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RESUMEN

La unica opcion de curacion de un paciente
con carcinoma broncogénico no microcitico
(CPCNP) siempre incluye la cirugia. Sin em-
bargo, dadas las consecuencias funcionales
y la posible morbimortalidad postoperatoria,
no puede ofrecerse a cualquier paciente de
forma indiscriminada. Se deben establecer
de forma concreta los criterios e indicaciones
de la cirugia, diferenciando el concepto de re-
secabilidad del de operabilidad. Un tumor es
resecable cuando técnicamente es posible su
exeresis de forma completa. Un paciente es
operable cuando va a poder tolerar la anestesia
y los cambios metabolicos o vasculares que
pueden aparecer durante y después de la ciru-
gia, asi como cuando va a poder vivir con los
deéficits funcionales postoperatorios que puede
producir la reseccion con los margenes sufi-
cientes. Una vez comprobada la operabilidad
del paciente, la extension local es la que va
a dictar el procedimiento a seguir. Cualquier
reseccion tumoral (neumonectomia, lobecto-
mia o segmentectomia) se debe acompanar
de una linfadenectomia mediastinica reglada,
haya o no sospecha preoperatoria de afecta-
cion tumoral. Pero el tratamiento quirurgico
del paciente con carcinoma broncogénico no
esta exento de complicaciones. El importante
desarrollo observado en las ultimas décadas en
cuanto a cuidados postoperatorios ha supuesto
un significativo avance en el tratamiento qui-
rurgico de la patologia pulmonar y toracica en
general, con descensos significativos en la mor-
bimortalidad postquirurgica. A pesar de todo,
se presentan aproximadamente en el 30 % de
los casos y pueden provocar una mortalidad
que oscilaentreel 2y el 12%.

INTRODUCCION

La unica opcién de curacion de un pa-
ciente con carcinoma broncogénico no mi-
crocitico (CPCNP) incluye la cirugia. Sin em-
bargo, dadas las consecuencias funcionales
y la posible morbimortalidad postoperatoria,
no puede ofrecerse a cualquier paciente de
forma indiscriminada. Se deben establecer
de forma concreta los criterios e indicacio-
nes de la cirugia. Asi, en 2008, durante el
congreso ESTS (European Society of Thoracic
Surgeons)-ERS (European Respiratory Society)
se revisaron las recomendaciones y grado
de evidencia actuales, publicando en 2009
la guia ERS/ESTS®™. Poseriormente se ha pu-
blicado en 2010 la guia de la BTS (British
Thoracic Society and the Society for Cardio-
thoracic Surgery)® para la correcta evaluacion
de estos pacientes.

Hay que diferenciar el concepto de rese-
cabilidad del de operabilidad. Un tumor es
resecable cuando técnicamente es posible su
exeresis de forma completa. Un paciente es
operable cuando va a poder tolerar la anes-
tesia y los cambios metabdlicos o vasculares
que pueden aparecer durante y después de la
cirugia, asi como cuando va a poder vivir con
los déficits funcionales postoperatorios que
puede producir la reseccion con los marge-
nes suficientes.

Este capitulo va dirigido al carcinoma
broncogénico no microcitico, ya que el mi-
crocitico se considera una neoplasia que,
salvo excepciones, actualmente en estudio
(estadios I de la clasificacion TNM de CPCNP),
no es susceptible de tratamiento quirurgico
aunque, aparentemente, fuese un tumor re-
secable.
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TABLA 1. Indicaciones de resecabilidad*

Tand M NO N1 N2 N3
6t ed. TNM 7t ed. TNM Stg Stg Stg Stg
Tl (<=2cm) Tla 1A 1A 1A 111B
Tl (>2-3 cm) Tib 1A IIA 1A 11IB

2 (<=5cm) T2a 1B I1A (IB) 1A 111B

2 (>5-7cm) T2b I1a (IB) 11B 1A 111B

2 (>7cm) 1IB (IB) I1IA (IB) 1A 111B
T3 invasion T3 11B I11A 111A 111B
T4 (same lobe nodules) [IB (I1IB) IIIA (I1IB) [1IA (I11B) 111B
T4 (extension) T4 111A (I1IB) 11IA (ITIB) 1B 111B
M1 (ipsilateral lung) IIA (IV) 1A (IV) 1B (IV) I1IB (IV)
T4 (pleural effusion) i1 1V (IIB) IV (IB) 1V (I1IB) 1V (IIB)

a
M1 (contralateral lung) v v v v
| (distant) Mib I\ I\ I\ v

*©[nternational Association for the Study of Lung Cancer. Change in classification with 7t ed. of TNM from 6"
ed.in().

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO
Criterios de resecabilidad

La reseccion quirurgica con finalidad curati-
va va a depender de una serie de criterios liga-
dos a la extension anatomica de la enfermedad
y al estado fisico del paciente. No obstante,
los criterios de resecabilidad quiruargica no son
estaticos y pueden variar segun el entorno en
el que el paciente ha sido diagnosticado y va
a ser tratado. En los ultimos anos hemos asis-
tido a un desplazamiento en ambos sentidos.
Por una parte, se han ampliado criterios de
reseccion por extension local T4, abarcando
estructuras anatomicas cuya afectacion habia
sido considerada inicialmente como criterio de
irresecabilidad y, por otra, se ha limitado el tra-
tamiento quirurgico por extension ganglionar,
basado en la escasa supervivencia que presen-
taban pacientes con afectacion N2 confirmada
preoperatoriamente, y cuyo tratamiento quirdr-
gico ha de ir precedido por la quimioterapia®.

