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El motivo de este trabajo es aportar
nuestra experiencia en el posoperatorio de
térax, analizando sus complicaciones, sin
" pretender un estudio exhaustivo de las mis-
mas, que sobrepasaria los limites de esta
comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

El material de estudio se compone de
276 posoperatorios procedentes de la clini-
ca privada, del Sanatorio Antituberculoso
de La Magdalena y del Servicio de Cirugia
Toréacica de la Ciudad Sanitaria “"La Fe”. En

el cuadro 1 se detallan los diagnésticos.

* Comunicacién al IV Coloquio de la Seccién

Espariola del International College of Surgeons. Zara-
goza, 1970.

La valoracién del posoperatorio la hemos;
efectuado a través de los datos clinicos"
(constantes biolégicas y exploracién fisica
del enfermo), observacién de la fuga aérea,
estudio del exudado pleural drenado, y exa-
men minucioso de la evolucién radiolégica.

El andlisis de estos datos nos ha servido
para detectar los problemas méas frecuentes
qgue aparecen en el posoperatorio: El colap-
so pulmonar, la obstruccién por secrecio-
nes, las impactaciones periféricas, las fugas
bronquioalveolares que dificultan la reex-
pansién del parénquima, la presencia de
camaras y derrames (con o sin infeccion),
y la aparicién de complicaciones mayores,
tales como fistulas bronquiales, hemorra-
gias masivas, etcétera.

Todos estos problemas, por separado o
asocidndose, complican el posoperatorio
toréacico, precisando un correcto diagnéstico
para su terapéutica.

CUADRO 1
DIAGNOSTICOS EN 276 POSOPERATORIOS

Tuberculosis pulmonar ... GEy GET GRE S SaRSN GER WS SRR HE RN il
Hidatidosis pulmonar, pleural y THANSHOS oo e cor eee ee e e e 54
Neoplasias broncopulmonares ... ... ... viv wee sen wer see e eee e ene e ees 42
Bronguiectasias ... ... 36
Enfisemas bullosos o neumotorax ECIIVANIES ... 1o e e e e e e 12
Relajaciones diafragmaticas y hernias no hiatales ... ...-... o o o o e 12
EMPISTias; Croniios i ses e e rosay woie il s wu oo 805 e s oo o (e sme s 1"
Tumores de mMedi@sting ... ... .o cee cer ver et een eee i sas bes eae e eee aes aas 9-
Pulmon poliquistico ... ... ... coi tih cie eer vie e e e en eee e eee e e e 8
Adenomas bronquiales ... ... ... oo cih ch iie hen de e e e e e eee eee s 5
Carcinomatosis pleurales ... ... 4
Aspergillomas pulmonares ... ... 3
Cuerpos extrafios pulmonares y bronqma]es 3
Traumas toracicos (Volet) . 5 IR B T SR TR N0 IV VD e §EE 9w 2
Absceso PUIMONAE. oo vm ws v 250 40 5o B LRG58 DR SRS ST EEE W E5R R 1
Tumor de pared toracica ... ... 1
Pulmén poliguistico AdENOMALOIe .. oo cvo e e e e e e e e 1
OUIBEE GET00 wvw wuy o swv ww win 5a9 swe e G08  Bdw  JP han ape e wee SRR VRV 1

TOTAL: e e wan somr wan 0w v o v 276
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RESULTADOS

al Atelectasia e hipoventilacién

Con el término de hipoventilacién desig-
namos aquellos casos en que, sin llegar a
una total atelectasia, existe una disminu-
cién de la ventilacién que se ve reflejada
en la auscultacién y radiografia. En nuestra
serie ~aparecieron 47 complicaciones de
este tipo (17 por 100), repartidas en 25
hipoventilaciones y 22 atelectasias. En el
cuadro 2 podemos observar que las supu-
raciones broncopulmonares presentan el
mayor indice de frecuencia, a pesar de
haber sido operadas en el momento de
maxima estabilizacién y minima broncorrea.

