
El objetivo de la evaluación preoperatoria del
paciente quirúrgico es identificar pacientes con riesgo
de desarrollar complicaciones durante y después de la
intervención quirúrgica.

Todas las intervenciones torácicas, ya sean mayores
o menores, pueden tener complicaciones. Recientemen-
te, la atención se ha dirigido al reconocimiento y trata-
miento de complicaciones específicas, pero a pesar de
estos esfuerzos, siguen apareciendo complicaciones
perioperatorias. En este sentido, el estudio preoperato-
rio adecuado es el aspecto más importante en la identi-
ficación de aquellos pacientes que no están en condi-
ciones de someterse a una determinada intervención
quirúrgica, permitiendo preparar mejor a aquellos otros
que sí lo están, aun con riesgo elevado.

El riesgo operatorio es la suma total de las anorma-
lidades de todos los órganos y aparatos y su interacción;
una complicación puede definirse como la desviación
del resultado final esperado en un procedimiento qui-
rúrgico. La muerte de un paciente puede ocurrir en
diversas etapas: intraoperatoria, postoperatoria inme-
diata o temprana (30 días postoperatorios), y tardía
(relacionada o no con el procedimiento quirúrgico).
Para el cirujano, la operatoria y postoperatoria inmedia-
ta y temprana son de especial interés. La Society of
Thoracic Surgeons ha definido una muerte operatoria
como la que acontece durante el período de hospitaliza-
ción en el que se practica la intervención quirúrgica (1).
También cuentan las muertes en los primeros 30 días
tras la intervención aun con el paciente dado de alta. De
igual forma, la morbilidad operatoria incluye las com-
plicaciones que acontecen durante la hospitalización o
durante los primeros 30 días de postoperatorio.

Las tasas globales de morbilidad y mortalidad varí-
an según los distintos tipos de procedimientos quirúrgi-
cos. A pesar de la creciente complejidad de algunas téc-
nicas y el aumento de la edad de los pacientes que se
someten a ellas, las tasas de mortalidad descienden con
el tiempo. Esta mejoría de los resultados se debe sin
duda a los progresos de la técnica quirúrgica y la anes-
tesia, a las indicaciones más precisas y a la mejoría de
los cuidados postoperatorios. Así, Wilkins y cols. (2),
del Massachussets General Hospital describió un des-
censo de mortalidad del 56% al 11% para la neumonec-

tomía, y del 37% al 9% para la lobectomía, entre 1931
y 1971. No obstante, a pesar de estos avances, las com-
plicaciones siguen siendo altas. A los factores de riesgo
clásicamente reconocidos (EPOC, enfermedades conco-
mitantes, etc.) se añaden otros como son la realización
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-
mías (3-5). Por su parte, la morbilidad general perma-
nece entre el 30% y el 50% siendo estas tasas mayores
en pacientes de más edad y en aquellos con patologías
asociadas (diabetes, vasculopatía periférica, EPOC, car-
diopatía, etc.).

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

Por tanto, el paciente de alto riesgo debe identificar-
se pronto. Esto no quiere decir que el paciente no vaya
a ser considerado para una eventual intervención qui-
rúrgica por la teórica mayor tasa de morbimortalidad,
sino que se debe poner especial atención a medidas
suplementarias para minimizar su aparición. El taba-
quismo, la disfunción pulmonar previa y la cardiopatía
son los principales factores de riesgo de aparición de
complicaciones. Aunque hay mayores riesgos en
pacientes de más de 70 años, la edad per se no es una
contraindicación absoluta para la cirugía. Naunheim y
cols. (7) presentaron 50 pacientes con más de 80 años
sometidos a cirugía torácica mayor con una mortalidad
global de 13%. En nuestra experiencia, de 263 neumo-
nectomías realizadas en un período de 12 años, los
pacientes mayores de 70 años presentaron mayor mor-
talidad pero no hubo más incidencia de complicaciones
quirúrgicas (8).
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La identificación de pacientes con riesgo cardiaco
también es de gran importancia. En este sentido, se han
desarrollado sistemas de puntuación del riesgo para
pacientes que se someten a cirugía no cardiaca (9). Así
mismo, Ginsberg y cols., en el 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 neumonectomía
(10). En términos generales, la presencia de insuficien-
cia cardiaca, antecedentes de infarto miocárdico recien-
te y angina inestable son tres factores que contraindican
una intervención quirúrgica sin realizar antes pruebas
diagnósticas o intervenciones terapéuticas adicionales
(prueba de esfuerzo, cateterismo cardiaco y angiografía
con eventual revascularización  coronaria) (11).

