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COMPLICACIONES EN CIRUGÍA TORÁCICA
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Introducción
Las complicaciones en cirugía pul-

monar ha disminuido muy ostensi-
blemente en los últimos años, debi-
do en parte al desarrollo de las téc-
nicas quirúrgicas, a los mejores cui-
dados postoperatorios y a los adelan-
tos de la anestesia. A pesar de ello
todavía existen complicaciones post-
operatorias que pueden ser graves
para el enfermo y que pueden evitar-
se en parte con una buena metódica
quirúrgica y postoperatoria.

El motivo de esta publicación es
el de revisar las complicaciones más
frecuentes, manera de evitarlas y
tratarlas, fundándonos principalmen-
te en nuestra propia experiencia.

La preparación preoperatoria es
muy importante para evitar compli-
caciones postoperatorias en cirugía
pulmonar. Ponemos especial interés
en estudiar la función pulmonar,
cardiaca, renal, lesiones vasculares,
estado nutritivo y electrolítico, san-
gre y control en la inflación.

Si la función pulmonar está en los
límites de la normalidad, intentamos
mejorar esta función por medio de
fisioterapia respiratoria, de los este-
roides, broncodilatadores, aerosoltera
pia, antibióticos, etc. Si el enfermo
padece una lesión cardiaca, pedimos
la colaboración del Departamento de
Cardiología, evitándose en lo posible
operar dentro de los seis meses de
post-infarto a todos los enfermos

mayores de sesenta años, que van a
ser sometidos a una resección pul-
monar, y a todos los enfermos que
van a ser operados se les hace un
electrocardiograma de rutina.

Tratamos preoperatoriamente todo
ataque de asma agudo, para ponerlo
en las mejores condiciones para la
operación y prohibimos fumar a todo
enfermo que va a ser sometido a in-
tervención.

Si existe anemia, transfundimos
preoperatoriamente hasta que el re-
cuento de hematíes esté dentro de
los límites normales.

Si el estado nutritivo es malo, con
cifras bajas de proteínas plasmáti-
cas, damos una dieta rica en proteí-
nas; si no se alimenta adecuadamen-
te, se transfunden diariamente plas-
ma y aminoácidos. Debemos conse-
guir preoperatoriamente una buena
hidratación, evitando por una parte
la deshidratación que va a espesar
las secreciones bronquiales y dificul-
tar su eliminación, y la hiperhidrata-
ción para evitar el edema agudo de
pulmón en enfermos con miocardio
afectado.

Si existe diabetes, insuficiencia
renal, hipertensión arterial, etc. se
deben mantener controladas con tra-
tamiento médico antes de la interven-
ción. Asimismo debe hacerse un iono-
grama y mantener en lo posible las
cifras dentro de la normalidad.

Administramos artibióticos dos

días antes de la operación: penicili-
na dos millones, dos veces al día, para
ponerle el antibiótico adecuado.

Si el enfermo tiene una expectora-
ción abundante, disminuiremos ésta
lo más posible por medio de drenaje
postural y la antibioterapia.

Es importante la preparación preo-
peratoria de los enfermos que han
sido tratados con esferoides. Estos
enfermos tienen una gran morbilidad
operatoria si no se les trata adecua-
damente. La norma seguida por no-
sotros en estos casos es la siguiente':
administramos a las 12 y 2 horas
antes de la operación 200 mg de cor-
tisona, en la operación y 12 horas
después 100 mg, a las 24 y 36 horas
después (postoperatorias) 50 mg, y
a las 48 horas 3 5 mg.

1. Complicaciones cardiacas

Las complicaciones cardiacas más
frecuentes son las arritmias, en suje-
tos de edad por encima de los 50 años
y sobre todo sometidos a una neumo-
nectomía. Las arritmias en estos su-
jetos tienen efectos desfavorables
sobre el «output cardiaco» sobre la
circulación coronaria, cerebral y re-
nal. Todas estas alteraciones pueden
complicar el postoperatorio y aumen-
tar su mortalidad, así Shields2 observa
una mortalidad del 14 % en el grupo
de pacientes con arritmias postopera-
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torias y el 4 % para los enfermos sin
arritmias.

La frecuencia de las arritmias
varía de unos autores a otros, de
un 3,5 al 34 % " dependiendo prin-
cipalmente de la extensión de la re-
sección pulmonar y de la edad del
enfermo. Las alteraciones rítmicas
más frecuentes son: fibrilación auri-
cular, fluter auricular y la taquicardia
auricular paroxística. No se conocen
las causas de estas arritmias. Exclu-
yendo las arritmias que se presentan
ya antes de la operación y que princi-
palmente son debidas a miocardio-
patías o a invasión tumoral del mio-
cardio, las que ocurren en el posto-
peratorio con un corazón aparente-
mente sano, son probablemente
debidas a una alteración de tono
vagal o a un estado de hipoxia.

La aparición de estas arritmias
varia de unos casos a otros, siendo
su presentación más frecuente entre
el cuarto y el doceavo días postopera-
torios.

Un factor muy importante en la
aparición de este trastorno es la edad
del enfermo, aumentando su frecuen-
cia según aumenta esta edad;
Mowry y cois.' observan una frecuen-
cia de 4,2 % en sujetos por debajo de
50 años y un 17 % por encima de
esta edad. Wheat4 halla alteraciones
rítmicas en el 50 % de los enfermos
cuya edad sobrepasa los 70 años. Otro
factor importantes es la extensión de
la resección pulmonar. Cuando los en
termos fueron sometidos a una neu-
monectomía la frecuencia de arrit-
mias me del 19,4 % y sólo del
3,1 % en los lobectomizados3. Asimis-
mo influirá la existencia previa de
lesiones cardiovasculares con un 25,7
% de incidencias en enfermos car-
diacos y solamente el 2,4 % en enfer-
mos sin lesión previa cardiovas-
cular3.

