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Presentamos un estudio prospectivo consistente en la apli-
cacion de un programa de cirugia de reseccion pulmonar de
corta estancia (CRPCE) a los enfermos que por su enferme-
dad precisen este tipo de tratamiento quirirgico, con el ob-
jetivo de reducir la estancia media hospitalaria de nuestro
servicio (9,5 dias) al 50%.

Todos los enfermos operados desde noviembre de 1998 a
noviembre de 1999, que precisaban cirugia de resecciéon pul-
monar, siguieron el programa de CRPCE, siendo cataloga-
dos en dos grupos: grupo A, que cumplen los criterios de
inclusion en el programa, y de los que se esperaba que tuvie-
ran una estancia de 5 dias, y grupo B, que no cumplian los
criterios marcados por el programa, y de los que no se espe-
raba, a priori, que tuvieran una estancia de 5 dias. Se inclu-
yeron en el estudio 64 enfermos (25 en el grupo A [39,1%] y
39 en el grupo B [60,9%]).

Tras la aplicacion del programa se consiguié una estancia
media global de 6,4 dias en el total de los 64 enfermos inclui-
dos en el programa. Los pacientes del grupo A presentaron
una estancia media de 5,3 dias, mientras que los pacientes
del grupo B presentaron una estancia media de 7,1 dias.

Palabras clave: Estancia media. Cirugia tordcica mayor. Com-
plicaciones postoperatorias.
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Short-stay lung resection surgery

We report a prospective study applying a short-stay lung
resection program for all patients requiring such surgery
with the aim of shortening mean hospital stay in our service
(9.5 days) by half.

All patients who underwent surgery from November 1998
to November 1999 requiring lung resection surgery were en-
rolled in the short-stay study, classified in two groups.
Group A met the criteria for enrollment and a stay of 5 days
was predicted. Group B were those who did not meet the
criteria marked by the program and for whom a 5-day stay
could not be predicted. Sixty-four patients were enrolled (25
in group A [39.1%] and 39 in group B [60.9%]).

After application of the program, the mean stay for all 64
patients was 6.4 days, with group A patients staying a mean
5.3 days and group B patients staying a mean 7.1 days.

Key words: Mean hospital stay. Major chest surgery. Postopera-
tive complications.

Introduccion

En todas las especialidades quirtirgicas se han desa-
rrollado programas de cirugia de corta estancia y/o de
cirugia mayor ambulatoria, cuyo punto esencial debe
ser la seguridad y bienestar del enfermo.

La disminucién de la estancia media implica:

— Disminuir el nimero de complicaciones, o al menos
aquellas que alargan la estancia hospitalaria.
— Tratamiento efectivo del dolor postoperatorio.

Ademads, supone:

— Acortar la incomodidad hospitalaria del enfermo.

— Una mejoria en la gestién de recursos humanos y
materiales.
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Presentamos un estudio prospectivo consistente en
la aplicacién de un programa de cirugia de reseccién
pulmonar de corta estancia (CRPCE) a los enfermos
que por su enfermedad precisen este tipo de trata-
miento quirtrgico, con el objetivo de reducir la estan-
cia media hospitalaria de nuestro servicio (9,5 dias) al
50%.

Material y método

Desde noviembre de 1998 hasta noviembre de 1999 se ha
aplicado el programa de CRPCE a 64 enfermos consecutivos
con indicacién de cirugia de resecciéon pulmonar mayor. Di-
cho programa consta de 10 puntos fundamentales:

1. Control exhaustivo de las enfermedades concomitantes
(diabetes mellitus, toma de agentes anticoagulantes, etc.).

2. Fisioterapia respiratoria intensiva iniciada 3 semanas an-
tes de la intervencién quirtrgica.

3. Adecuada informacidn al paciente y familiares.

4. Seleccién adecuada de los casos:
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— Criterios de inclusién:

* Edad inferior a 75 afios.

» Karnofsky superior al 80%.

* Funcionalismo respiratorio con VEF, superior a 1.500
ml y/o VEF, previsto postoperatorio superior a 1.000 ml.

* Criterios sociales: a) condiciones socioecondmicas ade-
cuadas; b) apoyo familiar, y ¢) comunicacion ficil y ra-
pida.

— Criterios de exclusién:

* No cumplir algn criterio de inclusién.

* Antecedentes personales: tres o mds de los siguientes
antecedentes: enfermedad pulmonar obstructiva crénica mo-
derada-severa, infarto agudo de miocardio, neoplasia previa,
diabetes mellitus, sindrome paraneopldsico, obesidad morbi-
da, cardiopatia severa.

* Diagndstico: neoplasia pulmonar en estadio pulmonar
IIIa o superior, proceso supurativo.

e Criterios socioecondmicos: aislamiento, vivir solo, no
tener transporte accesible, condiciones de vivienda desfavo-
rables.