En segundo lugar estan las neoplasias
con_un- 26 por 100, cifra que, si bien ele-
vada, se explica por la edad avanzada del
paciente, por las particularidades de la Ci-
rugia oncoldgica (limpieza ganglionar, re-
secciones en manguito con reimplante
bronquial, exéresis de pared torécica, et-
cétera, vy, finalmente, por un nimero de
casos en gue no fue posible la reseccién vy
completaron la obstruccién bronquial.

En la tuberculosis pulmonar, la aparicién
de esta complicacién se aproxima a la cifra
promedio del 17 por 100. Por el contrario,
en la hidatidosis pulmonar y resto de la
patologia, se mantiene por debajo.

La existencia de este nimero de atelec-
tasias no nos preocupa. El mismo Maccag-
no destaca que su porcentaje es variable,
segun los autores (del 5 al 29 por 100),
dependiendo de los criterios de apreciacién,
diagnostico y posterior revisién. Lo impor-
tante- es diagnosticarlas cuanto antes y
proceder a su terapéutica.

En la gréfica anterior se han incluido dos
casos de impactacién de secreciones du-

rante el acto operatorio (neumonectomia
por T.b.c. y fijacién cruenta de un volet),
que necesitaron de intubacién prolongada y
tragueotomia respectivamente. Ambos se
solucionaron favorablemente.

Si relacionamos el tipo de intervencién y
las atelectasias (cuadro 3), nos encontra-
mos con que la Cirugia plastica bronquial
da una frecuencia del 50 por 100 (la alte-
racion de la dindmica bronquial es su ex-
plicacién). El segundo puesto lo ocupa la
gran Cirugia de pared toracica con un 43
por 100.

Las resecciones segmentarias, solas o
asociadas, presentaron también una fre-

-cuencia elevada (37 por 100), muy superior

a las lobectomias (19 por 100). La razén
estd en gue la mayoria de las segmentec-
tomias fueron practicadas en bronquiecta-
sias, sin olvidar que la segmentectomia
deja un lecho de exudacion y fuga aérea.
Las toracotomias exploradoras por neopla-
sia dieron un 20 por 100. El resto de
intervenciones no han presentado préctica-
mente atelectasias.

b) Derrames y camaras pleurales

En el cuadro 4 hemos relacionado los
diagnésticos con los derrames y las cdma-
ras pleurales. Los empiemas crdnicos al-
canzaron la cifra més elevada (50 por 100),
seguidos de las neoplasias pulmonares,
donde cinco empiemas posoperatorios ele-
varon considerablemente el porcentaje (21
por 100). Las supuraciones broncopulmo-
nares se complicaron en el 17 por 100,
con un reparto uniforme entre: empiemas,
derrames serosos y cédmaras pleurales. En
la tuberculosis predominaron los derrames
serosos. La hidatidosis y el resto de la
patologia no presentaron practicamente
problemas.

CUADRO 2
RELACION ENFERMEDAD - ATELECTASIA

N.° Hipoventilacién  Atelectasia Total %
Superaciones broncopulmonares ... 47 1" 9 20 43
Neoplasias broncopulmonares ... ... 42 4 7 1 36
Tuberculosis pulmonares ... ... ... ... 71 7 4 11 15
EUEOS sww s 2o aww sek w% wE e wsk vt 08 1 2 3 5
Hidatidosis pulmonares ... ... ... ... 54 2 0~ 2 4
TOTAL wos o sin wwn wes 2P0 25 22 47 17
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CUADRO 3

RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION Y ATELECTASIA

Hipoventi-
N.° lacion Atelectasia Total Y%
Plastias bronquiales 8 2 2 4 50
Cirugia de pared torécica ( ) 7 2 1 3 43
Segmentectomias y Iobectormas + Segment 43 8 8 16 37
Toracotomia exploradora ... T 15 1 2 i3 20
Lobectomias y bilobectomias ... ... ... ... ... 83 10 6 16 19
Decorticacion y sutura de bullas ... ... ... ... 29 1 1 2 7
Operaciones menores ... . 52 1 2 3 6
Operaciones sobre d|afragma y ‘mediastino ... 20 0 0 0 0
Neumonectomias ... ... ... ... ..o oo ce eee eon 19 0 0 0 0
TOTAL ... ... 2716 25 22 47 17
(*) Toracectomias, exéresis + Bjork, fijacion de volet.
CUADRO 4
RELACION ENFERMEDAD - DERRAMES Y CAMARAS PLEURALES
DERRAMES
N.° Serosang. Purulento Cémaras Total =9, Drenajes
Supuraciones bronco p u I-

monares ... ... ... 47 2 3 3 8 17 7

Neoplasias pulmonares ... 42 3 5 1 9 21 6

Empiemas crénicos ... ... i 3 2 1 6 55 6

Tuberculosis pulmonares. 7 5 1 2 8 1 3

OGS e was 51 1 1 1 3 6 1

Hidatidosis pulmonares 54 1 0 1 2 4 1

TOTAL. o oo 278 15 12 9 36 13 24

Con respecto al tipo de intervencién, se
observa en el cuadro 5 que las decortica-
ciones y sutura de bullas dieron un 31 por
100, la gran cirugia de pared torécica y las
plastias bronquiales un 28 y 25 por 100,
respectivamente, y en el resto de operacio-
nes, las cifras han sido similares, a excep-
cion de la hidatidosis y las tocacotomias
exploradoras.

¢) Resultados definitivos: morbilidad y
mortalidad

En el cuadro 6 se especifica la morbili-
dad y mortalidad definitiva, agrupandola en
dos periodos: antes y después de 1969.

Las tres fistulas bronquiales correspon-
den a la primera época. En las ultimas 175
intervenciones no hemos tenido ninguna.
La primera fistula apareci6é en el posopera-

torio precoz de una neumonectomia y su
causa fue una sutura hecha con prisa y sin
pleuralizacién, ya que el enfermo tenia muy
malas pruebas respiratorias e hizo una pa-
rada cardiaca en el momento de extirpar la
pieza. Tras ella, la intervencién se termind
con demasiadas premuras. Las otras dos
fueron de tipo parcial y se produjeron en
una lobectomia inferior y en una lobecto-
mia ampliada con implante bronquial, res-
pectivamente. Su expresién radiolégica fue
una céamara pleural sin colapso pulmonar
completo. Las dos curaron con la coloca-
cién de un drenaje, habiéndolo comprobado
mediante broncoscopia y broncografia.

En la ultima época hemos tenido una
fistula esofégica en una neumonectomia
ampliada. Se trataba de un carcinoma de
bronquio principal izquierdo que precisé
suturar los vasos intrapericardicamente y
extraer el tumor del propio mediastino,
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CUADRO 5

RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION — DERRAMES Y CAMARAS PLEURALES

DERRAMES

N.° Serosang. Purulentos Cémaras Total 7%
Decorticacion y sutura de bullas ... 29 5 3 1 9 31
Cirugia de pared toracica ... ... ... 7 2 0 0 2 28
Plastias bronquiales ... ... . ] 8 0 1 1 2 25

Operaciones sobre dlafragma me-
diastino ... .. 20 1 1 1 3 15

Segmentectomlas y lobectomlas mas
segmentectomias ... ... w48 1 2 3 6 14
Lobectomias y bllobectomlas sop paw DO 6 2 2 10 12
Neumonectomias ... ... ... ... ... ... 19 0 2 0 2 1
Toracotomia exploradora ... ... . 15 0 1 0 1 7
Operaciones en hidatidosis y otras. 52 0 0 1 1 2
TOTAL .. coi s siner 276 15 12 9 36 13

CUADRO 6

RESULTADOS DEFINITIVOS: MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN 276 POSOPERATCRIOS

Antes de 1969

Después de 1969

Fistulas bronquiales ... ... ... ... ...
Fistula esofagica ... ... ... ... ...
Osteitis costal ... ... .
Camara pleural asmtomat|ca
EXIus: ..o o «o i 5 By s b e

(101 casos) (175 casos) Total %
3 0 3 1:1
0 1 1 04
1 3 4 1,4
3 1 < 14
6 2 8 2,8

donde adheria a eséfago y adventicia de
aorta. En cuatro pacientes se produjo una
osteitis costal que desaparecié tras la pues-
ta a plano. En cuatro més quedaron céma-
ras pleurales asintomaticas. En dos se pro-
cedié a la toracoplastia.

