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Se analizan prospectivamente los factores asociados con
morbilidad y mortalidad operatoria en el servicio de ci-
rugia tordcica del Hospital Santa Clara de Bogotd D.C.,
en el periodo comprendido entre enero vy junio de 1994.

Un total de 76 puacientes fueron intervenidos y les fueron
realizados 80 procedimientos quirirgicos.

La tasa de morbilidad perioperatoria fue del 37.5%. Fue-
ron tratadas 46 complicaciones en total, ocurridas en 30
pacientes complicados.

Las variables que con mavor frecuencia se asociaron a la
morbilidad y mortalidad postoperatoria, son: presencia de
enfermedad coexistente (p<0.03); déficit nutricional
(p<0.05); extension de la técnica quirirgica (p<0.05); du-
racion del procedimiento quinirgico (p<0.004); v pérdida
sanguinea perioperatoria mayor a 500 mL (p<0.001).

La tasa de mortalidad operatoria fue de 7.5% (6/80). La
mortalidad y morbilidad operatorias no fueron significati-
vamente influenciadas por la edad, el sexo, los grados de
riesgo cardiaco, anestésico y pulmonar.

INTRODUCCION

Las conplicaciones postoperatorias en cirugia del térax son
un problema frecuente, pero generalmente subvalorado.
Algunas complicaciones son de cardcter grave y requieren
usualmente de futuras intervenciones para su adecuado tra-
tamiento, lo que genera nuevamente riesgo de morbilidad
secundaria, una estancia hospitalaria prolongada y un in-
cremento notable en los costos totales de su atencion.

Doctores: Ricardo Lopez P. Cirujano del Torax HSC;
Fidel Camacho D., Jefe de Cirugia del Térax, FSFB, Ciru-
jano Consultor HSC.; Hernando Russi v Jorge Brieva, Ci-
rujanos del Torax HSC, Bogotd, D.C., Colombia.

Las tasas de morbilidad para los procedimientos quirdr-
gicos en el torax, varian entre el 1% y el 30% (1-3), en
centros hospitalarios de referencia para esta especialidad.
Aquellas presentan diferentes grados de severidad que de-
penden de varios factores como son: el estado fisico y fun-
cional cardiopulmonar del paciente, la extension del pro-
cedimiento, la naturaleza del proceso patoldgico que in-
dica la cirugia y las medidas de prevencion instauradas du-
rante el periodo perioperatorio, entre otros.

Una seleccién individual y cuidadosa de los pacientes can-
didatos para cirugia tordcica sobre la base de la evaluacién
de la funcién cardiopulmonar y la estimacién de la funcién
pulmonar postoperatoria para reseccion pulmonar, permite
clasificar a los pacientes en operables y en no operables o
con contraindicacién para cirugia por presentar un alto
riesgo de mortalidad perioperatoria.

MARCO TEORICO

El mayor determinante de la morbilidad y mortalidad aso-
ciada a toracotomia y reseccion pulmonar es el estado
funcional del sistema cardiaco y pulmonar, presente du-
rante la evaluacién preoperatoria de los candidatos para
cirugia, el cual debe ser interpretado en forma individual y
comprensiva de acuerdo con los riesgos particulares que
cada cirugfa implica.

Evaluacién fisiolégica de la funcién pulmonar

Los estudios de funcién pulmonar preoperatoria tienen por
objeto clasificar el riesgo pulmonar de desarrollar
morbimortalidad y predecir la funcion del érgano luego de
reseccion del mismo.

— El andlisis de los gases arteriales puede determinar el
nivel de riesgo quirtirgico, de tal forma que los
pacientes con PO2 menor a 60 mmHg. sobre el nivel del
mar, PCO2 en mmHg mayor de 45, y saturacién de O
menor del 90%, son generalmente considerados como
inaceptables para una reseccion pulmonar (2).
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— La espirometria es el principal examen de evaluacién
preoperatotia para predecir complicaciones respiratorias
y estimar el prondstico subsiguiente a la reseccidn, y su
utilidad estd ampliamente demostrada desde los trabajos
de Gaensler en 1955 (2, 7-10).

Criterios de funcién pulmonar para reseccion
pulmonar

Los criterios de Block y Olsen, 1972, contindan vigentes
en la actualidad, y son los siguientes para la neumonec-
tomf{a: una relacion VEFI sobre CVF mayor del 50% del
predicho: un VEFI mayor a 2 litros: una CVM mayor del
50% del predicho: y un VEF! predictivo del postopera-
torio, mayor a 800 mL (8) (Tabla I).

Tabla 1. Criterios de funcién pulmonar que sugieren alto
riesgo para cirugia tordcica.

CVF <2 L, < 70% predicho

VEF I’ < 1.2 L, < 35%, predicho
< 2 L: Criterio para neumonectomia
< | L. : Criterio para lobectomia
< 0.6 L: Criterio para resec-cufia o

segmenTectomia

VEFI/CVF < 35%, predicho

FEF 25-75 < 1.6 L: Criterio para neumonectomia
< 0.6 L: Criterio para lobectomia

VVM < 50%, predicho

D CO < 50% predicho

Pa CO; > 45 mmHg

RVP > 190 dyn/sec/cm 5

PAP > 35 mmHg

Pa O < 50 mmHg

V O2 Mix. < 15 mL/kg/min

Fuente: Gass G D, Olsen G N: Preoperative Pulmonary Funtion Test-
ing to Predict postoperative morbidity and mortality. Chest [986; 89
(1): 127-35

Los criterios de funcion pulmonar no pueden ser analiza-
dos exclusivamente para aceptar o excluir un candidato
para reseccion pulmonar. Miltiples factores deben ser cui-
dadosamente interpretados en respuesta a una expectativa
de sobrevivencia con el tratamiento quirdrgico en pacien-
tes con cdncer pulmonar.

