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RESUMEN

I ntroduccién. Cuando se requi ere neumonectomia por trauma,
lafistulabroncopleural esunagrave complicacion que causaeleva
damorbimortalidad

Objetivo. Demostrar si el uso de bioprétesisaumentalaresis-
tenciadelalineade suturadel mufion bronquial alatension neu-
mética

Material y métodos. Estudio experimental en perros; grupo
A: broncorrafia con sutura; grupo B: misma técnica mas refuerzo
con bioprotesis autdloga (fragmento de vaina de recto abdominal).
Anadlisis con pruebat, considerando significativo p < 0.05.

Resultados. Se incluyeron 30 sujetos por grupo; no hubo
diferenciaen peso (22.9 + 1.4 vs. 22.8 + 1.4 kg; p = 0.91), mag-
nitud de sangrado (18.4 + 49 vs. 16.6 £+ 6.2 mL; p=0.21) y
tiempo de broncorrafiacon cualquier técnica(12.3+ 5.4 vs. 13.1
+ 3.9 min; p=0.96). El tiempo quirargico no seincrementd en el
grupo B (92.9 + 28.2 vs. 73.5 + 16.7 min; p = 0.002); si hubo
diferenciaen laresistenciade labroncorrafiaalatension neuma-
tica en la via aérea (83.7 + 36.3 vs. 122.7 + 55.1 mmHg; p =
0.002); tiempo para obtener el injerto usado como bioproétesis:
11.5+ 3.7 min.

Conclusiones. El uso de bioproétesis parareforzar el mufion
bronquial aumentalaresistenciade labroncorrafiacon suturaa
latension neuméticaen laviaaéreay su obtencidn y colocacion
no aumentael tiempo quirdrgico. No existen series clinicas que
validen el empleo de esta estrategia en |la neumonectomia por
trauma.

Use of bioprotesisto increasetheresistanceto pneumatic
tension in hand-sewn bronchorrhaphy during trauma
pneumonectonty

SUMMARY

Background. When a pneumonectomy is required for trauma,
bronchopleurd fistulaisasevere complication whichincursin high
morbimortality

Objective. To demonstrate whether the use of a bioprosthesis
increases the resistance to pneumatic tension in the suture-line of
the bronchial stump

Material and methods. Experimental animal trial; group A
manual bronchorrhaphy with suture without enforcement; group
B enforcement with autol og bioprosthesis added to a similar tech-
nique (fragment of rectus abdominis seath). Statisticst test, avalue
of p<0.05was considered significant

Results. 30 models were included per group; there was not
differencein weight (22.9 + 1.4 vs. 22.8 + 1.4 kg; p = 0.91), mag-
nitude of bleeding (18.4 + 49 vs. 16.6 + 6.2 mL; p = 0.21) and
lenght of bronchorrhaphy with any technique (12.3 + 5.4 vs. 13.1
+ 3.9 min; p=0.96). Total operative time was not increased signi-
ficantly ingroup B (92.9 + 28.2 vs. 73.5+ 16.7 min; p=0.002); in
measurement of the point of breakdown of the resistance of ma-
nual-sutured bronchorrhaphy to pneumatic tension in the airway,
(83.7 £ 36.3 vs. 122.7 + 55.1 mmHg; p = 0.002) there was a
significant difference when abioprosthesis was used; time of har-
vesting of graft used as bioprosthesis11.5 + 3.7 min

Conclusions. Use of bioprosthesis to enforce bronchial stump
does not increase significantly the total operative time nor time of
sutured manual bronchorrhaphy, and its harvesting does not modi-
fy the devel opment of technique; however, it doesincrease signifi-
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Introduccién

SegUin el Banco Nacional de Datos en Traumade Estados
Unidos,! & traumaeslaprincipal causade muerte eincapaci-
dad en lapoblacién de 0 a44 afios en ese pais. En México, €l
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética?
afirmaqueel traumaeslaprimeracausade mortaidad einca
pacidad laboral, pero en un espectro etario mas vasto, que
vade 0 a 65 afios de edad.®

