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COMPLICACIONES EN CIRUGIA TORACICA
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Introduccion

Las complicaciones en cirugia pul-
monar ha disminuido muy ostensi-
blemente en los dltimos anos, debi-
do en parte al desarrollo de las téc-
nicas quirirgicas, a los mejores cui-
dados postoperatorios y a los adelan-
tos de la anestesia. A pesar de ello
todavia existen complicaciones post-
operatorias que pueden ser graves
para el enfermo y que pueden evitar-
se en parte con una buena metddica
quirnrgica y postoperatoria.

El motivo de esta publicacién es
el de revisar las complicaciones maés
frecuentes, manera de evitarlas y
tratarlas, fundandonos principalmen-
te en nuestra propia experiencia.

La preparacion preoperatoria es
muy importante para evitar compli-
caciones postoperatorias en cirugia
pulmonar. Ponemos especial interés
en estudiar la funcion pulmonar,
cardiaca, renal, lesiones vasculares,
estado nutritivo y electrolitico, san-
gre y control en la inflacién.

Si la funcién pulmonar esta en los
limites de la normalidad, intentamos
mejorar esta funcion por medio de
fisioterapia respiratoria, de los este-
roides, broncodilatadores, aerosoltera
pia, antibioticos, etc. Si el enfermo
padece una lesion cardiaca, pedimos
la colaboracion del Departamento de
Cardiologia, evitdndose en lo posible
operar dentro de los seis meses de
post-infarto a todos los enfermos
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mayores de sesenta afos, que van a
ser sometidos a una resecciéon 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
operacion y prohibimos fumar a todo
enfermo que va a ser sometido a in-
tervencion.

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

Si el estado nutritivo es malo, con
cifras bajas de proteinas plasmati-
cas, damos una dieta rica en protei-
nas; si no se alimenta adecuadamen-
te, se transfunden diariamente plas-
ma y aminodcidos. Debemos conse-
guir preoperatoriamente una buena
hidratacion, evitando por una parte
la deshidratacién que va a espesar
las secreciones bronquiales y dificul-
tar su eliminacion, y la hiperhidrata-
ciébn para evitar el edema agudo de
pulmén en enfermos con miocardio
afectado.

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

Administramos  artibiéticos dos

dias antes de la operacion: penicili-
na dos millones, dos veces al dia, para
ponerle el antibidtico adecuado.

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

Es importante la preparacion preo-
peratoria de los enfermos que han
sido tratados con esteroides. 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 operacion 200 mg de cor-
tisona, en la operacién y 12 horas
después 100 mg, a las 24 y 36 horas
después (postoperatorias) 50 mg, vy
a las 48 horas 35 mg.

1. Complicaciones cardiacas

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

La frecuencia de las arritmias
varia de unos autores a otros, de
un 3,5 al 34 % ** dependiendo prin-
cipalmente de la extension de la re-
seccion pulmonar y de la edad del
enfermo. Las alteraciones ritmicas
mas frecuentes son: fibrilacion auri-
cular, fluter auricular y la taquicardia
auricular paroxistica. No se conocen
las causas de estas arritmias. Exclu-
yvendo las arritmias que se presentan
ya antes de la operacion y que princi-
palmente son debidas a miocardio-
patias o a invasién tumoral del mio-
cardio, las que ocurren en el posto-
peratorio con un corazdén aparente-
mente sano, son probablemente
debidas a una alteracion de tono
vagal 0 a un estado de hipoxia.

La apariciéon de estas arritmias
varia de unos casos a otros, siendo
su presentacion mas frecuente entre
el cuarto y el doceavo dias postopera-
torios. '

Un factor muy importante en la
aparicion de este trastorno es la edad
del enfermo, aumentando su frecuen-
cia segin aumenta esta edad;
Mowry y cols.’ observan una frecuen-
cia de 4,2 % en sujetos por debajo de
50 aflos y un 17 % por encima de
esta edad. Wheat* halla alteraciones
ritmicas en el 50 % de los enfermos
cuya edad sobrepasa los 70 afos. Otro
factor importantes es la extension de
la reseccion pulmonar. Cuando los en
fermos fueron sometidos a una neu-
monectomia la frecuencia de arrit-
mias fue del 194 % vy sélo del
3,1 % en los lobectomizados’, Asimis-
mo influird la existencia previa de
lesiones cardiovasculares con un 25,7
% de incidencias en enfermos car-
diacos y solamente ¢l 2,4 % en enfer-
mos sin lesibn previa cardiovas-
cular’.

La administracién profilactica 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
digital®®,

2. Insuficiencia respiratoria

No tenemos en la actualidad una
prueba funcional respiratoria que por
si sola nos indique cuando estéd indi-
cada la utilizacién de aparatos de res-
piracién asistida. Cuando la insuficien-
cia pulmonar es claramente manifies-
ta es facil su diagnéstico, pero en estos
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casos el tratamiento es mucho menos
eficaz que cuando el diagnéstico se
hace mucho mas precozmente. El
empeoramiento de la funcion pulmo-
nar se suele hacer progresivamente
durante horas y aun dias. Nos puede
ser de utilidad para diagnosticar la in-
suficiencia respiratoria y si hay que ha-
cer un tratamiento precoz, con apara-
tos de respiracién asistida los siguien-
tes datos de exploracion’.