Segun la reciente clasificacion TNM pro-
puesta por la IASLC (Asociacion Internacio-
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nal para el Estudio del Cancer de Pulmon) en
2007 llevada a cabo en el seno de la IASLC#
y publicada en 2009, en cuya elaboracion se
incluyeron mas de 2.900 pacientes del Grupo
Cooperativo del Carcinoma Broncogénico de
la Sociedad de Neumologia y Cirugia Toraci-
ca (GCCB-S)®, los criterios de resecabilidad
aceptados en la actualidad incluyen®? los
estadios IA, 1B, 11A y 1IB, es decir, los tumo-
res pequenos sin afectacion ganglionar o con
afectacion ganglionar hiliar exclusivamente y
el estadio 111A por extension local T3 o con
ganglios hiliares positivos (Tabla 1). La no in-
dicacion inicial de la cirugia en otros estadios
I1IA con afectacion ganglionar mediastinica
no reside en la imposibilidad técnica, sino en
la demostracion de que estos pacientes van
a tener una mayor supervivencia si se some-
ten, tras el diagnostico y la estadificacion, a
un tratamiento quimioterapico de induccion
y luego a una cirugia radical. Los estadios I11B
y IV se consideran inicialmente irresecables.
Mencion especial merecen los actualmente
clasificados como IIIA por T4 debido a otro
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tients (surgery and chemo-radiotherapy)

TABLA 2. ERS/ESTS clinical guidelines on fitness for radical therapy in lung cancer pa-

recommendation D

recommendation D

Recomendaciones: reseccién segmentaria anatomica
1. Estadio IA (tumor 2-3 cm) con mérgen de reseccion superior a 1 cm. Level of evidence 2; grade of

2. Estadio [ en pacientes con funcion respiratoria limitada. Level of evidence 2; grade of

3. Pacientes con una lobectomia previa. Level of evidence 2; grade of recommendation D

Recomendaciones: reseccion en cuna
1. Estadio IA (tumor menos, 2 cm). Level of evidence 2; grade of recommendation D

2. Adenocarcinoma pequeno periférico (with an air-containing image ground glass opacity) on high-
resolution CT scan. Level of evidence 2; grade of recommendation D

nodulo en el mismo lobulo, que inicialmente
se consideran resecables.

Una vez comprobada la operabilidad del
paciente, la extension local es la que va a dictar
el procedimiento a seguir.

Lobectomia

La lobectomia estd indicada cuando la neo-
plasia se limita a un lobulo y no existe afecta-
cion ganglionar. Se trata, generalmente, de car-
cinomas periféricos, alejados de los bronquios
principales, es decir, de los estadios T1 y T2. Si
existiese infiltracion ganglionar hiliar es poco
probable que una lobectomia fuese curativa.

Neumectomia

La neumectomia esta indicada en las lesio-
nes del bronquio principal o de los segmentos
proximales de los bronquios lobares izquierdos
o del bronquio lobar superior derecho o del
bronquio intermediario, es decir, en todas las
neoplasias que asientan en el eje bronquial
principal, o que le afecta por contigiiidad. En
general, se lleva a cabo una neumectomia sim-
ple extrapericardica en neoplasias proximales
con el pediculo broncovascular y ganglios lin-
faticos libres y una neumonectomia simple
intrapericardica cuando el pediculo vascular
resulta laborioso de disecar. La cirugia bronco-
plastica o angioplastica® se utiliza para evitar

la reseccion completa del pulmon, preservando
parénquima en situaciones en las que el pa-
ciente presenta limitacion funcional respirato-
ria 0 en pacientes de edad avanzada ya que,
como describe van Meerbeeck analizando la
supervivencia y la mortalidad postoperatoria,
en pacientes mayores de 70 anos a los que se
les realiza neumonectomia derecha, la mor-
talidad postoperatoria puede ser del 17 % ©.

Reseccion sublobar

En determinados pacientes, muy compro-
metidos respiratoriamente, con estadios 1A o IB
y lesiones periféricas, se puede plantear, bajo
condiciones muy concretas, la realizacion de
una reseccion sublobar (segmentectomia o re-
seccion en cuna). Esta posibilidad se plantea en
pacientes con una funcion pulmonar limite que
Nno soportarian una reseccion mayor, tras apurar
todos los procedimientos previos como la fisio-
terapia respiratoria preoperatoria, €l tratamiento
meédico correcto broncodilatador y una precisa
valoracion de la funcion pulmonar prevista tras
las posibles resecciones® mediante una gam-
magrafia pulmonar cuantificada. Las reseccio-
nes menores a la lobectomia se acompanan de
un mayor porcentaje de recidivas locorregio-
nales, pero pueden ser una opcion terapéutica
aceptable para este tipo de pacientes limitados
funcionalmente (Tabla 2).
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Asi, la reseccion segmentaria anatomica
puede ser recomendada en las siguientes situa-
ciones: estadio IA (tumor 2-3 cm) con marge-
nes de reseccion superior a 1 cm, estadio I en
pacientes con funcion respiratoria limitada y
en pacientes con una lobectomia previa.

Y la reseccion en cufa también puede
ser recomenda da en el caso de estadio |
(tumor inferior a 2 cm) o en adenocarcino-
mas periféricos como describe Nakayama en
tumores de menos de 2 ¢cm sin afectacion
ganglionart.

LINFADENECTOMIA

La estadificacion ganglionar intraoperato-
ria, junto a la reseccion pulmonar adecuada
a la extension tumoral y a la reseccion de
las estructuras vecinas afectadas, es la mejor
forma de clasificacion tumoral patoldgicat.
Esta afectacion linfatica esta directamente re-
lacionada con el pronodstico del CPCNP. Asi,
la presencia o no de invasion tumoral de la
capsula ganglionar y del tejido circundante, la
localizacion y el numero de estaciones gan-
glionares afectas, influyen en la supervivencia
del paciente. Por tanto, ya que por una parte,
ofrece la mejor prevision prondstica y, por
otra, facilita la toma de decisiones sobre la
indicacion de tratamientos de consolidacion,
su correcta ejecucion es elemento clave en
la consecucion de una cirugia completa y un
requerimiento esencial en el control de cali-
dad de la cirugia. Con estas premisas, se ha
elaborado un documento de consenso sobre
la estadificacion ganglionar intraoperatoria
en el seno de la SEPAR que se reproduce a
continuacion?.

Las formas de estadificacion ganglionar in-
traoperatoria y sus indicaciones consensuadas
por el GCCB-S son las siguientes:

No realizada

No se realiza la estadificacion intraope-
ratoria cuando no se toman biopsias de los
ganglios pulmonares y mediastinicos ni se ex-
tirpan. Sus indicaciones son las toracotomias
exploradoras y las resecciones incompletas.
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Biopsia

Se define como biopsia la extirpacion o la
toma de uno o varios ganglios pulmonares y
mediastinicos, sin intencion de hacer un mues-
treo de todas las estaciones ganglionares. Sus
indicaciones son las toracotomias exploradoras
y las resecciones incompletas.

