. En estos casos cabe duda sobre si realmente existe una fuga aérea, o
bien se trata simplemente del efecto provocado a partir de una pequefia camara aérea
pleural al forzar la salida de aire desde el térax con el movimiento de la tos. Un estudio
de Katoy colaboradoré alert6 que 6 pacientes con este tipo de fuga aérea tenian algdn
grado de espacio pleural residual post-reseccion. En 4 de estos pacientes se les procedid
a pinzar el drenaje toracico, pudiendo ser retirado en 3 ocasiones a los 3-5 dias de
haberse producido el pinzamiento. En los otros 2 enfermos el drenaje fue extraido el dia
11 y 21 sin complicaciones asociadésschner et & describieron un proceso similar
con un numero no determinado de pacientes con FAP mas alla de la primera semana
postoperatoria, en el que se procedi6 a pinzar el drenaje pleural y a extraerlo
posteriormente, si una radiografia de torax proveia una correcta expansion del pulmén.
Cerfolio y colaboradoré? hicieron una publicacién sobre 9 pacientes, que después de
ser tratados ambulatoriamente durante 2 semanas con una Vvalvidairdiéch®
continuaban mostrando fuga aérea. A todos ellos se les sumergio el extremo de la
valvula en agua, y en aquellos casos donde se apredidrbuojeo, el paciente fue
reingresado en el hospital y sometido a un proceso de pinzamiento del drenaje. En todos

los casos se pudo hacer una extraccion satisfactoria del mismo sin secuelas remarcables.

Un trabajo llevado a cabo pdwaller y colaboradorés estudié el efecto
fisioldgico sobre el paciente con FAP sin presencia de espacio pleural, sobre el llevar el
drenaje toracico conectado a un sistema bajo sello de agua versus a llevarlo unido a una
valvula de flujo unidireccional. El estudio, que se abord6 con 11 pacientes que
presentaron FAP de mas de 11 dias de duracion, expuso que el tratamiento de esta
complicacion mediante una valvula producia fisiolégicamente mas efectividad que el

realizado mediante un sistema con sello de agua.
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En nuestra serie quirargica no se realizé ningin manejo de la FAP mediante una
valvula de flujo unidireccional, puesto que todos los enfermos precisaban de una
presion endopleural, como se comentd con anterioridad. Aun asi, podemos extrapolar
algunas ideas de los estudios anteriormente mencionados sobre nuestra poblacion

estudiada:

En referencia a la toma de antibiéticos profilacticos durante el periodo que el
paciente lleva el catéter pleural, en nuestra serie quirdrgica ningun enfermo los tomo de
forma profilactica. Solamente los individuos a los que se les realizé una reseccion
pulmonar fueron cubiertos con antibiético desde el dia previo a la cirugia hasta el 2°-3er
dia del postoperatorio. Cabe mencionar, que aparecieron 5 complicaciones respiratorias
infecciosas en la cohorte A (3 sobreinfecciones respiratorias, 1 neumonia y 1 empiema
pleural) y 5 complicaciones de la misma indole en la cohorte B (2 sobreinfecciones
respiratorias, 2 empiemas pleurales y 1 neumonia). No podemos afirmar si el hecho de
haber prescrito antibiéticos durante todo el proceso de tratamiento hubiere evitado la
aparicion de estas complicaciones, asi como tampoco podemos sostener que no

hubieran aparecido otras consecuencias secundarias a la antibioterapia.

En cuanto a las dudas sobre la presencia de fugas aéreas en el momento de la
retirada del drenaje pleural referidas en algunos trab%j6& también nos las
planteamos en 4 pacientes del subgrupo B1 y en 1 individuo del subgrupo B2 (el cual en
vez de reflejar a través del sistema digital fugas de 0 ml/min, mostraba un flujo aéreo de
20 ml/min, que no consideramos fiable). Del mismo modoKate y colaborador&s
hicieron en 4 de sus 6 pacienteKiyschner et af® realizaron con un ntimero no
determinado de enfermos, ante las dudas que aparecieron sobre el cese de la fuga aérea,
procedimos a pinzar los drenajes pleurales y a comprobar con un posterior control
radiolégico una correcta expansién pulmonar, que nos permitid retirar sin

complicaciones los drenajes toracicos.
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Se han reflejado algunos trabajos donde se aboga por un tratamiento de la fuga
aérea mediante dispositivos electrénicos de recién incorporacién en el mercado, que
permiten hacer una medicién continua del flujo a&€6° No obstante, no hay
experiencia clinica hasta el momento que abale el tratamiento ambulatorio de la misma

con estos dispositivos.

Cerfolio y colaboradoréd publicaron en el 2008 un estudio prospectivo y
aleatorizado donde se compar6 un tratamiento digital de la FAP (que mostraba un
débito objetivo de flujo aéreo) frente a un manejo analdgico convencional (que
proporcionaba una lectura subjetiva). Se recogieron 100 pacientes a los que se les habia
realizado una reseccion pulmonar electiva y en el postoperatorio desarrollaron este tipo
de complicacion. Cada grupo estaba formado por 50 individuos, los cuales no
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre ellos en cuanto a funcién
pulmonar, tipo de reseccién, numero de drenajes y tipo de patologia. A todos ellos se les
aplicé una aspiracion endotoracica de -20 cm ¢@ Hespués de la cirugia hasta el
primer dia del postoperatorio, en el que se les dej6é el drenaje bajo sello de agua.
Aquellos individuos que presentaron neumotérax, enfisema subcutaneo, o alguna
sintomatologia al respecto, se les volvié a aplicar aspiracion endopleural. El sistema
digital confirmo la presencia de fuga aérea en 5 pacientes, en los que habia pasado
desapercibida con el sistema convencional. La habilidad del nuevo sistema para detectar
fugas aéreas permitid una anticipada retirada de drenaje en los pacientes de este grupo
(3,1 dias en el grupo digital versus 3,9 dias en el grupo analdmico,0.034),
permitiendo ademas reducir la estancia hospitalaria (3,3 versus 4,p dia3,055).

Tres pacientes fueron dados de alta a domicilio con este nuevo dispositivo sin
complicaciones. De esta forma, se concluyé que la medida digital y continua de la fuga
aérea podia reducir la estancia hospitalaria, mostrando ademas un preciso y reproducible
sistema de registro, hecho fundamental, sobre todo en las dltimas horas, cuando el

promedio de flujo aéreo puede ser decisivo a la hora de retirar un drenaje toracico.
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Mier et af® publicaron un analisis prospectivo comparativo en el 2010 sobre 75
pacientes a los que se les habia realizado una reseccién pulmonar electiva por neoplasia
pulmonar. Se compararon entre si 2 dispositivos digitales para el tratamiento de la fuga
aérea, asi como también fueron contrastados con dispositivos no digitales. En cualquiera
de los casos, el manejo fue de dominio hospitalario. Todos los pacientes fueron
conectados a succion continua a -15 cm @@ Hasta el momento de la retirada del
drenaje toracico. En ocasiones la aspiracion fue intermitente, para permitir que el
paciente pudiera caminar fuera de la habitacion. Aunque los resultados poblacionales no
fueron significativos entre los 3 grupos, se observaron diferentes fechas en referencia a
la retirada del drenaje pleural en funcién del dispositivo con el que fue tratado el
paciente. De esta forma se obtuvieron los siguientes resultados: El drenaje se retiro a los
2,4 dias en los individuos tratados c®hopa®, a los 3,3 dias en los enfermos
manejados comigivent® y a los 4,5 dias en los individuos tratados con el sistema
tricameral convencionapleureva®). Se concluy6 que el sistema digital y continuo de
medicion de la fuga aérea reducia el dia de la retirada del catéter toracico, asi como los
dias de estancia hospitalaria. Tanto el paciente como el personal médico se encontraron

subjetivamente mas coémodos con el sistema digital.

En el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Univeristari “Dr Josep Trueta”
de GironaMartinezy colaboradore§en 2010 publicaron uno de los primeros estudios
preliminares centrado en el tratamiento ambulatorio de la FAP en pacientes que
requerian un presion endotoracica continua para mantener una correcta reexpansion
parenquimatosa. Se englobaron 33 pacientes a los que se les habia practicado diferentes
tipos de cirugias: Resecciones pulmonares; cirugias videotoracoscopicas por
neumotorax; simpatectomias videotoracoscopicas y toracostomias cerradas por
neumotorax. Todos los individuos que cumplieron criterios de inclusién en el estudio y
no manifestaban tener otras razones de ingreso hospitalario fueron dados de alta
hospitalaria con un sistema de drenaje toracico autbnomo, con régimen de visitas
semanales al hospital hasta el dia de la retirada del drenaje. El estudio demostrd ahorrar
un numero considerable de estancias hospitalarias, sin implicar un aumento de la
morbilidad de los enfermos. Todos ellos consideraron que el sistema era de facil manejo
y aprendizaje, prefiriendo este sistema al ingreso hospitalario.
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En nuestra serie quirdrgica, 50 pacientes (los de la cohorte A) fueron tratados
con un sistema anal6gico convencional, que proveia una lectura subjetiva de la fuga
aérea. Ademas, éstos necesitaban permanecer en la habituacion del hospital, ya que era
donde se les proporcionaba la succion. A 33 pacientes de la cohorte B (los que
pertenecian al subgrupo Bl) se les proporciond un dispositivo (SDTA), el cual se
acoplaba al sistema tricameral analdgico convencional, que también ofrecia una lectura
subjetiva de la fuga aérea. EI SDTA aportaba una presién de aspiracion al paciente, el
cual era auténomo y no necesitaba permanecer en la habitacién para ser®ratado.
Finalmente, los 17 individuos del grupo B2 fueron manejados con un dispositivo
electrénico digital, de los que aparecen reflejados en distintos trabAjmsque el
tratamiento ambulatorio se realiz6 con dos tipos distintos de dispositivos, la Unica
diferencia que se observd entre ambos fue que el sistema digital permitia aportar una
presion de aspiracion superior a -20 cm de H20 (que solo se requirido en una ocasion) y
en que la lectura digital fue algo mas precisa y objetiva. No obstante no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos subgrupos (p=0,5) en cuanto a
tasa de complicaciones, estancias hospitalarias, ahorro econdmico, tasa de

reintervenciones y grado de confort de los enfermos.

Si después de un periodo de espera considerable no tiene éxito el tratamiento
conservador de la FAP, habra que considerar la realizacion de alguna intervencién
activa/agresiva para sellar mecanicamente el sitio de la fuga. Multiples métodos para
lograr la pleurodesis estan reflejados en la literatura, aunque no se han realizado

estudios muy amplios y controlados al respéétd?®

En referencia a los tratamientos no agresivos, la instilacion de materiales
esclerosantes en la cavidad pleural a través del tubo de toracostomia se ha visto que
promueve la sinfisis de las pleuras visceral y parietal y puede ayudar al cierre de fugas.
Las tetraciclinas, la doxiciclina y el talco, parecen ser eficaces para la pleurodesis en
algunas series pequefias (n=F#}.La posibilidad de contaminacién microscépica del
espacio pleural hace que un antibiotico como la doxiciclina pueda ser preferible para la

pleurodesis en individuos con esta complicacion.
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En nuestro estudio solamente a 2 pacientes de la cohorte A se les realiz6 una
pleuroesclerosis con talco a través del drenaje pleural ya preexistente. A otro enfermo
del mismo grupo se le ejecutd un lavado tipozy a través del catéter toracico. Sin
embargo, no se aplicaron otros agentes esclerosantes y no se recogié ningun individuo

de la cohorte B al que se le aplicara alguna de estas técnicas.

Otra opcion no quirdrgica es la introduccion de sangre autéloga a través del drenaje
pleural, tanto en FAP postquirargicas como en fugas aéreas causadas por un
neumotéraxX?®’ Haciendo una revisién bibliogréfica al respecto, con un total de 86
pacientes, se considerd una técnica de facil ejecucion, indolora, pero con riesgo de
infeccion®®®’ Este riesgo es mayor si el paciente ha estado tratado anteriormente con
una valvula deHeimlich o algun dispositivo similar. Aunque no hay evidencia
cientifica, las dosis de antibiotico profilactico podrian estar recomendadas antes de la
ejecucion del proceso. Es dificil hacer una extrapolaciéon a la poblacion general de
pacientes con fuga aérea mantenida, puesto que existe una limitaciéon del tamafio de la
muestra en los estudios citados, habiendo series desde los 2 pacerites 32

enfermo&’. La cantidad de sangre inyectada en este proceso va de los 50 a los 150 ml.

A ningun enfermo de nuestro trabajo se le instil6 sangre autéloga por el drenaje

toracico para crear una sinfisis pleural.

En cuanto a los procedimientos invasivos para el manejo de la FAP, cabe
mencionar que estan indicados para el tratamiento de fugas aéreas mantenidas que no
responden al manejo conservador, asi como tampoco a las medidas no agresivas como
la pleurodesis quimica o pleurodesis con tetraciclinas, doxicilina o sangre autologa.
Ademas, algunos pacientes pueden no ser candidatos para la instilacion de materiales a
través del tubo de toracostoffia
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Las opciones quirdrgicas videotoracoscopicas para lograr una sinfisis pleural o
controlar el origen de una fuga de aire alveolar incluyen: VATS con suturacion
mecanica del parénquima pulmonar; VATS con pleurodesis quimica; VATS con
abrasion pleurd?®y VATS con aplicacién superficial de productos aerostadfed&!
Finalmente, la utilizacion del laser mediante VATS esta menos apoyada por la literatura
del momentd®?Estos procedimientos idealmente deberian llevarse a cabo rapidamente
(en cuestidon de dias) después de evidenciarse que las pleurodesis por el drenaje pleural
no han sido efectivas, para reducir al maximo el riesgo de infeccién pfeural.
Cualquiera de estas intervenciones pueden efectuarse por toracotomia o retoracotomia,
gue ofrecerian una reparacion directa de la lesion. Estos abordajes, sin embargo, quedan
reservados para fugas severas o rebeldes a las técnicas videotoracoscoépicas.

Haciendo una extrapolacion de lo anteriormente citado a nuestro estudio, se
realizaron 4 reintervenciones quirurgicas videotoracoscopicas en la cohorte A para el
tratamiento de la FAP, a través de las cuales se ejecutd una bullectomia y
pleuroesclerosis con talco en 2 pacientes y solamente una pleuroesclerosis con talco en
los otros 2. No se evidencio ningun enfermo de la cohorte B al que se le hiciera una

videotoracoscopia para el tratamiento de esta complicacion.

