NEUMOSUR. REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DE SUR. VOL. 13. NUMERO 2, 2001

RIESGO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN CIRUGIA TORACICA:

FACTORESPRINCIPALES

Antonio Alvarez Kindelan

Servicio de Cirugia Toracica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

El objetivo de la evaluacion preoperatoria del
paciente quirdrgico es identificar pacientes con riesgo
de desarrollar complicaciones durante y después de la
intervencién quirdrgica.

Todas las intervenciones toracicas, ya sean mayores
0 menores, pueden tener complicaciones. Recientemen-
te, la atencion se ha dirigido al reconocimiento y trata-
miento de complicaciones especificas, pero a pesar de
estos esfuerzos, siguen apareciendo complicaciones
perioperatorias. En este sentido, el estudio preoperato-
rio adecuado es €l aspecto mas importante en la identi-
ficacion de aquellos pacientes que no estan en condi-
ciones de someterse a una determinada intervencion
quirdrgica, permitiendo preparar mejor a aguellos otros
gue si lo estan, aun con riesgo elevado.

El riesgo operatorio eslasumatotal de las anorma
lidades de todos | os 6rganosy aparatosy su interaccion;
una complicacion puede definirse como la desviacién
del resultado final esperado en un procedimiento qui-
rirgico. La muerte de un paciente puede ocurrir en
diversas etapas. intraoperatoria, postoperatoria inme-
diata o temprana (30 dias postoperatorios), y tardia
(relacionada 0 no con e procedimiento quirdrgico).
Para el cirujano, laoperatoriay postoperatoriainmedia-
ta y temprana son de especia interés. La Society of
Thoracic Surgeons ha definido una muerte operatoria
como la que acontece durante el periodo de hospitaliza-
cion en el que se practicalaintervencion quirdrgica (1).
También cuentan las muertes en los primeros 30 dias
tras laintervencion aun con € paciente dado de alta. De
igual forma, la morbilidad operatoria incluye las com-
plicaciones que acontecen durante la hospitalizacion o
durante los primeros 30 dias de postoperatorio.

Las tasas globales de morbilidad y mortalidad vari-
an segun los distintos tipos de procedimientos quirdrgi-
cos. A pesar de la creciente complgjidad de algunas téc-
nicas y e aumento de la edad de los pacientes que se
someten a ellas, |as tasas de mortalidad descienden con
el tiempo. Esta mejoria de los resultados se debe sin
duda a los progresos de la técnica quirlrgicay la anes-
tesia, alas indicaciones més precisas y ala meoria de
los cuidados postoperatorios. Asi, Wilkins y cols. (2),
del Massachussets General Hospital describié un des-
censo de mortalidad del 56% al 11% para la neumonec-

tomia, y del 37% al 9% para la lobectomia, entre 1931
y 1971. No obstante, a pesar de estos avances, las com-
plicaciones siguen siendo altas. A los factores de riesgo
clasicamente reconocidos (EPOC, enfermedades conco-
mitantes, etc.) se afladen otros como son la realizacién
de resecciones ampliadas a otras estructuras o las inter-
venciones realizadas en pacientes tratados previamente
con quimioterapia o radioterapia. Las tasas de mortali-
dad oscilan entre 1,6% y 6,6% para resecciones pulmo-
nares parciales y entre 3,2% y 11% para neumonecto-
mias (3-5). Por su parte, la morbilidad general perma-
nece entre el 30% y el 50% siendo estas tasas mayores
en pacientes de mas edad y en aquellos con patologias
asociadas (diabetes, vasculopatia periférica, EPOC, car-
diopatia, etc.).

Harpole y cols. (6) analizaron modelos prondsti-
cos para la aparicién de complicaciones tras reseccio-
nes pulmonares mayores. La mortalidad perioperato-
ria (30 dias) fue de 4% para lobectomias y 11% para
neumonectomias con tasas de morbilidad de 23% para
lobectomias y 26% para neumonectomias. Las com-
plicaciones cardio-respiratorias fueron las mas fre-
cuentes y encontraron como factores de riesgo inde-
pendientes la edad del paciente, la EPOC, pérdida de
peso, necesidad de trasfusiones, tabaquismo, disneay
tiempo operatorio.

Por tanto, el paciente de alto riesgo debe identificar-
se pronto. Esto no quiere decir que € paciente no vaya
a ser considerado para una eventual intervencién qui-
rdrgica por la tedrica mayor tasa de morbimortalidad,
sino que se debe poner especial atencién a medidas
suplementarias para minimizar su aparicion. El taba-
quismo, la disfuncién pulmonar previay la cardiopatia
son los principales factores de riesgo de aparicién de
complicaciones. Aunque hay mayores riesgos en
pacientes de més de 70 afios, la edad per se no es una
contraindicacién absoluta para la cirugia. Naunheim y
cols. (7) presentaron 50 pacientes con mas de 80 afios
sometidos a cirugia toracica mayor con una mortalidad
global de 13%. En nuestra experiencia, de 263 neumo-
nectomias realizadas en un periodo de 12 afos, los
pacientes mayores de 70 afios presentaron mayor mor-
talidad pero no hubo mas incidencia de complicaciones
quirdrgicas (8).