El trauma torécico, cuya incidencia ha aumentado con €l
creciente uso del transporte automotor, desorden publico, *6
incremento en la actividad del crimen organizado y uso de
armamento de mayor poder en operaciones militares,® estain-
volucrado en 30% de los casos de politraumatizados y es la
causa directa de la muerte en 25% de estos pacientes.*® Los
Organos mas lesionados en los casos mortales son los gran-
des vasos torécicosy e corazén.*® Unatécnica empleada en
lacirugiade control de dafiosen el térax eslaneumonectomia,
manual o con grapas. Estatécnicaincluyed control “en masa’
de las estructuras aéreas y vasculares; también se puede
realizar una ligadura coman expedita de los vasos sangui-
neosy ligadura separada del bronquio principal, paraevitar
la posibilidad de embolia aérea, una vez que € pulmén se
separadesulecho.* Estaindicadoredizarlaenlesionesdelos
vasostoracicosy pulmonaresgrado IV-V enlaEscdade Grave-
dad de laLesién de la Asociacion Americana parala Cirugia
del Trauma®® (American Association for the Surgery of Trau-
ma-Organ Injury Scale, AAST-OIS) (Cuadro 1) y en compli-
caciones posteriores, como €l “pulmon atrapado” .

cantly the point of breakdown of the resistance of manual-sutured
bronchorrhaphy to pneumatic tensionin theairway. Clinical series
validating the use of this strategy in trauma pneumonectomy do
not exist.

K ey words: Pneumonectomy, bioprosthesis, bronchial fistula.

El uso de “bioproétesis” (material bioldgico usado para
reparar, sustituir o reforzar unaestructuraanatémica) ha
sido un tema de debate desde |a década de |os afios se-
tenta. Las bioprétesis pueden incrementar la resistencia
de laslineas de sutura o de grapas a la tension mecanica
producida por lamovilidad muscular o por el flujo aéreo
0 vascular,*? ya que disminuyen el cizallamiento del
material de sutura o de las grapas sobre €l tejido y la
posibilidad de ruptura.16:192224-27.29 En M éxico no hay es-
tudios experimentales ni de investigacion clinica que
validen su utilidad para recomendarse en la préactica quirdr-
gica. Creemos que €l uso de bioprétesis para aumentar la
resistenciaalatension en el mufién bronquial puede dismi-
nuir laincidenciade unacomplicacién que cambiala evol u-
cion del paciente neumonectomizado por trauma, de-
nominada “fistula bronco-pleural” (FBP),16:17:20.2127-43 | g
cual consiste en la solucidn de continuidad de lalinea
de reparacién quirargica del muiién del bronquio prin-
cipal debido atresfactores: elevado volumen corrien-
te de ventilacién, elevados niveles de presion positi-
vaal final delaespiraciony maniobras de reclutamiento
alveolar. Los tres factores mencionados son necesa-
rios paraventilar el pulmon afectado, el cual tiene una
respuesta pobre, y asi tratar de evitar el sindrome de
insuficienciarespiratoria progresiva del adulto,*710:11
gue coexiste cominmente con la respuesta neuroen-
docrinaal traumaquirdrgicoy al choque hemorragico
en estos casos.*!! Por |o que creamos un modelo ex-
perimental en perros.

Cuadro 1. Escala de gravedad de la lesion pulmonar segun la Asociacién Americana para la Cirugia del Trauma.

Graduacion de la lesion pulmonar

Grado* Tipo de lesion Descripcion**

| Contusién Unilateral, < 1 lébulo.

I Contusién Unilateral, un so6lo I6bulo
Laceracion Neumotérax simple

Il Contusién Unilateral, > 1 |6bulo
Laceracion Persistente (> 72 horas); fuga de aire de la via aérea distal
Hematoma Hematoma intraparenquimatoso no expansivo

v Laceracion Mayor (segmentaria o lobar), fuga de aire
Hematoma Hematoma expansivo intraparenquimatoso
Vascular Lesion de ramas intrapulmonares primarias

\Y Vascular Lesion de vasos hiliares aislados

\Y| Vascular Transeccién total no contenida del hilio pulmonar

* Aumentar un grado si hay lesiones mdltiples. El hemotorax esta registrado bajo la escala de lesion del 6rgano vascular torécico. ** Basado en la evaluacion mas pre-

cisa de autopsia, cirugia o estudio radiol 6gico.
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Material y métodos

Estudio experimental, longitudinal, prospectivo, compa-
rativo.

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con
loslineamientos descritosen laNOM-062-Z00-1999: Espe-
cificaciones técnicas para la produccion, cuidado y uso de
losanimales delaboratorio. Sesolicitdy se obtuvo autoriza-
ciondel Comitéinterno parael cuidado y uso deanimalesde
laboratorio, dependiente del Comité de Etica de la Escuela
Médico Militar, pararealizar este estudio.