La administración profiláctica de
digital en los enfermos de edad avan-
zada, disminuye la frecuencia y seve-
ridad de las arritmias' y cuando éstas
se presentan la mortalidad es menor
en los enfermos que han recibido
digital2'6.

2. Insuficiencia respiratoria

No tenemos en la actualidad una
prueba funcional respiratoria que por
sí sola nos indique cuando está indi-
cada la utilización de aparatos de res-
piración asistida. Cuando la insuficien-
cia pulmonar es claramente manifies-
ta es fácil su diagnóstico, pero en estos

casos el tratamiento es mucho menos
eficaz que cuando el diagnóstico se
hace mucho más precozmente. El
empeoramiento de la función pulmo-
nar se suele hacer progresivamente
durante horas y aun días. Nos puede
ser de utilidad para diagnosticar la in-
suficiencia respiratoria y si hay que ha-
cer un tratamiento precoz, con apara-
tos de respiración asistida los siguien-
tes datos de exploración5.

1 ) ritmo respiratorio superior a
35.

2) PO; arterial < 70 mm de Hg
cuando se respira oxígeno por masca-
ra o un PO; arterial < 200 mm de Hg
cuando se respira O, al 100 % duran-
te 15 m.

3) Peo; arterial > 55 mm de
Hg.

4) Acidosis respiratoria aguda con
pH-7,25.

5) Fuerza respiratoria < 20 cms
de H^O.

6) Capacidad vital < de 15 mm3/
kg de peso.

Debemos diferenciar las cifras ga-
sométricas de los sujetos previamente
sanos de las de los pacientes con en-
fermedad pulmonar crónica7.

Otras pruebas aconsejadas por
Kirsch5 y que nosotros no hemos uti-
lizado son:

a) La relación del espacio muerto y
volumen ventilatorio < 0,6.

b) Un gradiente alveolo-arterial <
450 mm de Hg.

Con los aparatos de respiración
asistida (siendo más útiles los volumé-
tricos que los de presión, por la fre-
cuencia de las pequeñas pérdidas
aéreas postoperatorias y disminución
de la elasticidad pulmonar), debemos
mantener el P0¡ entre 60 a 100 mm
de Hg, con el mínimo de O; inspira-
do. La PCO;, la debemos mantener
dentro de las cifras normales, excepto
en los casos de insuficiencia pulmo-
nar crónica que debemos conseguir
la cifra a la cual está habituado el
enfermo.

La finalidad de la terapéutica, es
una buena oxigenación tisular, es por
por ello que además de aportar el
O;, suficiente a la respiración, debemos
conseguir un buen nivel de hemoglo-
bina, manteniendo un valor hemató-
crito entre 40 a 45 %, o a niveles
preoperatorios por medio de trans-
fusiones de sangre total o concentra-
do de hematíes. Asimismo se man-
tendrá un pH entre 7,35 y 7,45 para
facilitar el desprendimiento del O;
por la hemoglobina. La sangre fresca
contiene una hemoglobina de mejor
calidad que la sangre conservada.

Para facilitar la ventilación debe-

mos mantener al enfermo en un ba
lance negativo de líquidos. Un enfer-
mo sometido al ventilador, debe per-
der aproximadamente 1/4 de kg dia-
rio. La hiperhidratación produce un
aumento de líquido en el espacio in-
tersticial, y a su vez una sobrecarga
de los linfáticos que pueden llegar a
una congestión pulmonar.

Todas estas medidas pueden no te-
ner importancia en enfermos jóvenes,
pero cobran especial interés en per-
sonas mayores, enfisematosos, bron-
quíticos crónicos que necesiten un
apoyo respiratorio.

Un paso importante en el trata-
miento postoperatorio de los enfer-
mos que necesiten ventilación asisti-
da es la aplicación del freno espi-
ratorio o presión positiva respiratoria,
que parece que impide el colapso
bronquioalveolar espiratorio . La in-
dicación del freno espiratorio será,
en los casos que no se consiga un PO,
de 70 mm de Hg. cuando se aporta un
FIO; de menos de 0,6 o cuando se
han tratado médicamente procesos
que puedan producir circuitos arte-
riovenosos pulmonares: insuficiencia
cardiaca, neumonía, atelectasias, etc.

Las alteraciones que puede produ-
cir la presión positiva espiratoria son:

a) Hiperdistensión pulmonar con
alteración del balance ventilación-
perfüsión.

b) Disminución del «ouput cardia-
co» por: 1) disminución del drenaje
venoso central (por el aumento de la
presión intrapleural) o por un aumen-
to de la resistencia periférica por la
mejoría de la oxigenación. 2) Dismi-
nución de la circulación coronaria
por el aumento de la presión intra-
pleural.

c) Neumotorax, que a su vez puede
complicarse con un neumoperitoneo.

d) Pérdidas aéreas prolongadas
pueden desaparecer o disminuir al
quitar el freno espiratorio.

Por todos estos motivos el freno es-
piratorio no debe utilizarse en enfer-
mos con enfisema, con bullas enfise-
matosas, asma, y es de poca utilidad
en la fibrosis pulmonar y neumonía.

Criterios que seguimos para qui-
tar el respirador en enfermos ope-
rados:

1. Ritmo respiratorio menor de 30.
2. PO; arterial > 60 mm de Hg.

cuando se respira una mezcla de 30 %
deOz.

3. PCO; arterial < 40 mm de Hg
o con el valor igual al preoperatorio.

4. Presión inspiratoria por debajo
de 20 mm de H;0.

5. Relación del espacio muerto.
volumen ventilatorio menor de 0,6.
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3. Alteraciones metabólicas.

El metabolismo en los enfermos
operados de pulmón suele estar al-
terado, sobre todo en los sujetos de
edad avanzada. Esta alteración meta-
bólica se refleja por la falta de adapta-
bilidad del organismo para defender-
se del stress quirúrgico.