Muestreo ganglionar

Consiste en la exploracion mediante extir-
pacion de ganglios de un cierto numero prees-
tablecido de estaciones ganglionares pulmo-
nares y mediastinicas para un fin concreto. El
GCCB-S recomienda que, entre las estaciones
exploradas, se incluyan las paratraqueales,
subcarinica e hiliar.

Diseccion ganglionar sistematica

La diseccion ganglionar sistematica se de-
fine como la extirpacion de todos los ganglios
en todas las estaciones ganglionares del pul-
mon y del mediastino del lado operado, a ser
posible en bloque con la grasa circundante, de
tal forma que no quede constancia visual ni
palpatoria de ganglios en ese hemitorax. Sus
indicaciones, cuando no se realiza en todos los
casos independientemente del estadio clinico,
incluyen a todos los pacientes con tumores
de cualquier localizacion de mas de 3 cm de
diametro; pacientes con tumores de hasta 3
cm de didmetro en los que se comprueba in-
traoperatoriamente que hay afeccion de las
estaciones N1; pacientes con tumores de hasta
3 cm de diametro sin afeccion N1 comprobada
intraoperatoriamente, pero con afeccion en la
estacion ganglionar centinela correspondiente
a la localizacion lobar del tumor comprobada
intraoperatoriamente, y pacientes en quienes
el estudio intraoperatorio de los ganglios ex-
tirpados en un muestreo ganglionar evidencia
una afeccion N2.

Diseccion ganglionar extendida

Se define como la realizada sobre los
ganglios pulmonares y mediastinicos contra-
laterales, como complemento a la diseccion
ganglionar sistematica ipsilateral al tumor. La



diseccion ganglionar extendida “sistematica”,
segun Hata"?, estaria indicada en los carcino-
mas broncogénicos izquierdos y se realizaria
por esternotomia media, con o sin toracotomia.
La diseccion ganglionar extendida “selectiva”,
segun Naruke!'¥, estaria indicada en los carci-
nomas broncogénicos izquierdos con afeccion
ganglionar subcarinica o paratraqueal inferior
encontrada en el transcurso de la toracotomia
izquierda. Se realiza mediante esternotomia
media. Segun Watanabe?, este tipo de disec-
cion ganglionar estaria indicada en carcinomas
broncogénicos izquierdos N2c por criterios ra-
diologicos y en aquellos casos en los que la
condicion N2 se descubre intraoperatoriamente.
La diseccion ganglionar extendida derecha por
videotoracoscopia también se ha descrito6.1?
con la finalidad de evitar la esternotomia media.

Grupo miscelanea

1. Exéresis de ganglios intrapulmonares e hi-
liares exclusivamente. Estaria indicada, con
reservas y asumiendo el riesgo de que pase
desapercibida la afeccion N2p, como unica
forma de estadificacion ganglionar intrao-
peratoria, en carcinomas escamosos de
hasta 2 cm de diametro, si se confirma
intraoperatoriamente que no hay afeccion
N1. Exige tener certeza de la estirpe histo-
l6gica del tumor primario.

2. Diseccion de la estacion ganglionar centine-
la exclusivamente (en ausencia de afeccion
ganglionar N1 en el estudio intraoperatorio).
Estaria indicada como unica forma de es-
tadificacion ganglionar intraoperatoria en
tumores de menos de 3 cm de diametro
en cualquier localizacion si el estudio ana-
tomopatologico intraoperatorio no revela
afeccion en esta estacion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO

A pesar de que cada dia estan mejor des-
critas las indicaciones de la cirugia en el CPC-
NP, existen algunos campos de controversia®
que conviene tratar de forma especifica y que
incluyen desde la reseccion del carcinoma
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asociado a cirugia de reduccion de volumen,
la afectacion ganglionar mediastinica, la via
toracoscopica, hasta los tumores de Pancoast,
tumores T4NO-1 MO, tumores con nodulos saté-
lite en el mismo lobulo, tumores sincrénicos y
metacronicos, metastasis solitarias en sistema
nervioso central, metastasis adrenales y afec-
tacion de la pared torédcica.

Reseccion del carcinoma broncogénico
asociada a cirugia de reduccion de volumen
La cirugia de reduccion de volumen pulmo-
nar (LVRS) surgié como tratamiento paliativo
para el enfisema pulmonar severo. En el caso
del paciente con carcinoma broncogénico y
enfisema pulmonar, ya hay estudios aleatorios
que demuestran un significativo aumento en la
capacidad funcional y una mejoria en la super-
vivencia?20 en el caso del enfisema localizado
en los l6bulos superiores, con una morbimor-
talidad aceptable en estos casos con pruebas
de funcion respiratorias limite. Este efecto “re-
duccion de volumen” se ha apreciado en las
lobectomias superiores, no en las lobectomias
inferiores como describe Kushibe®V.

Afectacion ganglionar mediastinica

Dada la escasa supervivencia de los es-
tadios IIIA con N2 positivo con tratamiento
unicamente quirurgico, se realizaron varios es-
tudios para valorar si la quimioterapia previa
a la cirugia incrementaria aquella®?. Actual-
mente esta totalmente establecido el beneficio
de la administracion de un régimen de poli-
quimioterapia neoadyuvante o de induccion,
previa a la cirugia radical, en los estadios Il1A,
técnicamente resecables, con afectacion gan-
glionar mediastinica homolateral. Por tanto,
estos pacientes siempre deberan incluirse en
protocolos multimodales de quimioterapia y
posterior cirugia radical +/- radioterapia.

Toracoscopia

En la actualidad, se utiliza la videotoracos-
copia cada vez con mayor frecuencia en el tra-
tamiento quirurgico del paciente con carcinoma
broncogénico, ya que se ha descrito con esta
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técnica una reduccion en el tiempo de necesi-
dad del drenaje endopleural, con menos estancia
postoperatoria y necesidad de transfusion y, por
tanto, reduccion de costes?®?. El beneficio sera
mads importante en los pacientes con una capa-
cidad funcional reducida ya que permitird una
mas répida recuperacion, una menor agresivi-
dad en la incision y un menor dolor postoperato-
rio. Con la misma orientacion, recientes estudios
apuntan a la posibilidad de realizar resecciones
quirtrgicas con el sistema robotico Da Vinci®@®.