1) ritmo respiratorio superior a
35.

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

3) PCO, arterial > 55 mm de
Hg.
4) Acidosis respiratoria aguda con

pH —17,25.

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

6) Capacidad vital < de 15 mm?3/
kg de peso.

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

Otras pruebas aconsejadas por
Kirsch®’ y que nosotros no hemos uti-
lizado son:

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

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

Con los aparatos de respiracion
asistida (siendo mas titiles los volumé-
tricos que los de presion, por la fre-
cuencia de las pequenas pérdidas
aéreas postoperatorias y disminucion
de la elasticidad pulmonar), debemos
mantener el PO, entre 60 a 100 mm
de Hg, con el minimo de O, inspira-
do. La PCO,, la debemos mantener
dentro de las cifras normales, excepto
en los casos de insuficiencia pulmo-
nar crénica que debemos conseguir
la cifra a la cual estd habituado el
enfermo.

‘La finalidad de la terapéutica, es
una buena oxigenacion tisular, es por
por ello que ademds de aportar el
0, suficiente a la respiracion, debemos
conseguir un buen nivel de hemoglo-
bina, manteniendo un valor hemato-
crito entre 40 a 45 %, o a niveles
preoperatorios por medio de trans-
fusiones de sangre total o concentra-
do de hematies. Asimismo se man-
tendra un pH entre 7,35 vy 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 ventilacién debe-

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

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

Un paso importante en el trata-
miento postoperatorio de los enfer-
mos - que necesiten ventilacidon asisti-
da es la aplicacion del freno espi-
ratorio o presion positiva respiratoria,
que parece que impide el colapso
bronquioalveolar espiratorio. La in-
dicacion del freno espiratorio sera,
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, neumonia, atelectasias, etc.

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

a) Hiperdistension pulmonar con
alteracion del balance ventilacion-
perfusion.

b) Disminucion del «ouput cardia-
con por: 1) disminucién del drenaje
venoso central (por el aumento de la
presion intrapleural) o por un aumen-
to de la resistencia periférica por la
mejoria de la oxigenacién. 2) Dismi-
nucion de la circulacién coronaria
por el aumento de la presion intra-
pleural.

¢) 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 neumonia.

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

I. Ritmo respiratorio menor de 30.

2. PO, arterial > 60 mm de Hg.
cuando se respira una mezcla de 30 %
de O,.

3. PCO, arterial < 40 mm de Hg
0 con el valor igual al preoperatorio.

4. Presion inspiratoria por debajo
de 20 mm de H,0.

5. Relacion del espacio muerto,
volumen ventilatorio menor de 0,6.

49



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 13. NUM. 1, 1977

3. Alteraciones metabélicas.

El metabolisno en los enfermos
operados de pulmén suele estar al-
terado, sobre todo en los sujetos de
edad avanzada. Esta alteracion meta-
bolica se refleja por la falta de adapta-
bilidad del organismo para defender-
se del stress quirirgico.

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

renal. = |
En cirugia pulmonar, tenemos la

costumbre de reducir la administra-
cion de liquidos para evitar las sobre-
cargas cardiacas, sobre todo en neu-
monectomias, enfermos de edad
avanzada o con lesiones cardiacas.
En estos enfermos no solemos sobre-
pasar la administracién 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 mm? en las 24 horas. Du-
rante los dos primeros dias después
de la operacién no damos suero sa-
lino, porque durante este tiempo
existe una retencién de sodio; admi-
nistramos suero glucosado al 5 %.

4. Aspiracién del contenido
gastrico

En los enfermos que se ha someti-
do a una operacion de pulmon es pe-
ligrosa la distension géastrica. La ato-
nia gastrica consecuente a la opera-
cién, cuando es muy acusada, puede
originar un cuadro de hipovolemia e
hipotensién y una disminucién de la
ventilacién por la elevacién diafrag-
matica y compresion pulmonar. En
estos casos, en que el reflejo tusigeno
estd disminuido en parte por la edad
y en parte por la anestesia o el trau-
ma, puede tener el riesgo del paso del
contenido gastrico al arbol bron-
quial, puede producir un sindrome
de asfixia por paso masivo del conte-
nido gastrico u originar un cuadro
de neumonitis, bronquitis, alveolitis o
edema bronquial, por el defecto irrita-
tivo sobre la mucosa bronquial, produ-
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ciendo una alteracién: del intercambio
gaseoso-€n la membrana alveolar.

Para evitar estas complicaciones,
colocamos una somda gastrica en
todo enfermo que se va a operar de
pulmon, y la mantenemos de 12 a 24
horas después de la operacion.

5. Hemorragia y ulceraciones
digestivas

Las hemerragias y ulceraciones
digestivas suelen ser bastante frecuen-
tes en enfermeos con insuficiencia res-
piratoria, con anoxia e hipercapnia,
que segun diferentes autores pueden
llegar al 20 % o mas de los casos®™.