A 4 pacientes de la cohorte no expuesta se les someti0 a una toracotomia
aerostasica para la solucion de la fuga aérea mantenida. De ellos, al primero se le hizo
una bullectomia mediante maquinas suturadoras; al segundo solamente se le aplicaron
mas de 2 productos aerostasicos distintos; al tercero se le practicé una bullectomia y se
le empled un solo tipo de producto aerostasico y finalmente, al cuarto se le realizé una
bullectomia, pleuroesclerosis con talco y se le aplicaron 2 tipos de colas aerostasicas. A
una persona del mismo grupo se le confeccion6 una retoracotomia aerostasica, a través
de la cual no se realizé reseccidn parenquimatosa, pero si se aplicaron distintos
productos aerostasicos. No se hallaron individuos en la cohorte expuesta que requirieran

estos tipos de intervenciones quirdrgicas.

166



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

Otras técnicas mas agresivas, se basarian en la aplicacién de colgajos musculares
a través de toracotomias o retoracotomias para obliterar el espacio pleural en pacientes
con una expansion pulmonar incompleta y fugas aéreas mant€ibasobstante, la
mayoria de las series publicadas sobre la interposicion de colgajos apuestan por el
tratamiento de la fistula broncopleural, que es la causante, en la mayoria de la ocasiones
de la fuga aérea, no tratdndose simplemente de una fuga de aire &éaabe

hacer mencion, que ninguna de estas técnicas fue aplicada en nuestro trabajo.

Posteriormente se introdujeron técnicas broncoscopicas para el tratamiento de la
FAP, pero con poca evidencia cientifica. Por ejempkrguson y colaborador&§
sugieren que una valvula artificial endobronquial puede limitar la fuga aérea mantenida
después de procedimientos de reduccion de volumen pulmonar. En eSpbaton®
desarroll6 una valvula endobronquial (IBWalve System), que recibié la exencién de
dispositivo humanitario y fue aprobada por la Administracion Americana para las fugas
aéreas que pudieren llegar a ser prolongadas después de una reseccién pulmonar.
Estudios posteriores, por ejemplo el @elin y colaboradorég’ en el 2011, en un
periodo de 15 meses realizaron endoscopicamente 8 procedimientos de colocacion de
valvulas extraibles endobronquiales en 7 pacientes para el tratamiento de la FAP. Los
enfermos presentaban una fuga de aire de 4 semanas de evolucién antes del tratamiento.
De media utilizaron 3,5 véalvulas por paciente. La media para el mejoramiento de la fuga
aérea fue de 1 dia después de la realizacion del procedimiento. Finalmente, un 57% de
los individuos pudieron ser dados de alta en tres dias tras la realizaciéon de la

intervencion.

No se incluyé ningun paciente en nuestro trabajo al que se le tratara la FAP
mediante valvulas extraibles endobronquiales. EI motivo fundamental de no hacerlo en
los enfermos de la cohorte A fue basicamente el econdmico, ya que estos dispositivos
presentan un elevado coste en el mercado. El motivo de no aplicarse en enfermos de la
cohorte B fue basicamente porque el trabajo consistia en tratar ambulatoriamente los

individuos, realizando el menor niumero posible de reintervenciones quirargicas.
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Otra intervencion frecuente para el tratamiento de la fuga aérea mantenida en
circunstancias especiales y que no fue aplicada en ningun individuo de nuestro estudio,
es la radioterapia. En casos de reseccion neoplasica incompleta, donde ademas el
paciente desarrolla FAP en el postoperatorio, puede utilizarse esta terapia con doble

beneficiol®®

En pacientes intubados, cuya fuga aérea ocasione una pérdida significativa de
volumen inspiratorio, un tubo endotragueal de doble Ilumen con ventilacion
unipulmonar puede ayudar a sellar la fuga y mejorar la ventild&idPuesto que
ningun individuo de nuestro trabajo desarroll6 una fuga aérea mantenida en el contexto

de ventilacién mecénica, no se intentd aplicar este manejo para su solucion.

Otra técnica descrita para solventar la FAP es el uso de expansores de tejido para
crear una sinfisis artificial entre el expansor y la pleura vist8rblingiin enfermo de

nuestra seria experimenté esta técnica quirurgica.

Aungue no hay evidencia cientifica que lo avale, a 10 enfermos de la cohorte A
se les procedié a introducir un segundo drenaje pleural, que ayuddé en todos los casos a

optimizar la reexpansion parenquimatosa y a controlar la fuga aérea mantenida.

Para finalizar con el tratamiento quirdrgico de la FAP, hay que sefalar, que el
Unico tratamiento agresivo que se hizo en la poblacion tratada ambulatoriamente fue una
toracostomia abierta en la paciente con hidro-neumotérax secundario a artritis
reumatoide. Se penso en esta via de actuacion, puesto que después de 58 dias de manejo
conservador la paciente desarroll6 un empiema secundario a la fuga aérea
(probablemente por la obstruccion del drenaje pleural en su domicilio, que no hizo saltar
las alarmas de seguridad del dispositivo portatil electrénico).
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/-CONCLUSIONES

La FAP es una complicacion frecuente en el postoperatorio de la cirugia toracica,
que implica un aumento de la morbilidad del paciente, de su estancia hospitalaria y del
coste sanitario, produciendo a su vez una disminucion del grado de confort y bienestar

del enfermo y de su entorno.

Los resultados clinicos y de gestion de los sistemas de aspiracion portétil (SDTA
y dispositivo electronico digital) avalan el tratamiento ambulatorio de este problema,
siendo una buena alternativa para los pacientes que necesiten un aporte de aspiracion
endopleural para mantener una adecuada expansion pulmonar y que no tengan otras

causas de ingreso hospitalario.

En base a nuestro estudio se pudo demostrar:

1- En referencia a la morbilidad del paciente que fue tratado ambulatoriamente
frente al que recibid un manejo hospitalario, no se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la aparicion de complicaciones entre
ambas cohortes: RR=0,76 IC 95% (0,33-1,76). Demostrandose de tal forma que
el tratamiento ambulatorio no representa un factor de riesgo en cuanto a este

parametro.

2- En cuanto a los reingresos hospitalarios en la cohorte expuesta al tratamiento
ambulatorio frente a la cohorte no expuesta al mismo, una vez que se les dio el
alta hospitalaria para seguir el tratamiento domiciliario, no se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambas poblaciones: RR=1 IC
95% (0,14-7,39). Asumiéndose pues que el tratamiento ambulatorio tampoco es

un factor de riesgo para esta variable.
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Se comprobd un incremento en la movilidad, confort, bienestar y calidad de vida
del enfermo y de su familia, que quedé reflejado en el cuestionario que se les
proporcion6 a los pacientes al finalizar el tratamiento ambulatorio. Este

fendmeno se considerdo crucial y marcé una diferencia fundamental en

comparacion al tratamiento hospitalario.

Se pudo observar una disminucion considerable de la estancia media
hospitalaria, que fue de 11,42 dias para la cohorte A y de 5,74 dias para la

cohorte B con significacion estadistica (p<0,01).

Se objetivd un ahorro de reintervenciones quirdrgicas para el tratamiento de la
FAP, que fue del 44% en la cohorte no expuesta frente al 2% en la cohorte
expuesta, observandose diferencias estadisticamente significativas entre ambas
poblaciones: RR=0,03 IC 95% (0,00-0,22). En cuanto a este aspecto, el

tratamiento ambulatorio resultd ser un factor protector.

Finalmente, se estimd un ahorro econdmico global de 431511 euros de gastos
hospitalarios, puesto que ademas de reducir la estancia media hospitalaria,
también descendi6 la tasa de reintervenciones quirlargicas para la solucién de

esta complicacion.
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9-ANEXOS

ANEXO 1: CUESTIONARIO DE CONFORT DE LOS
SISTEMAS DE DRENAJE PORTATILES:

1- Enuna escala del 0 al 10, siendo el 0 nada de dolor y el 10 el maximo, ¢,qué grado de

dolor tenia el dia en que se le dio el alta hospitalaria?

2- En una escala del 0 al 10, siendo el 0 nada de dolor y el 10 el maximo, ¢,qué grado de

dolor tenia el dia siguiente de volver a casa?

3- ¢Se tomo todos los calmantes que le administraban cuando estaba ingresado?

4- ;Se tomo todos los calmantes recetados estando en casa?

5- ¢Cuantas horas estaba en la cama cada dia, aproximadamente, mientras estaba

ingresado en el hospital?

6- ¢Cuantas horas estaba en la cama cada dia, aproximadamente, mientras estaba en su

casa?

7- DOnde ha caminado mas, ¢.en su casa o en el hospital?

8- ¢Cuantas veces ha llamado o ha venido al hospital debido al aparato (sistema de

aspiracion continua)?

9- Con respecto al sistema de aspiracion continua, encuentra que su manejo es:

a) Complicado, dificil de entender.
b) Un poco complicado, pero no ha tenido problemas.
c) Ni facil ni dificil de manejar.

d) Facil de entender su manejo.
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10- Mientras ha llevado el drenaje, donde ha estado mas comodo, ¢en el hospital o en
casa?

11- Mientras ha llevado el drenaje, dénde ha estado mas tranquilo, ¢en el hospital o en
casa?

12- Si volviera a pasar por lo mismo, ¢ preferiria estar ingresado todo el tiempo, 0 como

ahora, preferiria poder marchar a casa con el aparato de aspiracién continua?
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ANEXO 2: EJEMPLO DE CUESTIONARIO DE CONFORT

DEL SDTA RELLENADO POR UN PACIENTE:

10.

1

—

12.

QUESTIONARI DE COMFORT DEL SDTA

En una escala del 0 al 10, essent 0 gens de dolor i 10 el maxim, quin grau de
dolor tenia el dia que 1i vam donar 1’alta? 5

En una escala del 0 al 10, essent 0 gens de dolor i 10 el maxim, quin grau de
dolor tenia al dia segiient de tornar a casa? =3

Es va prendre tots els calmants que li donaven quan estava ingressat/da?
Simo 4"

Es va prendre tots els calmants receptats (cada 4 hores) estant a casa?
Sifmo <. b o~

Quantes hores estava al llit cada dia, aproximadament, mentre estava ingressat?

%

Quantes hores estava al llit cada dia, aproximadament, estant a casa?
L

On ha caminat o s’ha bellugat més, a I’hospital o a casa?

ﬁ§ CQ@@;@

Quantes vegades ha trucat o ha vingut a ’hospital degut a I’aparell (sistema
d’aspiraci6 continua)? @)

Respecte al sistema d’aspiracio continua (I’aparell), troba el maneig:

a. Complicat, dificil d’entendre.

b. Una mica complicat, perd no he tingut problemes.
(&) Ni facil ni dificil de manegar.

d. Fécil d’entendre el maneig.

Mentre ha portat drenatge, on ha estat més comodc, a I’hospital o a casa?

B Cona

. Mentre ha portat drenatge, on ha estat més tranquil, a I’hospital o a casa?

B Care

Si li tornés a pasar el mateix, preferiria restar ingressat tot el temps o, com ara,

poder marxar a casa amb el sistema d’aspiracié continua (I’aparell)?

P{:x,‘,%/ mavkay o Cana
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ANEXO 2: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO
AUTONOMO (SDTA):

SDTA acoplado al sistema tricameral bajo sello de agua. Vision lateral
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ANEXO 2: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO

AUTONOMO (SDTA):

SDTA. Vision lateral. Sistema de apertura de la aspiracion (izquierda); Sistema de
eleccion de la fuente de alimentacion 220V/12V (derecha).
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ANEXO 2: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO

AUTONOMO (SDTA):

SDTA. Vision interna
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ANEXO 3: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO
PORTATIL DIGITAL

=
]

Medelg

Sistema de drenaje tor4cico portatil digital. Vision frontal.
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ANEXO 3: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO
PORTATIL DIGITAL

o

Sistema de drenaje toracico portatil digital. Vision posterior.
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ANEXO 3: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO
PORTATIL DIGITAL

Thopaz

Sistema de drenaje portétil digital. Pantalla digital. Flujo aéreo en ml/min.
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ANEXO 3: SISTEMA DE DRENAJE TORACICO

PORTATIL DIGITAL

Sistema de drenaje portétil digital. Estacién de conexion.

Sistema de drenaje portétil digital. Tubos con doble luz.

Pican g |
T
T -
L] 800
M2 700
{ T
§ B o0
———
S~ s00

| '“'-..,_..400

—
h"‘*-ﬁ"..- 300

e = GFROOTT

Sistema de drenaje portétil digital. Recipientes recolectores.
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ANEXO 4: DESGLOSE DE PACIENTES DE LA
COHORTE AY B:

En cuanto a la cohorte A, se recogieron los siguientes 50 enfermos con FAP, que
fueron tratados en el &mbito hospitalario:

Paciente 1:Mujer de 32 afios de edad, fumadora activa y sin antecedentes
patolégicos de interés. No se le determiné el FRMoperatorio ya que no se le iba a
realizar una cirugia de resecciéon pulmonar por neoplasia ni ninguna decorticacion,
motivo por el cual no se consideré de importancia el objetivar este parametro. Esta
paciente presentd un primer episodio de neumotérax espontaneo primario total. Se le
realizd una toracostomia cerrada de forma urgente (insercién de 1 drenaje pleural tipo
Argyle 20F), por lo cual no se utilizaron maquinas suturadoras ni ningun tipo de
producto aerostasico. La enferma presentd FAP desde el mismo instante de la insercion
del drenaje pleural. La paciente necesitaba el aporte de una presion de aspiracion
externa para mantener una correcta reexpansion parenquimatosa, motivo por el cual la
enferma estaba obligada a mantenerse conectada estrictamente a la toma de vacio de la
unidad de hospitalizacion. Al 5° dia de FAP se le realizé una pleuroesclerosis con talco
a través del drenaje pleural. El catéter se le pudo retirar 48 horas después de la
pleuroesclerosis, puesto que la fuga aérea habia desaparecido y una radiografia de torax
mostraba una correcta reexpansion pulmonar sin presencia de camaras pleurales. Unas
horas después de la retirada del drenaje pleural la enferma fue dada de alta hospitalaria,
tras comprobar radiolégicamente que no habian aparecido cambios intrapleurales.
Numero de dias total con drenaje pleural: 6. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 6.
No se registraron otras complicaciones de ambito hospitalario.
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Paciente 2:Hombre de 58 afios de edad, fumador activo y con obesidad como
antecedente patologico de interés. kEMeoperatorio: 2800cc (65%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO,
pT2aN2MO0). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior derecha manual (sin la
utilizacion de maquinas suturadoras) mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocaciéon de 2 drenajes quirurgicos tipmgyle 28F. Utilizacion de mas de 2 colas
aerostésicas. El paciente presentdé FAP después de la cirugia, la cual se decidio tratar de
forma conservadora. 9 dias después de la intervencion la fuga aérea habia cedido,
motivo por el cual se retird el drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta
hospitalaria después de la comprobacién radioldgica pertinente. Niumero de dias total
con drenaje pleural: 9. Numero de dias de estancia hospitalaria: 10. No se registraron

otras complicaciones hospitalarias.