Tumores del sulcus superior o tumores
Pancoast

Los tumores del sulcus superior o tumores
Pancoast, con la frecuente infiltracion locorre-
gional de estructuras 6seas, vasculares, plexos
nerviosos, pleura, etc., deben ser tratados con
radioterapia o quimio y radioterapia seguida de
una reseccion en bloque de todas las estructu-
ras afectadas inicialmente®. Aunque la super-
vivencia en estos pacientes a los 5 anos solo
alcanza el 27 %, puede mejorar si la reseccion
es completa, alcanzando el 41 % presentado
por Ginsberg e incluso el 60% si se trata de
una lobectomia con reseccion de pared com-
pleta en bloque aplicando braquiterapia intra
operatoria®®. Factores de mal pronostico son
la persistencia de afectacion ganglionar N2 y
la presencia de un sindrome de Horner.

Tumores T4N0.1MO

En casos seleccionados con afectacion local
T4 pero sin invasion de adenopatias mediasti-
nicas, se puede indicar la reseccion quirurgica.
Se trata de pacientes que requieren reseccion
de carina®?, resecciones extendidas a auricu-
1a®®, a cava superior®?, a pared de aorta®®
(Fig. 1) o cuerpo vertebral®). Precisan estos
pacientes una mediastinoscopia previa para
descartar afectacion ganglionar mediastinica.

Nodulos satélite (Tabla 3)

De acuerdo con la vigente estadificacion
TNM (7?), la presencia de otro nodulo en el
mismo lobulo se considera T3, y T4 si afecta a
otro l6bulo. Esta afectacion puede presentarse
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FIGURA 1. Invasion aortica.

con cardcter sincrénico o metacrénico. Cuan-
do se detecta otro nédulo en el mismo lobulo
de forma sincronica, la reseccion quirurgica
consigue superivencias a los 5 afnos similares
cuando no hay afectacion ganglionar medias-
tinica®?. Por otra parte, se consideran tumores
metacronicos aquellos que presentan diferente
tipo histolégico ademas de detectarse durante
el seguimiento. El intervalo de tiempo para
considerar la aparicion de un segundo tumor
COmo metacronico o como metastasis del pri-
mitivo, oscila entre 2 y 4 anos segun las series
y su tratamiento es quirurgico si se cumplen
los criterios de operabilidad y resecabilidad.

Afectacion cerebral metastdsica

Aunque con menor incidencia que en el
CPCP, el no microcitico (CPCNP) se puede
acompanar también de la presencia de me-
tastasis cerebrales. Cuando se detecta la pre-
sencia de una metdstasis cerebral durante el
seguimiento (metacronica), el tratamiento qui-
rurgico puede ofrecer un aumento en la super-
vivencia y en el intervalo libre de enfermedad
y, cuando se detecta de forma sincronica en los
pacientes que no presenten afectacion ganglio-
nar mediastinica, también pueden beneficiarse
de la reseccion de ambas lesiones®239. Estos
pacientes deben recibir siempre radioterapia
holocraneal de consolidacion. La superviven-
cia a los 5 anos cuando la reseccion ha sido
completa oscila entre el 16 al 30%.
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TABLA 3. Cambios en la 7° estadificacion

Descriptor in ~ Descriptor in
Condition the 6% ed. the 7t ed.
Tumor size <2 cm T1 Tla
Tumor size >2 c¢cm but <3 cm T1 Tib
Tumor size >3 c¢cm but <5 cm T2 T2a
Tumor size >5 c¢cm but <7 cm T2 T2b
Tumor size >7 cm T2 T3
Additional tumor nodule in the same lobe of the primary tumor T4 T3
Additional tumor nodule in another ipsilateral lobe M1 T4
Pleural dissemination (malignant pleural effusion and separated T4 Mia
pleural nodules)
Intrathoracic metastases M1 Mla
Extrathoracic metastases M1 Mib
Courtesy of Remedica Journals. http://www.remedicajournals.com/CML-Lung-Cancer/Browselssues/Volume-
4-Issue-4/Article-Incorporating-the-New-IASLC-Staging-System-for-Lung-Cancer-w

Afectacién suprarrenal metastdsica

No existe un acuerdo entre los distintos
autores sobre si el diagnostico de un CPCNP
con una unica lesion metastasica adrenal se
beneficiaria de un tratamiento radical de am-
bas lesiones o no. En el caso de una aparicion
metacronica de la lesion adrenal metastasica,
se tratara como cualquier estadio 1V, es decir,
con tratamiento quimioterapico. Pero, dada
la alta incidencia de adenomas adrenales en
pacientes con CP, cuando existan dudas en
los métodos de imagen sobre la naturaleza
de la lesion adrenal, habra que acudir a la
PAAF o a la biopsia de la misma para decidir
la actitud a tomar. Es necesario descartar la
afectacion ganglionar mediastinica para plan-
tear reseccion quirurgica de ambas lesiones.
Se han descrito supervivencias a los 5 anos
que oscilan entre el 10 y el 23 % 6% pero pue-
den alcanzar el 38 % si el intervalo libre es
superior a 6 meses.

Afectacion de pared toracica

Se recomienda el tratamiento quirurgico
cuando se descarta afectacion ganglionar me-
diastinica, consiguiendo supervivencias a los

5 anos que oscilan entre el 18 y el 61 % en
relacion directa con la reseccion completa con
bordes libres.

CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Desde el punto de vista terapéutico, la ci-
rugia estd totalmente contraindicada en los
pacientes con estadios 1V, salvo las excepcio-
nes indicadas previamente. En raras ocasiones
habra que acudir a la cirugia para llegar al diag-
nostico de enfermedad diseminada, como en
el caso de recaidas intestinales o peritoneales,
adrenales, o recidivas loco-regionales, etc.

De forma estandar, la cirugia esta contra-
indicada en los estadios I1IB, con una afecta-
cion ganglionar mediastinica contralateral o
con un importante volumen tumoral e infiltra-
cion de las estructuras mediastinicas. En los
ultimos anos, debido a la mayor efectividad
de la quimioterapia, se estan realizando en
estos pacientes tratamientos de induccion y,
tras tres o cuatro ciclos, una evaluacion ra-
diologica para, en los casos con una buena
respuesta, intentar el rescate quirurgico de
los mismos.
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MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA

El tratamiento quirurgico del paciente con
carcinoma broncogénico no esta exento de
complicaciones como bien describe Duque®®
al presentar los resultados iniciales del Grupo
del Carcinoma Broncogénico SEPAR en 1997.
En esta serie, con los primeros 600 pacientes
incluidos en el Registro, la morbilidad fue su-
perior al 32 % . Tras finalizar el registro con
mas de 2.900 casos, la morbilidad alcanzo el
35,2% vy la mortalidad postoperatoria el 6%,
siendo significativamente superior en pacien-
tes con enfermedad vascular y en aquellos
casos en los que se realizé neumonectomia®®
(Tabla 4).