También han sido encontradas ul-
ceraciones digestivas y hemorragicas
en enfermos con insuficiencia respi-
ratoria sometidos a stress traumaticos
o quirtrgicos'" Se desconocen las
causas de estas hemorragias. Es posible
que los esteroides a grandes dosis pue-
dan favorecer la apariciéon de estas he-
morragias a través de un estimulodela
secrecién gastrica y una alteracion
de la mucosa gastrica. Se piensa
también que estados emocionales o
de stress puedan originar hiperhemia
de la mucosa gastrica y hemorragias
o un estado de irritacion simpatica,
parecido al provocado experimental-
mente®.

El tratamiento es muy desagrade-
cido, siendo principalmente sintoma-
tico: sangre, aspiracién gastroduode-
nal y vasoconstrictores. La escuela
francesa aconseja como tratamiento
la anestesia raquidea con procaina,
para corregir la alteracion 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 preocupacién, por la
creencia de su inevitable complica-
cién infecciosa' '* 7 y se intentaba
por los diferentes medios: tienda
pleural, toracoplastia Bjork, neumo-
peritoneo, frénico-pardlisis o aspira-
cion pleural intensa, su completa
obliteracién desde el mismo momen-
to de su aparicion.

Son varios los factores que van a
influir en la aparicion del espacio
residual posresecciéon pulmonar: a)
extensiéon de la reseccion pulmonar.
Sera mas frecuente la aparicion del
espacio residual, cuando mayor sea

la cantidad de pulmén resecado. b)
Capacidad del pulmén restante para
reexpansion, principalmente su com-
pliance. ¢) Lesiones residuales en
el pulmoén restante o enfermedad por
la que se indicé la operacién, siendo
mas frecuente en los enfermos tuber-
culosos. d) Técnica operatoria.

Por todos estos motivos es dificil
saber la incidencia de los espacios
residuales posreseccion, variando des-
de 4 al 12 % de los enfermos ope-
rados".

Para una mejor comprension de
la etiologia y tratamiento de estos
espacios. pleurales residuales hemos
seguido: a Baker y cols.*®

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 liquido que aumenta también.
Se acompana generalmente de sinto-
mas generales: fiebre, expectoraciéon
hemoptoida, tos irritante, etc. En es-
tas circunstancias se impone la colo-
cacion urgente de un tubo de dre-
naje.

Los espacios pleurales residuales be-
nignos, se manifiestan por una cavi-
dad que disminuye progresivamente
de tamanfio, carente de sintomas, con
paredes delgadas y ausencia de nivel
liquido intrapleural. Estos espacios
pueden estar sin comunicacién aérea,
con ligeras pérdidas alveolares o en
comunicaciéon con una pequefa fis-
tula bronquial.

Caracteriza al espacio pleural ce-
rrado, €l tener una presion negativa
después de su aspiracion; por este
motivo estos espacios pueden mante-
nerse asintomaticos durante muchos
anos y curar espontaneamente. El
contenido en O, del espacio residual
es pequeno, menor que el alveolar.
Cuando el espacio tiene comunicacion
alveolar, se mantiene la presion nega-
tiva intracavitaria y el contenido de
0O, vy CO, es el mismo que el alveolar.
Igual que en el caso anterior suelen
estar asintomaticos, durar mucho
tiempo y curar espontaneamente.

Menos frecuentes son los espacios
residuales con comunicacion bronquial,
que con presion positiva, a veces se
mantienen asintomaticos y no infec-
tados. Cuando estos espacios se infec-
tan, se manifiesta por la aparicién
de tos persistente por expectoracién
muco-purulenta y hemoptisis, apare-
ciendo por el drenaje pleural mate-
rial purulento. Radiograficamente
aparece un nivel liquido que crece
progresivamente si no se encuentra
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drenado. En estos casos se coloca
inmediatamente un drenaje pleural y
si éste €s eficaz se manifestara por la
desapariciéon de los sintomas y de la
expectoracién y una disminucion pro-
gresiva del espacio residual; manten-
dremos €] tubo de drenaje hasta la
obliteracién del -espacio residual. Cuan-
do esta obliteracion no es posible
con el tubo de drenaje, pasaremos a
medidas mdas activas: decorticacion
pleural, toracoplastia, mioplastia, etc..
seguin cada caso.

De acuerdo con la mayoria de los
autores> '* * estos espacios residuales
post-reseccidon, cuando estan asinto-
maticos, a pesar que radiograficamen-
te tengan un nivel liquido, se curan
espontaneamente en la mayoria de
los casos. Lo tinico 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 colocacion de un tubo
de drenaje vy si esto no le cura, actuar
mas activamente por medio de la
decorticacion o toracoplastia.