PONENCIA DEL XXVII CONGRESO NEUMOSUR

La identificacion de pacientes con riesgo cardiaco
también es de gran importancia. En este sentido, se han
desarrollado sistemas de puntuacion del riesgo para
pacientes que se someten a cirugia no cardiaca (9). Asi
mismo, Ginsberg y cols, en e Lung Cancer Study
Group (3) comunicaron hasta un 22% de causas cardia-
cas entre todas las muertes postoperatorias. En nuestra
experiencia, las arritmias y la insuficiencia cardiaca se
relacionaron con la mortalidad tras neumonectomia
(10). En términos generales, la presencia de insuficien-
cia cardiaca, antecedentes de infarto miocérdico recien-
te'y anginainestable son tres factores que contraindican
una intervencion quirdrgica sin realizar antes pruebas
diagndsticas o intervenciones terapéuticas adicionales
(prueba de esfuerzo, cateterismo cardiaco y angiografia
con eventual revascularizacion coronaria) (11).

La evaluacion preoperatoria pulmonar es el mejor
factor predictivo de lafuncion postoperatoria esperada.
Dado el hecho de que la reseccion quirdrgica ofrece la
mejor oportunidad de prolongar la supervivencia en la
mayoria de los pacientes con carcinoma broncogénico,
parece razonable aceptar una mayor tasa de complica
ciones en pacientes de alto riesgo. El objetivo inicial es
identificar y mejorar pacientes con alto riesgo y denegar
la operacidn aaguellos pacientes con riesgo prohibitivo.
Las principales complicaciones respiratorias incluyen
atelectasias y retencion de secreciones, neumonias,
broncoespasmo, necesidad de reintubacion, insuficien-
cia respiratoria con necesidad de ventilacion mecanica
prolongada, y muerte temprana o tardia. Bryant y cols.
(12) demostraron una mayor tasa de mortalidad en
pacientes con menos del 60% de los valores predichos
de FEV1y FVC. Keagy y cols. (13) mostraron que un
FEV1 menor de 1,7 L se asociaba con una tasa mayor
de complicaciones pulmonares. Un FEV1de 1,7-201L,
con un FEV1 calculado postoperatorio de 800 mL es €
[imite generalmente aceptado paralarealizacion de una
neumonectomia, aunque este pardmetro no se ha estu-
diado prospectivamente. La prueba de esfuerzo con
medida del consumo miocérdico de oxigeno comple-
menta el estudio funcional en pacientes con pardmetros
limitados que van a someterse a unareseccion pulmonar
(14).

La mayoria de las complicaciones postoperatorias
aparecen tempranamente y generalmente de forma
aguda. La hemorragia postoperatoria que requiere rein-
tervencion aparece en un 3% (15) con unatasa de mor-
talidad del 2,3%. En nuestra experiencia, latasaderein-
tervencion por hemorragia es del 1% (16). En general,
un débito hemético subito de més de 1 L requiere reex-
ploracion quirdrgica. Otras complicaciones generales
incluyen neumonia, atelectasias e insuficiencia respira
toria que requiere ventilacion mecanica prolongada
(5%-15%). Esta ultima es la causa independiente mas

importante de mortalidad operatoria (40%-100% de los
casos) (17). El edema pulmonar post-reseccion es una
complicacion raraque ocurreentre el 1%y el 7% delos
pacientes. Es més frecuente tras neumonectomia, sobre
todo derecha, que tras lobectomia, con una mortalidad
cercanaa 80% (10).

Las complicaciones quirdrgicas incluyen, ademas
del hemotorax, complicaciones del espacio pleural
(fugas persistentes, cdmaras pleurales residuales tras
lobectomia, empiema y fistulas del mufién bronquial).
La incidencia de fuga aérea persistente varia desde el
3% al 20%, dependiendo de la enfermedad de basey la
extension de la reseccion pulmonar. La significacion
clinicade lafuga aéreano esta en su duracion sino en el
impacto que supone sobre la evolucion postoperatoria
del paciente. El 80% de las cdmaras pleurales residuales
son asintométicas y no requieren tratamiento adicional,
un 10% requerirén drenaje para obliterar la cavidad y
solo el 2% necesitaran una reintervencion. El empiema
y lafistuladel mufion bronquial son dos complicaciones
graves tras neumonectomia con una frecuencia entre
5%-10% y 1%-4% respectivamente (10,17-19). Los
factores de riesgo més frecuentes son la necesidad de
ventilacion mecanica prolongada, la intervencion en
enfermedades supurativas, |aterapia neoadyuvante en el
carcinoma broncogénico, las neumonectomias dere-
chas, la técnica de sutura del mufion bronquial o lalin-
fadenectomia extensa.

