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RESUMEN

Introduccion: Este trabajo pretende evaluar la influencia de un programa de fast-track surgery en la
estancia hospitalaria y en la morbimortalidad en cirugia de reseccién pulmonar.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo de 100 pacientes sometidos a reseccién pulmonar abierta por
afeccién neoplasica. Se analizaron las variables demograficas y las clinicas, el tipo de reseccién, la estancia
hospitalaria y las complicaciones postoperatorias, ajustindolas a la clasificacién establecida en funcién
del tratamiento requerido.
Resultados: Setenta y tres pacientes fueron hombres y la media de edad de 60,8 afios. El 82% fueron
asintomaticos y el 97% tenia historia de tabaquismo. La mayoria presenté comorbilidad asociada y se
realizaron 7 neumonectomias, 79 lobectomias, 6 bilobectomias y 8 segmentectomias. La estancia media
fue de 5,4 +4,2 dias (rango, 3-23), variando entre 3,4 £+ 0,8 dias (rango, 3-6) y de 9,8 & 5,3 dias (rango, 4-23)
en funcién de la ausencia o presencia de complicaciones. La mortalidad asociada fue del 2% y la morbilidad
del 31%, siendo las complicaciones mas frecuentes la fuga aérea persistente (10%) y la fibrilacién auricular
(6%). E1 51,5% de las complicaciones se clasificaron dentro del grupo de complicaciones de menor grado
en funcién del tratamiento requerido. Cuatro pacientes requirieron reingreso tras el alta hospitalaria.
Conclusiones: Los programas de fast-track surgery permiten conseguir una reduccién de los tiempos de
estancia hospitalaria al planificar una estrategia multidisciplinar del procedimiento quirdrgico, en el que
toma parte activa el propio paciente. Igualmente, se hace necesario establecer sistemas de clasificacién
de las complicaciones postoperatorias que puedan evaluar la calidad de la cirugia.
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Experience With Lung Resection in a Fast-Track Surgery Program

ABSTRACT

Introduction: This paper intends to assess the influence of a fast-track surgery program on hospital stay
and morbidity/mortality in lung resection surgery.
Patients and methods: A prospective study including 100 patients who underwent open lung resection
due to neoplastic pathologies. The variables analyzed were demographic, clinical, resection type, length of
hospital stay and postoperative complications, adjusting these to the classification established according
to the treatment required.
Results: Seventy-three patients were men, and mean age was 60.8. 82% of the subjects were asympto-
matic, 97% had a history of smoking and the majority presented associated comorbidities. The resection
types included 7 pneumonectomies, 79 lobectomies, 6 bilobectomies and 8 segmentectomies. Mean hos-
pital stay was 5.4 +4.2 days (range: 3-23), varying between 3.4 + 0.8 days (range: 3-6) and 9.8 + 5.3 days
(range: 4-23) according to the absence or presence of complications. Associated mortality was 2% and
morbidity 31%; the most frequent complications were persistent air leak (10%) and atrial fibrillation (6%).
51.5% of the complications were classified within the lower grade complication group, depending on
treatment required. Four patients required readmittance after hospital discharge.
Conclusions: Fast-track surgery programs are able to reduce hospitalization times by planning a multi-
disciplinary strategy of the surgical procedure, in which the patient him/herself participates. It is equally
necessary to establish systems to classify postoperative complications that can evaluate the quality of
the surgery.
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Introduccion

Las complicaciones postoperatorias, sobre todo pulmonares,
contindan siendo un problema frecuente en la reseccién pulmonar,
lo que determina una prolongacién en la estancia postoperatoria
con el consecuente disconfort para el paciente y el impacto econ6-
mico que conlleva. La estancia de una reseccién pulmonar electiva
esta determinada por 3 factores: la fuga aérea, el control del dolor
y las complicaciones.

La fast-track surgery es una estrategia multidisciplinar que com-
binala educacién del paciente antes de la intervencidn, la reduccién
del estrés postoperatorio mediante nuevas técnicas anestésicas,
analgésicas y farmacolégicas, la cirugia minimamente invasiva, la
rehabilitaciéon postoperatoria agresivay la revision de los principios
clasicos de la asistencia postoperatoria (sondas, drenajes, catéteres,
etc.), con el fin de potenciar la pronta recuperacién del paciente y,
consecuentemente, reducir la duracién de la estancia hospitalaria®.