De toda la serie fallecieron ocho enfermos
y de ellos seis operados por céancer. Tres
murieron a causa de empiema posoperato-
rio, acaecido en el curso de resecciones
paliativas o toracotomia exploradora.

El paciente de la fistula esoféagica hizo al
décimo séptimo dia del posoperatorio una
hemorragia por dehiscencia de la sutura en
la auricula. El enfermo de la fistula bron-
quial posneumonectomia fallecié, a pesar

de reintervenirse suturando un colgajo de
~ pericardio sobre la dehiscencia bronquial.
Los tres restantes murieron por insuficien-
cia respiratoria: uno, en el curso de una
pleurectomia por mesotelioma pleural; otro,
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en una sutura de bullas de enfisema, y otro
fue un nifio con un cuerpo extrafo intra-
bronguial enclavado en carina, que precisé
broncotomia y fallecié por impactacion de
secreciones.

COMENTARIO

Es indudable que el mejor tratamiento de
las complicaciones es su profilaxis. Nues-
tros cuidados deben empezar antes de la
intervencién en la eleccién del caso, ha-
ciendo un diagnéstico exacto y determina-
do el momento oportuno para llevarla a
cabo. Las infecciones precisan una especial
atencién: en la tuberculosis es muy impor-
tante la estabilizacién de las lesiones, y
esencial que el bronquio se encuentre sin
edema ni secreciones.

En las bronquiectasias, todos los cuida-
dos se dirigirdn a disminuir la supuracién:



curas posturales, broncoaspiraciones, trata-
miento general con antibidticos, instilacio-
nes selectivas y aerosoles, indicando la
operacién en el momento en que el arbol
bronquial esté mas seco.

En general, en todos los casos con alte-
racién inflamatoria diferimos la intervencién
hasta que ésta haya desaparecido del &rbal
respiratorio.

Durante la intervencién, el bronquio es
objeto de especial cuidado. Procuramos
seccionar el mismo a cielo abierto y sutu-
rarlo a ras de su nacimiento con puntos en
X de Supramid, seguido de pleuralizacién
del mufdn, siempre que esto sea posible.
La intubacién selectiva o el tubo de Carlens
nos seran de mucha ayuda.

En el parénquima procuramos una he-
mostasia y aerostasia cuidadosa, pleurali-
zando las superficies con fuga bronquiolo-
alveolar. Colocamos siempre dos tubos de
drenaje, uno basal, recorriendo el diafrag-
ma, y otro dirigido al vértice. Frecuente-
mente usamos los de la marca Argyle que
tienen la ventaja de permitirnos comprobar
su situacién y la posicién del Gltimo orificio.

En el posoperatorio es esencial la cola-
boracién del reanimador y del cirujano tal
como la venimos efectuando en nuestro
Centro. Junto a las medidas de rehidrata-
cién, damos mucha importancia a las ma-
niobras mecénicas, como la tos asistida, la
Kinesiterapia y las sesiones de ventilacién
con Bird.

En general, empleamos aspiraciones
débiles que no sobrepasan una depresién
de —30 c.c. de agua. No obstante, siempre
las condicionamos a la respuesta del pa-
rénquima, la cual dependerd de una serie
de factores, tales como la cantidad de pul-
mon restante, distensibilidad, rigidez del
mediastino e intensidad de la fuga aérea.
Por ello, no nos gusta hablar de aspiracio-
nes con presién negativa fuerte o débil,
sino con grande o pequefio débito, ya que
una aspiracién fuerte (que sin escape aéreo
puede conseguir una alta presién negativa),
en presencia de una importante fuga bron-
quioalveolar, puede no mover siquiera la
aguja del mandémetro de mercurio.