Una de las complicaciones posto-
peratorias más serias y frecuentes,
sobre todo en enfermos de edad, es la
insuficiencia renal, agravada por exis-
tir previamente una función al límite
de la normalidad, con niveles de urea
en sangre variablemente aumentados.
Por tanto, la administración de líqui-
dos debe ser adecuada para evitar por
un lado la sobrecarga cardiaca y por
otra facilitar la buena eliminación
renal.

En cirugía pulmonar, tenemos la
costumbre de reducir la administra-
ción de líquidos para evitar las sobre-
cargas cardiacas, sobre todo en neu-
monectomías, enfermos de edad
avanzada o con lesiones cardiacas.
En estos enfermos no solemos sobre-
pasar la administración de 500 c.c.
de sangre a no ser que la pérdida
operatoria haya sido mayor, y admi-
nistramos postoperatoriamente unos
500 c.c. de suero glucosado al 5 %.
En los lobectomizados o segmentec-
tomizados administramos sueros post-
operatorios en la cantidad aproxima-
da de 2000 mm3 en las 24 horas. Du-
rante los dos primeros días después
de la operación no damos suero sa-
lino, porque durante este tiempo
existe una retención de sodio; admi-
nistramos suero glucosado al 5 %.

4. Aspiración del contenido
gástrico

En los enfermos que se ha someti-
do a una operación de pulmón es pe-
ligrosa la distensión gástrica. La ato-
nía gástrica consecuente a la opera-
ción, cuando es muy acusada, puede
originar un cuadro de hipovolemia e
hipotensión y una disminución de la
ventilación por la elevación diafrag-
mática y compresión pulmonar. En
estos casos, en que el reflejo tusígeno
está disminuido en parte por la edad
y en parte por la anestesia o el trau-
ma, puede tener el riesgo del paso del
contenido gástrico al árbol bron-
quial, puede producir un síndrome
de asfixia por paso masivo del conte-
nido gástrico u originar un cuadro
de neumonitis, bronquitis, alveolitis o
edema bronquial, por el defecto irrita-
tivo sobre la mucosa bronquial, produ-

ciendo una alteración: del intercambio
gaseoso-en la membrana alveolar.

Para evitar estas complicaciones,
colocamos una sonda gástrica en
todo enfermo que se va a operar de
pulmón, y la mantenemos de 12 a 24
horas después de la operación.

S. Hemorragia y ulceraciones
digestivas

Las hemorragias y ulceraciones
digestivas suelen ser bastante frecuen-
tes en enfermos con insuficiencia res-
piratoria, con anoxia e hipercapnia,
que según diferentes autores pueden
llegar al 20 % o más de tos casos"0.

También han sido encontradas ul-
ceraciones digestivas y hemorrágicas
en enfermos con insuficiencia respi-
ratoria sometidos a stress traumáticos
o quirúrgicos"". Se desconocen las
causas de estas hemorragias. Es posible
que los esferoides a grandes dosis pue-
dan favorecer la aparición de estas he-
morragias a través de un estímulo de la
secreción gástrica y una alteración
de la mucosa gástrica14. Se piensa
también que estados emocionales o
de stress puedan originar hiperhemia
de la mucosa gástrica y hemorragias
o un estado de irritación simpática,
parecido al provocado experimental-
mente15.

El tratamiento es muy desagrade-
cido, siendo principalmente sintomá-
tico: sangre, aspiración gastroduode-
nal y vasoconstrictores. La escuela
francesa aconseja como tratamiento
la anestesia raquídea con procaína,
para corregir la alteración neurovege-
tativa.

6. Espacio residual intrapleural

Ha evolucionado el tratamiento en
los espacios residuales postoperato-
rios. En nuestros primeros tiempos y
de acuerdo con la tendencia de en-
tonces, todo espacio pleural residual
era motivo de preocupación, por la
creencia de su inevitable complica-
ción infecciosa'• "• 17 y se intentaba
por los diferentes medios: tienda
pleural, toracoplastia Bjork, neumo-
peritoneo, frénico-parálisis o aspira-
ción pleural intensa, su completa
obliteración desde el mismo momen-
to de su aparición.

Son varios los factores que van a
influir en la aparición del espacio
residual posresección pulmonar: a)
extensión de la resección pulmonar.
Será más frecuente la aparición del
espacio residual, cuando mayor sea

la cantidad de pulimón resecado, b)
Capacidad del pulmón restante para
reexpansión, principalmente su com-
pliance. c) Lesiones residuales en
el pulmón restante o enfermedad por
la que se indicó la operación, siendo
más frecuente en los enfermos tuber-
culosos. d) Técnica operatoria.

Por todos estos motivos es difícil
saber la incidencia de los espacios
residuales posresección, variando des-
de 4 al 12 % de los enfermos ope-
rados '7.

Para una mejor comprensión de
la etiología y tratamiento de estos
espacios pleurales residuales hemos
seguidoi a Baker y cois.".

Estos autores clasifican dichos espa-
cios residuales en dos tipos: malignos
y benignos. Los espacios residuales ma-
lignos se caracterizan por una cavidad
pleural residual que crece progresiva-
mente, con paredes engrosadas, con
nivel líquido que aumenta también.
Se acompaña generalmente de sínto-
mas generales: fiebre, expectoración
hemoptoida, tos irritante, etc. En es-
tas circunstancias se impone la colo-
cación urgente de un tubo de dre-
naje.

Los espacios pleurales residuales be-
nignos, se manifiestan por una cavi-
dad que disminuye progresivamente
de tamaño, carente de síntomas, con
paredes delgadas y ausencia de nivel
líquido intrapleural. Estos espacios
pueden estar sin comunicación aérea,
con ligeras pérdidas alveolares o en
comunicación con una pequeña fís-
tula bronquial.