En nuestro pais la estancia media para procedimientos toraci-
cos mayores abiertos es de 8,2 dias, que se convierten en 11,4 dias
cuando acontecen complicaciones2. La utilizacién de programas de
fast-track en cirugia toracica puede conseguir una reduccién sus-
tancial en la morbilidad y mortalidad postoperatoria3-6, incluso en
pacientes de alto riesgo’, con el consecuente impacto en la estancia
hospitalaria.

El andlisis objetivo y la discusién de la morbimortalidad
postoperatoria son imprescindibles a la hora de evaluar la calidad
asistencial. Sin embargo, definir y medir la calidad no es tarea facil8.
Recientemente, Seeley et al.? han introducido un novedoso sistema
para medir el grado de complicaciones en funcién del esfuerzo
proporcional que requiere para tratar las mismas, basado en el
esquema de Clavien-Dindo1011,

El objetivo de nuestro trabajo es conocer la estancia hospitala-
ria de una serie de pacientes sometidos a resecciones pulmonares
mayores abiertas e incluidos en un programa de fast-track y anali-
zar la tasa de morbimortalidad operatoria desde la perspectiva de
la clasificacién propuesta por Seely et al.°.

Pacientes y métodos
Poblacién de estudio

Se haincluido, de forma consecutiva y prospectiva,a 100 pacien-
tes sometidos a resecciones pulmonares anatémicas por patologia
neopldsica: neumonectomia, lobectomia, bilobectomia o segmen-
tectomia, habiéndose excluido resecciones en cuiia. Todos los
pacientes fueron intervenidos de forma programada por el mismo
grupo de cirujanos del Servicio de Cirugia Toracica de la Fundacién
Instituto Valenciano de Oncologia, entre noviembre del 2008 y julio
del 2011.

Descripcioén del protocolo

Preoperatorio

- Informacién al paciente, destacando la importancia de su parti-
cipacion activa en dicho proceso.
- Fisioterapia respiratoria preoperatoria.

Intraoperatorio

- Profilaxis antibidtica.

- Profilaxis antitrobética.

- Protocolo anestésico: insercién de catéter epidural (nivel T6-T7).

- Hidratacién ajustada: reposicion de pérdidas hematicas y pérdi-
das insensibles a razén de 6-8 ml/kg/h.

- Manta térmica y administracion de sueros a temperatura contro-
lada.

- Utilizacién de autosuturas metalicas para la separacion de las
cisuras pulmonares.

- Retirada de intubacién traqueal en el quir6fano.

- Inicio de la analgesia postoperatoria antes de acabar la interven-
cion.

Postoperatorio

- Analgesia postoperatoria multimodal: catéter epidural con anes-
tésicos locales en perfusién continua durante 48 h y analgesia por
via intravenosa con antiinflamatorios no esteroideos y paraceta-
mol alternos cada 4 h.

- Inicio de tolerancia a ingesta oral a las 4-6 h.

- Retirada de sueros cuando se alcance la tolerancia oral.

- Fisioterapia respiratoria y movilizacién en las primeras 24 h.

- Retirada de drenajes endotoracicos a las 48 h en ausencia de fuga
aérea.

Criterios de alta hospitalaria

- Control radiolégico con pulmén expandido.
- Funcién cardiorrespiratoria correcta.

- Dolor controlado con analgesia via oral.

- Correcta movilizacién del paciente.

Variables analizadas

De cada uno de los pacientes se recogieron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, presencia o ausencia de sintomas, tabaquismo,
comorbilidad asociada, patologia neoplasica primaria o metasta-
sica, capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio maximo en
el primer segundo (FEV1 ), cociente FEV; [FVC, capacidad de difusién
alveolocapilar del monéxido de carbono (DLCO), indice de riesgo
de morbimortalidad de la American Society Anestesiologist (ASA),
amplitud de reseccién pulmonar, fuga aérea > 5 dias, morbimorta-
lidad perioperatoria, aplicindose para esta tltima la clasificacién de
las complicaciones en funcién del tratamiento requerido publicado
por Seely et al.7 (tabla 1), estancia hospitalaria y reingreso.

Andlisis estadistico
Se llev6 a cabo un andlisis descriptivo de la serie estudiada. Para

las variables cuantitativas se calcularon los estadisticos de centrali-
zacién, media y mediana, y de dispersion, desviacién tipica y rango.

Tabla 1
Clasificacion de las complicaciones segtin Clavien-Dindo'%1!