El estudio serealizd, de acuerdo con un muestreo de con-
veniencia, en 60 perros adultos mestizos, vivos, de cua quier
sexo, peso entre 12 y 25 kg, edad de 2 a 5 afios, de aspecto
saludable y sometidos a desparasitacion y vacunacion, ob-
tenidos del bioterio del Laboratorio de Adiestramiento eIn-
vestigacion QuirdrgicadelaEscuelaMédico Militar.

Se dividio al universo de estudio en dos grupos de 30
sujetos cada uno, elegidos por sorteo; a grupo A (control)
selerealizo broncorrafiacon sutura, sin refuerzo; al grupo B
(experimental) selerealizd broncorrafiacon sutura, reforzada
con bioprétesis autéloga (fragmento de vaina del recto ab-
dominal).

El estudio comenzo con un periodo de veintiun dias de
observacion en cautiverio, durante el cual se aliment6 alos
sujetos con croquetas comerciales, con un aporte calérico
de 70 a 75 cal/kg/dia. Todos los sujetos fueron sometidos a
ayuno durante ocho horas preoperatorias.

L uego del periodo de observacién, a cada sujeto (ambos
grupos) se le realizo toracotomia abierta anterol ateral dere-
chabagjo anestesiageneral (xilazina 1-3 mg/kg, ketamina 10-
20 mg/kg y pentobarbital sodico 25-30 mg/kg), intubacion
orotraqueal y ventilacién mecanica; selocalizd €l hilio pul-
monar; se disecaron las estructuras separando los vasos
pulmonaresdel bronquio principal; seligaron losvasos pul-
monares en bloque con seda 2-0; se pinz6 el bronquio princi-
pal y seresect el pulmon, retirandolo del lecho.

A continuacién, en los sujetos del grupo A (control) se
repard el mufion bronquial con surjete simple con polipropi-
leno calibre 3-0 con agujavascular, sin refuerzo (Figura 1).

En los sujetos del grupo B (experimental), se repar6 €l
mufion bronquial con surjete simple con polipropileno cali-
bre 3-0 con agujavascular, reforzandol o con un segmento de
lavainaanterior del masculo recto abdominal del lado dere-
cho, de5x 2 cm (Figura 2) obtenido previamente del mismo
sujeto medianteincision en lalineamediaabdominal; 1abio-
prétesis autéloga se coloco en el extremo del mufion bron-
quial y seincluyé en € surjete (Figura 3).

En ambos grupos se efectud una prueba de tensién neu-
mética, como se describe acontinuacién: a5 cm proximalesal
extremo del mufién se pinzo el bronquio principal paracons-
truir unaasaciegacon un volumen aproximado de3a5mL;
se coloco solucion salina en € hemitorax del sujeto y se
sumergi6 en ellael extremo del mufion; seinsert6 un catéter
Jhelco® calibre 14 a una distanciade 1.5 cm proximal ala
ligaduray se insuflé aire mediante un tensiémetro aneroide
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Figura 1. Broncorrafia manual con sutura con surjete simple con
material sintético no absorbible.

Figura 2. Fragmento de aponeurosis de recto abdominal empelado
como bioprotesis para reforzar el mufion bronquial.

Figura 3. Broncorrafia manual en la cual es posible observar el frag-
mento de aponeurosis de recto abdominal incluido en la linea de
sutura.
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para medir la presion generada dentro de laasa ciega, valor
obtenido apartir delaobservacion en laescalanuméricadel
tensiometro.

Para ambos grupos, se consideré “punto de cese de la
resistencia de la broncorrafia a la tension generada por el
flujo degasenlaviaaérea’ acuaquier fugaaéreaevidencia-
da como burbujeo en la solucién salina.

Luego de obtener |as mediciones se sacrifico acada suje-
to mediante sobredosis de anestesia. Se andlizaron las si-
guientes variables:

* Peso total de cada sujeto, en kilogramos.
Cantidad de sangrado, en mililitros: cantidad de sangre
aspirada por €l sistema de succion, més el célculo de la
cantidad de sangreen lasgasas (unagasa=5mL) y enlas
compresas (unacompresa empapada= 300 mL), desde el
momento de laincisién cutaneainicial hastaterminar la
broncorrafia (con o sin bioproétesis).
Tiempo quirdrgico total, en minutos: desde e momento
delaincision en piel hastaterminar labroncorrafia(con o
sin bioprotesis).