En una reciente encuesta realizada a los cirujanos
torécicos de la European Society of Thoracic Surgeons
en €l afo 2000 (datos no publicados) se describen tasas
de mortalidad a los 30 dias que oscilan entre el 4,5%
para la cirugia de reduccion de volumen y el 0,07%
para una mediastinoscopia. La introduccion de la ciru-
gia videotoracoscopica (VATS) ha supuesto un avance
técnico en el tratamiento de determinados procesos.
Las complicaciones méas frecuentes atribuidas a la
VATS son €l sangrado, la fuga aérea o la necesidad de
conversion atoracotomia. Esta Gltimahadisminuido en
los Ultimos afios al definirse mejor las indicaciones de
este abordaje. Las intervenciones sobre el diafragma se
realizan por defectos congénitos, neoplasias o trauma-
tismos y su lesion se caracteriza por la elevacion del
hemidiafragma del lado intervenido por lesion del ner-
vio frénico. Mathisen (20) revisO los aspectos de la
cirugia tragueal y sus complicaciones. La principal
consideracion es evitar la ventilacién mecanica pre y
postoperatoria prolongadas por el riesgo de complica-
ciones de la anastomosis traqueal. Otras contraindica-
ciones relativas serian €l tratamiento esteroideo y la
radioterapia previa. La incidencia de complicaciones
especificas tras cirugia del mediastino es baja. En la
serie de Davis y Oldham (21) con 400 pacientes, la
insuficiencia respiratoria, sangrado, infecciones, quilo-
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torax y lesiones neurol 6gicas aparecieron en 9% de los
casos con una tasa de reintervencion de 2% y una tasa
de mortalidad de 0,9%. Problemas especificos de la
enfermedad de base (miastenia gravis, etc.) pueden
plantear complicaciones afadidas.

En los dltimos afios, el trasplante pulmonar y la
reduccion de volumen pulmonar en el enfisema se han
consolidado como dos alternativas eficaces en pacientes
seleccionados. El trasplante pulmonar es un procedi-
miento de alto riesgo perioperatorio y complicaciones
severas tardias por rechazo crénico del injerto. La
supervivencia actuarial segiin el Registro Internacional
(22) esde 70% y 42% aly 5 afios. En nuestra expe-
rienciaesde 74% y 57% respectivamente. Hemosiden-
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PRUEBAS DE FUNCION RESPIRATORIA COMO MEDIDA DEL RIESGO OPERATO-

RIO EN CIRUGIA TORACICA

F. Mérquez Varela.

Unidad de Funcion Pulmonar. H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Desde hace mas de 35 afios, las pruebas funcionales
respiratorias han sido una metodologia frecuentemente
aplicada en lavaloracion del riesgo quirdrgico especial -
mente en |os pacientes intervenidos de carcinoma bron-
cogénico. El tratamiento quirdrgico es hoy por hoy €
unico efectivo siempre que la enfermedad esté en un
estadio que permitalamayor exeresis posible. Laresec-
cién pulmonar conlleva riesgo especia mente cuando se
realiza en pacientes mayores o con enfermedad cardio-
pulmonar subyacente.

Congderaremos en primer lugar la serie de dteracio-
nes funcionales que se producen en & postoperatorio,
independientemente del estado prequirdrgico. Factores
tales como la anestesia, € procedimiento quirdrgico,
supresion de las tos, inmovilizacion etc suponen unos
cambios en los parametros funcionales eincluso unainter-
ferencia con los mecanismos de defensa del pulmén(d).

ALTERACION DE LOS VOLUMENES PULMO-
NARES

 Disminucién de la CV 45-50%

* Disminucion del RV 13%

* Disminucién de la CRF 20%
 Disminucion del ERV entre 25 - 65%

MODIFICACION DE LA FORMA DE RESPIRAR

» Aumento de la frecuencia respiratoria
* Disminucion del volumen circulante
« Disminucion en lafrecuencia de los “ suspiros’

INTERCAMBIO DE GASES

* Disminucion de la PO,
* Aumento del gradiente [A-a]O,

DISMINUCION DE LOS MECANISMOS DE
DEFENSA

Estos cambios funcionales dan lugar a una serie de
complicaciones que no son mas que una acentuacion de
los mismos(2)

ATELECTASIAS

* Retencion de secreciones
+ Disminucion en la frecuencia de los “ suspiros”
» Disminucién del VRE con aumento del VC

INFECCIONES

El problema con la evaluacion preoperatoria, es que
ain no existe un test utilizable como gold standard en la
prediccién de la respuesta postoperatoria; alo largo del
tiempo multitud de procederes y tests han sido descri-
tos, estableciéndose unos criterios de operabilidad;
estos han oscilado entre |os derivados de |a espirometria
simple hasta los mas sofisticados test de esfuerzo,
pasando por los intentos de cuantificacion funcional de
cada pulmén(d

La espirometria es la prueba funcional respiratoria
primeramente descrita, su técnica pronto fue estandari-
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