5. Cambios en el protocolo quirdrgico:

— Criocoagulacién de nervios intercostales en cuatro espa-
cios a —80 °C durante 30 s, tras disecar la rama anterior del
nervio.

— Preferencia por la toracotomia anterior o anterolateral.

6. No utilizacién de mérficos en el postoperatorio.

7. Retirada precoz de los drenajes toricicos, cuando cum-
plan los criterios de:

— Ausencia de fuga aérea.

— Presencia de liquido seroso, independientemente de la
cantidad.

8. Movilizacién y alimentacién precoz (18 h).

9. Control exhaustivo al alta: analitica, radiografia de térax
y electrocardiograma.

10. Programacién de visitas con radiologia los dias 7, 9 y
11 del postoperatorio en régimen ambulatorio.

Todos los enfermos operados desde noviembre de 1998 que
precisaban cirugia de reseccién pulmonar siguieron el progra-
ma de CRPCE, siendo catalogados en dos grupos:

— Grupo A: que cumplen los criterios de inclusién en el
programa, y de los que se esperaba tuvieran una estancia de
5 dias.

— Grupo B: que no cumplian los criterios marcados por el
programa, y de los que no se esperaba, a priori, que tuvieran
una estancia de 5 dias.

Se incluyeron en el estudio 64 enfermos (24 en el grupo A
[39,1%] y 39 en el grupo B [60,9%]).

La edad media de los enfermos incluidos era de 63,05 afios
(tabla I), con un Karnofsky superior al 80% (excepto en 6 casos).

Funcionalmente la mayoria de los enfermos cumplian los
criterios funcionales de inclusién excepto en 9 casos, que pre-
sentaban un VEF, inferior a 1.500 ml.

La patologia que llevé a la cirugia de reseccién pulmonar
fue en su mayoria el carcinoma broncogénico (tabla II), enfer-
medad metastdsica pulmonar, procesos inflamatorios créni-
cos, otras afecciones malignas tordcicas, una bulla gigante y
tumores benignos toracicos.

Se realizaron un total de 27 lobectomias, 14 neumonecto-
mias, 13 segmentectomias, 7 bilobectomias y otros tres tipos
de intervencion (tabla III), mediante 60 toracotomias postero-
laterales y 5 toracotomias axilares.

De los 39 pacientes excluidos, 16 (41%) presentaban dos o
mds criterios de exclusion.

Resultados

Los resultados obtenidos tras la aplicacién del pro-
grama fueron los siguientes: se consiguié una estancia
media global de 6,4 dias en el total de los 64 enfermos
incluidos en el programa. Los pacientes del grupo A
presentaron una estancia media de 5,3 dias, mientras
que los pacientes del grupo B presentaron una estancia
media de 7,1 dias (tabla IV).

Si comparamos estos resultados con la estancia me-
dia hospitalaria previa que presentaban los pacientes so-
metidos a cirugia de reseccién pulmonar del servicio
(9,5 dias), observamos que hemos reducido la estancia
media global al 67,4%, siendo esta reduccién del 55,8%
en los pacientes del grupo A. Esto se confirma si com-
paramos las estancias medias de los diferentes tipos de
reseccidon que presentaba el servicio con las obtenidas
tras la aplicacién del programa (tabla I'V).

En cuanto a las complicaciones que han presentado
los enfermos tenemos que 23 de ellos (36,5%) han pre-
sentado algtn tipo de complicacién, siendo estas menos
frecuentes en el grupo A (6 enfermos presentaron com-
plicaciones [24%]) que en el grupo B (17 enfermos
complicados [44,7%]), como era de esperar a priori,
aunque ello no ha influido en la estancia media de los

TABLA I
Datos demograficos de la poblacion
Global Grupo A Grupo B
Edad (afos) 63,05 £ 12,58 55,28 £12,13 68,03 + 10,21
Sexo (V/IM) 58/6 21/4 3772
Karnofsky (%) 90,31 +9,9 96,8 +4,7 86,1 + 10,1
Comorbilidades 1,815 0,9+0,9 24+1,5
FEV, (ml) 2.144 £ 638,4 2.558 £590,5 1.878 +519,9
TABLA II
Diagnéstico
Enfermedad | Global | Grupo A | Grupo B
Carcinoma broncogénico 51 19 32
Metastasis pulmonares 4 3 1
Bulla enfisema 1 0 1
Actinomicosis 1 0 1
Seudotumor inflamatorio 1 0 1
Enfermedad de Hodgkin 1 0 1
Bronquiectasias 2 0 2
Tumor carcinoide 1 1 0
Secuestro pulmonar 1 1 0
Tumor fibroso pleural 1 1 0
TABLA 111
Intervenciones quirirgicas
Tipo de reseccion | Global | Grupo A | Grupo B
Toracotomia explorada 1 0 1
Neumonectomia 14 4 10
Lobectomia 27 13 14
Bilobectomia 7 4 3
Segmentectomia 13 4 9
Otras 2 0 2
Toracotomia posterolateral 60 21 39
Toracotomia axilar 4 0 4
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TABLA IV
Estancia media
Estancia media (dias) Global Grupo A Grupo B
Total enfermos 6,447 53+3,2 7,154
Neumonectomia 7.4 +6,9 Anterior 9
Lobectomia 54+1,8 Anterior 11
Segmentectomia 6,1 £45 Anterior 8

Estancia minima 3 dias (3 enfermos). Estancia méaxima 30 dias (un enfermo).