7. Pérdida prolongada de aire

Después de toda operacién de pul-
mon, existe una pérdida de aire, que
suele cesar alrededor del 5.° o 6.°
dia. A veces esta pérdida de aire pue-
de ser mayor y mds prolongada. Para
evitar esta complicacién, cuidaremos
meticulosamente la técnica, prestando
especial interés a los planos anatémi-
cos de diseccion, siguiendo meticulo-
samente las cisuras. En el supuesto de
que éstas estén obliteradas, las dividi-
remos por medio del grapador auto-
matico (nosotros utilizamos el UK/40
de fabricacién rusa). Si en el momen-
to de la operacién, pensamos que va-
mos a tener problemas de reexpan-
sién pulmonar, debemos ajustar el es-
pacio pleural al pulmén residual.
Para esta finalidad se han creado
varios procederes: frénico-paralisis,
toracoplastia estandar o de Bjork,
frénico-plastia, elevacion del diafrag-
ma, tienda pleural, neumo-peritoneo
transdiafragmatico, etc.'”-2!

Nosotros hemos utilizado la tora-
coplastia de Bjork en el mismo acto
operatorio en enfermos operados de
tuberculosis pulmonar en la cual pre-
veiamos problemas de reexpansion?
La tienda pleural o desplegamiento de
la pleura parietal, nos ha sido de mu-
cha utilidad en los enfermos con en-
fisema pulmonar bulloso operados,
en los que el parenquima pulmonar
quedaba muy reducido?.
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En el postoperatorio, hemos utili-
zado en varios casos con buenos re-
sultados el neumo-peritoneo, para
disminuir la cavidad pleural. No te-
nernos experiencia con el neumoperi-
toneo transdiafragmatico, con intro-
duccién de 500 c.c. de aire en la cavi-
dad abdominal, como propone Kirsh.

Antes utilizdbamos vacios de in-
tensidad mediana, con una aspiracion
de 20 a 30 c¢m de agua. Actual-
mente consideramos mas convenien-
te las aspiraciones mads potentes, ob-
teniendo mejores resultados. Los tu-
bos de drenaje los retiramos alrede-
dor del segundo o tercer dia siempre
que hayan dejado de perder aire, con
pruecba previa del clampaje del tubo.
Si contimia perdiendo aire después
de una semana, reducimos la aspira-
cion dejando el drenaje conectado a
un frasco de Biilau. Si no se acumula
aire, se retira el tubo; si se reproduce
el neumotdrax, el tubo de drenaje
se conecta a una fuerte aspiracion,
aumentando el neumo-peritoneo has-
ta que el enfermo lo tolere. Si la pér-
dida de aire persiste después de doso
tres semanas, no observandose mejo-
ria, el tratamiento se debe programar
como si fuese una fistula bronquial.

8. Fistula bronquial

Aunque la fistula bronquial ha
disminuido considerablemente en los
altimos anos, debido en parte a la
perfeccion de la técnica operatoria,
material de sutura, antibioterapia
grapadores automaticos, etc., conti-
nia siendo el campo de batalla del
cirujano tordcico, encontrandose to-
davia frecuencias del 3 al 5 % en los
casos operados de pulmoén® Si bien
es cierto que con una buena técnica
operatoria podemos evitar en gran
medida la aparicién de la fistula
bronquial, hay casos imprevisibles en
que ésta aparece a pesar de la técnica
mas depurada. Son varios los factores
que van a favorecer la aparicion de la
fistula bronquial. Es importante la en-
fermedad por la cual se indicé la ope-
racion. La fistula bronquial, es mas
frecuente en enfermos tuberculosos,
especialmente en casos con gérmenes
resistentes a antibioticos y si existe in-
flamacién especifica de la mucosa
bronquial con o sin resistencia a an-
tibidticos. Otro factor importante en
la aparicién de la fistula bronquial,
es el estado general del enfermo, so-
bre todo su nivel proteico. Desde el
punto de vista técnico es importante
el tratamiento del mufién bronquial,
éste debe ser lo mas corto posible,

poco desvascularizado y cortado sobre
tejido sano.

Es importante la sutura bronquial.
Los puntos se deben dar sobre pared
bronquial sana, en nimero suficiente
Yy que no estén a tension. Dentro del
material de sutura, hemos utilizado
alambre, catgut crémico de Ethicon,
seda, mersilene, etc. Actualmente es-
tamos muy satisfechos con el empleo
de Dexon (acido poliglucolico) y Pro-
lene (polipropileno).

En casos de lobectomias o neumo-
nectomias cubrimos siempre el mu-
nén bronquial con tejido vecino, ge-
neralmente pleura o vena acigos.

Parece favorecer también la apari-
cion de la fistula bronquial, los casos
de carcinoma bronquial que han sido
radiados preoperatoriamente ¥ Tam-
bién influye en la frecuencia de la
fistula bronquial, la apertura intra-
operatoria de cavidades sépticas, ori-
ginando primeramente un empiema
pleural y posteriormente fistula bron-
quial. Si inevitablemente hemos con-
taminado la cavidad pleural, debe-
mos hacer lavado pleural, poniendo
algiin agente esterilizante y antibi6-
ticos®.

Otro factor que va a favorecer la
aparicion de la fistula bronquial, es
la persistencia de la pérdida de aire y
la dificultad de la reexpansion pul-
monar. Para facilitar esta ultima,
practicaremos las medidas antes pro-
puestas.

Aunque la fistula bronquial puede
aparecer en cualquier momento des-
pues de la operacion, incluso afios
después, lo mas frecuente es que se
presente dentro de los 7 a 14 dias
postoperatorios.