El importante desarrollo observado en
las ultimas décadas en cuanto a cuidados
postoperatorios ha supuesto un significati-
vo avance en el tratamiento quirurgico de
la patologia pulmonar y tordcica en general,
con descensos significativos en la morbi-
mortalidad postquirurgica. Los avances en
el conocimiento de la fisiopatologia cardio-
pulmonar, el desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos, la ventilacion mecénica
asistida y la monitorizacion cardiopulmonar
han contribuido a ello. A pesar de todo, se
presentan aproximadamente en el 30% de
los casos y pueden provocar una mortalidad
que oscila entre el 2 y el 12% 7. En general,
las complicaciones mds frecuentes después de
una reseccion pulmonar son las arritmias, es-
pecialmente la fibrilacion auricular, seguidas
de las atelectasias, relacionadas o no con la
comorbilidad previa del paciente.

Suele ser habitual clasificar las complica-
ciones en mayores y menores, generalmente
en funcion de criterios clinicos®®3%, aunque
otros autores“? realizan esta clasificacion en
funcion de la necesidad de tratamiento en una
unidad de cuidados intensivos (complicaciones
mayores) o en la unidad de cirugia torécica
(complicaciones menores), lo que puede su-
poner cierta subjetividad y variabilidad en su
manejo (Tabla 5).

En este apartado comentaremos las com-
plicaciones postoperatorias que debemos tener
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siempre presentes para el correcto cuidado de
nuestros pacientes“.

Complicaciones quirurgicas locales
Toracotomia
Hemorragia local

El riesgo de sangrado al practicar una inci-
sion toracica esta relacionado con la musculatu-
ra de la region y con su extensa vascularizacion.
Durante la transeccion muscular es importante
realizar una correcta hemostasia de todos los
puntos sangrantes y, al acceder a la cavidad
pleural, vigilar la hemorragia intercostal. Esta
atencion se debe acentuar al proceder al cie-
rre de la incision, revisando cuidadosamente
la zona, asi como no olvidar el riesgo de lesion
vascular al colocar los drenajes endotoracicos,
lesion que puede pasar inadvertida. La hemo-
rragia en la toracotomia se puede poner de ma-
nifiesto como la presencia de un hematoma
en la zona, que inicialmente puede ser tratado
de forma conservadora, pero que, si progresa,
puede requerir revision quirurgica y drenaje del
mismo. La hemorragia intrapleural se pone de
manifiesto generalmente a través de los tubos
del torax, pero hay que destacar la posibilidad
de que estos no sean eficaces, bien porque no
estén colocados correctamente, o bien porque
la hemorragia se produzca en una localizacion
que no recogen los tubos. Ademas, si se produ-
ce un acodamiento en el mismo no advertido
0 un taponamiento por coagulos, la medicion
del drenaje no refleja la realidad y permite el
acumulo de sangre en el interior de la cavidad
pleural, impidiendo la reexpansion pulmonar
completa y cerrando asi un circulo que favorece
de nuevo el sangrado. Por ello, se debe insistir
en mantener un control en todo momento de la
permeabilidad de los drenajes en el postopera-
torio inmediato y de la cuantificacion periodica
de los mismos. La realizacion de radiografias
en el postoperatorio permite controlar la po-
sicion de los tubos y la situacion pulmonar.
El diagndstico, por tanto, de una hemorragia
postquirurgica se basa en la situacion clinica
del paciente, en los resultados del hemograma
y del hematocrito y en la radiografia del torax.
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TABLA 4. Resultados registro grupo cooperativo carcinoma broncogénico SEPAR
N.° de Porcentaje sobre  Porcentaje del

Complicacion complicaciones  la morbilidad total de pacientes

Relacionadas con la intervencion

® Fuga aérea 184 9,7 6,1

® Espacio pleural residual 17 53 52

* Empiema 97 51 3,2

e Fistula broncopleural 91 4.8 3

® Hemotorax 69 3,6 2,3

® Infeccion 80 42 2,6

® Neumotorax 49 2,5 1,6
Total 687 36,3 22,9

Respiratorias

® Neumonia 173 9,1 5,8

¢ Insuficiencia respiratoria 168 8,8 5,6

® Atelectasia 158 8,3 52

¢ Ventilacion mecéanica > 72 h 84 4,4 2,8
Total 583 30,8 19,5

Cardiovascular

e Arritmias 233 12,3 7.7

¢ Embolia pulmonar 15 0,8 0,5

e Infarto agudo de miocardio 13 0,6 0,4

e Fallo cardiaco congestivo 23 1,2 0,7

¢ Edema agudo 22 1,1 0,7

® Accidente cerebrovascular 15 0,8 0,5
Total 321 16,9 10,7

Complicaciones extratoracicas

® Sepsis 47 2,4 1,5

e Fallo multiorganico 49 2,6 1,6

e Otras 203 10,7 6,7
Total 299 15,8 9,9

N.° de complicaciones 1.890

® N.° de pacientes con complicaciones 1.057

e Complicacion unica 654 (21,8%)

® Varias complicaciones 403 (13,4%)

Tomado de ref. 36.

Infeccion local vascularizacion, en presencia de un correcto ni-

Ya que, como hemos comentado previa-  vel inmunitario, la posibilidad de una infeccion
mente, la pared tordcica posee una excelente local es escasa, su frecuencia oscila entre el 0,5
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TABLA 5. Morbimortalidad. Diferencias entre series

Autor Afo N° Respir.  Cardiovasc. Morbilidad %  Mortalidad %
Rostad 2006  3.224 nd nd nd %
Duque 2007 2.994 5,8 10.7 35,2 6

Suk Choi 2011 842

y el 2%. El riesgo de infeccion esta pues, rela-
cionado directamente con el grado de inmuno-
competencia, con la destruccion tisular, con la
presencia de cuerpos extranos, con el nivel de
asepsia y con el acumulo de liquido pleural o
de sangre. Asi, al realizar una toracotomia, la
hemostasia cuidadosa no solo afecta a la apari-
cion de un hematoma o hemorragia posterior,
sino que también influye en el desarrollo de
una infeccion. También al realizar una seccion
bronquial hay que evitar que el contenido del
bronquio abierto se drene al espacio pleural.
Los signos clinicos que ponen de manifiesto
esta complicacion son los clasicos: enrojeci-
miento en la zona, tumefaccion y exudados.
Su tratamiento es la limpieza, desbridamiento
y antibioterapia tras tomar cultivo.