Punto de cese de la resistencia de la broncorrafia (con o
sin bioprétesis) ala tension generada por €l flujo de gas
enlaviaaérea, en mmHg: en e momento de observar fuga
afreaatravés delalineade sutura.
Tiempo pararealizar labroncorrafia, en minutos: apartir
del momento en el que se pinzd el bronquio principal,
hasta terminar la broncorrafia; en el caso del grupo B, se
incluy6 el tiempo de obtencion del tejido empleado como
bioprétesis.
Tiempo para obtener el injerto de aponeurosis de vaina
anterior del recto abdominal, en minutos: desde e mo-
mento delaincision cutaneahastael retiro del fragmento
de aponeurosis.

L os datos obtenidos a partir de las variables de estudio
se recolectaron en una hoja disefiada para el efecto. Para

estimar el tamafio de la muestra se empled la tabulacién
de Arkin,*4 obteniendo un nimero de model os por bra-
zo de estudio para un nivel de significancia oo = 0.05,
poder de estudio = 80% (3 = 0.20) y magnitud del signifi-
cado de ladiferenciade intervencion > 50%. Paracomparar
el valor delasvariables cuantitativas obtenidas utilizamos|a
pruebat, considerando como resultado significativo un va-
lor de p < 0.05.% Paraefectuar el andlisis estadistico, seem-
pled el programa SPSS® 12.0 para Windows® (SPSS® Inc.
1999, ChicagoL).

Resultados

En lasinstalaciones del Laboratorio de Adiestramiento e
Investigacion Quirlrgica de la Escuela Médico Militar se
realizd latécnicaquirdrgicadescritaen material y métodos a
un total de sesenta sujetos que cumplieron los criterios de
inclusion: treintadel grupo control y treintadel grupo expe-
rimental.

No hubo una diferenciasignificativaen los val ores obte-
nidos a partir de ambos grupos por 10 que respecta a: peso
delossujetos[22.9+ 1.4 (20.8- 25) vs. 22.8 + 1.4 kg (20 - 25);
p=0.908], magnitud del sangrado [18.4+4.9(10- 30) vs. 16.6
+6.2(10- 30) mL; p=0.209] y tiempo debroncorrafia[12.9+
54(6-32)vs.13.1+3.9min (6 - 20); p=0.957] (Cuadro 2).

Si seencontro diferenciasignificativaal comparar el tiem-
po operatoriototal [92.9+ 28.2(32- 144) vs. 735+ 16.7min (45
- 110); p=0.002]; & tiempo fue menor en &l grupoen el quese
colocé labioprétesis (Cuadro 2). Por lo querespectaal pun-
to de cese de la resistencia de la broncorrafia a la tension
generada por €l flujo de gas en la via aérea, en el grupo A
(control, sinbioproétesis) fuede 83.7 + 36.3 mmHg (10 - 220),
mientras que en €l grupo B (experimental, con bioprétesis)
fuede 122.7 + 55.1 mmHg (51 - 360), encontrandose unadi-
ferencia significativa: hubo mayor resistencia en el grupo
en €l cual se empled el refuerzo bioprotésico (p = 0.002)
(Cuadro 2, Figura 4). Estudiamos especificamente el tiem-

Cuadro 2. Comparacion de valores obtenidos a partir de datos demogréficos y operatorios entre los grupos de estudio.

Variable Grupo A Grupo B ps
media+ DS media+ DS
(rango) (rango)
Peso (kg) 229+ 1.3 229+ 1.4 0.908
(20.8 - 24.5) (20 - 25)
Magnitud del sangrado (mL) 184 + 49 16.6 = 6.2 0.209
(10 - 30) (10 - 30)
Tiempo operatorio total (min) 92.9 + 28.2 73.5 + 16.6 0.002
(32 - 144) (45 - 110)
Punto de cese de laresistenciadelaBS ala 83.7 + 36.3 122.7 + 55.1 0.002
tension generada por el flujo de gas en la via (10 - 220) (5 - 360)
aérea (MmHgQ)
Tiempo de BS (min) 123 + 54 131+ 4 0.957
(6 - 32) (6 - 20)
Tiempo de obtencion de injerto tejido para 115 + 3.8
injerto (min) (5 - 20)