La fistula bronquial se manifiesta
por la siguiente sintomatologia: apa-
ricibn de fiebre, tos persistente, ex-
pectoracién sero-sanguinolenta o pu-
rulenta. La puncion pleural es puru-
lenta e imposible de conseguir una
presion negativa después de la aspi-
racion. La colocacion de un tubo de
drenaje, nos demostrara la salida de
gran cantidad de aire y el drenaje de
material purulento. Cuando el enfer-
mo ha sido neumonectomizado, la
aparicion de la fistula puede mani-
festarse con una expectoracion brusca
y abundante de liquido sero-sangui-
nolento, que puede originar una insu-
ficiencia pulmonar aguda, por paso
del seroma al pulmoén contralateral.
Radiograficamente la aparicién de la
fistula se manifiesta por un aumento
progresivo del espacio pleural resi-
dual, aparicién de un nivel liquido
donde antes no existia o disminucién
del nivel previamente existente y
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aparicion de un neumotérax a ten-
sion.

Otra medida de exploracién es la
broncoscopia. Esta sera de utilidad no
solamente para ver el tamano de la
fistula y si es pequeiia 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
munoén bronquial.

La broncografia puede ser ttil tam-
bién para ver la comunicacion bron-
quial y la longitud del munon.

La introduccion de azul de meti-
leno en cavidad pleural, se seguird de
la aparicion del colorante en la expec-
toracion bronquial. Asimismo la prac-
tica de una fistulografia nos demos-
trard el paso del contraste al arbol
traqueobronquial. Tratamiento: una
vez diagnosticada una fistula bron-
quial, debe colocarse lo méas répida-
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 mas declive del
espacio empiematico y debe ser de
tamarfio adecuado, para evitar su obs-
truccion. Un tubo de drenaje no fun-
cionante se caracteriza por: aumento
del contenido hidroaéreo, desviacién
del mediastino y tos irritativa con ex-
pectoraciéon abundante. En estas cir-
cunstancias se cambiara el tubo, colo-

cando otro adicional o transformandos-

se en un drenaje pleural abierto. Alre-
dedor del 20 % de los casos de fistula
bronquial que fueron seguidos a una
lobectomia o segmentectomia, se cu-
raron con un simple tubo de drena-
je®. Cuando el drenaje no es eficaz,
manifestdndose por una persistencia
de la pérdida del aire, tos productiva
y aumento de la expectoracién puru-
lenta, no debemos persistir en él y
pasar a medidas terapéuticas mas
activas. Antes de actuar cerrando qui-
rirgicamente la fistula bronquial,
debe controlarse cualquier enferme-
dad pulmonar o bronquial; por el
contrario el cierre de la fistula sin
este control, conllevard un gran por-
centaje de fracasos. Por medio de los
antibidticos intentaremos combatir
cualquier infeccién pulmonar o dcl
espacio residual, antes de cualquier
maniobra quirirgica.

De los diferentes tipos de operacién
para controlar una fistula bronquial,
resistente a las maniobras antes
expuestas, la mas utilizada es la to-
racoplasia, va sola o en combinacion
con reseccion pulmonar, resutura
bronquial, reamputacién bronquial
o cierre con mioplastia®*** La tora-
ciplastia mas utilizada ha sido la es-
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tandar cuando la fistula bronquial era
relativamente reciente y la toraco-
plastia tipo Shidde, con sus diferen-
tes variedades, cuando la fistula bron-
quial era crénica.

Cuando el espacio empiematico es
de localizacion retroclavicular, nos ha
dado buenos resultados la reseccion
del tercio medio de clavicula®.

Cuando el estado general del en-
fermo es malo e impide una opera-
cion de gran envergadura, da buenos
resultados el relleno y cierre de la
fistula por el musculo pectoral mayor
como aconseja Barker”. Para que este
proceder sea eficaz, debe resecarse to-
do el trayecto fistuloso, hacer una
limpieza cuidadosa del espacio em-
piematico, resecando el tejido de gra-
nulacion, no sobrepasando los limi-
tes de la pared del espacio empiema-
tico, rellenando con el musculo todo

este espacio vy suturando el injerto

muscular a las paredes del espacio
empiemdtico y al muiién bronquial,
todo ello con material de sutura reab-
sorvible. No dejamos drenaje del es-
pacio empiematico, Unicamente dre-
namos durante unas 24 horas el es-
pacio subcutdneo. Este proceder que
suele ser de mucha utilidad, fracasa
cuando no se ha conseguido un buen
control de la infecciéon pulmonar, no
se ha llenado completamente el espa-
cio empiematico y el trayecto fistu-
loso o se ha hecho un desplegamiento
extenso del espacio empiematico con
la consiguiente pérdida de aire.

La sutura del mufién bronquial,
estard indicada en los casos de fistula
reciente, cuya aparicion se hizo poco
después de la reseccion pulmonar, so-
bre todo en neumonectomias y siem-
pre que el mufion bronquial sea ase-
quible a la sutura, no exista tumor
residual, empiema pleural agudo en-
fermedad pulmonar supurativa o in-
feccion activa bronquial. El mufion
bronquial se acortard al maximo
para hacer la sutura sobre pared sana
utilizando material bien tolerado (De-
xon o Prolene)yhaciendounabuena co
bertura con pleura parietal, grasa peri-
cardica o injerto peduculado muscular.