Caracteriza al espacio pleural ce-
rrado, el tener una presión negativa
después de su aspiración; por este
motivo estos espacios pueden mante-
nerse asintomáticos durante muchos
años y curar espontáneamente. El
contenido en O, del espacio residual
es pequeño, menor que el alveolar.
Cuando el espacio tiene comunicación
alveolar, se mantiene la presión nega-
tiva intracavitaria y el contenido de
O; y CO; es el mismo que el alveolar.
Igual que en el caso anterior suelen
estar asintomáticos, durar mucho
tiempo y curar espontáneamente.

Menos frecuentes son los espacios
residuales con comunicación bronquial,
que con presión positiva, a veces se
mantienen asintomáticos y no infec-
tados. Cuando estos espacios se infec-
tan, se manifiesta por la aparición
de tos persistente por expectoración
muco-purulenta y hemoptisis, apare-
ciendo por el drenaje pleural mate-
rial purulento. Radiográficamente
aparece un nivel líquido que crece
progresivamente si no se encuentra
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drenado. En estos casos se coloca
inmediatamente un drenaje pleural y
si éste es eficaz se manifestará por la
desaparición de los síntomas y de la
expectoración y una disminución pro-
gresiva del espacio residual; manten-
dremos el tubo de drenaje hasta la
obliteración del espacio residual. Cuan-
do esta obliteración no es posible
con el tubo de drenaje, pasaremos a
medidas más activas: decorticación
pleural, toracoplastia, mioplastia, etc..
según cada caso.

De acuerdo con la mayoría de los
autores5' '8-19 estos espacios residuales
post-resección, cuando están asinto-
mátícos, a pesar que radiográficamen-
te tengan un nivel líquido, se curan
espontáneamente en la mayoría de
los casos. Lo único que se aconseja es
practicar una estrecha vigilancia y en
cuanto se tenga la duda de que el
espacio se ha infectado, por las mani-
festaciones antes mencionadas, debe-
mos pasar a la colocación de un tubo
de drenaje y si esto no le cura, actuar
más activamente por medio de la
decorticación o toracoplastia.

7. Pérdida prolongada de aire

Después de toda operación de pul-
món, existe una pérdida de aire, que
suele cesar alrededor del 5.° o 6.°
día. A veces esta pérdida de aire pue-
de ser mayor y más prolongada. Para
evitar esta complicación, cuidaremos
meticulosamente la técnica, prestando
especial interés a los planos anatómi-
cos de disección, siguiendo meticulo-
samente las cisuras. En el supuesto de
que éstas estén obliteradas, las dividi-
remos por medio del grapador auto-
mático (nosotros utilizamos el UK/40
de fabricación rusa). Si en el momen-
to de la operación, pensamos que va-
mos a tener problemas de reexpan-
sión pulmonar, debemos ajustar el es-
pacio pleural al pulmón residual.
Para esta finalidad se han creado
varios procederes: frénico-parálisis,
toracoplastia estándar o de Bjórk,
frénico-plastia, elevación del diafrag-
ma, tienda pleural, neumo-peritoneo
transdiafragmático, etc. '7 2 0 2 1

Nosotros hemos utilizado la tora-
coplastia de Bjórk en el mismo acto
operatorio en enfermos operados de
tuberculosis pulmonar en la cual pre-
veíamos problemas de reexpansión ".
La tienda pleural o desplegamiento de
la pleura parietal, nos ha sido de mu-
cha utilidad en los enfermos con en-
fisema pulmonar hulloso operados,
en los que el parenquima pulmonar
quedaba muy reducido2'.

En el postoperatorio, hemos utili-
zado en varios casos con buenos re-
sultados el neumo-peritoneo, para
disminuir la cavidad pleural. No te-
nemos experiencia con el neumoperi-
toneo transdiafragmático, con intro-
ducción de 500 c.c. de aire en la cavi-
dad abdominal, como propone Kirsh.

Antes utilizábamos vacíos de in-
tensidad mediana, con una aspiración
de 20 a 30 cm de agua. Actual-
mente consideramos más convenien-
te las aspiraciones más potentes, ob-
teniendo mejores resultados. Los tu-
bos de drenaje los retiramos alrede-
dor del segundo o tercer día siempre
que hayan dejado de perder aire, con
prueba previa del clampaje del tubo.
Si continúa perdiendo aire después
de una semana, reducimos la aspira-
ción dejando el drenaje conectado a
un frasco de Bülau. Si no se acumula
aire, se retira el tubo; si se reproduce
el neumotorax, el tubo de drenaje
se conecta a una fuerte aspiración,
aumentando el neumo-peritoneo has-
ta que el enfermo lo tolere. Si la pér-
dida de aire persiste después de dos o
tres semanas, no observándose mejo-
ría, el tratamiento se debe programar
como si fuese una fístula bronquial.

8. Fístula bronquial

Aunque la fístula bronquial ha
disminuido considerablemente en los
últimos años, debido en parte a la
perfección de la técnica operatoria,
material de sutura, antibioterapia
grapadores automáticos, etc., conti-
núa siendo el campo de batalla del
cirujano torácico, encontrándose to-
davía frecuencias del 3 al 5 % en los
casos operados de pulmón24. Si bien
es cierto que con una buena técnica
operatoria podemos evitar en gran
medida la aparición de la fístula
bronquial, hay casos imprevisibles en
que ésta aparece a pesar de la técnica
más depurada. Son varios los factores
que van a favorecer la aparición de la
fístula bronquial. Es importante la en-
fermedad por la cual se indicó la ope-
ración. La fístula bronquial, es más
frecuente en enfermos tuberculosos,
especialmente en casos con gérmenes
resistentes a antibióticos y si existe in-
flamación específica de la mucosa
bronquial con o sin resistencia a an-
tibióticos. Otro factor importante en
la aparición de la fístula bronquial,
es el estado general del enfermo, so-
bre todo su nivel proteico. Desde el
punto de vista técnico es importante
el tratamiento del muñón bronquial,
éste debe ser lo más corto posible,

poco desvascularizado y cortado sobre
tejido sano.