Paciente 3:Mujer de 32 afios de edad, no fumadora. Antecedente patoldgico de
interés: TBC pulmonar. FEV preoperatorio: 2500cc (80%). Intervenida
quirurgicamente de forma electiva por paquipleuritis secundaria a empiema pleural
cronico izquierdo por TBC. Técnica quirargica realizada: Decorticacion sin la
utilizacibn de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostasicas. La paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se decidio tratar
mediante un “lavadduizy’ a través del drenaje pleural el 10° dia postoperatorio. 28
dias después de la intervencién quirtrgica la FAP se habia solventado, motivo por el
cual se retir6 el drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta hospitalaria después
de la comprobacion radioldgica pertinente. Numero de dias total con drenaje pleural: 28.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 29. No se registraron otras complicaciones de

ambito hospitalario.
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Paciente 4:Hombre de 77 afios de edad, exfumador de 6 afios. Antecedentes
patolégicos de interés: EPOC, HTA y DMIIL. No se determiné el Hif®operatorio.
Intervenido quirdrgicamente de forma urgente por neumotdrax espontaneo secundario.
Técnica quirurgica realizada: Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleural tipo
Argyle 24F). No se utilizaron maquinas suturadoras ni productos aerostasicos. El
paciente present6 FAP después de la insercion del drenaje pleural. Se realiz6
pleuroesclerosis con talco al 52 dia de la FAP. 5 dias después de la pleuroesclerosis se le
pudo retirar el drenaje pleural por la desaparicion de la fuga aérea y se le dio de alta
hospitalaria 24 horas después, tras comprobar radioldgicamente la normalizacién de la
cavidad pleural. Numero de dias total con drenaje pleural: 10. NUumero de dias de
estancia hospitalaria: 11. Como complicacién hospitalaria, ademas de la FAP se
determind radiolégicamente una atelectasia laminar al 3er dia de ingreso hospitalario,
que se tratd mediante la realizacion de fisioterapia respiratoria intensa y se resolvio sin

problemas asociados.

Paciente 5:Hombre de 63 afios de edad, no fumador. Antecedentes patoldgicos
de interés: Dislipemia y neoplasia maligna previa de colon pEbperatorio: 3200cc
(90%). Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por metastasis pulmonar de colon
(M1). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion de
maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacién de 2
drenajes quirurgicos tipérgyle 28F. Utilizacion de 1 tipo de cola aerostasica. El
paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se decidi6 tratar de forma
conservadora en un inicio. 15 dias después de la cirugia se acord6 colocar un drenaje
pleural apical tipoPleurecath ® ya que el parénquima pulmonar no se mostraba
reexpandido totalmente. El dia 29 del postoperatorio la fuga aérea habia cedido, motivo
por el cual se retird el drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta hospitalaria
unas horas después, tras la comprobacion radioldgica pertinente. NUmero de dias total
con drenaje pleural: 29. Numero de dias de estancia hospitalaria: 30. No se registraron

otras complicaciones hospitalarias.

196



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

Paciente 6:Hombre de 36 afios de edad, no fumador y con antecedentes de
neumotdrax espontaneos secundarios previos. No se realiz6 la determinaciénidel FEV
preoperatorio, puesto que no se iba a realizar ninguna reseccién pulmonar por neoplasia
ni ninguna decorticacion. En un inicio, intervenido quirdrgicamente de forma urgente
por neumotdrax secundario recurrente mediante la insercién de 1 drenaje pleural tipo
Argyle 24F. No se utilizaron maquinas suturadoras en esta primera intervencion ni colas
aerostéticas. El paciente presentd FAP después de la insercion del drenaje pleural y 6
dias después de la toracostomia cerrada y puesto que la fuga aérea no habia cedido se
decidi6 realizar una toracotomia aerostasica con la reseccion de las bullas responsables
de la fuga aérea. 2 dias después de la segunda intervencion el paciente pudo ser dado de
alta hospitalaria tras retirarsele el drenaje pleural y comprobar radioldgicamente la
correcta reexpansion parenquimatosa. Numero de dias total con drenaje pleural: 8.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. No se registraron otras complicaciones

hospitalarias.

Paciente 7:Hombre de 63 afios de edad, fumador. Antecedentes patoldgicos:
EPOC y HTA. FEV preoperatorio: 1800cc (47%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén (cT1aNOMO, pT1aNOMO). Técnica
quirargica realizada: Segmentectomia atipica izquierda con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirurgicos tipoArgyle28F. No se preciso la utilizacion de productos aerostasicos. El
paciente presentd FAP postquirdrgicamente, la cual cosa comporté realizar una
retoracotomia aerostasica 8 dias después de la cirugia. En esta segunda intervencién no
se utilizaron maquinas suturadoras pero si se usaron mas de 2 tipos de productos
aerostaticos diferentes. Al paciente se le mantuvo el mismo drenaje plegylal28F.

3 dias después de la reintervencion fue posible retirar el drenaje pleural y dar de alta
hospitalaria al enfermo sin incidencias. Numero de dias total con drenaje pleural: 11.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 12. Como complicacion hospitalaria ademas de
la FAP se registro una ACXFA rapida en el 2° dia del postoperatorio, que revirtio en

menos de 24 horas con tratamiento médico (amiodarona y digoxina).
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Paciente 8:Hombre de 55 afios de edad, fumador. Antecedentes patoldgicos:
HTA y dislipemia. No se determiné el FEWreoperatorio. Intervenido quirdrgicamente
de forma urgente por neumotérax espontaneo secundario. Técnica quirargica realizada:
Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleurahtiggle 24F), sin utilizacion de
maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presentdé FAP 24 horas después
de la insercién del drenaje pleural. 8 dias después de su ingreso hospitalario se decidi6
colocar un segundo drenaje toracico apical para optimizar la reexpansion
parenquimatosa. 6 dias después de la segunda toracostomia cerrada la fuga aérea cedio,
pudiéndosele retirar el drenaje pleural. El paciente fue dado de alta hospitalaria al dia
siguiente con una pequefia camara pleural apical sin traduccion clinica, que se
autoresolvié en unos dias. Se pudo objetivar una correcta radiografia simple de térax en
el control pertinente en Consultas Externas de cirugia toracica a la semana siguiente del
alta hospitalaria. Namero de dias total con drenaje pleural: 14. Numero de dias de

estancia hospitalaria: 15. No se registraron otras complicaciones hospitalarias.

Paciente 9:Hombre de 70 afios de edad, exfumador de 10 afios. Antecedentes
patolégicos: EPOC, ACXFA crénica. FEVreoperatorio: 2100cc (58%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén (cT1bNOMO,
pT1bN1MO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocaciéon de 2
drenajes quirargicos tipArgyle 28F. Utilizacion de mas de 2 colas aerostasicas. El
paciente presentd FAP el mismo dia de la cirugia, la cual se decidid tratar de forma
conservadora. 11 dias después de la intervencion quirargica la fuga aérea habia cedido,
motivo por el cual se retird el drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta
hospitalaria después de la comprobacion radiologica pertinente. Niumero de dias total
con drenaje pleural: 11. Numero de dias de estancia hospitalaria: 12. No se registraron
otras complicaciones hospitalarias.
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Paciente 10:Hombre de 71 afios de edad, exfumador de 10 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 2500cc (60%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO, pT2aN1MO0). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia media con utilizacion de maquinas suturadoras
mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipo
Argyle 28F. Utilizacién de 1 tipo de cola aerostasica. El paciente presentdé FAP después
de la cirugia, la cual se traté de forma conservadora. 7 dias después de la cirugia la fuga
aérea habia cedido, motivo por el cual se retiré el drenaje pleural sin complicaciones y
se dio de alta hospitalaria después de la comprobacion radiologica pertinente. NUumero
de dias total con drenaje pleural: 7. Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. Como
complicacion hospitalaria se objetivd una sobreinfeccion respiratoria el 2° dia del

postoperatorio, que se traté con antibioterapia y remitié a los 4 dias.

Paciente 11:Hombre de 68 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: HTA, dislipemia, psoriasis. FEVpreoperatorio: 3600cc (98%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula
grande (cT3NOMO, pT3N1MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior
izquierda con utilizaciébn de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral
izquierda. Colocacién de 2 drenajes quirtrgicos #pgyle 28F. No se precisé la
utilizacién de colas aerostasicas. El paciente presentdo FAP después de la cirugia, la cual
se acordd tratar de forma conservadora. La fuga aérea desaparecio al 13° dia
postoperatorio, motivo por el cual se retird el drenaje pleural sin complicaciones y se
dio de alta hospitalaria el mismo dia, después de la comprobacién radiolégica
pertinente. NUumero de dias total con drenaje pleural: 13. Niumero de dias de estancia

hospitalaria: 14. No se registraron otras complicaciones de ambito hospitalario.
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Paciente 12:Hombre de 64 afios de edad, exfumador de 15 afios. Antecedentes
patologicos: TBC, hipotiroidismo. FEVpreoperatorio: 2900cc (69%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma microcitico de pulmén (cT1aNOMO,
pT1aN1MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2
drenajes quirdrgicos tipArgyle 28F. Utilizacién de 2 tipos de colas aerostéasicas. El
paciente presenté FAP después de la cirugia, la cual se traté de forma conservadora. 14
dias después de la operacion la fuga aérea habia cedido, motivo por el cual se retir6 el
drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta hospitalaria el mismo dia, después de
la comprobacién radioldgica pertinente. Numero de dias total con drenaje pleural: 14.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 15. Como complicaciéon hospitalaria se
objetivd una neumonia ipsilateral en el 3er dia del postoperatorio que fue tratada
mediante antibioterapia. Una semana después del inicio del tratamiento antibiotico
correspondiente, tanto los parametros sépticos como analiticos que marcaban la

evolucién de la neumonia, se habian normalizado.

Paciente 13: Hombre de 30 afios de edad, no fumador. Antecedentes patoldgicos
de interés: Neumotérax espontaneos primarios recurrentes. No se determiné, el FEV
preoperatorio. Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por neumotérax
espontaneo primario de repeticion. Técnica quirargica realizada: Bullectomia apical y
pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia con la utilizacion de maquinas
suturadoras. Colocacion de 1 drenaje quirdrgico fogyle 28F. No se utilizaron
productos aerostaticos. El paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se trat
de forma conservadora, desapareciendo al 7° dia postquirtrgico, momento en el cual se
le retird el drenaje pleural y se le dio el alta hospitalaria. NUumero de dias total con
drenaje pleural: 7. Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. No se objetivaron otras
complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 14:Hombre de 63 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC y DMIl. FEV preoperatorio: 2200cc (72%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén de l6bulo superior y
medio (cCT4ANOMO, pT4N2MO). Técnica quirargica realizada: Toracotomia exploradora
por tratarse de un tumor irresecabife situ (mediante toracotomia posterolateral
derecha). Colocacién de 1 drenaje quirdrgico thmgyle 28F. No se precisé la
utilizacion de productos aerostasicos ni maquinas suturadoras. El paciente presenté FAP
después de la cirugia. Se decidid realizar un tratamiento conservador de la misma
durante 15 dias, momento en que se pudo retirar el drenaje pleural debido a su remision.
El paciente fue dado de alta 24 horas después de la retirada del drenaje quirlrgico.
Numero de dias total con drenaje pleural: 15. Namero de dias de estancia hospitalaria:
17. Como complicacién hospitalaria ademas de la FAP aprecid un ileo paralitico en el
5° dia del postoperatorio, que se traté mediante el cese de ingesta oral y la colocacién de

una sonda nasogastrica, resolviéndose 48 horas después de su aparicion.

Paciente 15:Hombre de 61 afios de edad, exfumador de 2 afios. Antecedentes
patolégicos: HTA. No se determiné el FEpfeoperatorio. Intervenido quirdrgicamente
de forma urgente por neumotérax espontaneo secundario. Técnica quirargica realizada:
Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleurahtiggle 20F). No se precisaron
maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presentd FAP después de la
realizacion de la toracostomia cerrada durante 5 dias, momento en que la FAP cedio y
se pudo retirar el drenaje pleural. El paciente fue dado de alta hospitalaria el mismo dia
de la retirada del catéter pleural. NUumero de dias total con drenaje pleural: 5. Namero de
dias de estancia hospitalaria: 5. No surgieron otras complicaciones de ambito

hospitalario.
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Paciente 16:Hombre de 61 afios de edad, fumador activo y sin antecedentes
patologicos de interés. FEV preoperatorio: 3600cc (100%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén (cT1bNOMO,
pT1bNOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior izquierda con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirlrgicos tipogyle 28F. Utilizacion de méas de 2
productos aerostasicos. El paciente presenté FAP en el postoperatorio, que se decidi6
tratar de forma conservadora. Después de 17 dias tras la cirugia se pudo retirar el
drenaje pleural por cese de la fuga aérea. El paciente fue dado de alta a domicilio el
mismo dia de la retirada del drenaje pleural sin complicaciones asociadas. Numero de
dias total con drenaje pleural: 17. Numero de dias de estancia hospitalaria: 18. No se

apreciaron otro tipo de complicaciones hospitalarias.

Paciente 17:Hombre de 63 afos de edad, fumador. Antecedentes patologicos:
EPOC y neoplasia maligna de pulmén. No hubo la necesidad de determinar,el FEV
preoperatorio. Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax
secundario a neoplasia pulmonar. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada
(insercion de 1 drenaje pleural tipogyle 20F). No se utilizaron maquinas suturadoras
ni productos aerostaticos. El enfermo presentd FAP después de la toracostomia cerrada,
requiriendose la insercion de un nuevo drenaje pleural de mayor calibre (24F) 24 horas
después de la primera intervencion quirurgica. El individuo presenté FAP durante 5 dias
después de la realizacién de la segunda toracostomia cerrada, momento en el cual, al no
evidenciarse fugas aéreas, se decidio retirar el drenaje pleural y dar el alta hospitalaria al
enfermo el mismo dia, sin incidencias sobreafiadidas. Numero de dias total con drenaje
pleural: 6. Numero de dias de estancia hospitalaria: 6. No se registraron otras

complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 18:Hombre de 62 afios de edad, exfumador de 5 afios. Antecedentes
patologicos: Dislipemia y depresion. FEWreoperatorio: 2700cc (70%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de
pulmén (cT1bNOMO, pT1bN1MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia media con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. Utilizacién de 1 tipo de cola
aerostasica. El paciente presenté FAP después de la cirugia, la cual se trat6 mediante la
insercion de un drenaje pleural 24F el 4° dia del postoperatorio para conseguir una
completa reexpansion parenquimatosa. En el 8° dia postquirdrgico la fuga aérea habia
desaparecido y fue posible retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al paciente.
Numero de dias total con drenaje pleural: 8. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 9.