Cuando el paciente presenta un alto riesgo con las ante-
riores pruebas, es considerado no operable y la cirugia s6-
lo serd indicada en extrema condicion de urgencia y cuan-
do el proceso patoldgico amenace la vida del enfermo. De
forma contraria, cuando los valores son aceptados para re-
seccion pulmonar, la mortalidad global es menor del 1% y
para neumonectomia, del 5% (2).
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Habitualmente la funcion pulmonar luego de reseccion
pulmonar puede predecirse con el cdlculo del VEFI pre-
dicho del postoperatorio mediante el uso de la gamagrafia
cuantitativa de perfusion pulmonar regional (Tabla 2).

Tabla 2. Férmulas para el cdlculo de funcion pulmonar
postoperatoria, medida con gamagratia de perfusion pul-
monar.

1. Calculo de funciéon pulmonar después de neumonec-
tomia

VEF 1" POP. = VEF 1" Preop. x % Pertusion del pulmon
remanente

2. Calculo de funcién pulmonar después de lobectomia

# seg.en lob.
por resecar.

Pérdida esperada = VEF 1" Pre. x_

% tunc.
X pulmén

en func. pulmonar # total segm. afectado

del pulmén

Ejemplo: Carcinoma del LSD. VEF I’ Pre. = 1.3 L, Ga-
magrafia de perfusion = 45% para pulmdn derecho, sin
funcién en LSD.

I. VEF I' POP = [.3 L x 0.55 = 0.65. para neumonec-
tomia derecha (paciente no operable).

2. % pérdida de funcion = 1.3 L x 3/10 x 0.45 = 0.
pérdida para lobectomia (1.3 L - 0.17 L = 1.
(paciente operable).

17
13

L.
L

Fuentes: Gass G D (8), Wernly (28).

Un VEFI predicho del postoperatorio mayor a 1.200 mL,
es una adecuada funcion pulmonar con un minimo riesgo
de desarrollar insuficiencia respiratoria (2, 7, 8, 28).

Es importante definir dos conceptos fundamentales en la
evaluacion del paciente candidato para reseccion pulmo-
nar: el primero es el de la resecabilidad, que indica la
capacidad de un paciente de tolerar la remociéon de una
cantidad definida de tejido pulmonar sin desarrollar una
insuficiencia pulmonar o dependencia de oxigeno posto-
peratoria ( Pulmonary Patient Cripple). El segundo es el de
operabilidad, que indica la habilidad de un paciente para
sobrevivir al estrés fisico de un procedimiento quirdrico en
si (20).

La prueba de posicion lateral desarrollada por Bergan en
1950, ha sido de valor en la cuantificacion de la funcion
diferencial de cada pulmoén; esta prueba espirométrica estd
basada en los cambios de la capacidad funcional residual
(CFR) que se presentan al colocar al paciente en posicion
decubito lateral derecho y luego izquierdo. Estos cambios
en la CFR de cada pulmén se expresan como porcentage
del total, de tal forma que podemos medir el aporte de
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cada pulmén a la funcién pulmonar. Posteriormente varios
informes desde 1980 demuestran que la prueba de funcion
diterencial det pulmon obtenida por la posicion lateral se
correlacionaba bien con los valores obtenidos por los es-
tudios de perfusion con radionuclidos; estos resultados son
aplicables a instituciones que no poseen estudios de me-
dicina nuclear (9. 13, 21).

En ocasiones se requiere evaluar pacientes con cdncer pui-
monar y condiciones especiales como la coexistencia de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o del anteceden-
te de reseccion pulmonar.

Adicionalmente a estos pacientes de alto riesgo o con fun-
cion pulmonar limitrofe, el riesgo quirtrgico deberd ser
mejor estimado de una manera mas profunda, implemen-
tando pruebas de tolerancia al ejercicio o de hemodinamia
pulmonar (7. 8).

Varios estudios han determinado que la prueba de ejer-
cicio, puede evaluar cuantitativamente el riesgo luego de
reseccion pulmonar, mediante la medicién del consumo
mdximo de oxigeno (M VO»). Basicamente éstos han de-
mostrado que con un M VO2 menor de 10 mL/kg/min. la
morbilidad excede el 43% y la mortalidad el 29%: cuando
el M VO2 se encuentra en el rango de 10 a 20 mL/kg/min,
la morbilidad es mayor del 10% y la mortalidad es 0, y
cuando el M VO» es mayor a 20 mL/kg/min, la morbilidad
y mortalidad es extremadamente baja (8, 14, 21).

Esta prueba de ejercicio se considera la de mayor impor-
tancia en la evaluacion porque refleja el estado de aco-
plamiento funcional entre los sistemas circulatorio, cardia-
co y pulmonar, con una excelente prediccion del pronés-
tico postoperatorio.

Una medicién preoperatoria de la presion de la arteria pul-
monar mayor de 35 mmHg, y una resistencia vascular
pulmonar mayor de 190 din/seg/cm-5 con cateterismo de
Swan-Ganz, son consideradas de mal pronostico de res-
puesta hemodinidmica postoperatoria. La simulacion del
estrés postoperatorio del ventriculo derecho puede ser me-
dida mediante la prueba de oclusion temporal con balén de
la arteria pulmonar unilateral, en la cual si la PAP se in-
crementa a mas de 40 mmHg, la PaO2 disminuye a menos
de 60 y la PaCO3 se incrementa a mds de 45, este paciente
no tolerard una neumonectomia sin desarrollar falla res-
piratoria o cor pulmonale (8, 21). Esta prueba también tie-
ne aplicacion prondstica cuando se pinza temporalmente la
arteria pulmonar en el momento de la neumonectomia.

Evaluacidon cardiolégica preoperatoria

El paciente anciano tiene una predominancia alta de en-
fermedad cardiovascular y pulmonar y comparte entre sf
varios factores de riesgo de mortalidad quirdrgica. Los an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular y los hallazgos
del examen fisico aportan la mayor parte de esta infor-
macion.

El mayor riesgo cardiaco en pacientes candidatos para to-
racotomia con reseccién pulmonar es la presencia de en-

fermedad coronaria y el 50% de los pacientes que presen-
tan un evento isquémico coronario son previamente asin-
tomaticos.