Complicacion Cualquier desviacion del curso postoperatorio
normal
Menor
Grado I Cualquier complicacion sin necesidad de
Grado II tratamiento farmacolégico u otra intervencién
Cualquier complicacién que necesite tratamiento
farmacolégico u otra intervencion menor
Mayor
Grado III Cualquier complicaciéon que necesita intervencién
Grado Illa quirdrgica, radioldgica, endoscopica o multiterapia
Grado IlIb Intervencion que no requiere anestesia general
Grado IV Intervencién que requiere anestesia general
Grado IVa Cualquier complicaciéon que requiere de
Grado IVb tratamiento en la unidad de cuidados intensivos
y soporte vital
Disfuncién de un solo érgano
Disfuncién multiorganica
Mortalidad
Grado V Complicacién que determina el fallecimiento

del paciente
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Para las variables categodricas se calcularon la frecuencia absoluta y
el porcentaje.

Resultados

En nuestra experiencia, 73 pacientes fueron hombres y 27 muje-
res. La media de edad se estimé en 60,8 + 8,9 afios (rango, 38-80).
Solo el 18% presentd sintomas, siendo la expectoracién hemop-
toica el sintoma mas frecuente. En cuanto a los antecedentes,
el 97% referia historia previa de tabaquismo, con una media de
45,8 +29,5 afios/paquete (rango, 0-180), siendo fumadores activos
en el momento del diagnéstico el 67%. En cuanto a la comorbi-
lidad asociada, la hipertensién arterial, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénicay la existencia de antecedentes neoplasicos fue-
ron los hallazgos mas frecuentes, en clara correspondencia con el
habito tabaquico. En 94 ocasiones el tumor era primario y solo en
6, metastasico. En la afeccién neoplasica primaria, 30 pacientes
habian presentado neoplasias en otras localizaciones, sobre todo
en el area urolégica y otorrinolaringolégica. La media de la FVC fue
84,7 +£14,7%, del FEV; de 82,54+ 15,4% y de la relaciéon FEV;/FVC de
0,74 +0,11.EncuantoalaDLCO, fuede 77,8 4+ 19,7%. Treinta pacien-
tes fueron clasificados como ASA 2, 68 como ASA 3y 2 como ASA 4.
Se realizaron 8 neumonectomias, 80 lobectomias, 4 bilobectomias
y 8 segmentectomias. En la tabla 2 se recogen las caracteristicas
clinico-demograficas de toda la serie.

El 31% de los pacientes tuvieron complicaciones postope-
ratorias, 10 pacientes presentaron fuga aérea > 5 dias. En 3
se objetivé la presencia de un neumotérax tras la retirada de
los drenajes toracicos, precisando colocacién de un nuevo dre-
naje. En cuatro ocasiones fue necesaria la practica de aspiracién
endobronquial mediante fibrobroncoscopia por retencién de secre-
ciones/atelectasia. Tres pacientes presentaron un hemotérax, que
requiri6 de revisién mediante toracotomia. Por Gltimo, un paciente
fue diagnosticado de neumonia, que precisé6 de reingreso en la
unidad de reanimacion, y otro presenté un hematoma a nivel de
la toracotomia, que no precisé de tratamiento. En cuanto a las
complicaciones no respiratorias, 6 pacientes presentaron fibrila-
cién auricular que se controlaron exclusivamente con tratamiento
meédico y uno una retencién urinaria que precisé de permanencia
de sonda urolégica durante 6 dias. La mortalidad perioperatoria fue
del 2%, un paciente por insuficiencia cardiaca y otro por neumonia
(tabla 3).

La media de la estancia global fue de 5,4+4,2 dias (rango,
3-23), con una mediana de 4 dias. Cuando no hubo complicacio-
nes, la media de estancia hospitalaria fue de 3,44 0,8 dias (rango,
3-6) y de 9,8+5,3 dias (rango, 4-23) cuando las hubo. La estan-
cia en la neumonectomia fue de 5,4 +4,2 dias (rango, 3-17) y de
5,3+4,7 dias (rango, 3-23) en las resecciones pulmonares parcia-
les. Cuatro pacientes precisaron de reingreso hospitalario, 2 por
derrame pleural que precisaron de drenaje endotoracico, uno por
sobreinfeccién respiratoria y otro por insuficiencia cardiaca. Nin-
guno de estos Ultimos pacientes habia presentado complicacién
alguna durante el postoperatorio (tabla 3).