No aparecieron otro tipo de complicaciones hospitalarias.

Paciente 19:Hombre de 63 afios de edad, fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Neumotdrax espontdneo secundario previo. No se determind £l FEV
preoperatorio. Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax
espontaneo secundario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada
(insercion de 1 drenaje pleural tipogyle 20F). No se utilizaron maquinas suturadoras
ni productos aerostasicos. El paciente presentd FAP después de la realizacion de la
toracostomia cerrada, motivo por el cual a los 3 dias se le practico de forma urgente una
bullectomia apical y pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia. 4 dias
después de la segunda intervencion se pudo proceder a la retirada del drenaje pleural,
dandosele de alta hospitalaria el mismo dia, tras la pertinente comprobacion radioldgica.
Numero de dias total con drenaje pleural: 7. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 7.
Como complicacion de éambito hospitalario el paciente presenté un sindrome

confusional agudo que se resolvié a las 24 horas de su inicio con tratamiento médico.
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Paciente 20: Hombre de 47 afios de edad, no fumador. Antecedentes
patolégicos: Neumotdrax espontaneo secundario previo. No se precisé la determinacion
del FEW preoperatorio. Intervenido quirdrgicamente de forma urgente por neumotdrax
espontaneo secundario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada
(insercion de 1 drenaje pleural tipogyle 24F). No se precisé la necesidad de utilizar
maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presentd FAP después de la
insercion del drenaje pleural, motivo por el cual, después de 6 dias con FAP se decidio
realizar pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia (no se procedio a la
realizacion de bullectomia o apicectomia). Al enfermo se le pudo retirar el drenaje
pleural 3 dias después del segundo procedimiento quirdrgico y darsele de alta
hospitalaria el mismo dia sin incidencias. Numero de dias total con drenaje pleural: 9.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 9. No se registraron otras complicaciones

durante el periodo de ingreso hospitalario.

Paciente 21:Hombre de 63 afios de edad, exfumador de 11 afios. Antecedentes
patolégicos: HTA. FEY preoperatorio: 3600cc (90%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por Adenocarcinoma pulmonar (cT2aNOMO, pT2aNOMO0). Técnica
quirtrgica realizada: Lobectomia superior izquierda con utilizacibn de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacién de 2 drenajes
quirurgicos tipo Argyle 28F. Utilizacibn de mas de 2 tipos distintos de colas
aerostasicas. El paciente presentdé FAP postquirargica, que fue tratada de forma
conservadora. El 8° dia después de la cirugia la fuga aérea habia remitido, motivo por el
cual se decidio extraer el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al paciente el mismo
dia, después de la consiguiente comprobacion radioldégica. Numero de dias total con
drenaje pleural: 8. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 9. No aparecieron otro tipo

de complicaciones hospitalarias.
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Paciente 22:Hombre de 77 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1900cc (56%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por carcinoma escamoso (CT3NOMO, pT3N1MO). Técnica quirdrgica
realizada: Lobectomia superior derecha con reseccion de pared toracica con utilizacion
de maquinas suturadoras, mediante toracotomia posterolateral derecha ampliada.
Colocaciéon de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. Utilizacién de 1 tipo de cola
aerostasica. El paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se trat6 de forma
conservadora, desapareciendo al 7° dia postquirdrgico. Numero de dias total con drenaje
pleural: 7. Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. No se objetivaron otro tipo de

complicaciones hospitalarias.

Paciente 23:Hombre de 76 afios de edad, exfumador de 7 afios. Antecedentes
patolégicos: Hipotiroidismo y DMIl. No se precis6é la determinacion del JFEV
preoperatorio. Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax
espontaneo secundario. Técnica quirtrgica realizada: Toracostomia cerrada (inserciéon
de 1 drenaje pleural tipArgyle 24F), con la no consiguiente utilizacion de maquinas
suturadoras ni colas aerostasicas. La FAP aparecié inmediatamente después de la
colocacion del drenaje pleural y se decidi®6 manipular mediante un tratamiento
conservador durante 13 dias, momento en el que la fuga aérea habia desaparecido y se
pudo retirar el drenaje pleural y dar el alta hospitalaria al paciente, después de
practicarle una radiografia de térax y comprobar la normalidad del espacio pleural.
Numero de dias total con drenaje pleural: 13. Naumero de dias de estancia hospitalaria:
13. No aparecieron otro tipo de complicaciones hospitalarias.
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Paciente 24:Hombre de 79 afios de edad, exfumador de 3 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC y ACXFA crénica. FEYreoperatorio: 1800cc (52%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de
pulmén (cT2bNOMO, pT2bNOMO). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior
izquierda con utilizaciéon de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral
izquierda. Colocacién de 2 drenajes quirurgicos fipgyle 28F. Utilizacion de 2 tipos
de colas aerostasicas. El paciente presentd FAP inmediatamente después de la cirugia,
que se decidié manejar de forma conservadora. Al 9° dia postquirargico la fuga aérea
habia desaparecido y se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al
paciente. Numero de dias total con drenaje pleural: 9. NUmero de dias de estancia
hospitalaria: 10. Durante el ingreso hospitalario el paciente presenté fiebre
postoperatoria a las 48 horas de la cirugia, que no implico un aumento de los parametros
sépticos ni tuvo traduccién radiologica. Se aportd cobertura antibiotica profilactica y en

menos de 24 horas habia remitido.

Paciente 25:Hombre de 65 afios de edad, fumador activo. Antecedentes
patoldgicos: Artrosis. FEVpreoperatorio: 3000cc (76%). Intervenido quirdrgicamente
de forma electiva por adenocarcinoma pulmonar (cT1aNOMO, pT1aNOMO). Técnica
quirargica realizada: Lobectomia media con utilizacion de maquinas suturadoras
mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipo
Argyle 28F. No se preciso la utilizacion de productos aerostasicos. El paciente presento
FAP después de la cirugia, la cual se decidi6 manejar de forma conservadora. 11 dias
después de la cirugia no se objetivaron fugas aéreas a través del drenaje pleural, la cual
cosa permitio la retirada del drenaje y dar de alta hospitalaria al paciente el mismo dia.
Numero de dias total con drenaje pleural: 11. Numero de dias de estancia hospitalaria:

12. No aparecieron otro tipo de complicaciones hospitalarias.
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Paciente 26:Hombre de 37 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: Neumotdrax espontaneo primario previo. No hubo la necesidad de
determinar el FEY preoperatorio. Intervenido quirdrgicamente de forma urgente por
neumotorax espontaneo primario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia
cerrada (insercion de 1 drenaje pleural tpayle 20F), con la cual cosa no se
utilizaron maquinas suturadoras ni ningun tipo de producto aerostasico. El paciente
presentd FAP después de la insercion del drenaje pleural, la cual se tratdé de forma
conservadora, desapareciendo al 7° dia tras la toracostomia cerrada, momento en el cual
se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al enfermo. Numero de dias
total con drenaje pleural: 7. Niumero de dias de estancia hospitalaria: 7. No se registro
ningun otro tipo de complicacion de ambito hospitalario.

Paciente 27:Hombre de 76 afios de edad, exfumador de 10 afios. Antecedentes
patologicos: Neoplasia maligna previa. REMeoperatorio: 2600cc (72%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de
pulmén (cT2aNOMO, pT2aN1MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior
izquierda con utilizaciéon de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral
izquierda. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos Apgyle 28F. Utilizacién de 1 tipo
de cola aerostasica. El paciente presenté FAP después de la cirugia, que se decidid
manejar de forma conservadora. El 9° dia postquirdrgico se pudo retirar el drenaje
pleural y dar de alta hospitalaria al paciente, puesto que la fuga aérea habia remitido.
NUumero de dias total con drenaje pleural: 9. Numero de dias de estancia hospitalaria:
10. Como complicacion de ambito hospitalario aparecié al 3er dia del postoperatorio
enfisema subcutaneo que no preciso tratamiento, reabsorbiéndose totalmente a los 5

dias.
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Paciente 28:Hombre de 77 afios de edad, exfumador de 9 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 2000cc (58%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por carcinoma escamoso de pulmoén (cT1bNOMO, pT1bNOMO). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia inferior izquierda con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. No se utilizaron colas aerostésicas. El paciente presento
FAP después de la cirugia, la cual se traté de forma conservadora, desapareciendo al 11°
dia postquirargico, momento en el cual se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta
hospitalaria. Numero de dias total con drenaje pleural: 11. Niumero de dias de estancia

hospitalaria: 12. No se registraron otro tipo de complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 29:Hombre de 79 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patolégicos: EPOC, Dislipemia y neumotérax espontaneo secundario previo. No se
determind el FEY preoperatorio. Intervenido quirirgicamente de forma electiva por
neumotdérax espontaneo secundario. Técnica quirargica realizada: Bullectomia y
pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia, precisando la utilizacion de
maquinas suturadoras. No se aplicaron productos aerostasicos. Se dejoé 1 drenaje pleural
tipo Argyle 28F. El paciente presentd FAP tras la cirugia. En un primer momento se
optd por el tratamiento conservador de esta complicacion, pero al ver que al 11° dia
postquirdrgico la fuga aérea no habia mejorado, se decidié realizar una toracotomia
aerostasica, con la aplicacion de sellantes. El paciente permanecio 17 dias tras la
segunda intervencion con FAP, momento en el cual se pudo retirar el drenaje pleural,
puesto que la fuga aérea ya habia cedido. El paciente fue dado de alta a las 24 horas
después de la extraccion del drenaje toracico sin incidencias. Numero de dias total con
drenaje pleural: 28. Numero de dias de estancia hospitalaria: 29. Durante el ingreso
hospitalario, en el 6° dia postquirargico de la toracotomia aerostasica el paciente
desarrollé6 una sobreinfeccidén respiratoria que se controlé6 mediante la aplicacién de
antibioterapia y la realizacion de fisioterapia respiratoria intensa. Esta complicacion se

resolvio a los 6 dias de iniciar el antibiético oportuno.
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Paciente 30:Hombre de 58 afios de edad, exfumador de 5 afios. Antecedentes
patolégicos: Neumotdrax espontaneo secundario previo. No se objetivd el FEV
preoperatorio. Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax
espontaneo secundario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada
(colocacion de 1 drenaje pleural tipérgyle 24F). No se utilizaron maquinas
suturadoras ni productos aerostasicos. El paciente presentdé FAP severa después de la
insercién del drenaje pleural, motivo por el cual a los 3 dias se decidio realizar una
toracotomia aerostasica, donde se aplicaron maquinas suturadoras y un solo tipo de
producto aerostasico. A los 4 dias de la segunda intervencion se pudo retirar el drenaje
pleural y dar el alta hospitalaria al paciente el mismo dia sin incidencias de interés.
Numero de dias total con drenaje pleural: 7. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 7.

No se objetivaron otras complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 31:Hombre de 76 afios de edad, exfumador de 30 afios. Antecedentes
patolégicos: Neoplasia maligna previa y DMIIl. FEWreoperatorio: 2600cc (70%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmon
(cT1aNOMO, pT1aNOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostasicas. El paciente presentdé FAP después de la cirugia, la cual se tratd de forma
conservadora, desapareciendo al 7° dia postquirargico, momento en el cual se pudo
retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al enfermo. Numero de dias total con
drenaje pleural: 7. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 8. Como complicacién
hospitalaria el paciente presentd un ileo paralitico el 3er dia del postoperatorio, que se
resolvio en menos de 24 horas tras el cese de ingesta oral y la colocacion de una sonda

nasogastrica.
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Paciente 32:Hombre de 75 afios de edad, exfumador de 15 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1900cc (52%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2bNOMO, pT2bN1MOQ). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia inferior izquierda con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirdrgicos tipoArgyle 28F. Se utilizd6 un solo tipo de cola aerostasica. El paciente
presentd6 FAP después de la cirugia, la cual se trat6 de forma conservadora,
desapareciendo al 11° dia postquirdrgico, momento en el cual se pudo retirar el drenaje
pleural y dar de alta hospitalaria al paciente. Namero de dias total con drenaje pleural:
11. Numero de dias de estancia hospitalaria: 12. No se registraron otro tipo de

complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 33: Hombre de 77 afios de edad, no fumador. Antecedentes
patolégicos: HTA y neumonia izquierda. No se determind el ;Fg¢operatorio.
Intervenido quirdrgicamente de forma urgente por empiema pleural izquierdo. Técnica
quirurgica realizada: Toracostomia cerrada izquierda (insercion de 1 drenaje pleural tipo
Argyle32F), la cual cosa implicé la no utilizaciéon de maquinas suturadoras ni productos
aerostasicos. El paciente presenté FAP después de la insercion del drenaje pleural, la
cual se decidi6 tratar de forma conservadora. 10 dias después de la intervencion la fuga
aérea habia cedido, motivo por el cual se retird el drenaje pleural y se dio de alta
hospitalaria al paciente. NUmero de dias total con drenaje pleural: 10. Numero de dias
de estancia hospitalaria: 10. No se registraron otro tipo de complicaciones de dominio
hospitalario.

210



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal: T. 1009-2013

Paciente 34: Hombre de 75 afios de edad, no fumador. Antecedentes
patolégicos: Artritis reumatoide. No se objetivd el RBWeoperatorio. Intervenido
quirargicamente de forma urgente por derrame pleural benigno. Técnica quirdrgica
realizada: Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleurdrgple 24F). No se
utilizaron maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presentdé FAP después
de la realizacién de la toracostomia cerrada, la cual se manejé de forma conservadora,
desapareciendo al 10° dia postquirdrgico, momento en el cual se pudo retirar el drenaje
pleural y dar de alta hospitalaria al enfermo. Namero de dias total con drenaje pleural:
10. Numero de dias de estancia hospitalaria: 10. Como complicacion sobreafiadida,
durante el ingreso hospitalario el paciente presenté un sindrome confusional agudo el 4°
dia de ingreso hospitalario que se resolvié con tratamiento meédico a las 48 horas.