El riesgo perioperatorio de infarto del miocardio es de
0.15% en pacientes sin evidencia previa e enfermedad car-
dfaca; y en aquellos con historia de infarto previo, la in-
cidencia de reinfarto durante la cirugia del térax no car-
diaca, presenta un rango entre 2.8 y 17.7%, con una media
del 6% (2).

La evaluacién de la funcién cardioldgica en candidatos pa-
ra resecccion pulmonar busca la identificacion de enfer-
medad coronaria oculta o de enfermedad cardiaca subcli-
nica. La mortalidad del infarto perioperatorio del miocar-
dio es bastante alta, entre un 32 y 69%. con una media del
50% y tiende a ser mayor en los primeros 6 meses después
del infarto (2).

Los pacientes para cirugfa tordcica y vascular tienen un
riesgo significativamente mayor de desarrollar falla cardia-
ca, arritmias ventriculares e infarto del miocardio que para
otros procedimientos quirdrgicos.

La ocurrencia del infarto del miocardio postoperatorio es
mds frecuente entre el segundo y tercer dia, cuando a los
pacientes se les autoriza su salida de la unidad de cuidados
intensivos, lo que sugiere recomendar una mayor obser-
vacidn para estos enfermos de alto riesgo.

Goldman en 1977 presenté una aproximacion del riesgo
cardiaco para pacientes de cirugia no cardfaca, en la cual
enfatiz6 un mayor riesgo para aquellos pacientes con an-
tecedentes de infarto del miocardio en los dltimos 6 meses,
y aquellos con signos de falla cardiaca congestiva (Tabla
3). Posteriormente propone una clasificacién de riesgo, e
identifica que aquellos con clase 1 presentan una tasa de
muerte cardiaca de 0.2%, mientras que para aquellos con
clase IV la mortalidad de origen cardiaco es del 56% (15,
16).

Otros determinantes del riesgo cardiaco han sido descritos
como el tipo de cirugia, el estado funcional del ventricuio
izquierdo, la edad, condiciones médicas asociadas como
acidosis, hipoxemia, diabetes, falla renal, enfermedad val-
vular cardiaca severa, arritmia cardiaca y mal estado ge-
neral (16).

En conclusion, todos los pacientes para cirugia del térax
deberdn ser evaluados en forma individualizada segtn los
riesgos presentes en sus antecedentes médicos, su examen
fisico y la cirugia planeada, mediante la solicitud de un
iaboratorio clinico general, una radiografia del térax. elec-
trocardiograma de reposo y un ecocardiograma. para es-
timar la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, el
estado valvular y la medicién indirecta de la presién de la
arteria pulmonar. La prueba de estuerzo simple para pa-
cientes con angina no aclarada, tiene una sensibilidad del
90% para la detecciéon de enfermedad coronaria oculta
(18). Una especial atencion requieren los pacientes con an-
tecedentes de enfermedad coronaria e infarto, y aquellos
con revascularizaciéon miocdrdica o cirugia cardiaca.
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Tabla 3. Indice de riesgo cardiaco para pacientes quirur-
gicos. “Criterios de Goldman”,

Criterio Puntos
I. Historia
A. Edad > 70 afios 5
B. Infarto del miocardio 6 meses previos 10

Il. Examen fisico
A. 53 Galope o ingurgitacién vena yugular 11
B. Estenosis valv. adrtica significativa

I1l. Electrocardiograma
A. Ritmo diferente al sinusal o contracciones
atriales premturas en ECG. Preop. anteriores 7
B. Mds de 5 contracciones ventr. prematuras 7

1V. Estado general
A. PO2<60, PCO2>50, K<3, HCO3<20 mEq/L 3
B. BUN>50, Cr.>3.0 mg/dL
SGOT anormal, signos de enf. hepatica

croénica, paciente postrado. 3
V. Cirugia
A. Intraperitoneal, intratordcica, adrtica. 3
B. Urgente.
Total puntos posibles 53

Clase I: 0-5, Clase II: 6-12, Clase III: 13-25, Clase IV>26.
Fuente: Goldman (15).

Los pacientes con angina o con prueba de esfuerzo po-
sitiva y candidatos para cirugia tordcica, deberdn ser
evaluados mas profundamente mediante un cateterismo
cardfaco con la posibilidad de dilatacién coronaria por an-
gioplastia o revascularizacién coronaria previa a la cirugia
pulmonar o en forma simultinea (2).

Algunos pacientes presentan indicadores de Goldman de
moderado riesgo y no son aptos para realizar la prueba de
esfuerzo o presentan un resultado dudoso, a los cuales se
les puede ofrecer las imagenes de radiondclidos de funcién
cardiaca como prueba no invasora para diagndstico de en-
fermedad coronaria (18).

Riesgo anestésico

El riesgo es la posibilidad de un mal resultado y esto in-
cluye muerte o morbilidad de diverso grado. Estimar el
riesgo en forma precisa o correcta es dificil, dada la na-
turaleza multifactorial del ambiente perioperatorio y atin
mayor en cirugia tordcica con térax abierto donde muchas
variables de orden hemodindmico y de mecdnica ventilato-
ria no son aplicables o son de complejo entendimiento.

Las complicaciones respiratorias relacionadas con la anes-
tesia tienen una amplia documentacién sobre la base de las
alteraciones que ella produce en la pared tordcica, el dia-
fragma y el pulmodn. Tales alteraciones son:

— El cambio en la forma y movimiento de la pared to-
ricica y el diafragma que producen alteraciones de la
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distensibilidad, con una reduccién de la capacidad vital

.y la capacidad funcional residual hasta en un 50% del
valor preoperatorio, e incremento en el retroceso eldsti-
co.

— Alteracién de la distribucién del gas inspirado con re-
duccién del flujo pulmonar cuyo resultado es un des-
equilibrio en la relaciéon de ventilacién-perfusién, con
aumento del cortocircuito intrapulmonar, hipoxemia y
atelectasia.

— También se ha demostrado una inhibicién del reflejo de
la vasoconstriccion hipoxica por parte de los anestésicos
generales y una reducciéon de la clearance mucociliar
entre el segundo y sexto dfa con un aumento en la vis-
cocidad del moco (17).