En cuanto a la clasificaciéon de las complicaciones, segin el
esquema de Seely et al.?, quedan recogidas en la tabla 4, siendo
mas frecuentes las complicaciones de menor grado, 51,5%, sobre
todo la fuga aérea > 5 dias. Las complicaciones segin grados y
la correspondiente estancia hospitalaria quedan recogidas en la
tabla 5.

Discusion
En nuestra experiencia, la introduccién de un programa de

fast-track en un grupo de pacientes sometidos a resecciones
pulmonares abiertas ha reducido de forma sustancial la estancia

Tabla 2
Caracteristicas demografico-clinicas

91

Sexo

Hombre
Mujer

Edad (aiios)

Sintomas

Asintomdticos
Sintomdticos
Expectoracién hemoptoica
Tos pertinaz
Neumotérax
Sindrome constitucional

Tabaquismo (aiios paquete)
Fumadores activos

Comorbilidad

Dislipemia
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Enfermedad cardiaca
Enfermedad vascular
EPOC
Enfermedad hepdtica
Enfermedad renal
Terapia neoadyuvante
Enfermedad neopldsica previa

ORL

Uroldgica

Mama

Ginecolégica

Linfatica

SNC

Digestiva

Cutdnea

Valoracion funcional respiratoria

FVC (%)
FEV; (%)
FEV,/FVC
DLCO (%)

ASA
2
3
4

Amplitud de exéresis
Segmentectomia
Lobectomia
Bilobectomia
Neumonectomia

73
27

60,8 + 8,9 (rango, 38-80)

82
18
10
6
1
1

46 430 (rango, 0-180)
67

_ e N

84,7+14,7
82,5+154
0,74+0,11
778+11,7

30
68
2

80

[N

Tabla 3
Morbimortalidad postoperatoria. Estancia hospitalaria. Reingresos

Morbilidad postoperatoria
Fuga aérea > 5 dias
Neumotoérax

Retencion secreciones/atelectasia

Hemotérax

Hematoma pared toracica
Neumonia

Fibrilacién auricular
Retencidn urinaria

Mortalidad perioperatoria
Insuficiencia cardiaca
Neumonia

Estancia hospitalaria (dias)
Estancia sin complicaciones (dias)
Estancia con complicaciones (dias)
Estancia neumonectomia (dias)
Estancia no neumonectomia (dias)

Reingresos
Derrame pleural
Sobreinfeccion respiratoria
Insuficiencia cardiaca

o

—_) == WA W=

1
1

5,4+4,2 (rango, 3-23)
3,4+0,7 (rango, 3-6)

9,8 +5,3 (rango, 4-23)
5,4+4,2 (rango, 3-17)
5,3 +4,7 (rango, 3-23)

—_
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Tabla 4
Complicaciones segtin grados y procedimiento quirirgico

Grado Lobectomia, bilobectomia y segmentectomia (n=92) Neumonectomia (n=38)
Complicacion n (%) Complicacién n (%)
I Hematoma parietal 1 1 -
11 Fuga > 5 dias 10 10,8 —
Fibrilacién auricular 4 43 Fibrilacién auricular 2 25
Illa Neumotoérax 3 3,2 =
Retencidn secreciones 4 43 -
Retencidn urinaria 1 1,0 -
IlIb Hemotoérax 2 2,1 Hemotoérax 1 12,5
IVa Neumonia 1 1 —
\% Fallo respiratorio 1 1 -
Fallo cardiaco 1 1 =
Tabla 5
Complicaciones segiin grados y estancia hospitalaria
Grado Complicacién n % E. media DT rango
[ Hematoma parietal 1 3,2 6 - -
11 16 9,8 52 4-23
Fuga aérea > 5 dias 10 32,2
Fibrilacién auricular 6 19,3
Illa 8 10,2 57 4-20
Neumotdrax 3 9,7
Retencidén secreciones 4 12,9
Retencién urinaria 1 3,2
1Ib Hemotérax 3 9,7 5,6 1,5 4-7
IVa Neumonia 1 3,2 10 - -
IVb -
\% 2 15,5 9.1 9-22
Insuficiencia cardiaca 1 3,2
Neumonia 1 3,2

E: estancia; DT: desviacion tipica.

postoperatoria con respecto a la estancia media para procedimien-
tos tordcicos mayores abiertos comunicada en nuestro medio?,
con el consecuente impacto en la pronta recuperacién del paciente
y en la sostenibilidad del sistema sanitario.