Paciente 35:Mujer de 16 afios de edad, no fumadora y con antecedentes
patolégicos de hiperhidrosis palmar y axilar. No se obtuvo el;FRi®operatorio.
Intervenida quirdrgicamente de forma electiva por hiperhidrosis palmar y axilar.
Técnica quirdrgica realizada: Simpatectomia toracica bilateral videotoracoscoépica.
Colocacion de 1 drenaje quirdrgico bilateral tipteurecath ® No se utilizaron
maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. La paciente presentd FAP en el hemitorax
derecho inmediatamente después de la cirugia, la cual se traté mediante la insercion de
1 drenaje pleural tipdrgyle 24F apical derecho, pudiéndose retirar 3 dias después de la
cirugia, momento en el cual la fuga aérea habia desaparecido. La enferma pudo ser dada
de alta el mismo dia sin complicaciones afadidas. Numero de dias total con drenaje
pleural: 3. NUmero de dias de estancia hospitalaria: 4. No se objetivaron otro tipo de

complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 36:Hombre de 31 afios de edad, fumador activo y con antecedentes
patolégicos de hiperhidrosis palmar y axilar. No se determiné el pEAOperatorio.
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por hiperhidrosis palmar y axilar.
Técnica quirdrgica realizada: Simpatectomia toracica bilateral videotoracoscoépica.
Colocacion de 1 drenaje quirdrgico bilateral tipeeurecath ® No se utilizaron
maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presenté FAP en el hemitorax
izquierdo inmediatamente después de la cirugia, la cual se manejé mediante la insercion
de 1 drenaje pleural tipargyle 24F apical izquierdo, pudiéndose retirar 2 dias después
de la cirugia, momento en el cual la fuga aérea habia desaparecido. El paciente pudo ser
dado de alta el mismo dia sin complicaciones afiadidas. Numero de dias total con
drenaje pleural: 2. Numero de dias de estancia hospitalaria: 3. No se objetivaron otro

tipo de complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 37: Hombre de 68 afios de edad, no fumador. Antecedentes
patologicos: Neoplasia renal previa. No se determiné el pEdbperatorio. Intervenido
quirurgicamente de forma electiva por derrame pleural derecho metastasico. Técnica
quirtrgica realizada: Biopsia pleural y pleuroesclerosis con talco mediante
videotoracoscopia. No se utilizaron maquinas suturadoras ni productos aerostasicos. Se
dej6é 1 drenaje pleural tipargyle 28F. El paciente presentd FAP después de la cirugia,
la cual se trat6 de forma conservadora, desapareciendo al 4° dia postquirdrgico,
momento en el cual se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al
paciente. Numero de dias total con drenaje pleural: 4. NUmero de dias de estancia
hospitalaria: 5. No se registraron otro tipo de complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 38: Mujer de 67 afos de edad, fumadora activa. Antecedentes
patolégicos: Hipercolesterolemia. FE\preoperatorio: 2200cc (86%). Intervenida
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma bronquioloalveolar (cT2bNOMO,
pT2bN1MOQ). Técnica quirargica realizada: Lobectomia inferior izquierda con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos tipogyle 28F. Se utilizé 1 solo tipo de cola
aerostasica. La paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se traté de forma
conservadora, desapareciendo al 15° dia postquirdrgico, momento en el cual se pudo
retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria a la enferma. Numero de dias total
con drenaje pleural: 15. Namero de dias de estancia hospitalaria: 16. La paciente no
presento otras complicaciones de ambito hospitalario.

Paciente 39:Hombre de 61 afios de edad, exfumador de 2 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1800cc (50%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT1bNOMO, pT1bNOMOQ). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia inferior izquierda con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirurgicos tipoArgyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos de colas aerostasicas distintas.
El paciente present6 FAP inmediatamente después de la cirugia. El 3er dia
postquirdrgico una radiografia de torax mostré un colapso parenquimatoso parcial,
motivo por el cual se coloco 1 drenaje pleural izquierdo latero-basarigyte 24F. La
fuga aérea cedi6 7 dias después de la segunda intervencién, momento en el que se
decidio6 retirar el drenaje pleural y dar el alta hospitalaria al enfermo. Niumero de dias
total con drenaje pleural: 10. NUumero de dias de estancia hospitalaria: 11. No se

registraron otro tipo de complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 40:Hombre de 68 afios de edad, no fumador y sin antecedentes
patolégicos de interés. FEVYreoperatorio: 3800cc (98%). Intervenido quirdrgicamente
de forma electiva por tumor carcinoide tipico de pulmén (cT1aNOMO, pT1aNOMO).
Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior derecha con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes
quirdrgicos tipoArgyle 28F. Se utiliz6 1 solo tipo de cola aerostasica. El paciente
presentd FAP inmediatamente después de la cirugia, la cual se trat6 mediante la
insercion de un drenaje pleural tipkeurecath ® apical para optimizar el drenaje de la
fuga aérea 24 horas después de la cirugia. La FAP desapareci6é 6 dias después de la
segunda intervencion, momento en el que se retir6 el drenaje pleural al individuo y se le
dio de alta hospitalaria sin incidencias. Numero de dias total con drenaje pleural: 7.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. No se evidenciaron otras complicaciones de

dominio hospitalario.

Paciente 41:Mujer de 30 afos de edad, no fumadora y sin antecedentes
patolégicos de interés. No se analiz6 el FEYreoperatorio. Intervenida
quirdrgicamente de forma urgente por neumotdrax espontaneo primario (primer
episodio). Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje
pleural tipo Argyle 20F). No se utilizaron maquinas suturadoras ni colas aerostésicas. La
paciente presentd FAP después de la insercion del drenaje pleural, la cual fue manejada
de forma conservadora en un primer momento. Ante la persistencia de la fuga aérea al
5° dia de la toracostomia cerrada se decidio intervenirla quirdrgicamente de forma
urgente (pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia), donde no se utilizaron
maquinas suturadoras ni productos aerostasicos y se dejé un drenaje pledraiytipo
28F. El tercer dia del postoperatorio de la videotoracoscopia, la fuga aérea habia cedido
y se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria a la paciente. Namero de
dias total con drenaje pleural: 8. Numero de dias de estancia hospitalaria: 8. No se

registraron otras complicaciones de dominio hospitalario.
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Paciente 42:Hombre de 38 afios de edad, fumador y con antecedentes de
neumotdrax espontaneo secundario previo. No se analiz6 el PEdperatorio.
Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax espontaneo secundario
recurrente. Técnica quirurgica realizada: Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje
pleural tipoArgyle 24F). No se utilizaron maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El
paciente presentd FAP severa después de la insercion del drenaje pleural, motivo por el
cual se decidié intervenirlo quirdrgicamente de forma urgente el mismo dia
(bullectomia y pleuroesclerosis con talco mediante videotoracoscopia), donde se
utilizaron maquinas suturadoras pero no productos aerostasicos. Se dejo 1 drenaje
pleural tipoArgyle 28F. El tercer dia del postoperatorio de la videotoracoscopia, la fuga
aérea habia cedido y se pudo retirar el drenaje pleural y dar de alta hospitalaria al
paciente. Numero de dias total con drenaje pleural: 3. NUmero de dias de estancia

hospitalaria: 3. No se objetivaron otras complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 43:Hombre de 68 afos de edad, exfumador y con antecedentes de
neoplasia maligna de pulmon. No se analizo el Fpveoperatorio. Intervenido
quirargicamente de forma urgente por neumotdrax espontaneo secundario. Técnica
quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleurAtdipe
20F). No se utilizaron maquinas suturadoras ni colas aerostasicas. El paciente presentd
FAP después de la insercion del drenaje pleural, la cual se traté de forma conservadora
en un primer momento. Tras 5 dias de la primera intervencion aparecio un colapso
parenquimatoso, resistente a cualquier maniobra conservadora, motivo por el cual se
decidio practicarle una toracotomia aerostasica (bullectomia y pleuroesclerosis con
talco) el 6° dia de ingreso hospitalario, donde se usaron maquinas suturadoras y 2 tipos
de productos aerostasicos distintos. Se dejaron 2 drenajes pleurafegyie®8F. En
el 3er dia del postoperatorio de la toracotomia no se evidenciaron fugas aéreas a través
del drenaje toracico, pudiéndosele retirar el catéter y darle de alta hospitalaria al
enfermo al dia siguiente. NUmero de dias total con drenaje pleural: 9. NUmero de dias
de estancia hospitalaria: 10. No se objetivaron otras complicaciones de dominio

hospitalario.
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Paciente 44:Hombre de 75 afios de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC y DMIl. FEV preoperatorio: 1600cc (45%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT1aNOMO,
pT1aNOMO0). Técnica quirdrgica realizada: Segmentectomia atipica inferior izquierda
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocaciéon de 1 drenaje quirlrgico tipagyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos de
colas aerostasicas distintas. El enfermo presentd FAP inmediatamente después de la
cirugia, la cual se tratd6 de forma conservadora en un primer momento. El 8° dia de
ingreso hospitalario se decidié colocar un segundo drenaje pleuralriyte 24F
apical para optimizar la reexpansion pulmonar. 4 dias después de la segunda
toracostomia cerrada la fuga aérea habia cedido, motivo por el cual se retird el drenaje
pleural y se pudo dar de alta hospitalaria al enfermo el mismo dia. Numero de dias total
con drenaje pleural: 12. Numero de dias de estancia hospitalaria: 13. Como
complicacion hospitalaria afiadida, se registré una infeccién de tracto urinario (ITU) el
4° dia de ingreso hospitalario, que fue tratada con antibioterapia y resuelta sin

incidencias.

Paciente 45:Hombre de 69 afios de edad, exfumador de 20 afios. Antecedentes
patologicos: DMII. FEV preoperatorio: 2800cc (68%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por carcinoma escamoso de pulmon (cT1bNOMO, pT1bN1MO0). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipo Argyle 28F. No se utilizaron productos aerostasicos. El paciente
presentd FAP inmediatamente después de la cirugia, la cual se decidi6 tratar de forma
conservadora. En el 9° dia del postoperatorio no se evidencio fuga aérea a través del
drenaje toracico, motivo por el cual se pudo extraer y dar el alta hospitalaria al enfermo
sin incidencias. NUmero de dias total con drenaje pleural: 9. NUmero de dias de estancia
hospitalaria: 10. Hospitalariamente el enfermo desarroll6 un empiema pleural (en el
hemitérax ipsilateral de la cirugia) en el 4° dia postoperatorio, que no necesité de la
insercion de otro drenaje toracico, puesto que estaba perfectamente drenado con el que
fue colocado el dia de la cirugia. Asi pues, mediante antibioterapia el empiema cedi6 a

los 3 dias de su aparicion, sin incidencias.
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Paciente 46:Hombre de 71 afios de edad, exfumador de 30 afios. Antecedentes
patolégicos: Dislipemia y cardiopatia isquémica. FEveoperatorio: 2300cc (62%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén
(cT2bNOMO, pT2bNOMO). Técnica quirurgica realizada: Lobectomia inferior izquierda
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos thayle 28F. Se utilizaron 2 colas aerostasicas
distintas. El paciente presentd FAP inmediatamente después de la cirugia, la cual se
decidi6 tratar de forma conservadora. En el 10° dia del postoperatorio no se evidencio
fuga aérea a traves del drenaje toracico, motivo por el cual se pudo extraer y dar el alta
hospitalaria al enfermo sin incidencias Numero de dias total con drenaje pleural: 10.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 11. No se registraron otro tipo de

complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 47:Hombre de 64 anos de edad, fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC y HTA. FEV preoperatorio: 2000cc (50%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO,
pT2aN1MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia media con utilizacion de
maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacién de 2
drenajes quirargicos tipérgyle 28F. Utilizacion de 1 tipo de cola aerostasica. El
paciente presentd FAP después de la cirugia, la cual se traté de forma conservadora. 12
dias después de la cirugia la fuga aérea habia cedido, motivo por el cual se retiro el
drenaje pleural sin complicaciones y se dio de alta hospitalaria después de la
comprobacion radiolégica pertinente. Niumero de dias total con drenaje pleural: 12.
Numero de dias de estancia hospitalaria: 13. Como complicacion de dominio
hospitalario se objetivd una sobreinfeccion respiratoria el 5° dia del postoperatorio, que

se tratd con antibioterapia y remitié a los 3 dias.
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Paciente 48:Hombre de 70 afios de edad, exfumador de 5 afios y con
antecedente de neumotdrax espontaneo secundario previo. No se analizo; el FEV
preoperatorio. Intervenido quirargicamente de forma urgente por neumotérax
espontaneo secundario. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada (insercion
de drenaje 1 pleural tipArgyle 24F). No se utilizaron maquinas suturadoras ni colas
aerostasicas. El paciente presentd FAP después de la insercién del drenaje pleural, la
cual se traté de forma conservadora en un primer momento. Tras 15 dias de la primera
intervencion aparecio un colapso parenquimatoso, resistente a cualquier maniobra
conservadora, motivo por el cual se decidid colocar un segundo drenaje pleural tipo
Argyle 24F apical. 9 dias después de la segunda intervencion la fuga aérea habia
desaparecido, razén por la cual se retir6 el drenaje pleural y se dio el alta hospitalaria al
paciente al dia siguiente, después de la correspondiente comprobacion radioldgica.
Numero de dias total con drenaje pleural: 24. Numero de dias de estancia hospitalaria:

25. No se objetivaron otras complicaciones de dominio hospitalario.

Paciente 49: Hombre de 69 afios de edad, no fumador. Antecedentes
patolégicos: Neoplasia maligna previa de colon y neumonia derecha. No se determing el
FEV; preoperatorio. Intervenido quirdrgicamente de forma urgente por empiema pleural
derecho. Técnica quirdrgica realizada: Toracostomia cerrada derecha (inserciéon de 1
drenaje pleural tipdArgyle 32F), la cual cosa implico la no utilizacion de maquinas
suturadoras ni productos aerostasicos. El paciente presentdo FAP 48 horas después de la
insercién del drenaje pleural, la cual se decidi6 tratar de forma conservadora. 15 dias
después de la intervenciéon la fuga aérea habia cedido, motivo por el cual se retird el
drenaje pleural y se dio de alta hospitalaria al paciente al dia siguiente. Numero de dias
total con drenaje pleural: 15. NUumero de dias de estancia hospitalaria: 16. No se

registraron otro tipo de complicaciones de dominio hospitalario.

218



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

Paciente 50:Hombre de 54 afos de edad, fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Neoplasia maligna previa (esofagica) y DMII. FRMoperatorio: 3900cc
(100%). Intervenido quirargicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de
pulmén (cT1bNOMO, pT1bNOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior
derecha con utilizacidon de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral
derecha. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos Aigyle 28F. Se utilizé un solo tipo
de cola aerostasica. El paciente presentdé FAP inmediatamente después de la cirugia, que
fue tratada mediante manejo conservador. El 7° dia postquirdrgico se decidio retirar el
drenaje pleural por ausencia de fuga aérea. Una radiografia de torax post-retirada del
catéter toracico mostré una pequefia camara aérea residual apical, motivo por el cual se
dej6é al paciente 24 horas en observacion. Ante la estabilidad de dicha camara, se
decidié dar el alta hospitalaria al paciente para seguir control en Consultas Externas.