Es importante la sutura bronquial.
Los puntos se deben dar sobre pared
bronquial sana, en número suficiente
y que no estén a tensión. Dentro del
material de sutura, hemos utilizado
alambre, catgut crómico de Ethicon,
seda, mersilene, etc. Actualmente es-
tamos muy satisfechos con el empleo
de Dexón (ácido poliglucólico) y Pro-
lene (polipropileno).

En casos de lobectomías o neumo-
nectomías cubrimos siempre el mu-
ñón bronquial con tejido vecino, ge-
neralmente pleura o vena ácigos.

Parece favorecer también la apari-
ción de la fístula bronquial, los casos
de carcinoma bronquial que han sido
radiados preoperatoriamente" Tam-
bién influye en la frecuencia de la
fístula bronquial, la apertura intra-
operatoria de cavidades sépticas, ori-
ginando primeramente un empiema
pleural y posteriormente fístula bron-
quial. Si inevitablemente hemos con-
taminado la cavidad pleural, debe-
mos hacer lavado pleural, poniendo
algún agente esterilizante y antibió-
ticos".

Otro factor que va a favorecer la
aparición de la fístula bronquial, es
la persistencia de la pérdida de aire y
la dificultad de la reexpansión pul-
monar. Para facilitar esta última,
practicaremos las medidas antes pro-
puestas.

Aunque la fístula bronquial puede
aparecer en cualquier momento des-
pués de la operación, incluso años
después, lo más frecuente es que se
presente dentro de los 7 a 14 días
postoperatorios.

La fístula bronquial se manifiesta
por la siguiente sintomatología: apa-
rición de fiebre, tos persistente, ex-
pectoración sero-sanguinolenta o pu-
rulenta. La punción pleural es puru-
lenta e imposible de conseguir una
presión negativa después de la aspi-
ración. La colocación de un tubo de
drenaje, nos demostrará la salida de
gran cantidad de aire y el drenaje de
material purulento. Cuando el enfer-
mo ha sido neumonectomizado, la
aparición de la fístula puede mani-
festarse con una expectoración brusca
y abundante de líquido sero-sangui-
nolento, que puede originar una insu-
ficiencia pulmonar aguda, por paso
del seroma al pulmón contralateral.
Radiográficamente la aparición de la
fístula se manifiesta por un aumento
progresivo del espacio pleural resi-
dual, aparición de un nivel líquido
donde antes no existía o disminución
del nivel previamente existente y
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aparición de un neumotorax a ten-
sión.

Otra medida de exploración es la
broncoscopia. Esta será de utilidad no
solamente para ver el tamaño de la
fístula y si es pequeña dar unos to-
ques con nitrato de plata, sino tam-
bién para ver la existencia de una
endobronquitis, la presencia de un
tumor residual o ver la longitud del
muñón bronquial.

La broncografía puede ser útil tam-
bién para ver la comunicación bron-
quial y la longitud del muñón.

La introducción de azul de meti-
leno en cavidad pleural, se seguirá de
la aparición del colorante en la expec-
toración bronquial. Asimismo la prác-
tica de una fistulografía nos demos-
trará el paso del contraste al árbol
traqueobronquial. Tratamiento: una
vez diagnosticada una fístula bron-
quial, debe colocarse lo más rápida-
mente posible un tubo de drenaje, pa-
ra extraer el aire y el material puru-
lento. El tubo debe estar bien colo-
cado, en la parte más declive del
espacio empiemático y debe ser de
tamaño adecuado, para evitar su obs-
trucción. Un tubo de drenaje no fun-
cionante se caracteriza por: aumento
del contenido hidroaéreo, desviación
del mediastino y tos irritativa con ex-
pectoración abundante. En estas cir-
cunstancias se cambiará el tubo, colo-

cando otro adicional o transformándos-
se en un drenaje pleural abierto. Alre-
dedor del 20 % de los casos de fístula
bronquial que fueron seguidos a una
lobectomía o segmentectomía, se cu-
raron con un simple tubo de drena-
je10. Cuando el drenaje no es eficaz,
manifestándose por una persistencia
de la pérdida del aire, tos productiva
y aumento de la expectoración puru-
lenta, no debemos persistir en él y
pasar a medidas terapéuticas más
activas. Antes de actuar cerrando qui-
rúrgicamente la fístula bronquial,
debe controlarse cualquier enferme-
dad pulmonar o bronquial; por el
contrario el cierre de la fístula sin
este control, conllevará un gran por-
centaje de fracasos. Por medio de los
antibióticos intentaremos combatir
cualquier infección pulmonar o del
espacio residual, antes de cualquier
maniobra quirúrgica.

De los diferentes tipos de operación
para controlar una fístula bronquial,
resistente a las maniobras antes
expuestas, la más utilizada es la to-
racoplasia, ya sola o en combinación
con resección pulmonar, resutura
bronquial, reamputación bronquial
o cierre con mioplastia242728. La tora-
ciplastia más utilizada ha sido la es-

tándar cuando la fístula bronquial era
relativamente reciente y la toraco-
plastia tipo Sháde, con sus diferen-
tes variedades, cuando la fístula bron-
quial era crónica.

Cuando el espacio empiemático es
de localización retroclavicular, nos ha
dado buenos resultados la resección
del tercio medio de clavícula"

Cuando el estado general del en-
fermo es malo e impide una opera-
ción de gran envergadura, da buenos
resultados el relleno y cierre de la
fístula por el músculo pectoral mayor
como aconseja Barker27. Para que este
proceder sea eficaz, debe resecarse to-
do el trayecto fistuloso, hacer una
limpieza cuidadosa del espacio em-
piemático, resecando el tejido de gra-
nulación, no sobrepasando los limi-
tes de la pared del espacio empiemá-
tico, rellenando con el músculo todo
este espacio y suturando el injerto"
muscular a las paredes del espacio
empiemático y al muñón bronquial,
todo ello con material de sutura reab-
sorvible. No dejamos drenaje del es-
pacio empiemático, únicamente dre-
namos durante unas 24 horas el es-
pacio subcutáneo. Este proceder que
suele ser de mucha utilidad, fracasa
cuando no se ha conseguido un buen
control de la infección pulmonar, no
se ha llenado completamente el espa-
cio empiemático y el trayecto fistu-
loso o se ha hecho un desplegamiento
extenso del espacio empiemático con
la consiguiente pérdida de aire.