Pacientes con clase ASA IIl y IV o con un riesgo cardiaco
IT o Il de Goldman presentan un nivel intermedio de ries-
go cardiaco perioperatorio y se benefician de una mejor
estimacion a través de pruebas no invasoras como: la eco-
cardiografia, las imdgenes con radiondclidos y la prueba
de esfuerzo. Por ejemplo: pacientes con fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquiero mayor del 55% se relacionan
con una tasa de infarto mortal de 0, fraccién entre 36 y
55%, con una tasa de infarto mortal del 19%, y una frac-
cion menor del 35% con una tasa de infarto mortal del
75%. Una estimacion similar se determiné con la prueba
de esfuerzo en la cual, pacientes con una prueba negativa
y que alcanzaron una frecuencia cardiaca mdxima adecua-
da no presentaron mortalidad perioperatoria (18).

Evaluacién nutricional

La funcién cardiopulmonar puede verse afectada adversa-
mente en la malnutricion severa o en defectos especificos
de nutrientes, manifestada por disminucién en la masa
muscular respiratoria y su funcién, disminucién de la rata
metabdlica y de la ventilacién minuto, con una dismi-
nucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia, de la masa
miocardica, de la fuerza del latido y del gasto cardiaco (6).

Los mecanismos de defensa pulmonar también se ven
afectados negativamente en ¢l paciente desnutrido: la ad-
herencia bacteriana se incrementa en la triquea de des-
nutridos con secreciones bajas en IgA, existe una dismi-
nucion en el nimero de macréfagos alveolares y una dis-
minucién en el aclaramiento bacteriano por los macréfa-
20s (6).

Se argumenta que la albimina sérica, la transferrina sérica,
la hemoglobina y el recuento de linfocitos, son los mejores
indicadores del prondstico en cuanto a riesgo quirdrgico y
es imperiosa su medicién como parte de una adecuada va-
loracién nutricional preoperatoria (22).

Evaluacién preoperatoria en pacientes pedia-
tricos

La mayoria de los pacientes del grupo pediétrico presentan
una enfermedad pulmonar que coexiste con la patologia
quirdrgica. Comunmente el compromiso variable de la
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oxigenacién y la repercusion hemodindmica, incrementan
el riesgo quirdrgico de los procedimientos.

Los pacientes menores no permiten una evaluacion obje-
tiva de la funcién pulmonar y sélo los mayores de 6 a 8
afios pueden cooperar para la realizacion de espirometria y
pruebas de ejercicio. La terapia broncodilatadora no de-
bera suspenderse durante el periodo previo a la cirugia en
los pacientes con hiperreactividad bronquial y son dtiles
los niveles de digoxina en la sangre y electolitos séricos,
en pacientes con tratamiento digital o diurético.

El momento 6ptimo para llevar a cabo la cirugia debera
ser discutido en conjunto entre el departamento médico de
pediatria y el servicio de cirugia y anestesia. Se indica ide-
almente en ausencia de infeccidn respiratoria aguda, luego
de un drenaje adecuado de las colecciones pleurales, sin
estado febril ni dificultad respiratoria y sin episodio bron-
co-obstructivo agudo, especialmente en la toracotomia pa-
ra decorticacién por empiema y reseccion de lesiones quis-
ticas que ocasionan compresion de la via aérea central; de
esta forma se puede evitar el desarrollo de dificultad res-
piratoria postoperatoria, comun en ios pacientes severa-
mente comprometidos o con infeccién persistente pulmo-
nar, lo que condiciona la necesidad de ventilaciéon mecd-
nica en el postoperatorio.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN CIRUGIA DEL TORAX

Complicaciones cardiacas

La tercera causa mds comidn de muerte fue la de origen
cardiaco y ocurrié en el 22.5%. de acuerdo con varios es-
tudios de mortalidad en cirugia del térax no cardiaca. La
principal causa de morbilidad en cirugia de reseccién pul-
monar la constituyen las arritmias cardiacas. La arritmia
auricular es la mas comudn de ellas y la ventricular es la
mds comun en el periodo intraoperatorio, relacionada di-
rectamente con la manipulacidén del corazén, hipoxia, hi-
pokalemia o acidosis (23).

Isquemia miocardica perioperatoria

El periodo posterior a la cirugia presenta grandes cambios
debido al incremento en la actividad adrenérgica, la tem-
peratura corporal, la funcién pulmonar, el balance de li-
quidos y la aparicion del dolor e hipertension arterial; es-
tos cambios presentan una fluctuacién importante durante
este periodo y pueden precipitar una agresion al miocardio
por un aumento de su consumo de oxigeno. Las primeras
48 horas del postoperatorio son las de mayor riesgo para
eventos isquémicos; esto indica la necesidad de una mo-
nitoria mds cuidadosa y la optimizacién de los regimenes
médicos en el postoperatorio para pacientes de alto riesgo
de presentar eventos isquémicos. El control del dolor y la
suplencia de oxigeno constituyen una de las medidas mas
importantes para reducir e! consumo de oxigeno del mio-
cardio, la presentacion de hipertensién arterial e hipoxe-
mia.

Falla cardiaca

Es una complicacién que se puede prevenir y sus meca-
nismos estdn claramente identificados con respecto al ma-
nejo inadecuado de los liquidos perioperatorios en pacien-
tes con una reserva disminuida de la funcién cardiaca para
tolerar el estrés anestésico y quirdrgico.

Taquiarritmia auricular

Ocurre mas cominmente secundaria a la reseccién pulmo-
nar. La fibrilacién auricular en un 65 a 85% es la mds
comun de las taquiarritmias, y el flutter auricular se pre-
senta en un 4 a 40%, después del tercer dia (23). Varios
factores han sido sugeridos como causa de arritmia atrial
en resecciones pulmonares: hipoxia, irritacién vagal, disec-
cién pericdrdica, enfermedad cardfaca preexistente e hiper-
tension pulmonar. Recientemente se postuld la disfuncidn
ventricular derecha como causa de arritmias supraventri-
culares, y fue identificada en el 20% de estos pacientes. La
neumonectomia se ha visto mds relacionada con arritmias
atriales que la lobectomia, al igual que en los pacientes
mayores de 70 afios.