Numero de dias total con drenaje pleural: 7. Numero de dias de estancia hospitalaria: 9.

En cuanto al subgrupo Bl de la cohorte B, se incluyeron los siguientes 33

enfermos, con FAP que fueron tratados ambulatoriamente mediante el SDTA:

Paciente 1: Hombre de 72 afios de edad, exfumador de 7 afos. Antecedentes
patologicos: EPOC y DMIl. FEV preoperatorio: 1510cc (51%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT4NOMO,
pT4N1MO0). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior izquierda con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de
2 drenajes quirurgicos tipargyle 28F. Utilizacion de mas de 2 colas aerostasicas. Dias
de estancia hospitalaria: 6. Namero de dias total con drenaje pleural: 15. Dias de drenaje
ambulatorio (después del alta hospitalaria): 9. Dias con el SDTA: 11. No existieron
dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural.
Complicaciones hospitalarias: Enfisema subcutaneo en el segundo dia postoperatorio
gue se autoresolvio totalmente en 4 dias sin aplicar medidas terapéuticas. No se registréo
ninguna complicacion ambulatoria. El paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario

de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 2: Hombre de 52 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: HTA. FEY preoperatorio: 3100cc (100%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT1aNOMO, pTlaNOMO). Técnica
quirtrgica realizada: Lobectomia inferior derecha con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 5. Numero de dias total con drenaje pleural: 9. Dias de drenaje
ambulatorio: 4. Dias con el SDTA: 6. No aparecieron dudas sobre la posible existencia
de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se registraron complicaciones
hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellené6 adecuadamente el cuestionario de
confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 3:Hombre de 61 afios de edad exfumador de 10 afios. Antecedentes
patolégicos: EPOC y TBC. No se registro el kEpveoperatorio, puesto que no se le iba
a realizar una reseccion pulmonar por neoplasia ni una decorticacion. Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por neumotdrax secundario. Técnica quirdrgica
realizada: Bullectomia con utilizacién de maquinas suturadoras y pleurodesis con talco
mediante videotoracoscopia. No se utilizaron colas aerostasicas. Colocacion de 1
drenaje quirargico tipdrgyle 24F. Dias de estancia hospitalaria: 2. Numero de dias
total con drenaje pleural: 5. Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No se
plantearon dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del
drenaje pleural. No se registraron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El
paciente rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la

retirada del drenaje pleural.
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Paciente 4: Mujer de 25 afios de edad no fumadora y sin antecedentes
patologicos de interés. No se registr0 el FEYreoperatorio. Intervenida
quirargicamente de forma electiva por hiperhidrosis palmar y axilar. Técnica quirirgica
realizada: Simpatectomia toracica videotoracoscoépica. Colocacion 1 drenaje quirdrgico
bilateral tipopleurecath®.No se utilizaron maquinas suturadoras ni colas aerostasicas.
Dias de estancia hospitalaria: 1. Numero de dias total con drenaje pleural: 4. Dias de
drenaje ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No surgieron dudas sobre la posible
existencia de fugas aéreas el dia de la retirada del drenaje pleural. No se observaron
complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. La paciente rellené adecuadamente el

cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 5. Hombre de 27 aflos de edad y no fumador. Antecedentes
patolégicos: Neumotdérax espontaneo primario previo. No se registré eh FEV
preoperatoriamente. Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por neumotérax
espontaneo primario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Bullectomia con
utilizacibon de maquinas suturadoras y pleurodesis con talco mediante
videotoracoscopia. No se utilizaron colas aerostasicas. Colocacion de 1 drenaje
quirdrgico tipoArgyle 28F. Dias de estancia hospitalaria: 7. NUmero de dias total con
drenaje pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 6. Dias con el SDTA: 8. No existieron
dudas sobre la posible existencia de fugas aéreas el dia de la retirada del drenaje pleural.
Se registro enfisema subcutaneo como complicacion hospitalaria el segundo dia de la
intervencidn quirdrgica, que se resolvid de forma espontanea a lo largo de los proximos
5 dias. Un dia después de su resolucion el paciente pudo ser dado de alta hospitalaria
para seguir un tratamiento ambulatorio, durante el cual no se determiné ninguna
complicacion. El paciente rellendé adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 6: Hombre de 72 afios de edad y exfumador de 20 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1600cc (60%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de pulmén (cT2aNOMO,
pT2aN2MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2
drenajes quirdrgicos tipérgyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos distintos de colas
aerostésicas. Dias de estancia hospitalaria: 14. Namero de dias total con drenaje pleural:
17. Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No existieron dudas sobre la
posible existencia de fugas aéreas el dia de la retirada del drenaje pleural .Se registré
como complicacion hospitalaria un sobreinfeccion respiratoria en el cuarto dia del
postoperatorio que se resolvié satisfactoriamente con antibioterapia, dandose de alta al
enfermo al décimo dia de tratamiento antibidtico para seguir un tratamiento ambulatorio
de la fuga aérea. No se hallaron complicaciones de ambito ambulatorio. El paciente
rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del

drenaje pleural.

Paciente 7: Hombre de 17 afios de edad no fumador con multiples neumotdrax
espontaneos primarios de repeticion. No se registrd el; RiE¥operatoriamente.
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por neumotérax espontaneo primario.
Técnica quirdrgica realizada: Bullectomia apical con utilizacibn de maquinas
suturadoras y pleurodesis con talco mediante videotoracoscopia. Colocacion de 1
drenaje quirargico tipdrgyle 24F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 1. Numero de dias total con drenaje pleural: 3. Dias de drenaje
ambulatorio: 2. Dias con el SDTA: 4. Surgieron ciertas dudas a la hora de objetivar fuga
aérea el dia de la retirada del catéter pleural, motivo por el cual se procedié al
pinzamiento del drenaje durante 2 horas y a la realizacién de una radiografia de torax
gue mostré una correcta reexpansion pulmonar, la cual cosa permitié la retirada del
drenaje toracico sin incidencias. No se hallaron complicaciones de ambito hospitalario
ni ambulatorio. El paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 8: Hombre de 72 afios de edad y exfumador de 2 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC y HTA. No se registré el REYreoperatorio. Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por neumotdrax secundario (primer episodio).
Técnica quirdrgica realizada: Bullectomia mediante la utilizacion de maquinas
suturadoras y pleurodesis con talco mediante videotoracoscopia. Colocacion de 1
drenaje quirargico tipdrgyle 28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 6. Numero de dias total con drenaje pleural: 24. Dias de drenaje
ambulatorio: 18. Dias con el SDTA: 20. No existieron dudas sobre la posible existencia
de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se registraron complicaciones
hospitalarias ni ambulatorias. El paciente no relleno el cuestionario de confort sobre el
SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural debido a problemas logisticos.

Paciente 9: Mujer de 42 afos de edad y exfumadora de 3 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC y alcoholismo. No se registro el FRkoperatorio. Intervenida
quirdrgicamente de forma electiva por neumotdrax secundario. Técnica quirdrgica
realizada: Bullectomia con utilizacion de maquinas suturadoras mediante
videotoracoscopia. Colocacion de 1 drenaje quirargicoAigyle 28F. No se utilizaron
colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 3. NUmero de dias total con drenaje
pleural: 10. Dias de drenaje ambulatorio: 7. Dias con el SDTA: 9. No existieron dudas
sobre la posible existencia de fugas aéreas el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
encontraron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias de ningun tipo. La paciente
rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del
drenaje pleural.
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Paciente 10: Hombre de 62 afos de edad, fumador activo y sin antecedentes
patologicos de interés. FEYreoperatorio: 3600cc (97%). Intervenido quirdrgicamente
de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT1bNOMO, pT1bNOMO). Técnica
quirurgica realizada: Segmentectomia pulmonar izquierda atipica mediante maquinas
suturadoras por toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. No se utilizaron productos aerostasicos. Dias de estancia
hospitalaria: 5. Numero de dias total con drenaje pleural: 11. Dias de drenaje
ambulatorio: 6. Dias con el SDTA: 8. No hubieron dudas sobre la posible existencia de
fugas aéreas el dia de la retirada del drenaje pleural. No se registraron complicaciones
de dominio hospitalario ni ambulatorio. El paciente rellen6 adecuadamente el
cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 11: Hombre de 66 afios de edad y exfumador de 6 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC e hipercolesterolemia. FEWreoperatorio: 2320cc (72%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén
(cT2bNOMO, pT4N1MO). Técnica quirurgica realizada: Lobectomia inferior izquierda
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirlrgicos tipogyle 28F. No se utilizé ningun tipo de
producto aerostasico. Dias de estancia hospitalaria: 8. NUmero de dias total con drenaje
pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 5. Dias con el SDTA: 7. No se plantearon
dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural.
No existieron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellené
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.
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Paciente 12: Hombre de 76 afios de edad, fumador activo y EPOC como
antecedente patologico de interés. kEMeoperatorio: 2500cc (70%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de
pulmén (cT2bNOMO, pT2bN2MO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior
derecha con utilizacidon de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral
derecha. Colocacion de 2 drenajes quirargicos Aifgyle 28F. Se utilizaron mas de 2
tipos distintos de colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 6. Namero de dias
total con drenaje pleural: 14. Dias de drenaje ambulatorio: 8. Dias con el SDTA: 10. Se
registro como complicacion hospitalaria una ACXFA el tercer dia del postoperatorio,
gue se resolvié mediante manejo médico (amiodarona) a los dos dias de su aparicién.
No surgieron dudas sobre la posible existencia de fugas aéreas el dia de la retirada del
drenaje pleural. No se hallaron complicaciones de ambito ambulatorio. El paciente
rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del

drenaje pleural.

Paciente 13: Mujer de 28 afios de edad, no fumadora y sin antecedentes
patolégicos de interés. FEVpreoperatorio: 2950cc (100%). Se la intervino
quirdrgicamente de forma electiva por tumor carcinoide tipico (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirlrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2
drenajes quirurgicos tipArgyle 28F. No se utilizdé ningun tipo de producto aerostasico.
Dias de estancia hospitalaria: 4. Namero de dias total con drenaje pleural: 13. Dias de
drenaje ambulatorio: 9. Dias con el SDTA: 11. Existieron ciertas dudas a la hora de
objetivar fuga aérea el dia de la retirada del catéter pleural, motivo por el cual se
procedid al pinzamiento del drenaje durante 2 horas y a la realizacion de una radiografia
de térax, que mostré una correcta reexpansion pulmonar, la cual cosa permitio la
retirada del drenaje toracico sin incidencias. No se registraron complicaciones
hospitalarias ni de dominio ambulatorio. La paciente rellend adecuadamente el

cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 14: Hombre de 83 afios de edad y exfumador de 30 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC y HTA. FEV preoperatorio: 2100cc (69%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande de
pulmoén (cT2aNOMO, pT2aNOMO0). Técnica quirurgica realizada: Lobectomia media con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocaciéon de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos
distintos de colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 5. NUmero de dias total con
drenaje pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 8. Dias con el SDTA: 10. Se registro
como complicacion hospitalaria un sobreinfeccion respiratoria y consecuentemente un
empiema pleural que se resolvieron satisfactoriamente con antibioterapia y fisioterapia
respiratoria. No existieron dudas sobre la posible existencia de fugas aéreas el dia de la
retirada del drenaje pleural No se hallaron complicaciones de ambito ambulatorio. El
paciente rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la

retirada del drenaje pleural.

Paciente 15: Hombre de 62 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: EPOC, DMII y HTA. FEV preoperatorio: 2220cc (82%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmoén (cT2aNOMO,
pT2bN1MO0). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior izquierda con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostésicas. Dias de estancia hospitalaria: 5. Niumero de dias total con drenaje pleural:
20. Dias de drenaje ambulatorio: 15. Dias con el SDTA: 17. No existieron dudas sobre
la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
objetivaron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. ElI paciente rellené
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.
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Paciente 16: Hombre de 77 afos de edad y exfumador de 7 afios. Antecedentes
patologicos: Neoplasia maligna previa. REMeoperatorio: 2060cc (52%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén (cT3NOMO,
pT4N1MO0). Técnica quirargica realizada: Lobectomia con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral. Colocacién de 2 drenajes quirdrgicos
tipo Argyle 28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 4.
Numero de dias total con drenaje pleural: 8. Dias de drenaje ambulatorio: 4. Dias con el
SDTA: 6. No se plantearon dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la
retirada del drenaje pleural. No se hallaron complicaciones hospitalarias. Se registré
como complicacion ambulatoria la sobreinfeccion de la herida quirdrgica de la
toracotomia a los dos dias del alta hospitalaria, que se resolvi6 mediante el
desbridamiento de la misma y la administracion de antibioterapia. Esta complicacion
ambulatoria no requiso el reingreso hospitalario. El paciente rellené adecuadamente el

cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 17: Hombre de 80 afios de edad y exfumador de 20 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC, neumotérax secundarios previos, Sindrome coronario e
hipercolesterolemia. No se determiné el kEMeoperatorio. A este paciente se le
realizd una toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleurarggte 24F) por
neumotorax secundario de forma urgente mediante anestesia local por su alto riesgo
para la cirugia, por la cual cosa no se utilizaron maquinas suturadoras ni se aplicaron
colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 3. NUumero de dias total con drenaje
pleural: 24. Dias de drenaje ambulatorio: 21. Dias con el SDTA: 23. Se plantearon
ciertas dudas a la hora de objetivar fuga aérea el dia de la retirada del catéter pleural,
motivo por el cual se procedié al pinzamiento del drenaje durante 2 horas y a la
realizacion de una radiografia de torax, que mostré una correcta reexpansion pulmonar,
la cual cosa permitio la retirada del drenaje toracico sin incidencias. El paciente no
manifestd ninguna complicacion de dominio hospitalario pero ambulatoriamente el
sistema de aspiracion portatil presenté un fallo en la bateria, motivo por el cual el
paciente se presencio en la planta de hospitalizacion, donde se le resolvié el problema 'y
no requiso un reingreso hospitalario. El paciente rellené adecuadamente el cuestionario

de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 18:Hombre de 70 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC y HTA. FEV preoperatorio: 1600cc (50%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior izquierda con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocaciéon de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos
distintos de colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 8. NUmero de dias total con
drenaje pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 5. Dias con el SDTA: 7. No surgieron
dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural.
No se registraron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellen6
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.