La sutura del muñón bronquial,
estará indicada en los casos de fístula
reciente, cuya aparición se hizo poco
después de la resección pulmonar, so-
bre todo en neumonectomías y siem-
pre que el muñón bronquial sea ase-
quible a la sutura, no exista tumor
residual, empiema pleural agudo en-
fermedad pulmonar supurativa o in-
fección activa bronquial. El muñón
bronquial se acortará al máximo
para hacer la sutura sobre pared sana
utilizando material bien tolerado (De-
xon o Prolene)yhaciendouna buena co
bertura con pleura parietal, grasa peri-
cárdica o injerto peduculado muscular.

9. Empiema post-neumonectomia

La frecuencia del empiema post-
neumonectomia, ha disminuido con-
siderablemente en los últimos años,
gracias a los avances en la técnica de
resecciones pulmonares. A pesar de
ello su presentación es alrededor del
5 % i0 y continúa siendo una compli-
cación grave. Puede presentarse a los
pocos días, meses o años después de
la operación.

Siempre que en el curso postopera-
torio de una neumonectomía se pre-
sente fiebre persistente, debemos pen-
sar en un empiema y se confirmará el
diagnóstico cuando la fiebre se acom-
pañe de expectoración de un líquido
sero-sanguinolento o purulento, o la
presencia de pus en la aspiración
pleural. Cuando no existe fístula
bronquial, el diagnóstico precoz de un
empiema no siempre es fácil, la fiebre
que acompaña puede aparentar una
fiebre postoperatoria esencial, com-
plicaciones pulmonares, infección de
la herida, etc. Radiográficamente la
aparición de un nivel hidroaéreo pro-
gresivo, nos hará pensar en un em-
piema. Cuando este empiema se
acompaña de una fístula bronquial,
se observa una disminución brusca
del nivel hidroaéreo, por debajo de
2 cms o la presencia de este nivel
hidroaéreo en un espacio pleural que
antes no existía.

Asimismo puede pasar desaperci-
bido un empiema pleural crónico has-
ta que se perfore hacia el exterior:
empiema necesitatis o en un bron-
quio, originando una vómica. Otras
veces se aprecia una abombamiento
en la pared torácica que nos hace
pensar en una recidiva tumoral, apla-
zando el diagnóstico y tratamiento.

Los gérmenes acompañantes de un
empiema pleural post-neumectomía
son diversos, siendo el más frecuente
el estafilococo dorado coagulasa po-
sitivo, seguido en frecuencia de gram-
negativos: seudomonas, proteus, etc.
Si el empiema se acompaña de fístula
bronquial, suelen ser varios los gér-
menes encontrados en el empiema.
Sin embargo, como estos enfermos
están recibiendo antibióticos, los cul-
tivos aislados del derrame pleural
pueden ser negativos, necesitando
varias muestras para su positividad.

La causa más frecuente del empie-
ma posneumonectomía es la conta-
minación de la cavidad pleural, por
dejar tejido infectado en el acto ope-
ratorio, apertura de un foco tuber-
culoso o abscesual, contagio por con-
tenido intrabronquial, contaminación
con el exterior. Sorprendiendo la fre-
cuencia relativamente pequeña de
empiemas pleurales post-neumonec-
tomías en espacios residuales ocupa-
pados por un contenido serosangui-
nolento muy propenso al crecimiento
de los gérmenes.

Una vez diagnosticado el empiema
pleural posneumonectomía, debemos
colocar un tubo de drenaje, sobre
todo cuando el empiema va acompa-
ñado de fístula bronquial, para tratar
los efectos tóxicos de la infección y
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prevenir la inundación del pulmón
contralateral. Si el empiema es anti-
guo y el exudado pleural espeso, es
preferible hacer un drenaje abierto,
situado sobre la herida operatoria de
la antigua toracotomía, resecando un
trozo de costilla a nivel de la línea
axilar media. Después de una neumo-
nectomía el diafragma sube y por
tanto a este nivel la toracostomía
suele estar en el punto más declive
del espacio empiemático. La toracos-
tomía se suele tolerar mucho mejor
que el tubo de drenaje, al no necesitar
la presencia de ningún drenaje en la
herida de la misma.

Cuando el empiema posneumonec-
tomía no va acompañado de fístula
bronquial, es de mucha utilidad el
empleo del método de Clagett "•"con
modificación de otros autores30'33'36. En
resumen, estos procederes consisten
en hacer lavados pleurales, con anti-
bióticos, detergentes o sustancias an-
tisépticas36, a través de la toracosto-
mía o de un tubo de drenaje, hasta
conseguir la esterilización del espacio
empiemático y después rellenar este
espacio empiemático estéril con dife-
rentes antibióticos: neomocina""3''
bacitracina, neomicina, colimicina"
o gentamicina".