Hemotorax

El hemotorax se define como una hemo-
rragia postoperatoria de la suficiente cuantia
como para requerir la reintervencion quirur-
gica. Su incidencia suele oscilar entre el 1 y el
4% 4. Es una complicacion poco frecuente®?,
que contribuye de forma muy importante a la
mortalidad postoperatoria, y de aparicion rela-
tivamente precoz. Asi pues, la monitorizacion
del sangrado a través de los tubos de torax
es una de las prioridades en el postoperatorio
inmediato. Durante las primeras cuatro horas
se debe medir el drenaje cada 15 minutos,
asegurando que los tubos estan permeables.
En general y considerando las caracteristicas
individuales de cada caso, se debe considerar
cuando la cantidad sobrepasa los 100-200 ml
hora durante mas de 4 horas seguidas, o bien
cuando se produce de forma subita. La expe-
riencia del equipo de enfermeria que atiende
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al paciente, la posicion del mismo que facilite
el drenaje, la valoracion del hematocrito y de
la tension arterial, influyen en la evaluacion
de cada caso. Especial importancia posee la
hemorragia tras una neumectomia ya que la
presencia de un pulmon o parte del mismo
bien reexpandido contribuye a mantener una
correcta hemostasia. Es dificil establecer unos
criterios fijos de reintervencion, ya que en ellos
hay que incluir muchas caracteristicas indivi-
duales en cada caso pero, en general, se puede
decir que un drenaje hematico superior a 150
ml/h es excesivo en un paciente con pruebas
de coagulacion normales. En caso de drenaje
masivo con sospecha de rotura de arteria o
venas pulmonares la indicacion es de reinter-
vencion inmediata.

Drenaje persistente

Generalmente se considera que un tubo
de torax se puede retirar cuando el drenaje es
inferior a 100-200 ml en 24 horas. Entre las
causas de drenaje persistente, se encuentran la
infeccion y la presencia de una fistula pleural.
Cuando la causa es una fuga aérea persistente,
se debe corregir la misma.

Fuga aérea prolongada y fistula
broncopleural

La aparicion durante el postoperatorio de
una fuga aérea prolongada oscila entre el 4
y el 16% 694049 La significacion clinica de la
fuga aérea no estd en su duracion sino en el
impacto que supone sobre la evolucion posto-
peratoria del paciente. E1 80 % de las cama-
ras pleurales residuales son asintomaticas y
no requieren tratamiento adicional, un 10 %
requeriran drenaje para obliterar la cavidad y



FIGURA 2. Hidroneumotorax por fistula del munon
bronquial.

solo el 2% necesitaran una reintervencion. El
desarrollo de una fistula de munon bronquial
(Fig. 2) guarda una relacion bésica con la vas-
cularizacion del mismo, por tanto el conoci-
miento, identificacion y preservacion de esta
vascularizacion, es fundamental para evitar la
isquemia y el desarrollo de una fistula bron-
quial. El segundo concepto basico es la propia
estructura bronquial y la disposicion de los car-
tilagos, con una tendencia natural a abrirse. Por
tanto, la disposicion cuidadosa de la linea de
sutura y el aporte de neovascularizacion con
plastias de pleura, pericardio, musculo, van
a prevenir la aparicion de esta complicacion
postquirurgica. Otros factores de riesgo a tener
en cuenta son la edad del paciente, su estado
nutricional previo, la presencia de enfermeda-
des intercurrentes como la diabetes mellitus,
la infeccion activa de la mucosa bronquial y
los tratamientos oncoldgicos neoadyuvantes.
Finalmente, un factor decisivo es la necesidad
de mantener o aplicar ventilacion mecénica
tras la intervencion quirurgica. Clinicamente
suele aparecer en las dos primeras semanas
tras la intervencion. El paciente, generalmente,
presenta fiebre y tos productiva o serohematica
acompanada de dolor, disnea y aumento de en-
fisema subcutdneo. En la radiografia de torax
se puede apreciar aumento del nivel hidroaé-
reo previo, con desviacion mediastinica contra-
lateral. El procedimiento basico diagnostico es
la broncoscopia. El tratamiento es uno de los
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problemas mas debatidos en cirugia torgcica.
Basicamente, hay que distinguir el cardcter
agudo o cronico del problema. Si se trata de
un cuadro en fase aguda, hay que drenar con
cardcter urgente la cavidad pleural con un tubo
de toracostomia cerrada y, tanto en el cuadro
agudo como en el cronico, los principios basi-
cos del tratamiento son: el adecuado drenaje
de la cavidad pleural, el cierre de la fistula y la
obliteracion del espacio pleural residual.

Empiema

Se define como el acimulo de pus en la
cavidad pleural y su prevencion estd basada en
una adecuada profilaxis antibiotica, una técni-
ca quirurgica correcta y un manejo cuidadoso
postoperatorio de los drenajes pleurales. Cuan-
do se sospecha la aparicion de un empiema
por la aparicion de fiebre y leucocitosis, esta
indicada la toracocentesis inmediata con el fin
de obtener muestra para cultivo y antibiogra-
ma y, si se confirma la presencia de pus en la
cavidad pleural o el cultivo es positivo, se debe
colocar un drenaje endopleural, que permita
tanto la salida del material como la reexpan-
sion pulmonar vy, con ello, la obliteracion del
espacio pleural. Se ha descrito en el 3,2% de
los casos al 6% 637

Quilotorax

El quilotorax postoperatorio €s una com-
plicacion poco frecuente pero que puede oca-
sionar graves alteraciones hidroelectroliticas,
hipoproteinemia, deficiencia inmunitaria y
problemas respiratorios por compresion pul-
monar®. La incidencia descrita es de entre el
0,5y el 2%, siendo mas frecuente en neumo-
nectomias y tras tratamiento neoadyuvantee,
Puede producirse incluso tras la ligadura profi-
lactica del conducto toracico, probablemente
por las variaciones anatémicas que presenta.
Sin tratamiento, la mortalidad puede ascen-
der hasta el 50 %, por eso son importantes
el diagnostico temprano y el correcto trata-
miento. Se acepta el tratamiento conservador
del quilotérax, que comprende un conjunto de
medidas que deben ser progresivas y escalona-
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das. La duracion del tratamiento conservador
alcanza 1-2 semanas, después de las cuales la
cirugia sigue indicandose como procedimiento
de eleccion independientemente de la via y
forma de abordaje®”.