TABLA V
Complicaciones

Grupo A Grupo B

Atelectasia

Fugas aéreas persistentes
Hemorragia postoperatoria
Neumonia

Pericarditis

Arritmia cardiaca
Insuficiencia cardfaca

Ileo paralitico
Epigastralgia

Neumotdrax postoperatorio
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pacientes. Las complicaciones se exponen en la tabla V,
y son las habituales en cirugia toracica.

Discusién

La estancia media supone en la actualidad un indice
de calidad de la administracién sanitaria para evaluar
tanto técnicas quirdrgicas como servicios médicos. Este
pardmetro puede ser imperfecto pero en cuanto a gran-
des cifras puede considerarse como un indicador global
de calidad. Asi, en nuestro pafs se mide la estancia me-
dia de un servicio, compardndola con el benchmark del
conjunto de 22 hospitales espafioles que cuenten con
ese servicio en cuestion. Asi el benchmark de la estan-
cia media para las intervenciones quirdrgicas mayores
de cirugia toricica en Espafia es de 10,7 dias.

Con independencia de los factores econdmicos, que
el enfermo pase un corto espacio de tiempo ingresado
en el hospital supone disminuir su incomodidad y las
complicaciones que de él pueden derivarse'?.

Plantearse abordar la cirugia de reseccién pulmonar
mediante un programa de corta estancia supone un evi-
dente cambio de mentalidad para el cirujano, y por sus
prestaciones puede competir con otras modalidad qui-
rdrgicas>®.

En lo referente al preoperatorio, las medidas tomadas
en nuestro protocolo no difieren demasiado de las medi-
das generales de cualquier otro, simplemente nos limi-
tamos a explorar mas campos que el puramente médico
(ambiente socioeconémico) y a diferenciar aquellos en-
fermos de los cuales esperamos una recuperacion post-
operatoria rapida, de aquellos que no.

Técnicamente el cambio fundamental se centra en la
criocoagulacién de los nervios intercostales con finali-
dad antidlgica. Se trata de un método sencillo y eficaz,
que no precisa ningtin control postoperatorio especifico
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y que ayuda a controlar el dolor postoperatorio sin gas-
tos econdmicos adicionales. Existen otras modalidades
analgésicas de gran eficacia pero que ofrecen servidum-
bres diferentes!7-12,

Es en el curso postoperatorio donde creemos que re-
side el cambio fundamental.

Evitando la toma de morficos en el postoperatorio
favorecemos que el enfermo esté despierto y pueda co-
laborar en su recuperaciéon desde el postoperatorio in-
mediato, sobre todo si procuramos un buen control anal-
gésico. Evitamos también retenciones urinarias e {leos
paraliticos que complican y alargan la estancia del pa-
ciente, asi como su incomodidad. Con ello conseguimos
también una alimentacién precoz que contribuye a
transmitir al paciente y familiares una sensacién de co-
modidad y normalidad.

La retirada de los drenajes es precoz pero exigimos
que no haya fugas aéreas importantes, que el liquido
drenado sea seroso y que la radiografia de térax sea
correcta. En el caso de existir alguna cdmara residual
tras la retirada de los drenajes, ésta es drenada me-
diante una sonda de pequefio calibre (8 F) conectada a
una valvula de Heimlich, siendo perfectamente tolera-
do por el paciente, que es controlado de forma ambu-
latoria.

Las complicaciones postoperatorias que no requieran
un tratamiento forzosamente hospitalario son tratadas y
controladas en régimen ambulatorio.

Los controles postoperatorios ambulatorios se reali-
zan cada 2-3 dias, y consisten en historia clinica, explo-
racion fisica y radiolégica del paciente, que considera-
mos necesarios para el control exhaustivo de los casos,
y proporcionan seguridad tanto al paciente como al ci-
rujano.

La aceptacion del programa tanto por los enfermos
como por sus familiares ha sido excelente y no han ma-
nifestado sorpresa ni recelo al dar el alta precoz.

Conclusiones

Tras incluir un nimero corto de pacientes en el pro-
grama, y con las limitaciones que ello supone, creemos
que este tipo de programas:

— Ofrece seguridad al enfermo.

— Es sencillo de aplicar por parte del estamento sani-
tario.

— Suaviza el postoperatorio de forma global.

Por estos motivos, pensamos seguir aplicando el pro-
grama y mejorar sus prestaciones.
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