DS: Desviacion Estandar. S: Pruebat, considerando un valor estadisticamente significativo p < 0.05. kg: kilogramos. mL: mililitros. min: minutos. BS: Broncorrafia

con Sutura. mmHg: milimetros de mercurio.
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122.7 + 55.1
400-
(51-360)

3504

3004 p = 0.002
83.7 £ 36.3

250+ (10-220)

200+

150+

Punto de cese a la tension
de gas en la via aérea (mmHg)

100+

50+

Grupo A Grupo B
Grupos de estudios

Figura 4. Gréfica comparativa del punto de cese de la resistencia de
la broncorrafia manual con sutura a la tension generada por el flujo
de gas en la via aérea (mmHg) entre los grupos de estudio.

po empleado para obtener el injerto de aponeurosisdel rec-
to abdominal que fue usado como bioprotesis, encontran-
do que serequirid untiempo medio de 11.5+ 3.7 min (5 - 20)
(Cuadro 2).

Discusién

Segun el Papiro de Edwin Smith, laslesionestoracicas se
conocen desde antes del afio 3,000 A.C. Las cronicas grie-
gas revelan casos de penetraciones toracicasy lesiones pul-
monares devastadoras. En lalliada se encuentra una vivida
descripcion de la muerte de Sarpedon por Patroclo: “...fue
penetrado con su lanza, y vimos su corazon latiendo y sus
pulmones al respirar derramaban sangre espumosa...” 4571
En los siguientes siglos, eminencias como Galeno, Larrey,
Beaumont, Paré y Dupuytren aportaron conocimientos al
diagnéstico, terapia no operatoria y tratamiento quirdrgico
del traumapulmonar, perofueenel final del siglo XI1X cuan-
do Duval describio laesternotomiamediay en 1906 Spanga-
ro report6 latoracotomiaanterolateral izquierda; lasmasgran-
des contribuciones alacirugiadel trauma penetrante.5>** En
la Segunda Guerra Mundial se reconoci6 la necesidad de
tratar deforma* conservadoramente agresiva’ el traumapul-
monar por medio de lainsercion rapidade tubos pleurales;
sin embargo, durante laguerrade Corealos cirujanos esta-
dounidenses se enfrentaron a nuevos dilemas en lo que
respecta al trauma exsanguinante. Poco se pudo hacer en-
tonces, aln cuando se disefiaron protocolos de evacuacion
y reanimacién avanzada, asi como centros de traumade cam-
pafia bien organizados, con capacidad de atencién de trau-
ma cardiotoracico. Empero, tanto en este conflicto como en
el de Vietnam, lasobrevidadel paciente con traumatoracico
fue muy baja.*58°
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Laexperiencia obtenida de escenarios civilesy militares
ha demostrado que los procedimientos cruentos como las
resecciones anatébmicas y €l intento de efectuar reparacio-
nes vascul ares en trauma pulmonar con alto indice degrave-
dad son potencialmente mortales y poco tolerados por los
pacientes graves. Los pacientes con trauma grave desarro-
[lan facilmente “la tétrada de Asensio” a someterlos a un
procedimiento quirdrgico largo, lo que les ocasiona dafio
fisiolégicoirreversible o lamuerte.*# El mangjo temporal de
laslesiones o “ control de dafios’ debe deformar partedelas
estrategias de los cirujanos de traumay consiste en el con-
trol rapido del sangrado y de las fugas aéreas 'y gastrointes-
tinales, resecciones rapidas de tejido desvitalizado y cierre
reversible de cavidades corporaes, con € fin de llevar a
paciente a una Unidad de Terapia Intensiva para su recu-
peracion metabdlica; y luego de alcanzarse ese objetivo, efec-
tuar lacirugiadefinitiva24 a72 horas después.*” El progreso
en la terapia del trauma grave en pacientes criticos se ha
basado por tanto en la préctica de técnicas |o més cortas y
simples posibles, como la neumonectomia.6810-1347

De 9 a 15% de los pacientes con trauma toréacico re-
quieren de toracotomia'y de 3 a 30% ameritan algun tipo
de reseccion pulmonar.*1°2Hay casos, tales como las le-
siones pulmonares grados|V-V delaEscalade Graduacion
delaAsociacién AmericanaparalaCirugiadel Traumat® (Cua-
dro 1) en los que la neumonectomia es indi spensabl e.5810-1347
Esta técnica quirdrgica, si bien representa una posibilidad
ultimade sobrevivir paraun paciente con unalesion pulmo-
nar devastadora, también es un factor predictivo indepen-
diente de mortalidad, no sélo por la naturaleza de lalesion
gue la motivo, sino también por las profundas alteraciones
anatémicasy fisiolégicas que induce en el paciente; 56101t

* Isquemiastibitadel pulmon pinzado.