Complicaciones de la neumectomia

La reseccion de todo un pulmon conlle-
va una serie de alteraciones en la dinamica
de funcionamiento de la caja tordcica, sobre
todo de la posicion del mediastino. La ca-
vidad que queda en el hemitdrax vacio se
llena de liquido que, progresivamente, sufre
un proceso de organizacion y fibrosis. Du-
rante los primeros dias del postoperatorio se
debe controlar la posicion del mediastino,
que tiende a desplazarse hacia el lado rese-
cado. Los cambios en la posicion del mismo
afectan a los grandes vasos que, a su traves,
discurren, sobre todo los venosos (vena cava
superior), pudiendo aparecer fenomenos de
disminucion del retorno venoso y consiguien-
te bajo gasto cardiaco si estos se acodan.
Puede que no se dejen drenajes toracicos en
estas cavidades permitiendo que se rellenen
espontaneamente, pero su colocacion per-
mite ser testigo de sangrado y favorece un
relleno mas gradual y mejor control de la
posicion del mediastino.

En estos casos es especialmente importan-
te ajustar al maximo el balance hidrico como
ya ha sido expuesto dado que un solo pulmoén
ha de hacerse cargo subitamente de todo el
gasto cardiaco. Por ello, las posibilidades de
edema agudo de pulmon postneumonectomia
son mayores, sobre todo si esta es derecha.
Esta complicacion se presenta entre el 3 y el
5% de los pacientes sometidos a neumonecto-
mia y puede alcanzar una mortalidad del 80 al
100% de los casos. Otros factores que influyen
son el dano endotelial, la interrrupcion linfa-
tica, el barotrauma, la disfuncion ventricular
derecha y los mediadores vasoactivos.

Se debe observar escrupulosamente la vi-
gilancia en la deteccion de fistulas del munon
bronquial que quedan denunciadas si aumenta
el nivel de aire en la cavidad toracica, aparece
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enfisema subcutaneo o burbujea el sello de
agua. Esta es una de las complicaciones mas
grave de esta cirugia y que exige cuidados y
pronta correccion dada la alta mortalidad que
conlleva.

La herniacion cardiaca es una complica-
cion poco frecuente de la neumonectomia
intrapericardica. Allison en 1946 describio la
potencial herniacion en este tipo de procedi-
miento quirurgico, recomendando la sutura
pericardica. En general, depende del tamano
de la ventana que se ha dejado, y se considera
que los defectos superiores a 5 por 5 cm son
los mas peligrosos.

Complicaciones respiratorias

Las complicaciones respiratorias forman
un conjunto que se interrelaciona entre si, de
manera que, circunstancias como el incremen-
to del trabajo respiratorio, el descenso de la
distensibilidad y/o la disminucion del surfac-
tante, unidos al dolor, a la ineficacia de la tos
y a la hipoventilacién, pueden desembocar
en la aparicion de atelectasia, neumonia e in-
suficiencia respiratoria, con lo que se cierra
un circulo patolégico que tiende a la autoali-
mentacion®.

Atelectasia y neumonia

La neumonia es uno de los factores mas im-
portantes de morbilidad y mortalidad postqui-
rurgica. Se puede presentar en un porcentaje
tan amplio que oscila entre el 5,369y el 22 % 49,
diferencias que pueden explicarse en base al
modelo para definir este cuadro“” y que pue-
den guardar relacion con la tos no productiva
en caso de lesion de las ramas vagales durante
la linfadenectomia®®.

Fallo respiratorio

Ha sido descrito con una frecuencia que 0s-
cila entre 2,458 y el 17 % “%, estimando la me-
dia en el 9% cuando se agrupan los estudios
mas importantes®). Se asocia a una elevada
mortalidad relacionada con la necesidad de
ventilacion mecdnica y, por tanto, con el desa-
rrollo de neumonia®? y fistula broncopleural®?.



TEP

Las consecuencias pulmonares del TEP
son: el aumento del espacio muerto alveolar,
la broncoconstriccion, atelectasia e infarto pul-
monar. En el caso concreto de cirugia toracica,
hay que destacar la importancia de la moviliza-
cion temprana y la administracion de profilaxis
que debe continuar en domicilio hasta 30 dias
postcirugia. Condiciona una elevada mortali-
dad, aunque su aparicion es poco frecuente
(oscila entre el 0,3 y el 2,5% )64,

Complicaciones cardiovasculares
Arritmia

La arritmia se presenta en un rango que
oscila entre el 3,8 y el 40 % ®. Es mas frecuen-
te en pacientes neumonectomizados (el 28,7
frente al 5% en el estudio de Duque) que en €l
resto de las resecciones, asi como en mayores
de 70 anos (el 11,8 frente al 6,3 %), quiza debi-
do a la disminucion de las células marcapasos,
que desaparecen con la edad. En consecuencia,
las alteraciones del ritmo parecen guardar mas
relacion con el tipo de técnica quirdrgica y la
edad que con la comorbilidad®®.

El infarto agudo de miocardio

El infarto agudo de miocardio condiciona
una elevada mortalidad®®. Sin embargo, €l
control de sus factores de riesgo puede dismi-
nuir su frecuencia.