La evaluación preoperatoria pulmonar es el mejor
factor predictivo de la función postoperatoria esperada.
Dado el hecho de que la resección quirúrgica ofrece la
mejor oportunidad de prolongar la supervivencia en la
mayoría 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 operación a aquellos pacientes con riesgo prohibitivo.
Las principales complicaciones respiratorias incluyen
atelectasias y retención de secreciones, neumonías,
broncoespasmo, necesidad de reintubación, insuficien-
cia respiratoria con necesidad de ventilación mecánica
prolongada, y muerte temprana o tardía. Bryant y cols.
(12) demostraron una mayor tasa de mortalidad en
pacientes con menos del 60% de los valores predichos
de FEV1 y FVC. Keagy y cols. (13) mostraron que un
FEV1 menor de 1,7 L se asociaba con una tasa mayor
de complicaciones pulmonares. Un FEV1 de 1,7-2,0 L,
con un FEV1 calculado postoperatorio de 800 mL es el
límite generalmente aceptado para la realización de una
neumonectomía, aunque este parámetro no se ha estu-
diado prospectivamente. La prueba de esfuerzo con
medida del consumo miocárdico de oxígeno comple-
menta el estudio funcional en pacientes con parámetros
limitados que van a someterse a una resección pulmonar
(14).

La mayoría de las complicaciones postoperatorias
aparecen tempranamente y generalmente de forma
aguda. La hemorragia postoperatoria que requiere rein-
tervención aparece en un 3% (15) con una tasa de mor-
talidad del 2,3%. En nuestra experiencia, la tasa de rein-
tervención por hemorragia es del 1% (16). En general,
un débito hemático súbito de más de 1 L requiere reex-
ploración quirúrgica. Otras complicaciones generales
incluyen neumonía, atelectasias e insuficiencia respira-
toria que requiere ventilación mecánica prolongada
(5%-15%). Esta última es la causa independiente más

importante de mortalidad operatoria (40%-100% de los
casos) (17). El edema pulmonar post-resección es una
complicación rara que ocurre entre el 1% y el 7% de los
pacientes. Es más frecuente tras neumonectomía, sobre
todo derecha, que tras lobectomía, con una mortalidad
cercana al 80% (10).

Las complicaciones quirúrgicas incluyen, además
del hemotórax, complicaciones del espacio pleural
(fugas persistentes, cámaras pleurales residuales tras
lobectomía, empiema y fístulas del muñón bronquial).
La incidencia de fuga aérea persistente varía desde el
3% al 20%, dependiendo de la enfermedad de base y la
extensión de la resección pulmonar. La significación
clínica de la fuga aérea no está en su duración sino en el
impacto que supone sobre la evolución postoperatoria
del paciente. El 80% de las cámaras pleurales residuales
son asintomáticas y no requieren tratamiento adicional,
un 10% requerirán drenaje para obliterar la cavidad y
solo el 2% necesitarán una reintervención. El empiema
y la fístula del muñón bronquial son dos complicaciones
graves tras neumonectomía con una frecuencia entre
5%-10% y 1%-4% respectivamente (10,17-19). Los
factores de riesgo más frecuentes son la necesidad de
ventilación mecánica prolongada, la intervención en
enfermedades supurativas, la terapia neoadyuvante en el
carcinoma broncogénico, las neumonectomías dere-
chas, la técnica de sutura del muñón bronquial o la lin-
fadenectomía extensa.