9. Empiema postneumonectomia

La frecuencia del empiema post-
neumonectomia, ha disminuido con-
siderablemente en los 1iltimos afios,
gracias a los avances en la técnica de
resecciones pulmonares. A pesar de
ello su presentacion es alrededor del
5 % * y continua siendo una compli-
cacion grave. Puede presentarse a los
pocos dias, meses o afos después de
la operacion.

Siempre que en el curso postopera-
torio de una neumonectomia se pre-
sente fiebre persistente, debemos pen-
sar en un empiema y se confirmara el
diagndstico cuando la fiebre se acom-
pafie de expectoracion de un liquido
sero-sanguinolento o purulento, o la
presencia de pus en la aspiracion
pleural. Cuando no existe fistula
bronquial, el diagnéstico precoz de un
empiema no siempre es facil, la fiebre
que acompana puede aparentar una
fiebre postoperatoria esencial, com-
plicaciones pulmonares, infeccién de
la herida, etc. Radiograficamente la
aparicion de un nivel hidroaéreo pro-
gresivo, nos hard pensar en un em-
piema. Cuando este empiema se
acompana de una fistula bronquial,
se observa una disminucién brusca
del nivel hidroaéreo, por debajo de
2 c¢ms o la presencia de este nivel
hidroaéreo en un espacio pleural que
antes no existia.

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

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

La causa mas frecuente del empie-
ma posneumonectomia es la conta-
minaciéon de la cavidad pleural, por
dejar tejido infectado en el acto ope-
ratorio, apertura de un foco tuber-
culoso 0 abscesual, contagio por con-
tenido intrabronquial, contaminacion
con el exterior. Sorprendiendo la fre-
cuencia relativamente pequefia de
empiemas pleurales post-neumonec-
tomias en espacios residuales ocupa-
pados por un contenido serosangui-
nolento muy propenso al crecimiento
de los gérmenes.

Una vez diagnosticado el empiema
pleural posneumonectomia, debemos
colocar un tubo de drenaje, sobre
todo cuando el empiema va acompa-
fado de fistula bronquial, para tratar
los efectos toxicos de la infeccion y
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prevenir la inundaciéon del pulmén
contralateral. Si el empiema es anti-
guo vy el exudado pleural espeso, es
preferible hacer un drenaje abierto,
situado sobre la herida operatoria de
la antigua toracotomia, resecando un
trozo de costilla a nivel de la linea
axilar media. Después de una neumo-
nectomia el diafragma sube y por
tanto a este nivel la toracostomia
suele estar en el punto mas declive
del espacio empiematico. La toracos-
tomia se suele tolerar mucho mejor
que el tubo de drenaje, al no necesitar
la presencia de ningin drenaje en la
herida de la misma.

Cuando el empiema posneumonec-
tomia no va acomparnado de fistula
bronquial, es de mucha utilidad el
empleo del método de Clagett >*con
modificacion de otros autores® 7, En
resumen, estos procederes consisten
en hacer lavados pleurales, con anti-
bidticos, detergentes o sustancias an-
tisépticas®, a través de la toracosto-
mia o de un tubo de drenaje, hasta
conseguir la esterilizacién del espacio
empiematico y después rellenar este
espacio empiematico estéril con dife-
rentes antibidticos: neomocina’****
bacitracina, neomicina, colimicina*
0 gentamicina®.

El método de Clagett, fue un gran
avance en el tratamiento del empie-
ma postneumonectomia, demostran-
do que es posible obliterar el espacio
empiematico, sin necesidad de recu-
rrir a operaciones mutilantes, como
las toracoplastias masivas. Sin em-
bargo habra que saber los efectos co-
laterales de los antibidticos introdu-
cidos en la cavidad pleural cuando se
usan en gran concentracion, pues la
absorcién puede ser causa de lesiones
nefrotoxicas y ototoxicas. Si la técnica
de Clagett falla, puede repetirse la
misma maniobra o pasar a una tora-
costomia permanente, decorticacion o
toracoplastia; pero estando el enfer-
mo en mejores condiciones para to-
lerar estos tipos de operaciones.
Cuando el empiema post-neumonec-
tomia se acompafia de fistula bron-
quial el tratamiento es diferente. Si
la fistula es reciente, antes de las 48
horas después de la operacion, se
debe de reoperar precozmente y resu-
turar el munén bronquial. En estos
casos la perturbacidon cardiorespirato-
via es tan grande, que el dejar a estos
enfermos sin tratar o simplemente
con la colocacion de un tubo de dre-
naje, supone una gran mortalidad. En
estos casos el cierre precoz de la fis-
tula, antes de que desarrolle un em-
piema agudo, aunque tiene una mor-
talidad operatoria alta, puede curar al
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enfermo definitivamente o superar la
fase aguda y aunque la fistula se re-
produzca, ésta sera mas pequefa y
tardia, con lo que se habra fijado el
mediastino y la perturbacion funcio-
nal cardiorespiratoria serd menor,
siendo entonces complementada con
otros tipos de operaciones obliteran-
tes.