Complicaciones generales
Fiebre

Una de las causas mas frecuentes de fie-
bre en el postoperatorio de una intervencion
quirurgica es la infeccion urinaria, en relacion
con el alto porcentaje de pacientes que han
precisado sonda vesical durante y después
de la cirugia y con la analgesia epidural que
se utiliza con bastante frecuencia en el caso
de las toracotomias, ya que proporciona uno
de los mejores niveles de analgesia. La medi-
cacion utilizada a través del catéter epidural,
generalmente opidceos, provoca como efecto
secundario una retencion urinaria que obliga
a mantener la sonda hasta la retirada del ca-
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téter. Por otra parte, por la edad y el sexo, hay
que tener en cuenta la presencia de patologia
prostatica asociada. La segunda opcion en el
paciente con fiebre en el postoperatorio es la
infeccion local de la herida, mas frecuente en
el caso de intervenciones urgentes, o con pato-
logia infecciosa asociada o por contaminacion
durante el acto quirargico. En este sentido, el
grado de destruccion tisular, la presencia de
hematomas o de colecciones, contribuyen a
este proceso. La tercera opcion son las com-
plicaciones pulmonares, con atelectasias pos-
tquirdargicas, neumonias o fistulas cuyo diag-
nostico, ademas del examen clinico, precisa
también de exploraciones radiologicas y cuyo
tratamiento incluye antibioterapia, intensifica-
cion de fisioterapia respiratoria, broncoscopia
aspirativa y, en el caso de confirmar la presen-
cia de fistula de munon bronquial, tratamiento
quirurgico. Hay que poner de manifiesto las
sobreinfecciones hospitalarias por gérmenes
resistentes que se suelen producir en pacien-
tes con ingresos prolongados, especialmente
en unidades de vigilancia intensiva. Si se han
descartado estas tres causas como origen de
la fiebre, es el examen clinico del paciente y
el resultado de los hemocultivos, cultivos del
catéter central en su caso, exploraciones radio-
logicas, etc., los que nos deben ir guiando en
el proceso diagnostico y terapéutico en cada
caso, ya que son multitud las posibles causas
de fiebre en el postoperatorio toracico.

Fallo renal

La insuficiencia renal aguda es la compli-
cacion renal mas importante que se puede
presentar tras una intervencion de cirugia to-
rgcica. Se diferencia del fallo renal créonico en
que éste se instaura de forma progresiva en
el curso de meses 0 anos, y se suele clasificar
en dos apartados: oligurica y no oligurica. Se
divide en tres grandes apartados: fallo prerre-
nal, fallo renal y fallo postrrenal.

Alteraciones hidroelectroliticas

La alteracion hidroelectrolitica mas fre-
cuente es la hiponatremia, cuya presentacion
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clinica es inespecifica, destacando los signos
neurologicos de confusion y letargo. En segun-
do lugar, estan las hiperkaliemias, generalmen-
te de curso clinico silente, que pueden provocar
arritmias, sobre todo si los niveles de potasio
superan los 6 mEg/L.

Complicaciones gastrointestinales

Son relativamente infrecuentes, en relacion
con la comorbilidad previa que presentan estos
pacientes, y aunque poco frecuentes, se aso-
cian a una considerable mortalidad. Es preciso,
por lo tanto, realizar una correcta evaluacion
preoperatoria de estos pacientes y una adecua-
da profilaxis de estas complicaciones entre las
que destacan:

Hemorragia gastrointestinal

Con la adecuada profilaxis que se utiliza
en la actualidad, la hemorragia gastrointestinal
presenta una frecuencia no superior al 5%,
pero con una elevada mortalidad que puede al-
canzar el 50 % . Entre las causas mas frecuentes
destacan, en primer lugar, la ulcera de stress
seguida de la ulcera péptica.

Isquemia gastrointestinal

Isquemia mesentérica aguda: en ella en-
contramos una porcion de intestino con inade-
cuada perfusion, causada por la combinacion
tanto de una hipoxia tisular como de lesion
por reperfusion.

Colitis por Crostridium difficile

En los ultimos anos se ha producido un
incremento significativo en el numero de pa-
cientes quirurgicos que presentan colitis por
Clostridium difficile, generalmente debido al
uso de antibiéticos de amplio espectro, en
pacientes de edad avanzada o inmunodepri-
midos. Al igual que en los casos previos, €l
€xito en su tratamiento se basa en el diag-
nostico precoz. Su tratamiento es inicial-
mente conservador y dirigido a erradicar el
microorganismo con metronidazol via oral
0 por via intravenosa ya que se elimina por
la bilis.
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Pseudoobstruccion colonica

También llamado sindrome de Ogilvie, es
un cuadro en el que el paciente desarrolla una
distension masiva del colon, con un cuadro
clinico obstructivo de nauseas, vomitos y dolor
abdominal, a veces pero no siempre, acom-
panado de estrenimiento. En la exploracion
destaca una distension abdominal masiva ge-
neralmente con ruidos hidroaéreos presentes.
[leo intestinal

Tras un procedimiento de cirugia tordcica,
generalmente el paciente inicia tolerancia al
dia siguiente a la intervencion y la aparicion de
un ileo puede guardar relacion con la analgesia
via catéter epidural, de uso muy extendido ya
que consigue unos buenos niveles de analgesia
postoperatoria.

Colecistitis aguda alitidasica

Se ha observado esta complicacion en el
3-5% de pacientes sometidos a procedimien-
tos quirurgicos mayores, con un curso clinico
que puede evolucionar rapidamente hacia la
gangrena y la perforacion y con una elevada
mortalidad que puede alcanzar el 50 %, fun-
damentalmente en los casos con diagnostico
posterior a 48 horas.

Hepatitis

Las causas mas frecuentes de hepatitis posto-
peratoria son la hipoxia y la hipovolemia. Esta
deprivacion de oxigeno provoca necrosis celular,
hemorragias y ectasia biliar. También guarda rela-
cion con farmacos como el halotano o el metho-
xyfluorano en pacientes con hipersensibilidad.
Los signos clinicos incluyen ictericia, aumento de
transaminasas y de fosfatasa alcalina.

Pancreatitis

El pancreas puede ser un organo diana en
las lesiones de los cuadros de sepsis y shock,
con factores anadidos como la presencia de
enfermedades pancreaticas previas o el uso
de farmacos, entre los que destacan la azathio-
prina, la 6 mercaptopurina, los estrogenos, los
diuréticos o las tetraciclinas.



Insufiencia suprarrenal aguda

Es una complicacion muy poco frecuente

que puede ocurrir por necrosis hemorragica
uni o bilateral de las suprarrenales y que cursa
con hiponatremia y dolor abdominal®?. La per-
sistencia del dolor abdominal y los hallazgos
de la TAC abdominal junto con las alteraciones
bioquimicas como hiponatremia e hiperpotase-
mia ayudan a diagnosticar este cuadro.
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