 Gran aumento subito delapost-cargadel ventriculo dere-
cho.

+ Disminuciéndelaoxigenaciony delaventilacién del pul-
mon pinzado.

Otro factor que no se ha estudiado detalladamente, pero
gue contribuye a deterioro del estado de estos pacientes es
lalesion por reperfusion tanto en el pulmén pinzado como en
el que no estalesionado.>!! En laserie de Huh,* que estu-
di6 a 371 pacientes con trauma pulmonar, fue necesaria
una neumonectomia en 8% de los casos, con mortalidad
de 67%; mientras que Karmy-Jones'? reporté en su estu-
dio multi-institucional, consistente en 143 pacientes con
lesiones pulmonares, que 1% de los casos se manegjaron
con neumonectomia, con unamortalidad de 50%.

LaFBP es una complicacion postoperatoria, muy temida
y potencialmenteletal en laneumonectomia por trauma, des-
crita puntualmente por Asensio y Garcia Nufiez;' requiere
de miltiplesintervenciones médicasy quirlrgicas, prolonga
lahospitalizacion y ocasionamorbilidad y mortalidad ele-
vadas. Su incidencia varia en la literatura: de 0.5% a
12%,58101416-4347 | g que se debe ala natural eza de | os manus-
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critos donde se sefiala (reportes de casos y series cortas).
Karmy-Jones™ en su estudio multi-institucional reporté una
incidenciade 0.5% Yy mortalidad de 100%; mientras que Wag-
ner’® en la serie mas grande reportd una incidencia de 25%
entre 12 pacientes, con mortalidad de 66%. En |os pacientes
traumatizados existen factores claramente relacionados con
laaparicién de FBP comg; 81014164347

« Ventilacion mecanica, necesaria en 8% de |os pacientes
traumatizados y hasta en 88% de los casos que padecen
lesiones graves.

 Mufion bronquid largo que predispone aisquemiay necrosis.

« Técnicadeficiente de broncorrafia.

« Estado de choque.

La FBP consiste en una ruptura de la linea de reparacion
bronquia que ocasiona una fuga aérea de magnitud variable,
resultante de la comunicacion de laluz bronquial y € espacio
pleural. Provocaalteracionesen laevolucion postoperatoriadel
paciented que selerealiz6 neumonectomiapor traumapor:

« Potencial de causar toracopatia hipertensiva.

« Alteraciones en larelacion entre ventilacién y perfusion
(V/Q), yaqgue con un mismo aporte de volumen corriente,
el pulmén sano no ventila eficazmente, con disminucion
del volumen maximo de oxigeno (VO, max).

« Filtracion de secreciones a la pleuray a mediastino y
SepSI S. 16,17,20,21,27-43

Sehanimplementado estrategias preventivas (limitacién del
periodo de ventilacion mecanica, ventilacion con bajo volumen
corrientey ventilacion de altafrecuenciacon Percussonator®)™
y terapéuticas (broncoscopia con instilacién de cianoacrila-
tos2?%2 y sellantes de fibrina, #2223 toracoscopia para
broncorrafia o sello bronquial 2% uso de material proté-
Sicot318-2037.3840y toracotomiacon reparacion bronquial 1719242638
que puede representar un trauma adiciona -“second hit”-* e
incrementar la morbimortaidad), todas ellas sin eficacia com-
probadao con vaor como paradigmaen laliteratura