A diferencia de otras especialidades quirdrgicas, como la ciru-
gia digestiva, hay muy pocos estudios que respalden el concepto
de fast-track en cirugia toracica!2. Un reciente estudio prospectivo
y aleatorizado ha puesto de manifiesto una disminucién significa-
tiva en las tasas de complicaciones postoperatorias en los pacientes
enrolados en un programa de fast-track, si bien paradéjicamente
estos resultados no mostraron impacto alguno en la estancia hos-
pitalaria, 11 dias. Por el contrario, la media y la mediana de la
estancia hospitalaria en nuestra serie, 5,4 y 4 dias, respectivamente,
son superponibles a los resultados publicados por otros autores34,

El conocimiento de la morbilidad y mortalidad que conlleva la
cirugia es imprescindible ala hora de evaluar la calidad de la misma.
Sin embargo, definir y evaluar la calidad es particularmente dificil,
ya que para ello es necesaria la formulacién de criterios y estandares
apropiados que nos faciliten la informacién necesaria8. Si bien la
mortalidad operatoria en un estadistico, por lo general, consistente,
ya que suele ser recogida en la literatura médica y es facilmente
comparable, no sucede lo mismo con las tasas de morbilidad, ya
que existen distintos criterios a la hora de su cumplimentacién, lo
que dificulta la comparacién entre los distintos grupos de trabajo.

La mortalidad operatoria en nuestra serie, 2%, asi como la
morbilidad, 31%, estuvieron en el rango observado en pacientes
sometidos a lobectomia e incluidos en un programa de fast-track
surgery, siendo, igualmente, la fuga aérea y la fibrilacién auricular
las complicaciones mas frecuentes3-6.

La falta de un consenso a la hora de definir y evaluar los eventos
operatorios adversos ha obstaculizado el analisis de la calidad de los
procedimientos quirdrgicos. Sin duda, la introduccién de un nove-
doso sistema de clasificacién de las complicaciones segtin el grado

de severidad proporcional al tratamiento requerido, el denominado
sistema Clavien-Dindo!%!!, puede ser un paso importante en el
establecimiento de un lenguaje comin entre los distintos grupos
de trabajo y una herramienta ttil para evaluar la calidad de la ciru-
gia. Recientemente, Seely et al. han incorporado el citado sistema
de clasificacién de las complicaciones a la cirugia toracica®.

En este tdltimo estudio, el 49,3% de los pacientes en los que se
realiz6 una lobectomia presenté complicaciones y el 54,6%, en la
neumonectomia. En nuestra serie, las complicaciones en la lobec-
tomia fueron del 30,4%, mientras que en la neumonectomia fueron
del 37,5%, probablemente condicionado por la instauracién de un
programa de fast-track. En cuanto a la clasificaciéon por grados, la
incidencia fue del 7,5, el 69,6, el 16,1 y el 4,9% del total de las
complicaciones para los grados 1, 11, Il y 1v, respectivamente. En
nuestra experiencia, también las complicaciones encuadradas en el
grado 11 fueron las mas frecuentes, si bien con una incidencia algo
menor, 50%, siendo la fuga aérea > 5 dias y la fibrilacién auricular
las complicaciones mas observadas. En el grupo 111a, la presencia de
neumotdrax que precisé de drenaje fue la complicacién mas fre-
cuente en el estudio de Seely et al.?, mientras que en nuestra serie
fue la necesidad de broncoaspiraciones con fibrobroncoscopio por
retencion de secreciones/atelectasia. En cuanto al resto de los gru-
pos, no hemos encontrado diferencias, al igual que la mortalidad
postoperatoria (grado v), que fue del 2,2%. Igualmente, la aparicién
de complicaciones tuvo un impacto significativo en la estancia hos-
pitalaria, aunque en nuestra experiencia la incidencia de reingreso
fue menor, el 4%, y ninguno de los pacientes que reingresaron tuvo
complicaciones postoperatorias anteriormente.

A modo de conclusién, la introduccién de un programa de
fast-track surgery en la reseccién pulmonar tiene un impacto sig-
nificativo en la estancia hospitalaria y la adopcién de sistemas de
clasificacién de las complicaciones postoperatorias pueden ser de
interés a la hora de poder evaluar la calidad de la cirugia.
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