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Introduccion

Toda desviacion del proceso de recuperacion que se espera, después de una inter-
vencion quirurgica, local o a distancia, directa o indirectamente relacionada con el
procedimiento quirurgico realizado, se considera complicacion posoperatoria.

Las complicaciones posoperatorias inmediatas son aquellas que aparecen en las
primeras 24 horas tras la cirugia.

Seely et al clasifican las complicaciones en funcion del tratamiento requerido (Tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias.

Complicacion Cualquier desviacion del curso posoperatorio normal
Menor
Grado | Cualquier complicacion sin necesidad de tratamiento farmacolégico u otra intervencion
Grado |l Cualquier complicacion que necesita tratamiento farmacologico o solo intervencion menor
Mayor
Grado |lI Cualquier complicacion que necesita intervencion quirurgica, radiologica, endoscopica o
multiterapia
Grado llla Intervencion que no requiere anestesia general
Grado I1IB Intervencion que requiere anestesia general
Grado IV Cualquier complicacion que requiere tratamiento en la unidad de cuidados intensivos y
suporte vital
Grado IVa Disfuncion de un solo organo
Grado Vb Disfuncion multiorganica
Mortalidad
Grado V Cualquier complicacion que lleva a la muerte del paciente

181



BLOQUE 5. CIRUGIA TORACICA

En este capitulo nos centraremos en las complicaciones que pueden aparecer
en los 3-5 primeros dias tras la reseccion pulmonar. El objetivo inicial es su pre-
vencion. No obstante, a pesar de una cuidadosa seleccion de los pacientes, la
meticulosidad de la técnica quirurgica y la alta calidad de los cuidados posto-
peratorios, estas complicaciones no son infrecuentes. La deteccion temprana
de las mismas y la rapida instauracion de tratamiento pueden reducir sus con-
secuencias.

Para mejor comprension, estructuraremos este capitulo en dos grandes aparta-
dos: Complicaciones médicas y complicaciones quirurgicas.

Complicaciones médicas

Nos centraremos en las complicaciones respiratorias y cardiovasculares, que
son las que tienen interes desde el punto de vista de la morbimortalidad
(Figuras 1y 2).

Figura 1. Complicaciones respiratorias.

Atelectasia

Complicacion mas frecuente en cirugia toracica. 85% ipsilaterales.

Acumulo de secreciones endobronquiales o por compresion.

Directamente relacionado con mal control del dolor, tos ineficaz y mala mecanica ventilatoria.
Tratamiento: hidratacion +/- mucoliticos y/o broncodilatadores. En casos extremos = fibrobroncoscopia.

Principal causa de muerte por infeccion en pacientes quirurgicos.
3-5 dias tras la cirugia.
Sospecha clinica y/o radiologica = iniciar antibioterapia empirica de amplio espectro.

Neumonia intersticial aguda

Incidencia en torno al 2%.
Alta mortalidad, cercana al 100% si desarrolla SDRA.
No tratamiento especifico: corticoides, ventilacion mecanica.

Sindrome de distrés respiratorio

Empiema posoperatorio

29 causa de empiema tras los paraneumonicos.
1-3 % para lobectomias. 12% para neumonectomias.
Drenaje de colecciones y antibioterapia.

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.
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Figura 2. Complicaciones cardiovasculares.

Arritmias cardiacas

Factores precipitantes: Hipoxemia, hipercapnia, alteraciones electroliticas.

Clinica (FA con RVR): Disnea, palpitaciones, sincope.

Profilaxis: No de forma sistematica. Diltiazem en pacientes de alto riesgo (>65 afos, FA previa,
resecciones intrapericardicas..)

Tratamiento: Control de FC (betabloqueantes/amiodarona). Si inestabilidad: Cardioversion eléctrica.
Si >48h, valorar anticoagulacion.

Isquemia miocardica

Incidencia 2-5% tras neumonectomia. Aumentada en paciente con enfermedad coronaria previa.
Mayor riesgo: 3 primeros dias posoperatorios = obliga a intensificar monitorizacion en pacientes de
alto riesgo.

IMPORTANTE: Identificar a pacientes de alto riesgo para optimizar tratamiento y valorar necesidad de
cirugia coronaria previa. IAM reciente = retrasar la cirugia al menos 6 meses.

Fallo cardiaco

Causas de fallo de VD: Aumento de poscarga, disminucion de la contractilidad. Otras: TEP,
herniacion cardiaca
Causas de fallo de VI: IAM, patologia valvular preexistente, hernicacion cardiaca

Enfermedad tromboembodlica venosa

Cirugia toracica: RIESGO MODERADO-ALTO
Incidencia 1,7-6%
Profilaxis: HBPM +/- medias de compresion gradual. Movilizacion precoz.

FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IAM: infarto agudo de
miocardio; RVR: respuesta ventricular rapida; SDRA: Sindrome de distres respiratorio agudo; TEP: tromboembolismo
pulmonar; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo

Complicaciones quirurgicas

La cirugia de reseccion pulmonar mayor es un procedimiento complejo que con-
lleva riesgos inherentes a la manipulacion de estructuras pulmonares y vascu-
lares. A pesar de los avances en la técnica quirurgica, persisten complicaciones
posoperatorias que requieren una atencion cuidadosa y un manejo eficiente. En
esta seccion, exploraremos algunas de las complicaciones mas relevantes aso-
ciadas con este tipo de intervenciones.

Fuga aérea

Tras una cirugia pulmonar mayor, una de las complicaciones mas habituales es
la presencia de fuga aérea a traves del drenaje pleural, puede tener dos causas
fundamentales.

* Fistula alveolopleural: Es la causa mas frecuente de fuga aérea. Esto pue-
de deberse a fallos en la sutura del parénquima pulmonar o ser conse-
cuencia de factores de riesgo inherentes al paciente, como la presencia de



BLOQUE 5: CIRUGIA TORACICA

184

un parénquima enfisematoso o adherencias pleuropulmonares. Su manejo
es controvertido, aunque en general se recomienda el tratamiento conser-
vador y unicamente intervenir a los pacientes que presenten repercusion
clinica como insuficiencia respiratoria o enfisema subcutaneo grave.

* Fistula broncopleural: Se trata de una solucion de continuidad entre el ar-
bol bronquial. Es una entidad cada vez menos frecuente debido a la mejora
en la técnica quirdrgicay en los sistemas de sutura bronquial. Sin embargo,
aunque es infrecuente, se trata de una complicacion grave cuyo manejo
es fundamentalmente quirurgico. Si aparece en los primeros dias de poso-
peratorio se podria optar por una reparacion quirurgica de la fistula, pero si
ocurre de forma tardia, en muchas ocasiones requiere de la realizacion de
una toracostomia.

Derrame pleural

El débito diario de liquido pleural posquirurgico puede ser variable, la cifra normal
varia segun los estudios. Se recomienda la retirada del drenaje cuando el débi-
to diario este en torno a los 200 ml?, sin embargo, algunos autores indican que
siempre que el liquido sea de caracteristicas no complicadas se puede retirar
el drenaje con un débito diario de hasta 450 ml con una tasa de reingresos por
derrame pleural del 0,55%3.

Hemotorax

Los sangrados en una cirugia pulmonar suelen producirse intraoperatoriamente
y es poco frecuente en el posoperatorio. Se recomienda la reintervencion cuando
el paciente presenta un débito superior a 100-200 ml/h de sangre a traves del
drenaje pleural durante mas de dos horas en el posoperatorio inmediato®.

Quilotérax

Se define como la presencia de liquido linfatico en el espacio pleuraly se produce
por una lesion del conducto toracico. Asi como la hemorragia suele ocurrir en los
primeros momentos tras la intervencion quirurgica, el quilotorax suele aparecer
entre el segundo hasta el décimo dia de posoperatoriot. Su incidencia varia entre
el 0,04-2%. EL manejo puede ser inicialmente conservador suprimiendo la dieta
oral, optando por una dieta parenteral sin grasas y con la administracion de oc-
tredtido. Si el manejo conservador no es efectivo o el débito es muy elevado se
debe optar por el tratamiento quirurgico que consiste en la ligadura del conducto
toracico®.

Lesiones nerviosas
* Nervio recurrente: Puede resultar danado en cirugias del pulmon izquier-

do y en linfadenectomias amplias del nivel 5 en la ventana aortopulmonar.
Como resultado, la lesion puede causar ronquera, incapacidad para toser,
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aspiracion y dificultad para tragar. En la mayoria de las ocasiones es transi-
torio y no suele requerir tratamiento.

* Nervio frénico: Tras su lesion, objetivaremos una elevacion del hemidia-
fragma ipsilateral en la radiografia convencional. Como consecuencias
podremos observar desde pacientes asintomaticos hasta pacientes con
insuficiencia respiratoria, atelectasias y neumonias. En pacientes sintoma-
ticos, el tratamiento quirurgico es de eleccion para lo que se realizaria una
plicatura diafragmatica.

Resumen

RECORDAR QUE

® Lamayoria de las complicaciones medicas no comprometen la vida del
paciente de forma inmediata y se resuelven con adecuado manejo de
secreciones, del dolor y tratamiento medico optimizado.

® Lacomplicacion mas frecuente derivada de la técnica quirurgica es la
fuga aérea prolongada, que en la mayoria de las ocasiones se maneja
de forma conservadora.

® Elhemotorax posquirurgico puede comprometer la vida del paciente,
por lo que requiere optimizacion, manejo cuidadoso y revision
quirdrgica en caso de ser hecesario.

QUE NO HACER

® Infraestimar la sintomatologia respiratoria/cardiolégica en pacientes
sometidos a cirugia toracica mayor por sus potenciales repercusiones
en la morbimortalidad.
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