Por lo que respecta a uso del material protésico, desde
1997 De Groot,* report6 la utilidad del refuerzo bronquial
con pericardio bovino en dos pacientes, uno de ellos reope-
rado por FBP persistente. El uso de material protésico para
reforzar el mufién bronquial también fue reportado en 2001
por Mawatari'® en un paciente sometido a neumonecto-
mia por patologiainfecciosay afirmé que el refuerzo es
una eficaz medida preventiva y que el material aut6logo
puede ser facilmente obtenido del paciente, sin consecuen-
cias. En 2004, Knott®® reporté el uso del pericardio bovinoya
sefialado por De Groot® para reconstruir una ruptura bron-
quial en un paciente con FBP persistente iatrogénica. En
2006 Haraguchi report6 un estudio de serie de 12 pacientes
oncol égicos con FBP: empled colgajos pediculados inter-
costalesen cinco de ellos, con unatasa de éxito de 80%, pero
con mortalidad de 100% en los que la estrategia fall6. En
relacion con los aspectos clinicos de la neumonectomia por
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trauma, Wagner®® hace mencion de tres casos en los cuales
sedesarroll6 FBP, uno de los cual es fue sometido areopera-
cion pararealizarle broncorrafia con prétesis biol égica: nin-
guno sobrevivié. Mathisen® reporté el empleo de colgajos
pediculados vitalizados (omento) para el manejo de ciertos
tipos de lesiones toracicas, entre las cuales se encuentra la
FBP, con resultados sin validez estadistica. En laUnicafuen-
te comparable publicadaen su campo experimental, en 2005
Downey“ report6 que el refuerzo delalineade broncorrafia
con submucosa intestinal porcinaincrementa significativar
mentelaresistenciaalapresionintrabronquia (hasta 75%),
sin hacer mencion sobre detall es de los tiempos quirdrgicos.

Desafortunadamente y con fundamento en lo anterior, no
hay bases de datos solidas con las que se pueda comparar
nuestros resultados; las series clinicas™*1?141643y experi-
mental es® existentes no permiten estratificar variables simi-
laresde estudio y efectuar estimaciones de comparacion. En
nuestro andlisis no hubo diferencia en la magnitud del san-
grado operatorio (18.4+4.9[10- 30] vs. 16.6 £ 6.2[10- 30] mL;
p =0.209); sin embargo, eso tiene pocatrascendenciay no es
posible extrapolar el escenario aun ambiente de trauma, ya
gue ain cuando atendimos los principios de la técnica de
neumonectomia por trauma (ligadura vascular en bloque y
manejo separado del brongquio principal), efectuamoslabron-
corrafiaen un ambiente electivo; el hecho de colocar € refuer-
Zo con bioprotesis no modificd significativamente e tiempo
debroncorrafia(12.9+5.4[6-32] vs. 13.1£3.9[6- 20] min;
p =0.002). Nosllamalaatencion ladiferenciaafavor deun
tiempo operatorio més corto en € grupo en el cual reforza-
mos lalineade reparacion bronquial con bioprotesis (92.9 +
28.2[32- 144] vs. 73.5+ 16.6 [45 - 110] min; p=0.002) aln
cuando el tiempo de obtencidn del injertofue 11.5+ 3.7 min
[5 - 20]. Sin embargo, no otorgamos importancia cardina a
que la técnica con bioprétesis es més breve (ya que aun
cuando hay unadiferenciasignificativa, es producto de una
serie experimental limitada en nimero de casos) sino a que
no prolongasignificativamente el tiempo quirdrgico. Escla-
ro que el refuerzo del mufion bronquial con bioprétesis au-
mentalaresistencia del mismo alatension aéreade manera
significativa(grupo A 83.7 + 36.3[10- 220] vs. grupo B 122.7
+55.1[51-360] mmHg; p=0.002).

Nuestra experienciaclinicaen el uso de estatécnicaope-
ratoria, asimilitud devarios centros detrauma, selimitaaun
s0lo paci ente traumatizado,® en quien se obtuvieron excelen-
tesresultados. Desgraciadamente, no hay seriesclinicasque
validen €l empleo de estaestrategiaen laprécticaquirirgica.
Deseamos que |os resultados obtenidos en este estudio ex-
perimental estimulen lainvestigacién de otras estrategias de
reforzamiento del mufién bronquial, solas o en conjunto, y
con esto, disminuir laposibilidad de aparicion de FBP.

Conclusiones

En este estudio, la obtencion de la bioprétesis no aumen-
t6 el tiempo operatorio total; y su colocacién no aumento el
tiempo de la broncorrafia con sutura.



Bioprotesisparareforzar broncorrafia

Cuando el mufién bronquial se reforzé con una bioprote-
sis autéloga, se increment6 significativamente el punto de
cesedelaresistenciadelabroncorrafiaalatension generada
por el flujo degasen laviaaérea

Es posible que el uso de bioprétesis disminuyala posibi-
lidad de desarrollar FBP en pacientes neumonectomizados
por trauma.
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