Edema pulmonar posneumonectomia

Es una complicacién poco comiin y se presenta con una
incidencia del 2.6%; de éste, el 76.2% corresponde a neu-
monectomia derecha, aunque también ha sido observada
luego de lobectomia. Se caracteriza por la aparicion de in-
filtrados intersticiales finos a los Rx del térax durante las
primeras 12 a 36 horas del postoperatorio y luego progre-
san a infiltrados de ocupacion alveolar asociados a signos
de dificultad respiratoria progresiva sin causa de origen
cardiaco, lo que puede eventualmente requerir soporte
ventilatorio.

El edema pulmonar es debido a un incremento en la fil-
tracién de liquidos a través del capilar pulmonar con acu-
mulo secundario en el intersticio y eventualmente en la
pared del alvéolo; otros factores han sido relacionados: la
condicién previa del pulmén remanente, la reduccion de la
masa pulmonar con capacidad de reabsorcién de liquido y
linfa, el incremento en la presion hidrostdtica en la cir-
culacién pulmonar con incremento del gasto cardiaco y
elevacion de la presién de la arteria pulmonar (24, 31).

La prevencién de complicaciones posteriores a la resec-
cién pulmonar de origen cardiorrespiratorio, como el ede-
ma pulmonar posneumonectomia, ha sido razonablemente
estudiada por Peters R M (24) y retine los siguientes as-
pectos: pérdidas sanguineas intraoperatorias menores de
500 mL, no requieren ser repuestas con transfusion; el
remplazo de liquidos debe ser controlado idealmente para
mantener un indice cardfaco entre 2.5 y 3 L/min en el
postoperatorio; todos los pacientes requieren una observa-
cion en la unidad de cuidados intensivos con monitoria no
invasora por un minimo de 48 horas; medicién del peso
diariamente; no se requieren transfusiones cuando la Hb es
mayor de 8 gr/dl. o el hematocrito es mayor de 25; los
liquidos deben ser manejados con la intencién de mantener
el paciente “seco” con una rata de infusién de 60 a 70
mL/hr, y un gasto urinario de 0.5 mL/hr. (24).
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Sindrome de dificultad respiratoria del adulto

Es una entidad clinicopatoldgica caracterizada por hipoxe-
mia progresiva, disminuciéon de la compliance pulmonar
secundaria a edema pulmonar en ausencia de sobrecarga
de liquidos, y la patologia provee cambios inespecificos de
edema alveolar ¢ intersticial, atelectasia y neumonia con
destruccion de la pared alveolar, acimulo de exudados,
proliferacién fibrética y obstruccidn capilar. Su fisiopato-
logia es ain oscura, pero existen evidencias de la relacion
existente entre mediadores inflamatorios exagerados, como
respuesta a una injuria que desencadena cambios patolo-
gicos progresivos (25).

Empiema postoperatorio

Se define el empiema como la acumulacion de pus en la
cavidad pleural. Se considera que una adecuada prepara-
cién preoperatoria dirigida a controlar la infeccién pulmo-
nar, una técnica quirdrgica cuidadosa y un buen manejo
postoperatorio con un adecuado drenaje pleural, deben
prevenir el desarrollo del empiema. Este ocurre comtin-
mente cuando el espacio pleural no estd completamente
obliterado y se acumulan posteriormente fluidos serosan-
guinolentos; cuando este factor predisponente esta presen-
te, una alta sospecha debe acompafiar el diagndstico pre-
coz y el tratamiento indicado (36).

La obliteracion del espacio plural depende directamente
del estado del pulmén remanente y de su localizacién, de
tal manera que resecciones pulmonares en pulmones en-
fermos, con expansibilidad disminuida y resecciones de 16-
bulos superiores y cavidades pleurales contaminadas o so-
breinfectadas, tienen una mayor tendencia a presentar
complicaciones del espacio pleural. La fuente de contami-
nacién de estos espacios més importante, la constituye el
escape intraoperatorio de pus, y deberdn ser extremadas
las medidas para evitarlo durante la cirugia; pero también
pueden corresponder a la presencia de una fistula bron-
copleural o provenir de una fuente hematdgena (1).

El empiema posterior a neumonectomia se presenta en un
2%, y en un 16% es secundario a fistula broncopleural y,
cuando esta asociacion ocurre, amenaza la vida del pacien-
te en su postoperatorio mediato (36).

Tabla 4. Riesgo pulmonar preoperatorio.

Fistula broncopleural

Constituye una de las complicaciones mas temidas en ci-
rugia de reseccién pulmonar; su incidencia durante los
anos 1940 a 1950 fue muy alta, del 20 al 30%, posterior a
neumonectomia; actualmente oscila en un 3% (37).

Se ha demostrado que el mufién bronquial tiene una ten-
dencia natural a permanecer abierto por la estructura car-
tilaginosa tubular y el cierre de su luz ocurre por cica-
trizacién por segunda intencién. La técnica de aproxima-
¢ién con sutura de los bordes bronquiales y el estado de la
microcirculacion, determinan fundamentalmente el éxito
de la cicatrizacién del mufion.

Varios factores de riesgo han sido asociados al desarrollo
de la fistula broncopleural como son: los pacientes dia-
béticos o ancianos, un estado nutricional deteriorado, la
irradiacién mediastinal preoperatoria, la infeccién activa
de la mucosa bronquial, una funcién pulmonar severamen-
te alterada y la presencia de tumor residual en pacientes
con cédncer pulmonar (35, 37).

Complicaciones del espacio pleural

Esta complicacion secundaria a reseccion pulmonar es po-
co comun, pero su presentacion constituye un problema
grave por el tiempo que significa su control y el deterioro
que acompana el mal estado del paciente.

Langston HT, describié en forma practica las complica-
ciones del espacio pleural en dos categorifas, que son: los
escapes aéreos parenquimatosos prolongados, y las cdma-
ras o espacios pleurales residuales. Los primeros pueden
ser divididos en escape aéreo con o sin pulmén reexpan-
dido, o colapso recurrente. Estas complicaciones son con-
sideradas luego del séptimo dia postoperatorio.