En una reciente encuesta realizada a los cirujanos
torácicos de la European Society of Thoracic Surgeons
en el año 2000 (datos no publicados) se describen tasas
de mortalidad a los 30 días que oscilan entre el 4,5%
para la cirugía de reducción de volumen y el 0,07%
para una mediastinoscopia. La introducción de la ciru-
gía videotoracoscópica (VATS)  ha supuesto un avance
técnico en el tratamiento de determinados procesos.
Las complicaciones más frecuentes atribuidas a la
VATS son el sangrado, la fuga aérea o la necesidad de
conversión a toracotomía. Esta última ha disminuido en
los últimos años al definirse mejor las indicaciones de
este abordaje. Las intervenciones sobre el diafragma se
realizan por defectos congénitos, neoplasias o trauma-
tismos y su lesión se caracteriza por la elevación del
hemidiafragma del lado intervenido por lesión del ner-
vio frénico. Mathisen (20) revisó los aspectos de la
cirugía traqueal y sus complicaciones. La principal
consideración es evitar la ventilación mecánica pre y
postoperatoria prolongadas por el riesgo de complica-
ciones de la anastomosis traqueal. Otras contraindica-
ciones relativas serían el tratamiento esteroideo y la
radioterapia previa. La incidencia de complicaciones
específicas tras cirugía 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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tórax y lesiones neurológicas aparecieron en 9% de los
casos con una tasa de reintervención de 2% y una tasa
de mortalidad de 0,9%. Problemas específicos de la
enfermedad de base (miastenia gravis, etc.) pueden
plantear complicaciones añadidas.

En los últimos años, el trasplante pulmonar y la
reducción 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 tardías por rechazo crónico del injerto. La
supervivencia actuarial según el Registro Internacional
(22) es de 70% y 42%  a 1 y 5 años. En nuestra expe-
riencia es de 74%  y 57% respectivamente. Hemos iden-

tificado algunos factores independientes de riesgo de
muerte tras el trasplante (necesidad de ventilación
mecánica preoperatoria, tiempo de isquemia, intubación
postoperatoria y episodios de infección y rechazo) (23).
La infección sigue siendo la principal causa de muerte
temprana y las complicaciones de la anastomosis bron-
quial se han reducido con el progreso de las técnicas de
anastomosis y de preservación del injerto. La cirugía de
reducción de volumen es una alternativa en pacientes
con enfisema severo que no son candidatos a trasplante
pulmonar. Su tasa global de mortalidad oscila entre el
2,4% y el 6% y las complicaciones más frecuentes son
la fuga aérea persistente (52%) y la insuficiencia respi-
ratoria que requiere ventilación mecánica (4%) (24).
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Desde hace mas de 35 años, las pruebas funcionales
respiratorias han sido una metodología frecuentemente
aplicada en la valoración del riesgo quirúrgico especial-
mente en los pacientes intervenidos de carcinoma bron-
cogénico. El tratamiento quirúrgico es hoy por hoy el
único efectivo siempre que la enfermedad esté en un
estadío que permita la mayor exeresis posible. La resec-
ción pulmonar conlleva riesgo especialmente cuando se
realiza en pacientes mayores o con enfermedad cardio-
pulmonar subyacente.

Consideraremos en primer lugar la serie de alteracio-
nes funcionales que se producen en el postoperatorio,
independientemente del estado prequirúrgico. Factores
tales como la anestesia, el procedimiento quirúrgico,
supresión de las tos, inmovilización etc suponen unos
cambios en los parámetros funcionales e incluso una inter-
ferencia con los mecanismos de defensa del pulmón(1).

ALTERACIÓN DE LOS VOLÚMENES PULMO-
NARES

• Disminución de la CV 45-50%

• Disminución del RV 13%

• Disminución de la CRF 20%

• Disminución del ERV entre 25 - 65%

MODIFICACIÓN DE LA FORMA DE RESPIRAR

• Aumento de la frecuencia respiratoria

• Disminución del volumen circulante

• Disminución en la frecuencia de los “suspiros”

INTERCAMBIO DE GASES

• Disminución de la PO2

• Aumento del gradiente [A-a]O2

DISMINUCIÓN DE LOS MECANISMOS DE
DEFENSA

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

ATELECTASIAS

• Retención de secreciones

• Disminución en la frecuencia de los “suspiros”

• Disminución del VRE con aumento del VC 

INFECCIONES

El problema con la evaluación preoperatoria, es que
aún no existe un test utilizable como gold standard en la
predicción de la respuesta postoperatoria; a lo largo del
tiempo multitud de procederes y tests han sido descri-
tos, estableciéndose unos criterios de operabilidad;
estos han oscilado entre los derivados de la espirometría
simple hasta los mas sofisticados test de esfuerzo,
pasando por los intentos de cuantificación funcional de
cada pulmón(3)

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

PRUEBAS DE FUNCIÓN RESPIRATORIA COMO MEDIDA DEL RIESGO OPERATO-
RIO EN CIRUGÍA TORÁCICA
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