Consideramos, por consiguiente, aspira-
cién 6ptima a la minima que consigue lle-
var el pulmén a pared.

Como fuentes de aspiracién hemos utili-

zado indistintamente la bomba de Faset, la
de .Gomco o el vacio central reducido por
medio de una unidad de drenaje Thoraseal
(figura 1). En casos de precisar aspiraciones
fuertes, hemos recurrido a conectar los
frascos de. aspiracién directamente al va-
cuémetro de mercurio de la fuente central.

Ante la menor hipoventilacién efectua-
mos una broncoaspiracién con sonda de
Metrés, que preferimos a la broncoscopia
por ser menos traumética y poderla repetir
incluso varias veces el mismo dia. Tan sélo
en los casos rebeldes empleamos el catéter
traqueal percutdneo para instilacién de
suero y produccién de tos.

Si los derrames son serosos y en escasa
cantidad, esperamos su reabsorcién em-
pleando corticosteroides. Si son mayores,
puncionamos o colocamos drenaje. Siempre
que existe derrame purulento o cémara
aérea pleural se practica un drenaje aspira-
tivo.

Las neumonectomias constituyen otro
apartado. En la primera época de la esta-
distica, dejabamos un drenaje en regién
infraclavicular por el que equilibrdbamos el
mediastino y extraiamos de forma intermi-

Figura 1.—Frasco Thoraseal de los laboratorios
Bentley,
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Figura 2.—Dispositivo de Laforet vy Boyd para dre-
naje de las neumoectomias. A) Frasco colector. B)
Frasco de descarga de las presiones pleurales su-
periores a +1 c.c. de agua. C) Frasco de compen-
sacién de las depresiones superiores a —13 c.c, de
agua.

tente el seroma acumulado. Actualmente
hemos adoptado el sistema de Laforet y
Boyd (figura 2), que se compone de tres
frascos: el primero de ellos (A) sirve como
recipiente, y los otros dos para equilibrar
las presiones intratoracicas entre + 1 c. c.
de agua (B) y —13 c. c. de agua (C),
funcionando como vélvula de escape cuan-
do estas cifras se rebasan. El sistema debe
estar estéril y los frascos que lo componen
contienen una solucién antiséptica.

Regularmente, solemos colocar dos
drenajes: uno basal, parg el liquido, y otro
apical, para el aire. De este modo conse-
guimos una equilibracién sencilla del me-
diastino. En la radiografia posoperatoria,
éste aparece en el centro sin existir des-
plazamientos ni niveles liguidos en la cavi-
dad pleural. Igualmente presenta la ventaja
de detectar instantdneamente la existencia
de una hemorragia masiva. Los tubos se
suelen quitar a las cuarenta y ocho horas,
y, por lo general, no se precisa efectuar
nuevas punciones evacuadoras.
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Con este método hemos tenido unos

, resultados muy satisfactorios, y la posibili-
dad de infeccion que se le achaca no ha

sido comprobada por nosotros, ya que el
Unico empiema se produjo al décimo tercer
dia de posoperatorio y fue debido a una
fistula esofégica.

Como comentario final, digamos que
creemos que en cirugia toracica unas indi-
caciones correctas, una buena preparacién
preoperatoria y un atento cuidado posope-
ratorio, pueden disminuir el nimero y la
gravedad de las complicaciones. Esto trae
consigo un descenso en la mortalidad, que
nos permite- abordar casos que en épocas
anteriores hubiéramos desechado. En los
ultimos 175 casos la mortalidad ha des-
cendido del seis al 1,1 por 100.

RESUMEN

Se describen 276 posoperatorios de ci-
rugia torécica, destacando el numero de
atelectasias, derrames, cdmaras pleurales,
fistulas bronquiales, etcétera. Se sefala la
conducta seguida en el posoperatorio y se
hace hincapié en el descenso de morbilidad
y mortalidad en los ultimos dos afos, sin
fistulas bronquiales y con una letalidad del
1,1 por 100.
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