El método de Clagett, fue un gran
avance en el tratamiento del empie-
ma postneumonectomía, demostran-
do que es posible obliterar el espacio
empiemático, sin necesidad de recu-
rrir a operaciones mutilantes, como
las toracoplastias masivas. Sin em-
bargo habrá que saber los efectos co-
laterales de los antibióticos introdu-
cidos en la cavidad pleural cuando se
usan en gran concentración, pues la
absorción puede ser causa de lesiones
nefrotóxicas y ototóxicas. Si la técnica
de Clagett falla, puede repetirse la
misma maniobra o pasar a una tora-
costomía permanente, decorticación o
toracoplastia; pero estando el enfer-
mo en mejores condiciones para to-
lerar estos tipos de operaciones.
Cuando el empiema post-neumonec-
tomía se acompaña de fístula bron-
quial el tratamiento es diferente. Si
la fístula es reciente, antes de las 48
horas después de la operación, se
debe de reoperar precozmente y resu-
turar el muñón bronquial. En estos
casos la perturbación cardiorespirato-
via es tan grande, que el dejar a estos
enfermos sin tratar o simplemente
con la colocación de un tubo de dre-
naje, supone una gran mortalidad. En
estos casos el cierre precoz de la fís-
tula, antes de que desarrolle un em-
piema agudo, aunque tiene una mor-
talidad operatoria alta, puede curar al

enfermo definitivamente o superar la
fase aguda y aunque la fístula se re-
produzca, ésta será más pequeña y
tardía, con lo que se habrá fijado el
mediastino y la perturbación funcio-
nal cardiorespiratoria será menor,
siendo entonces complementada con
otros tipos de operaciones obliteran-
tes.

10. Fístula crónica

Cuando la fístula es crónica,
Naef40, aconseja el cierre del muñón
bronquial con previa reamputación.
Samson41 sutura el muñón bronquial
y lo tapa con un injerto de músculo
intercostal. Una vez demostrado que
la fístula ha cerrado, trata el espacio
empiemático con el método de Clag-
gett. Michelson42 trata estos empie-
mas con fístula por medio de la tora-
coplastia tipo Sháde más resección
del tercio inferior de la escápula y
mioplastia con el músculo subescapu-
lar.

Cuando el estado general del en-
fermo es malo y no puede tolerar una
operación, nos queda como último
recurso la toracostomía.

Este proceder sencillo puede ser
tolerado por enfermos muy debilita-
dos. El drenaje abierto o toracosto-
mía, mediante la sutura de la piel a la
pleura engrosada, controla la infec-
ción y mantiene abierto el espacio
empiemático indefinidamente. Aun-
que la toracostomía es proceder muy
antiguo, se la está actualmente re-
considerando, por ser un método muy
sencillo y eficaz, tolerado por la ma-
yoría de los enfermos "•".

11. Hernia cardiaca

Esta es una complicación rara,
pero importante por su gran morta-
lidad y por la necesidad de un diag-
nóstico y tratamiento precoz. General-
mente se produce en las neumonec-
tomías en las cuales se ha practicado
una resección del pericardio. El efec-
to hemodinámico es igual al de un
bloqueo cardiaco, ya sea por com-
presión de las venas cavas en las her-
nias del lado derecho o por compre-
sión del ventrículo izquierdo en las
localizadas en el lado izquierdo. Se
suelen presentar poco después de la
operación. Los factores predisponen-
tes son: resección amplia del pericardio.
aspiración por el tubo de drenaje,
cambio de posición del enfermo, tos
intensa, hiperpresión en el pulmón
restante, etc.

Los síntomas son muy dramáticos:
hipotensión, taquicardia, congestión
venosa, presión venosa central ele-
vada, cianosis, etc. No suele existir
síntomas de obstrucción bronquial, y
asimismo la cianosis no mejora con la
administración de oxígeno. Los ha-
llazgos radiológicos son muy mani-
fiestos, con un intenso desplazamien-
to del corazón hacia el lado operado.

El tratamiento consiste en la opera-
ción precoz con reintroducción del
corazón en la cavidad pericárdica y
reconstrucción del pericardio con
fascia lata, pleura parietal, material
plástico o sutura de los bordes del
pericardio al miocardio, teniendo
cuidado de respetar las arterias coro-
narias45'46.

Como medida profiláctica tene-
mos; la reconstrucción del pericardio
por los medios antes expuestos, en los
casos en los que se haya resecado am-
pliamente el pericardio. La amplia
resección pericárdica no garantiza
contra la aparición de la hernia car-
diaca.

12. Atelectasia pulmonar
postoperatoria

Las complicaciones postoperatorias
por atelectasia pulmonar, son muy
frecuentes, tanto en cirugía torácica
como en cirugía abdominal alta. Esta
frecuencia va de un 20 a un 80 %, se-
gún se siga un criterio clínico o radio-
lógico de la definición de atelectasia
pulmonar. Se debe pensar en una ate-
lectasia pulmonar en toda fiebre pos-
toperatoria no justificada. El diag-
nóstico se confirmará con una buena
radiografía de tórax. Los tres métodos
preventivos más importantes de la
atelectasia pulmonar son: fisioterapia
respiratoria, aparatos de respiración a
presión positiva intermitente (IPPB) y
el espirómetro de Barlett4749. Me. Con-
nel hace un estudio comparativo en-
tre el espirómetro de Barlett y los
aparatos de respiración asistida; ade-
más de las ventajas económicas, por
el ahorro de personal y aparatos, el
espirómetro incentivo de Barlett,
previene con más eficacia las atelec-
tasias pulmonares postoperatorias50.
Asimismo Graven" estudia compara-
tivamente estos tres procederes para
evitar las atelectasias pulmonares,
obteniendo mejores resultados con el
espirómetro incentivo de Barlett,
fudándose en los siguientes hechos:
1) la principal causa de la reexpan-
sión alveolar y bronquial es la pre-
sión transpulmonar, es decir la dife-
rencia entre la presión intrabronquial
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y la presión pleural. 2) la reexpansión
pulmonar, es la misma con una ins-
piración por el aparato de respira-
ción asistida, que con una inspiración
normal, siempre que sean iguales la
presión inspiratoria y el mismo vo-
lumen respiratorio. 3) La acción so-
bre la circulación general es diferente
en la inspiración normal y en los apa-
ratos de IPPB, debido al efecto opues-
to sobre la presión pleural y por tanto
en el drenaje venoso central. 4) La
diferencia tensional transpulmonar,
el factor más importante para una
buena reexpansión alveolar no es ma-
yor en los aparatos de IPPB: 21,7
cm. de H;>0, que en la inspiración
profunda provocada: 24,6 cm de
1-L.O. 5) El espirómetro incentivo de
Barlett es el más eficaz y con él que
se consiguen unas mayores diferen-
cias tensionales transpulmo nares:
29,4 cm de H^O.