Paciente 19:Hombre de 44 afios de edad, fumador activo y con antecedentes de
previo neumotorax secundario. No se practico la determinacion delgredperatorio.
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por neumotérax secundario recurrente.
Técnica quirargica realizada: Bullectomia mediante maquinas suturadoras por
videotoracoscopia. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos Aimyle 24F. No se
utilizaron productos aerostasicos. Dias de estancia hospitalaria: 13. Namero de dias total
con drenaje pleural: 26. Dias de drenaje ambulatorio: 13. Dias con el SDTA: 15. No
hubieron dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje
pleural. No se registraron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente no
rellend el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural

debido a problemas logisticos.
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Paciente 20:Hombre de 79 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1300cc (58%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO, pT2aNOMO). Técnica
quirtrgica realizada: Lobectomia superior izquierda con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 6. Numero de dias total con drenaje pleural: 20. Dias de drenaje
ambulatorio: 14. Dias con el SDTA: 16. No aparecieron dudas sobre la posible
existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se evidenciaron
complicaciones hospitalarias. En el periodo de tratamiento ambulatorio aparecié como
complicacion una camara pleural a los siete dias del alta hospitalaria, que no tuvo
significacion clinica y no requiso el reingreso hospitalario, la cual se autoresolvio con la
realizacion de fisioterapia respiratoria intensa a la semana siguiente, momento en el que
se procedid a la retirada del drenaje pleural. El paciente rellend6 adecuadamente el
cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 21:Hombre de 75 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC, hipercolesterolemia y DMII. REMeoperatorio: 2400cc (96%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén
(cT1bNOMO, pT1bNOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. No se aplicaron productos
aerostésicos. Dias de estancia hospitalaria: 5. NUumero de dias total con drenaje pleural:
8. Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No existieron dudas sobre la
posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
registraron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellend
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.
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Paciente 22:Hombre de 23 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: Neumotorax espontdneos primarios de repeticion. En este caso no hubo la
necesidad de determinar el FEpfeoperatorio porque no se trataba de una reseccion
parenquimatosa por neoplasia ni de una decorticacion. Intervenido quirargicamente de
forma electiva por neumotdrax espontaneos primarios recurrentes. Técnica quirdrgica
realizada: Bullectomia apical con maquinas suturadoras mediante videotoracoscopia.
Colocaciéon de 1 drenaje quirargico tipogyle 24F. No hubo la necesidad de aplicar
colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 4. Numero de dias total con drenaje
pleural: 15. Dias de drenaje ambulatorio: 11. Dias con el SDTA: 13. Existieron ciertas
dudas a la hora de objetivar fuga aérea el dia de la retirada del catéter pleural, motivo
por el cual se procedié al pinzamiento del drenaje durante 2 horas y a la realizacion de
una radiografia de térax que mostrdé una correcta reexpansion pulmonar, la cual cosa
permiti6 la retirada del drenaje toracico sin incidencias. No se registraron
complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellené adecuadamente el
cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 23:Hombre de 45 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: Neumotdrax secundario previo. kBEMeoperatorio: 4100 cc (91%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por tumor carcinoide tipico (cT1aNOMO,
pT1aNOMO). Técnica quirurgica realizada: Lobectomia inferior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacién de 2
drenajes quirurgicos tipargyle 28 F. No se requiso la utilizacion de colas aerostasicas.
Dias de estancia hospitalaria: 6. NUmero de dias total con drenaje pleural: 13. Dias de
drenaje ambulatorio: 7. Dias con el SDTA: 9. No existieron dudas sobre la posible
existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. Como complicacion
hospitalaria el paciente presentdé a las 24 horas de la cirugia un hemotdrax
postquirdrgico que obligd a su reintervencion (toracotomia hemostatica urgente) para su
resolucion. El enfermo no presentd ninguna complicacién en el periodo de tratamiento
ambulatorio. El individuo rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el
SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 24:Hombre de 24 afios, no fumador y con antecedentes de neumotorax
espontaneo primario de repeticion. En este caso no hubo la necesidad de determinar el
FEV; preoperatorio porque no se trataba de una reseccidn parenquimatosa por neoplasia
ni de una decorticacion. Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por neumotorax
espontaneo primario recurrente. Técnica quirdrgica realizada: Bullectomia apical con
maquinas suturadoras mediante videotoracoscopia. Colocacion de 1 drenaje quirdrgico
tipo Argyle 24F. No hubo la necesidad de aplicar colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 1. Numero de dias total con drenaje pleural: 4. Dias de drenaje
ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No se plantearon dudas sobre la posible existencia
de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se registraron complicaciones
hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario de

confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 25:Hombre de 50 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Neoplasia maligna previa. REMeoperatorio: 3280cc (84%). Intervenido
quirurgicamente de forma electiva por adenocarcinoma de pulmén (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirargica realizada: Lobectomia inferior izquierda con
utilizacibn de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos tipogyle 28F. Se utilizdé 1 solo tipo de cola
aerostasica. Dias de estancia hospitalaria: 5. Numero de dias total con drenaje pleural:
15. Dias de drenaje ambulatorio: 10. Dias con el SDTA: 12. No hubieron dudas sobre la
posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
localizaron complicaciones de ambito hospitalario ni ambulatorio. El paciente no
rellend el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural

debido a problemas logisticos.
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Paciente 26:Mujer de 45 afos de edad no fumadora. Antecedentes patoldgicos:
Neoplasia maligna previa de colon. FEpreoperatorio: 2100cc (94%). Intervenida
quirdrgicamente de forma electiva por M1 de colon. Técnica quirdrgica realizada:
Segmentectomia atipica derecha con utilizacion de maquinas suturadoras mediante
toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicdsgdype
28F. No se utilizé ningun tipo de cola aerostasica. Dias de estancia hospitalaria: 4.
Numero de dias total con drenaje pleural: 11. Dias de drenaje ambulatorio: 7. Dias con
el SDTA: 9. No se plantearon dudas sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la
retirada del drenaje pleural. No se registraron complicaciones de ambito hospitalario ni
ambulatorio. La paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el
SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 27:Hombre de 68 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: DMII 'y HTA. FEVY preoperatorio: 2950cc (73%). Intervenido
quirurgicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande
(cT2bNOMO, pT2bNOMOQ). Técnica quirargica realizada: Lobectomia media con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocaciéon de 2 drenajes quirdrgicos thgyle 28F. No se utilizé ningun tipo de cola
aerostasica. Dias de estancia hospitalaria: 5. Numero de dias total con drenaje pleural:
17. Dias de drenaje ambulatorio: 12. Dias con el SDTA: 14. No se plantearon dudas
sobre la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. Como
complicacion hospitalaria se registrd6 una fistula broncopleural, la cual se manejé de
forma conservadora. Ambulatoriamente el paciente presenté un empiema pleural a los 5
dias del alta hospitalaria, que fue tratado mediante la insercion de un tercer drenaje
pleural y la aplicacion de antibioterapia, requiriendo su reingreso hospitalario por 2 dias.
A los 7 dias de la segunda intervencion el enfermo no presentaba fugas aéreas por el
drenaje pleural y la radiografia de torax mostraba una correcta reexpansion
parenquimatosa, sin existencia de camaras pleurales, motivo por el cual se decidio
retirar el catéter pleural sin complicaciones. El paciente rellen6 adecuadamente el

cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 28:Hombre de 82 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: Hipercolesterolemia y HTA. FEVpreoperatorio: 1800cc (68%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén
(cT2bNOMO, pT2bN1MO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos tipmgyle 28F. Se utilizé 1 solo tipo de cola
aerostésica. Dias de estancia hospitalaria: 5. Namero de dias total con drenaje pleural: 8.
Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias con el SDTA: 5. No existieron dudas sobre la
posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
registraron complicaciones de dmbito hospitalario ni ambulatorio. El paciente rellen6
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.

Paciente 29:Hombre de 47 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: EPOC. FEMoreoperatorio: 2280cc (60%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma de pulmon (cT2aNOMO, pT2aNOMO). Técnica
quirargica realizada: Lobectomia inferior izquierda con utilizacibn de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacién de 2 drenajes
quirurgicos tipoArgyle 28F. Se utilizd 1 solo tipo de cola aerostasica. Dias de estancia
hospitalaria: 5. Numero de dias total con drenaje pleural: 15. Dias de drenaje
ambulatorio: 10. Dias con el SDTA: 12. No surgieron dudas sobre la posible existencia
de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se registr0 ninguna
complicacion de ambito hospitalario ni ambulatorio. El paciente rellen6 adecuadamente

el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 30: Hombre de 64 afios de edad no fumador. Antecedentes
patologicos: TBC e HTA. FEV preoperatorio: 3580cc (80%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma bronquioloalveolar (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior izquierda con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostésicas. Dias de estancia hospitalaria: 5. Niumero de dias total con drenaje pleural:
13. Dias de drenaje ambulatorio: 8. Dias con el SDTA: 10. No aparecieron dudas sobre
la posible existencia de fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
registraron complicaciones de dmbito hospitalario ni ambulatorio. El paciente rellen6
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.

Paciente 31:Hombre de 58 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Hipertrofia benigna de préstata. FEMeoperatorio: 1650cc (51%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula
grande de pulmén (cT2aNOMO, pT1bN1MO). Técnica quirlrgica realizada: Lobectomia
superior izquierda con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia
posterolateral izquierda. Colocaciéon de 2 drenajes quirdrgicosAtigple 28F. Se
utilizaron mas de 2 tipos distintos de productos aerostasicos. Dias de estancia
hospitalaria: 4. Numero de dias total con drenaje pleural: 18. Dias de drenaje
ambulatorio: 14. Dias con el SDTA: 16. Surgieron ciertas dudas a la hora de objetivar
fuga aérea el dia de la retirada del catéter pleural, motivo por el cual se procedi6 al
pinzamiento del mismo durante 2 horas y a la realizacion de una radiografia de torax,
gue mostré una correcta reexpansion pulmonar, la cual cosa permitié la retirada del
drenaje toracico sin incidencias. No se registraron complicaciones de ambito
hospitalario. Ambulatoriamente el paciente presentd una salida accidental del drenaje
pleural a los 8 dias del alta hospitalaria, remplazandosele por otro en urgencias y
volviéndosele a dar de alta para continuar con el tratamiento ambulatorio de la FAP
durante 6 dias mas, momento en el que se le extrajo el drenaje pleural. El paciente
rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del

drenaje pleural.
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Paciente 32:Hombre de 66 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: Hipercolesterolemia. FE\preoperatorio: 2300cc (74%). Intervenido
quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén (cT2bNOMO,
pT2bN1MOQ). Técnica quirdrgica realizada: Bilobectomia media e inferior con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos thgyle 28F. Se utilizaron 2 tipos distintos de
colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 39. Numero de dias total con drenaje
pleural: 46. Dias de drenaje ambulatorio: 7. Dias con el SDTA: 9. No se objetivaron
dudas en cuanto al cese de la fuga aérea el dia de la retirada del drenaje pleural. No se
registraron complicaciones de dmbito hospitalario ni ambulatorio. El paciente rellen6
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el dia de la retirada del drenaje

pleural.

Paciente 33:Hombre de 45 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC y DMIl. FEV preoperatorio: 2230cc (56%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmon (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirdrgica realizada: Bilobectomia superior y media con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 4. Namero de dias total con drenaje pleural:
24. Dias de drenaje ambulatorio: 20. Dias con el SDTA: 22. No se registraron
complicaciones hospitalarias. Ambulatoriamente el paciente desarroll6 una camara
pleural residual a los 10 dias del alta hospitalaria, que no tuvo traduccion clinica y no
preciso tratamiento ni reingreso hospitalario. El dia de la retirada del drenaje, cuando ya
no se apreciaron fugas aéreas (10 dias después) la camara residual se habia auto
resuelto. El paciente rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el SDTA el
dia de la retirada del drenaje pleural.
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En cuanto al subgrupo B2 de la cohorte B, se incluyeron los siguientes 17
enfermos con FAP, que fueron tratados ambulatoriamente mediante el sistema de

aspiracién portatil digital:

Paciente 1:Hombre de 67 afos de edad, exfumador de 4 afios. Antecedentes
patologicos: EPOC, HTA y DMIIl. FEV preoperatorio: 2500cc (54%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por carcinoma indiferenciado de célula grande
(cT2aNOMO, pT2aNOMO). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostésicas. Dias de estancia hospitalaria: 5. Niumero de dias total con drenaje pleural:
11. Dias de drenaje ambulatorio: 6. Dias de sistema portatil digital: 8. Presion de
aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 180-380
ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. Como
complicacion hospitalaria se registré6 una ACXFA el tercer dia del postoperatorio, que
se resolvib mediante manejo meédico (amiodarona) en menos de 24 horas.
Ambulatoriamente el paciente no desarrollé6 ninguna complicacion. El enfermo relleno
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.