Las segundas son divididas segun la presencia o no de dre-
naje aéreo o purulento (34).

La prevencion de las complicaciones del espacio pleural
tienen como base el drenaje pleural eficaz en el postope-
ratorio inmediato y durante los dias siguientes, hasta pro-
mover la expansion pulmonar completa. El mantenimiento

Criterio Alto Moderado Bajo Normal
PaO> (mmHg) <50 50-55 55-60 > 60
PaCO2 (mmHg) > 45 45-40 40-34 <34
VEFI1 (L/min) <1.2 1.2-2 > 2
VEF1 (% pred). < 40 40-60 60-75 >75
Las cifras normales son para la altura de Santafé de Bogotd. 2.640 m., PB 560 mmHg, PIO2 107.4 mmHg, y FIO2 21%. Rev Colomb Neumol 1993;
5(2).
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Diagrama de flujo N° 1. Evaluacidn de la operabilidad cardiopulmonar en reseccion pulmonar y cirugia tordcica (H.S.C.).

Paso I. Espirometria
Gases arter. -

Paso Il. Gamag. perf.
Pulm/Cuant.

Paso Ill. Test Ejerc.
Hemodinamia

VEF 1>2L,>60% pred. Cirugia
Gases normales bajo
riesgo
Inferior 0 anormal
VEF 1" POP>0.8-1L Cirugia
>40% pred. moderado
riesgo
Inferior
|
VO2 max.>15 mL/min/kg Cirugia
PAP < 35 mmHg alto
riesgo
Inferior
Inoperable

Ofrecer otra opcion
no quirurgica

Maditicado de Filderman A E. Mattay R A: Preoperative Pulmonary Evaluation. In: General Thoracic Surgery. Edit. by Shields TW. Lea & Febiger,.

1989.

de la succion en estos espacios pleurales a través del tubo
de toracostomia y el control antibidtico de la infeccidn
subyacente, permiten en la mayoria de los casos su reso-
lucién en forma conservadora. En dltima instancia, el es-
tado del pulmoén remanente determinard su expansibilidad,
reduciendo y obliterando el espacio pleural (32, 34).

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se desarrollé en forma prospectiva en
el servicio de cirugia tordcica del Hospital Santa Clara,
durante el periodo comprendido entre el 1° de enero y el
15 de junio de 1994. La estrategia fue de observacién y
descriptiva.

La poblacién por estudiar incluy6 todos los pacientes adul-
tos y pedidtricos de ambos sexos que ingresaron al Hospi-
tal con patologia del térax y que se sometieron a un pro-
cedimietno diagndstico y terapéutico y aceptaron volun-
tariamente ser intervenidos quirdrgicamente luégo de una
explicacion clara y concisa de los riesgos y beneficios de
la cirugia programada.

Los pacientes aceptados para el andlisis fueron sometidos
a una clasificacién de riesgo pulmonar descrita en la Tabla
4, y se aplico el flujograma de evaluacion pulmonar pre-
operatoria consignada en el Diagrama de flujo N° I.

Se aplicaron los criterios de Goldman descritos en la Tabla
5,y se clasifico al paciente segin el indice de riesgo car-
dfaco; posteriormente se llevd a cabo el flujograma para
evaluacion cardiolégica descrito en el Diagrama de flujo
N° 2; en esta forma se ordenaron los exdmenes o pruebas
cardioldgicas correspondientes a cada nivel de riesgo. Se
determind el riesgo anestésico de acuerdo con la clasifi-
cacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
y con el estado nutricional, segin rangos establecidos en
la Tabla 6.

Los datos obtenidos fueron tabulados y analizados en for-
ma descripiva, y mediante un analisis estadistico se rela-
cionaron las variables de mayor fuerza de asociacién con
la variable complicacién y mortalidad, utilizando el paque-
te estadistico SPSS. Se aplicé el test de Chi-Cuadrado para
establecer significacién estadistica y verificar el grado de
independencia o de relacion entre las variables con un va-
lor p < 0.05.
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Tabla 5. Clasificacion del riesgo anestésico de acuerdo
con el estado fisico del paciente.

Clase I. Paciente sano. La patologfa quirtirgica estd loca-
lizada y no se relaciona con un disturbio sisté-

mico.

Clase II. Paciente con alteracién sistémica leve causada
por el proceso patoldgico por operar o por otro
proceso fisiopatolégico.

Clase III. Paciente con alteracion sistémica moderada, pe-
ro no incapacitante.

Clase IV. Paciente con alteracion sistémica severa incapa-
citante que amenaza la vida si no es corregida
con la cirugia

Clase V. Paciente moribundo sin expectativa de sobrevida
en las siguientes 24 horas con o sin cirugia.

E Urgencia quirdrgica

Dripps R. D. Sociedad Americana de Anestesiologia (27).

RESULTADOS

Se practicaton 80 cirugias del térax en el Hospital Santa
Clara en 76 pacientes, durante el periodo comprendido en-
tre el 1 de enero y el 15 de junio de 1994, de los cuales 51
pacientes eran hombres (67%) y 25 mujeres (33%).

El promedio de edad observado fue de 38 afios, con ran-
gos entre 1 y 83 afos; 12 pacientes corresponden al grupo
pediatrico de 0 a 14 afios (15%), 42 entre 15 y 49 afios
(51%), 26 entre 50y 69 afios (32.5%) y sélo | paciente
mayor de 70 aiios (1.25%).

El 64% de los pacientes operados presentaban un antece-
dente médico o quirtrgico al momento de la cirugia y el
25% presentaban una enfermedad coexistente.

Se trataron pacientes de diferentes patologias, de los cua-
les los diagndsticos mds relevantes fueron los siguientes:

Empiema 12 pacientes (15%)

Estenosis traqueal 10 pacientes (12.5%)

Diagrama de flujo N° 2. Evaluacién cardioldgica preoperatoria y estratificacion del riesgo cardfaco (H.S.C.).