Concluyendo, podemos decir que
tenemos medios para evitar las ate-
lectasias pulmonares tan frecuentes
en cirugía pulmonar.

Cuando se presenta una atelectasia
pulmonar la trataremos enérgicamen-
te, utilizando los medios expuestos y
con el orden siguiente de preferencia:
hidratación adecuada, espirómetro in-
centivo de Barlett, fisioterapia respi-
ratoria intensa, aspiración nasotra-
queal, etc. Si a pesar de ello no se
resuelve, tenemos un proceder muy
útil que es el catéter percutáneo tra-
queal5254, por el cual introducimos
pequeñas cantidades de suero, con la
finalidad de provocar la tos y diluir
las secreciones o tapones bronquiales.
Muy rara vez tenemos que recurrir a
la broncoscopia y bronco-aspiración.
Este tratamiento lo completaremos
con las medidas de índole general:
oxígeno, antibiótico, tónicos cardia-
cos, etc.

13. Gangrena pulmonar

Es una complicación muy rara,
siendo las causas más importantes: tor-
sión del pedículo pulmonar, oclusión
de la vena pulmonar, insuficiencia de
la circulación bronquial, etc.55'56. El
diagnóstico se sospechará por el mal
estado general del enfermo, pérdida
grande de aire, contenido de aspira-
ción de mal olor y fiebre. Radiográfi-
camente se aprecia un agrandamiento
del pulmón afecto, pulmón en panal
de abeja con derrame pleural. La an-

giocardiografía puede ser de utilidad
diagnóstica. El tratamiento consiste
en la resección urgente del pulmón
afecto.

14. Fístula esófago-pleural

Esta complicación, muy rara, se
presenta después de una neumonecto-
mía"58. Siendo más frecuente en la
neumonectomía derecha, por la proxi-
midad del esófago al hilio pulmonar.
Las causas más frecuentes son: la le-
sión traumática por el acto quirúrgi-
co, la apertura en el esófago de un abs-
ceso periesofágico, perforación de un
ganglio infectado o propagación del
cáncer. El diagnóstico se basará en la
aparición de un empiema, con presen-
cia de un nivel hidroaéreo a tensión,
extracción intrapleural de un líquido
muy pútrido y de muy mal olor con
aparición de partículas alimenticias o
contenido gástrico. Como medida de
exploración tenemos el tránsito eso-
fático y la esofagoscopia. La broncos-
copia puede ser de utilidad para des-
cartar una fístula bronquial. El trata-
miento consistirá en un drenaje abierto
o con un tubo de drenaje, haciendo la-
vados pleurales. La alimentación del
enfermo se puede hacer parenteral-
mente o por medio de una yeyunos-
tomía. Para evitar el paso de conteni-
do gástrico y salivar se introducirá por
faringostomía lateral una sonda esofá-
gica, colocada encima de la fístula y
se hará una gastrostomía de descom-
presión. Cuando se haya controlado
la infección del empiema, se intentará
el cierre de la fístula, reforzando con
una cobertura pleural. En el caso de
que esto fracase, el problema se com-
plica; nosotros somos partidarios de
una toracostomía amplia, para facili-
tar el cierre de la fístula y relleno del
epacio empiemático por tejido de gra-
nulación. Este tratamiento, aunque
mu lento, es de muy buenos resulta-
dos para el enfermo.

15. Embolización pulmonar

Una complicación a la que se le ha
prestado poca atención, es la forma-
ción de un trombo en la arteria pul-
monar. Esta complicación, cuando se
diagnostica precozmente, puede ser
operable aun en casos de neumonec-
tomía. Se presenta con más frecuen-
cia en los casos de neumonectomía

derecha, y se ha pensado que esto fue-
ra debido al muñón arterial más largo,
que queda después de ligar la arteria
pulmonar derecha5", presentándose
con más frecuencia cuando se hace li-
gadura en vez de sutura. La emboliza-
ción puede ser brusca o desarrollarse
lentamente, originando un fracaso ven-
tricular derecho. Ayudará al diagnós-
tico un cateterismo cardiaco y una an-
giografía. El tratamiento consiste en
la extracción del trombo lo más urgen-
temente posible, ayudado por circu-
lación extracorpórea.

Resumen

En la cirugía pulmonar aparecen,
no raramente, diferentes complica-
ciones. Algunas de ellas son previsi-
bles a patir de los estudios preopera-
torios.

Estas complicaciones se relacionan
con el acto operatorio en general y con
la intervención sobre el parénquima
pulmonar.

Entre las más temibles se citan: la
fístula bronquial, la hernia cardiaca y
la cámara residual endotorácica, en-
tre otras. Como complicaciones qui-
rúrgicas generales cabe reseñar: las
arritmias cardiacas, la insuficiencia
respiratoria y los -trastornos metabó-
licos, todos ellos previsibles y en prin-
cipio de mejor pronóstico que los an-
teriores.

Summary

COMPL1CATIONS IN THORACIC SURGERY

In pulmonary surgery it is not rare
that different complications appear.
Some of them can be foreseen from
the preoperatory studies.

These complications are related to
the operatory act in general and to
the intervention in the pulmonary
parenchyma.

Among the most fearful can be ci-
ted: bronchial fístula, cardiac henia,
endothoracic residual cámara among
others. The following general surgi-
cal complications can aiso be cited:
cardiac arrhythmias, respiratory insu-
fficiency and metabolic disturbances,
all of them foreseeable and in prin-
cipie of better prognosis than those
previously cited.
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