10. Fistula créonica

Cuando la fistula es crénica,
Naef*, aconseja el cierre del mufiéon
bronquial con previa reamputacién.
Samson* sutura el muitén bronquial
y lo tapa con un injerto de muisculo
intercostal. Una vez demostrado que
la fistula ha cerrado, trata el espacio
empiematico con el método de Clag-
gett. Michelson® trata estos empie-
mas con fistula por medio de la tora-
coplastia tipo Shdde mds reseccion
del tercio inferior de la escapula y
mioplastia con el musculo subescapu-
lar.

Cuando el estado general del en-
fermo es malo y no puede tolerar una
operacion, nos queda como ultimo
recurso la toracostomia.

Este proceder sencillo puede ser
tolerado por enfermos muy debilita-
dos. El drenaje abierto o toracosto-
mia, mediante la sutura de la piel a la
pleura engrosada, controla la infec-
cion y mantiene abierto el espacio
empiematico indefinidamente. Aun-
que la toracostomia es proceder muy
antiguo, se la estd actualmente re-
considerando, por ser un método muy
sencillo y eficaz, tolerado por la ma-

yoria de los enfermos**,

11. Hernia cardiaca

Esta es una complicacién rara,
pero importante por su gran morta-
lidad vy por la necesidad de un diag-
nostico y tratamiento precoz. General-
mente se produce en las neumonec-
tomias en las cuales se ha practicado
una reseccion del pericardio. El efec-
to hemodinamico es igual al de un
bloqueo cardiaco, ya sea por com-
presion de las venas cavas en las her-
nias del lado derecho o por compre-
sion del ventriculo izquierdo en las
localizadas en el lado izquierdo. Se
suelen presentar poco después de la
operacion. Los factores predisponen-
tes son: reseccion amplia del pericardio.
aspiracion por el tubo de drenaje,
cambio de posicion del enfermo, tos
intensa, hiperpresion en el pulmon
restante, etc.

Los sintomas son muy dramaticos:
hipotension, taquicardia, congestion
venosa, presion venosa central ele-
vada, cianosis, etc. No suele existir
sintomas de obstruccién bronquial, y
asimismo la cianosis no mejora con la
administracion de oxigeno. Los ha-
llazgos radiologicos son muy mani-
fiestos, con un intenso desplazamien-
to del corazén hacia el lado operado.

El tratamiento consiste en la opera-

-¢i6bn precoz con reintroduccién del

corazén en la cavidad pericardica y
reconstruccion del pericardio con
fascia lata, pleura parietal, material
plastico o sutura de los bordes del
pericardio al miocardio, teniendo
cuidado de respetar las arterias coro-
narias®*,

Como medida profilactica tene-
mos; la reconstruccién del pericardio
por los medios antes expuestos, en los
casos en los que se haya resecado am-
pliamente el pericardio. La amplia
reseccién pericardica no garantiza
contra la aparicion de la hernia car-
diaca.

12. Atelectasia pulmonar
postoperatoria

Las complicaciones postoperatorias
por atelectasia pulmonar, son muy
frecuentes, tanto en cirugia torécica
como en cirugia abdominal alta. Esta
frecuencia va de un 20 a un 80 %, se-
gun se siga un criterio clinico o radio-
l6gico de la definicién de atelectasia
pulmonar. Se debe pensar en una ate-
lectasia pulmonar en toda fiebre pos-
toperatoria no justificada. El diag-
nostico se confirmard con una buena
radiografia de torax. Los tres métodos
preventivos mas importantes de la
atelectasia pulmonar son: fisioterapia
respiratoria, aparatos de respiracion a
presion positiva intermitente (IPPB) y
el espirdmetro de Barlett¥*. Mc. Con-
nel hace un estudio comparativo en-
tre el espirdmetro de Barlett y los
aparatos de respiracion asistida; ade-
mas de las ventajas econdmicas, por
el ahorro de personal y aparatos, el
espirometro incentivo de Barlett,
previene con mas eficacia las atelec-
tasias pulmonares postoperatorias™
Asimismo Graven® estudia compara-
tivamente estos tres procederes para
evitar las atelectasias pulmonares,
obteniendo mejores resultados con el
espirometro incentivo de Barlett,
fudandose en los siguientes hechos:
1) la principal causa de la reexpan-
sion alveolar y bronquial es la pre-
sién transpulmonar, es decir la dife-
rencia entre la presion intrabronquial
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y la presion pleural. 2) la reexpansion
pulmonar, es la misma con una ins-
piraciéon por el aparato de respira-
cion asistida, que con una inspiracion
normal, siempre que sean iguales la
presién inspiratoria y el mismo vo-
lumen respiratorio. 3) La accion so-
bre la circulacién general es diferente
en la inspiracién normal y en los apa-
ratos de IPPB, debido al efecto opues-
to sobre la presion pleural y por tanto
en el drenaje venoso central. 4) La
diferencia tensional transpulmonar,
el factor mas importante para una
buena reexpansion alveolar no es ma-
yor en los aparatos de IPPB: 21,7
cm. de H,O, que en la inspiracion
profunda provocada: 24,6 cm de
H,0. 5) El espirometro incentivo de
Barlett es el mas eficaz y con él que
se consiguen unas mayores diferen-
cias tensionales transpulmonares:
29,4 cm de H,0.