Evaluacion de la historia clinica, examen fisico,ECG,
Rx del torax, laboratorio clinico general y gases arteriales.

Nivel I. Sin indicadores de Goldman Bajo Cirugia
Sin enf. coronaria aguda riesgo
o cardiaca, Goldman Clase |
Nivel Il. Clase IlI-l1ll Goldman Moderado Prueba de
Antecedente enf. riesgo esfuerzo
cardiaca
. Ecocard.
Nivel lll. Clase IV Goldman Alto Est/radio
Enf. coronaria aguda riesgo nuclidos
Angiograf.
coronaria
Decidir otra
opcién no
quirurgica

Modificado de Gerson M C: Cardiac risk evaluation and management in noncardiac surgery. In: Perioperative Respiratory Care. Edit. by Olsen G N.
Clin Chest Med 1993: 14 (2,262):282
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Tabla 6. Riesgo quirtirgico de acuerdo con el estado nutricional (H. S. C).*

Parametro Normal Leve Moderado Severo
Albiimina >3.5 353 3-2.5 <25
Transterrina > 250 200-180 180-160 < 160
Reto. linfocitos > 1800 > 1500 > 900 <900
Pérdida de peso (%) o 5% 10%

* Escoger el riesgo que presente el pardmetro con mayor severidad.

EPID 8 pacientes (10%)

Atrapamiento pulmonar 7 pacientes (8.8%)
Enfisema buloso 6 pacientes (7.5%)

5 pacientes (6.25%)
5 pacientes (6.25%)
5 pacientes (6.25%)

5 pacientes (6.25%)

Hemoptisis masiva
Masa pulmonar
Nédulo pulm. solitario

Lesiones quisticas pulm.

El 48.7% de los pacientes operados no presentaban riesgo
pulmonar, segin la evaluacién preoperatoria establecida, y
se presenté un 16.25% de pacientes para cada uno de los
riesgos bajo, moderado y alto.

Segiin el riesgo cardiaco se presenté el 50% de los pa-
cientes con riesgo bajo y el 48.75% con riesgo cardiaco
moderado.

La valoracién nutricional preoperatoria que se utilizé para
aplicar riesgo quirdrgico, clasificé al 1.2% de los pacientes
por operar como un estado nuticional normal; el 30% pre-
senté un déficit leve y al 17.5%, uno moderado.

La distribucién de la clasificacién de riesgo anestésico
ASA, fue la siguiente:

ASA 1 125 pacientes (31.25%)
ASA I 27 pacientes (33.75%)
ASA III 11 pacientes  (13.75%)
ASA IV 14 pacientes (17.5%)_
ASAV 0 pacientes

ASA VI 3 pacientes  (3.75%)

Con respecto a las vias de acceso quirtirgico, se realizaron:

Toracotomias limitadas 25 (31.25%)
Toracotomias posterolaterales 25 (31.25%)14
Videotoracoscopias 14 (2.5%)
Esternotomias 2 (2.5%)

Otras técnicas 14 (17.5%)

Las técnicas quirdrgicas de mayor incidencia fueron las
siguientes:

Decorticaciones 12 (15%)

Reseccion pulmonar en cuia 12 (15%)

Lobectomias 11 (12.5%)
Biopsias pulmonares 10 (12.5%)
Toracostomias abiertas 5 (6.25%)
Traqueostomias 5 (6.25%)
Resecciones traqueales 4 (5%)
Neumonectomias 4 (5%)

En la lista anterior se observa que las resecciones pulmo-
nares ocupan la mayor incidencia, 37 cirugias (46.25%).
Otros procedimientos realizados fueron los siguientes: Me-
diastinoscopia, reseccion de tumor mediastinico, reseccién
traqueal combinado con esofagectomia y ascenso gdstrico
transhiatal para correccion de fistula traqueoesofigica,
correccion de hernia diafragmatica, ventana pericérdica,
correccion de pectus excavatum, esofagomiotomia de
Heller, laringoplastia, ligadura del conducto torécico y re-
seccion de la primera costilla y supernumeraria.

Ventitn pacientes requirieron ingreso a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) en su postoperatorio inmediato,
(26.25%); de éstos, el 47.6% ingresG para monitoria, el
28% requirié soporte ventilatorio y el 28% restante nece-
sitd soporte cardiovascular. Los pacientes que ingresaron a
la UCI presentaron una estancia con rango extremo de 1 a
3 dias el 66.7%, y entre 25 y 27 dias el 4.7%.

Anadlisis de morbilidad
La morbilidad operatoria se presenté en 30 pacientes

(37.5%) en quienes se trataron 46 complicaciones, de las
cuales las de mayor incidencia fueron:

Escape aéreo prolongado
Insuficiencia resp.
Infeccién herida quir.

Atelectasia

7 pacientes (15.2%)
5 pacientes (10.8%)
5 pacientes (10.8%)
4 pacientes (8.7%)
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Complic. intraoperat. 4 pacientes (8.7%)

Neumonia 3 pacientes (6.5%)
Debemos mencionar que 12 pacientes correspondientes al
40% de los complicados, presentaron mds de una compli-
cacion.

La edad, el sexo y la presencia de antecedentes médicos o
quirdrgicos no demostré una relacién estadistica con la
aparicion de complicaciones, aunque descriptivamente se
observé un mayor nimero de pacientes complicados en el
grupo de edad de 15 a 45 afios y en los que acusaban un
antecedente positivo.

Los pacientes con enfermedad coexistente en el momento
de la cirugfa, demostraron una mayor incidencia de com-
plicaciones, siendo la més relevante la enfermedad cardio-
pulmonar (p<0.03). Se analizé el diagndstico de la
patologia de base, la clasificacion del riesgo pulmonar, los
criterios de Goldman, el riesgo cardiaco y anestésico con
relacién a la variable complicacion, y estadisticamente no
se identificé un mayor riesgo de complicacién quirtrgica.

Los pacientes con déficit nutricional, presentaron un ma-
yor riesgo de complicacion en nuestra poblacién estudiada,
especialmente el grupo de pacientes con déficit moderado
en los cuales se observaron 11 complicados de 14 opera-
dos (78.5%) (p<0.05).