236



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

Paciente 2:Hombre de 53 afios de edad, no fumador. Antecedentes patoldgicos:
Neoplasia maligna pulmonar previa y neoplasia de colon previa; pEedperatorio:
3600cc (92%) Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por M1 de colon. Técnica
quirurgica realizada: Lobectomia inferior izquierda con la utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoblake ®. Se utilizaron mas de 2 colas aerostasicas distintas. Dias de
estancia hospitalaria: 4. Numero de dias total con drenaje pleural: 14. Dias de drenaje
ambulatorio: 10. Dias de sistema portatil digital: 12. Presion de aspiracion endopleural
aportada durante el tratamiento ambulatorio: -40 cm #®. Ffugas aéreas iniciales
registradas en el sistema y expresadas en mi/min: 380-400 ml/min. Fugas aéreas a la
retirada del drenaje: 20 ml/min, motivo por el cual se procedié al pinzamiento del
drenaje durante 2 horas y a la realizaciéon de una radiografia de térax, que mostré una
correcta reexpansion pulmonar, la cual cosa permitio la retirada del drenaje toracico sin
incidencias. Hospitalariamente y ambulatoriamente el paciente no desarrollé ninguna
complicacion. El individuo rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 3:Hombre de 23 afios de edad y fumador. Antecedentes patologicos:
Neumotdrax espontaneos primarios previos. No se obtuvo la determinacion del FEV
preoperatorio, ya que no se trataba de una reseccion pulmonar por neoplasia ni de una
decorticacion. Intervenido quirargicamente de forma electiva por neumotorax
espontaneo primario recidivante. Técnica quirldrgica realizada: Pleurodesis con talco a
través de videotoracoscopia sin reseccién parenquimatosa y consecuentemente sin la
utilizacion de maquinas suturadoras. Colocacion de 1 drenaje quirdrgico tipo
Argyle28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 4. Numero
de dias total con drenaje pleural: 8. Dias de drenaje ambulatorio: 4. Dias de sistema
portétil digital: 6. Presién de aspiraciéon endopleural aportada durante el tratamiento
ambulatorio: -20 cm de . Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y
expresadas en ml/min: 190-200 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del
drenaje: 0 ml/min. No se objetivaron complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El
paciente no rellend el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracién portétil
digital el dia de la retirada del drenaje pleural debido a problemas logisticos.
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Paciente 4: Hombre de 48 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Obesidad maorbida, HTA, hiperlipemia, accidente cerebrovascular previo y
poliomelitis. FEM preoperatorio: 2800cc (59%). Intervenido quirdrgicamente de forma
electiva por carcinoma microcitico de pulmon (cT1bNOMO, pT2aN2MO0). Técnica
quirtrgica realizada: Bilobectomia inferior y media con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. No se utilizaron colas aerostasicas. Dias de estancia
hospitalaria: 2. Numero de dias total con drenaje pleural: 8. Dias de drenaje
ambulatorio: 6. Dias de sistema portatil digital: 8. Presion de aspiracion endopleural
aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 cm #®. IFugas aéreas iniciales
registradas en el sistema y expresadas en mil/min: 1300-1400 ml/min. Fugas aéreas
registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. Como complicacion hospitalaria se
registr0 una obstruccion del drenaje pleural por fibrina en el primer dia del
postoperatorio, que se resolvi6 mediante su desobstruccion con suero fisioldgico.
Ambulatoriamente, el paciente no desarroll6 ninguna complicacion. El paciente rellend
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 5:Hombre de 28 afios de edad, no fumador y con antecedentes de
TBC. FEVi preoperatorio: 2100cc (62%). Intervenido quirargicamente de forma
electiva por paquipleuritis secundaria a empiema pleural crénico por TBC. Técnica
quirargica realizada: Decorticacidbn mediante toracotomia posterolateral derecha. No se
precisaron maquinas suturadoras. Colocacion de 2 drenajes quirdrgichsysife?8F.
Se utilizé 1 solo tipo de cola aerostasica en este enfermo. Dias de estancia hospitalaria:
4. Numero de dias total con drenaje pleural: 71. Dias de drenaje ambulatorio: 67. Dias
de sistema portatil digital: 69. Presion de aspiracién endopleural aportada durante el
tratamiento ambulatorio: -20 cm de® Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema
y expresadas en ml/min: 470-490 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del
drenaje: 0 mi/min. No se evidenciaron complicaciones de ambito hospitalario ni
ambulatorio. El paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 6: Hombre de 75 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Dislipemia y cardiopatia isquémica. FEveoperatorio: 3100cc (72%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso (cT3NOMO,
pT3NOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion
de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2
drenajes quirargicos tipcArgyle 28F. Se utilizaron 2 tipos distintos de colas
aerostésicas. Dias de estancia hospitalaria: 6. Niumero de dias total con drenaje pleural:
10. Dias de drenaje ambulatorio: 4. Dias de sistema portatil digital: 6. Presion de
aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 10-20 ml/min.
Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. No se evidenciaron
complicaciones hospitalarias o ambulatorias. El paciente rellend adecuadamente el
cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada

del drenaje pleural.

Paciente 7: Hombre de 74 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Hiperlipemia, HTA e ACXFA cronica. FEpreoperatorio: 2900cc (70%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén
(cT1aNOMO, pT1bNOMO). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirargicos tipogyle 28F. Se utilizdé 1 solo tipo de cola
aerostésica. Dias de estancia hospitalaria: 8. NUumero de dias total con drenaje pleural:
12. Dias de drenaje ambulatorio: 4. Dias de sistema portatil digital: 6. Presion de
aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 200-220
ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. No se objetivo
ninguna complicacion de dominio hospitalario o ambulatorio. El paciente relleno
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.

239



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LAS FUGASAEREAS PERSISTENTES EN CIRUGIA TORACICA
Sandra Martinez Somolinos

Diposit Legal:

T.

1009-2013

Paciente 8: Hombre de 37 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Neumotérax espontaneo primario previo. No se determiné e FEV
preoperatorio. A este paciente se le realizé de forma urgente una toracostomia cerrada
(insercion de 1 drenaje pleural tipdrgyle 20F) bajo sedacion por neumotdrax
espontaneo primario recurrente. Consecuentemente no se utilizaron maquinas
suturadoras ni se aplicé ningun producto aerostasico. Dias de estancia hospitalaria: 2.
Numero de dias total con drenaje pleural: 5. Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias de
sistema portatil digital: 5. Presion de aspiracion endopleural aportada durante el
tratamiento ambulatorio: -20 cm de® Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema
y expresadas en mil/min: 80-100 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del
drenaje: 0 ml/min. No se evidencid ningun tipo de complicacion. El paciente rellend
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 9: Hombre de 50 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Hepatitis A y B. FERV preoperatorio: 3600cc (90%). Intervenido
quirargicamente de forma electiva por adenocarcinoma pulmonar (cT2aNOMO,
pT2aNOMO0). Técnica quirdrgica realizada: Bilobectomia superior y media con
utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tigogyle 28F. No se utilizaron colas
aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 4. Namero de dias total con drenaje pleural:
15. Dias de drenaje ambulatorio: 11. Dias de sistema portatil digital: 13. Presién de
aspiracién endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 260-300
ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. El enfermo no
manifestd ninguna complicacion durante el periodo hospitalario. Como complicaciéon
ambulatoria, aparecié una obstruccién del drenaje pleural que obligd a su recambio 7
dias después del alta hospitalaria, que no requiso su reingreso hospitalario. El individuo
fue dado de alta nuevamente el mismo dia de la reintervencion para seguir con su
tratamiento ambulatorio de la FAP habitual durante 5 dias mas, momento en el cual, la
fuga aérea cedié y una radiografia simple de térax mostré una completa reexpansion
pulmonar, motivo por el cual el drenaje pleural fue retirado sin incidencias. El paciente
rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil

digital el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 10:Hombre de 62 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: Dislipemia y neumonia derecha previa. HiE®¥operatorio: 2200cc (68%).
Intervenido quirargicamente de forma electiva por tumor carcinoide tipico de pulmén
(cT1aNOMO, pT1aNOMO). Técnica quirdrgica realizada: Lobectomia inferior derecha
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha.
Colocacién de 2 drenajes quirargicos thgyle 28F. Se utilizé 1 solo tipo de producto
aerostésico. Dias de estancia hospitalaria: 2. Numero de dias total con drenaje pleural:
13. Dias de drenaje ambulatorio: 11. Dias de sistema portatil digital: 13. Presion de
aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 1100-1200
ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. No se apreciaron
complicaciones hospitalarias ni ambulatorias. El paciente rellen6 adecuadamente el
cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada

del drenaje pleural.

Paciente 11:Hombre de 69 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patoldgicos: Dislipemia, DMII y cardiopatia isquémica. No se obtuvo determinacion del
FEV; preoperatorio. Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por derrame pleural
izquierdo secundario a M1 pleurales por adenocarcinoma de pulmén. Técnica
quirtrgica realizada: Biopsia pleural y pleuroesclerosis con talco mediante
videotoracoscopia. Colocacion de 1 drenaje quirargicoAigyle 28F. No se utilizaron
colas aerostasicas ni maquinas suturadoras. Dias de estancia hospitalaria: 4. Namero de
dias total con drenaje pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 9. Dias de sistema
portatil digital: 11. Presion de aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento
ambulatorio: -20 cm de . Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y
expresadas en ml/min: 2300-2500 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del
drenaje: 0 ml/min. No se registraron complicaciones de ambito hospitalario ni
ambulatorio. El paciente rellen6 adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 12:Hombre de 75 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC, ACXFA cronica, Insuficiencia cardiaca cronica y neumotdrax
secundario previo. No se registro el RE)Weoperatorio. A este paciente se le realiz6 de
forma urgente una toracostomia cerrada (insercion de 1 drenaje pleural tipo
pleurecath®)bajo anestesia local por neumotdrax espontaneo secundario recurrente.
Consecuentemente no se utilizaron maquinas suturadoras ni se aplicd ningun producto
aerostésico. Dias de estancia hospitalaria: 1. Namero de dias total con drenaje pleural: 9.
Dias de drenaje ambulatorio: 8. Dias de sistema portatil digital: 10. Presion de
aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 caOde H
Fugas aéreas iniciales registradas por el sistema y expresadas en ml/min: 500-700
ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. El paciente no
presentd ninguna complicacion de dominio hospitalario. Ambulatoriamente manifesto
una extraccion accidental del drenaje pleural 2 dias después del alta hospitalaria. Se
coloc6é un nuevo drenaje toracico en la planta de hospitalizacion y fue dado de alta el
mismo dia sin requerir un reingreso hospitalario. 6 dias mas tarde se pudo retirar el
drenaje pleural, puesto que la fuga aérea se habia solventado EIl paciente rellené
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.

Paciente 13:Hombre de 66 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: TBC, neoplasia maligna previa, DMIl y HTA. REWeoperatorio: 3500cc
(95%). Intervenido quirtrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de
pulmoéon (cT1aNOMO, pT1aNOMO). Técnica quirirgica realizada: Segmentectomia
atipica del 16bulo superior izquierdo con utilizacion de maquinas suturadoras mediante
toracotomia posterolateral izquierda. Colocacién de 2 drenajes quirurgicdsdide
28F. Se utilizo 1 solo tipo de cola aerostésica. Dias de estancia hospitalaria: 8. Namero
de dias total con drenaje pleural: 11. Dias de drenaje ambulatorio: 3. Dias de sistema
portatil digital: 5. Presion de aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento
ambulatorio: -20 cm de . Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y
expresadas en ml/min: 210-220 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del
drenaje: 0 ml/min. No se objetivd ninguna complicacion de dominio hospitalario o
ambulatorio. El paciente rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el

sistema de aspiracion portatil digital el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 14:Hombre de 62 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patologicos: EPOC. FEMreoperatorio: 1900cc (51%). Intervenido quirdrgicamente de
forma electiva por adenocarcinoma pulmonar (cT3NOMO, pT3NOMO). Técnica
quirdrgica realizada: Lobectomia superior derecha con utilizacion de maquinas
suturadoras mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes
quirargicos tipoArgyle 28F. Se utilizé 1 solo tipo de cola aerostasica. Dias de estancia
hospitalaria: 14. Numero de dias total con drenaje pleural: 23. Dias de drenaje
ambulatorio: 9. Dias de sistema portatil digital: 11. Presion de aspiracion endopleural
aportada durante el tratamiento ambulatorio: -5 cm ¢®. Hfugas aéreas iniciales
registradas en el sistema y expresadas en mil/min: 1600-1800 ml/min. Fugas aéreas
registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. Durante el ingreso hospitalario el
paciente presentd una neumonia ispilateral en el tercer dia del postoperatorio, que fue
tratada mediante antibioterapia y se resolvid sin complicaciones afiadidas. Dos dias
después de su resolucion el paciente fue dado de alta para seguir el tratamiento
ambulatorio de la FAP durante 9 dias, momento en el cual se pudo retirar el drenaje
pleural sin incidencias. El paciente no relleno el cuestionario de confort sobre el sistema
de aspiracion portatil digital el dia de la retirada del drenaje pleural debido a problemas

logisticos.

Paciente 15:Hombre de 79 afos de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: EPOC vy artrosis generalizada. FEMeoperatorio: 1600cc (48%).
Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por carcinoma escamoso de pulmén
(cT2aNOMO, pT2bN1MOQ). Técnica quirargica realizada: Lobectomia superior izquierda
con utilizacion de maquinas suturadoras mediante toracotomia posterolateral izquierda.
Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipogyle 28F. Se utilizaron mas de 2 tipos
distintos de colas aerostasicas. Dias de estancia hospitalaria: 6. Numero de dias total con
drenaje pleural: 13. Dias de drenaje ambulatorio: 7. Dias de sistema portétil digital: 9.
Presion de aspiracion endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 cm
de HO. Fugas aéreas iniciales registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 310-
320 ml/min. Fugas aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. No se registro
ninguna complicacion de dominio hospitalario o ambulatorio. El paciente relleno
adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema de aspiracion portatil digital

el dia de la retirada del drenaje pleural.
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Paciente 16:Hombre de 58 afios de edad y fumador activo. Antecedentes
patolégicos: Neoplasia pulmonar previa de lobulo superior izquierdo (carcinoma
escamoso pT1bNONO intervenida quirargicamente mediante lobectomia superior
izquierda 2 afios antes del diagnéstico del nuevo tumor pulmonar).dfr&dperatorio:
2500cc (65%). Intervenido quirdrgicamente de forma electiva por segundo carcinoma
escamoso de pulmén (cT1bNOMO, pT1bN1MO). Técnica quirdargica realizada:
Segmentectomia atipica superior derecha con utilizacion de maquinas suturadoras
mediante toracotomia posterolateral derecha. Colocacion de 2 drenajes quirdrgicos tipo
Argyle 28F. Se utilizaron 2 tipos de productos aerostasicos. Dias de estancia
hospitalaria: 3. Numero de dias total con drenaje pleural: 15. Dias de drenaje
ambulatorio: 12. Dias de sistema portétil digital: 14. Presion de aspiracion endopleural
aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 cm #®. Ffugas aéreas iniciales
registradas en el sistema y expresadas en ml/min: 100-110 ml/min. Fugas aéreas
registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min. No se objetivd ninguna complicacion de
dominio hospitalario o ambulatorio. El paciente rellené adecuadamente el cuestionario
de confort sobre el sistema de aspiracion portétil digital el dia de la retirada del drenaje

pleural.

Paciente 17:Mujer de 71 afos de edad, no fumadora y con antecedentes de
artritis reumatoide. No se determiné el RE)Weoperatorio. A esta paciente se le realizo
de forma urgente una toracostomia cerrada izquierda (colocacion de 1 drenaje pleural
izquierdo tipo Argyle 28F) por hidro-neumotérax cronico secundario a artritis
reumatoide. Por lo tanto, se eludieron maquinas suturadoras y productos aerostasicos.
Dias de estancia hospitalaria: 6. NUmero de dias total con drenaje pleural: 64. Dias de
drenaje ambulatorio: 58. Dias de sistema portatil digital: 60. Presion de aspiracion
endopleural aportada durante el tratamiento ambulatorio: -20 cQleRdgas aéreas
iniciales registradas por el sistema y expresadas en ml/min: 180-200 ml/min. Fugas
aéreas registradas a la retirada del drenaje: 0 ml/min, probablemente a causa de la
obstruccion del mismo. La enferma no presentd ninguna complicacion de tipo
hospitalario. Ambulatoriamente desarroll6 un empiema pleural ipsilateral,
probablemente por la obstruccion del drenaje pleural. Motivo por el cual, 64 dias
después de la insercion del drenaje toracico se le decidié realizar una toracostomia
abierta. La paciente rellené adecuadamente el cuestionario de confort sobre el sistema

de aspiracion portétil digital el dia de la retirada del drenaje pleural.

244