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

Cuando se presenta una atelectasia
pulmonar la trataremos enérgicamen-
te, utilizando los medios expuestos y
con ¢l orden siguiente de preferencia:
hidratacién adecuada, espirémetro in-
centivo de Barlett, fisioterapia respi-
ratoria intensa, aspiracidn nasotra-
queal, etc. Si a pesar de ello no se
resuelve, tenemos un proceder muy
util que es el catéter percutaneo tra-
queal®, por el cual introducimos
pequenias 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-aspiracion.
Este tratamiento lo completaremos
con las medidas de indole general:
oxigeno, antibidtico, ténicos cardia-
Cos, etc.

13. Gangrena pulmonar

Es una complicacibn muy rara,
siendo las causas masimportantes: tor-
sién del pediculo pulmonar, oclusion
de la vena pulmonar, insuficiencia de
la circulacion bronquial, etc.”* El
diagndstico se sospechara por el mal
estado general del enfermo, pérdida
grande de aire, contenido de aspira-
cién de mal olor y fiebre. Radiografi-
camente se aprecia un agrandamiento
del pulmon afecto, pulmén en panal
de abeja con derrame pleural. La an-
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giocardiografia puede ser de utilidad
diagnéstica. El tratamiento consiste
en la reseccion urgente del pulmoén
afecto.

14. Fistula es6fago-pleural

Esta complicacién, muy rara, se
presenta después de una neumonecto-
mia**% Siendo mads frecuente en la
neumonectomia derecha, por la proxi-
midad del eso6fago al hilio pulmonar.
Las causas mas frecuentes son: la le-
sidn traumaética por el acto quinirgi-
co, la apertura en el es6fago de un abs-
ceso periesofagico, perforacién de un
ganglio infectado o propagacién del
cancer. El diagnostico se basara en la
aparicion de un empiema, con presen-
cia de un nivel hidroaéreo a tension,
extraccién intrapleural de un liquido
muy putrido y de muy mal olor con
aparicion de particulas alimenticias o
contenido gastrico. Como medida de
exploracion tenemos el transito eso-
fatico y la esofagoscopia. La broncos-
copia puede ser de utilidad para des-
cartar una fistula bronquial. El trata-
miento consistira en un drenaje abierto
0 con un tubo de drenaje, haciendo la-
vados pleurales. La alimentacién del
enfermo se puede hacer parenteral-
mente o por medio de una yeyunos-
tomia. Para evitar el paso de conteni-
do géstrico y salivar se introducira por
faringostomia lateral una sonda esofa-
gica, colocada encima de la fistula y
se hara una gastrostomia de descom-
presién. Cuando se haya controlado
la infeccion del empiema, se intentara
el cierre de la fistula, reforzando con
una cobertura pleural. En el caso de
que esto fracase, el problema se com-
plica; nosotros somos partidarios de
una toracostornia amplia, para facili-
tar el cierre de la fistula y relleno del
epacio empiematico por tejido de gra-
nulacién. Este tratamiento, aunque
mu lento, es de muy buenos resulta-
dos para el enfermo.

15. Embolizacién pulmonar

Una complicacion a la que se le ha
prestado poca atencién, es la forma-
cion de un trombo en la arteria pul-
monar. Esta complicacién, cuando se
diagnostica precozmente, puede ser
operable aun en casos de neumonec-
tomia. Se presenta con mas frecuen-
cia en los casos de neumonectomia

derecha, y se ha pensado que esto fue-
ra debido al munon arterial mas largo,
que queda después de ligar la arteria
pulmonar derecha®”, presentandose
con mas frecuencia cuando se hace li-
gadura en vez de sutura. La emboliza-
cion puede ser brusca o desarrollarse
lentamente, originando un fracaso ven-
tricular derecho. Ayudaré al diagnds-
tico un cateterismo cardiaco y una an-
giografia. El tratamiento consiste en
la extraccion del trombo lo més urgen-
temente posible, ayudado por circu-
lacidon extracorporea.

Resumen

En la cirugia 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 intervencién sobre el parénquima
pulmonar.

Entre las mas temibles se citan: la
fistula bronquial, la hernia cardiaca y
la camara residual endotorécica, en-
tre otras. Como complicaciones qui-
rurgicas generales cabe resefar: las
arritmias cardiacas, la insuficiencia
respiratoria y los -trastornos metabo-
licos, todos ellos previsibles y en prin-
cipio de mejor pronostico que los an-
teriores.

Summary
COMPLICATIONS 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 fistula, cardiac henia,
endothoracic residual camara among
others. The following general surgi-
cal complications can also be cited:
cardiac arrhythmias, respiratory insu-
fficiency and metabolic disturbances,
all of them foreseeable and in prin-
ciple of better prognosis than those
previously cited.
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