La extensién de la cirugia en lo referente a la técnica qui-
rdrgica, tiene una notable incidencia con la aparicion de
complicaciones (p<0.03) especialmente en los pacientes
sometidos a lobectomn{a, neumonectomia, decorticacién y
reseccion traqueal.

La duracién del procedimiento quirdrgico y el volumen de
la hemorragia (p<0.001), también determinaron una mayor
incidencia de complicaciones quirtrgicas; se identificé un
61.5% de complicaciones en las cirugias con duracién
entre 2 y 3 horas, y un 88.8% en las de duracién mayor de
3 horas. Descriptivamente, el 75% de los pacientes que
requirieron una unidad de sangre presentaron complicacion
y el 100% de los pacientes que requirieron dos o mds uni-
dades presentaron complicacién quirdrgica.

El 66.6% de los pacientes que ingresaron a la UCI cursa-
ron con alguna complicacién postoperatoria; 4 requirieron
una reintervencién (5.25%); 2 de éstos tenfan como indi-
cacién, revision de hemostasia por hemorragia postopera-
toria, y fallecieron posteriormente.

Analisis de mortalidad

Seis pacientes fallecieron, lo cual corresponde a una tasa
de mortalidad del 7.5%.

Dado este niimero reducido de pacientes muertos, la ma-
yoria de variables cruzadas con la variable mortalidad, no
demostraron significacién estadistica, excepto para los pa-
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cientes que™ presentaron una enfermedad coexistente
(p<0.003), déficit nutricional (p<0.01), hemorragia perio-
peratoria mayor a 1.000 mL (p<0.02) o reintervencion
(p<0.01).

Las causas de muerte observadas fueron: hemotdérax post-
operatorio y shock hipovolémico, insuficiencia respirato-
ria, quilotdrax iatrogénico y carcinomatosis tordcica.

DISCUSION

Los adelantos en la monitoria intraoperatoria y el manejo
anestésico en cirugia del térax, permiten hoy la realizacion
de procedimientos seguros, con una dramitica reduccion
de la mortalidad operatoria con relacién a la observada du-
rante las décadas anteriores.

La mayoria de las muertes después de la cirugia de re-
seccién pulmonar ocurrian por eventos cardfacos y por in-
suficiencia pulmonar; esta observacion hace varios afios
ensefio su prevencion, sobre la base de una adecuada eva-
luacién preoperatoria cardiolégica y pulmonar; sinembar-
go, aun permanece alta la tasa de complicaciones luego de
cirugia tordcica, que se encuentra entre el 20 y 40%.

Nuestra tasa global de complicaciones en un 37.5%, se en-
cuentra en el limite superior de varias publicaciones (1,
33, 41).

El empiema y la fistula broncopleural secundaria a resec-
cién pulmonar, demostré una incidencia del 2.7%, la cual
aparece muy por debajo de las registradas por otras series,
entre el 10y el 20% (37, 41).

Los factores de mayor asociacion con el desarrollo de
complicaciones quirtirgicas, son comunes en la mayoria de
publicaciones. Al respecto, se reconocen como los de ma-
yor impacto: la edad mayor de 70 aiios, la extension de la
reseccién pulmonar, la duracién del procedimiento quirdr-
gico, el volumen de hemorragia y la necesidad de trans-
fusién durante las primeras 24 horas. Nuestros resultados
indican similitud con las observaciones anteriores.

La lobectomia, la neumonectomia, la decorticacion pulmo-
nar y la reseccién traqueal, constituyen las operaciones
que generan la mayor incidencia de complicaciones y mor-
talidad sin variacion notable en las dltimas dos décadas (3,
4,40, 41).

Presentamos un bajo indice de insuficiencia respiratoria
postoperatoria como resultado del pequefio volumen de
pacientes mayores de 70 afios, de cdncer del pulmon o de
pobre reserva pulmonar.

La rehabilitacion fisica y la recuperacion nutricional peri-
operatoria, constituyen la base fundamental para la obten-
cidn de resultados exitosos, sumados a una adecuada tera-
pia respiratoria que previene el desarrollo de atelactasia,
neumonia e insuficiencia respiratoria.
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Las arritmias cardiacas presentaron una muy baja inciden-
cia en nuestra serie: probablemente esto corresponde a un
subregistro por la corta monitoria y biisqueda durante el
postoperatorio de reseccion pulmonar y al bajo nimero de
pacientes con enfermedad cardiaca asociada.

El impacto nutricional de los pacientes con empiema cro-
nico o la presencia de estenosis traqueal posintubacion y
traqueostomia sometidos a cirugia, demuestran claramente
un mayor indice de complicaciones, el cual podria redu-
cirse luego de una adecuada fisioterapia y recuperacién
nutricional preoperatoria. La tasa de morbilidad y morta-
lidad identificada en nuestra serie, es similar a la infor-
mada en la literatura revisada (3, 4. 40, 41).

Finalmente, consideramos que el mayor determinante de la
morbilidad y mortalidad subsecuente a toracotomia y re-
seccidén pulmonar. es la adecuada seleccién de los candi-
datos para cirugia sobre la base de una correcta evaluacién
funcional cardioidgica, pulmonar y nutricional, para poder
programar estratégicamente las medidas preventivas espe-
cificas.

ABSTRACT

A prospective analysis of factors associated whit morbidity
and mortality at the Hospital Santa Clara was done in a
period of time between January and June 1994.

A total of 76 patients went to surgery and had 80 surgical
procedures.

The perioperative morbidity rate was 37.5 %. A total of 46
complications occurred in 30 patients.

The variables that more frequently where associated with
morbidity and mortality are: concomitant illness (p <
0.03), nutritional deficit (p < 0.05), extend of the opera-
tion (p < 0.004)and blood loss more than 500 mL (p <
0.001).

The operative mortality was 7.2% (6/80). Morbidity and
mortality where not influenced by age, sex, cardiac risk,
anesthetic or pulmonary risk.
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