
SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

Evaluación preoperatoria en cirugía torácica: 

Existe la posibilidad de un programa de 

recuperación intensificada? 
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1. INTRODUCCIÓN 

En 1997, Henrik Kehlet, cirujano danés, propuso la aplicación de una serie de 

medidas dirigidas  a  atenuar el estrés  perioperatorio  de  los  pacientes  

sometidos  a  cirugía colorrectal, y acuñó el término de «abordaje multimodal» 

Con  el  tiempo,  estos  protocolos  han  sido  denominados  de  diferentes  maneras:  fast-

track, rehabilitación multimodal, recuperación acelerada, enhanced recovery after surgery, y en 

los últimos años el término español más reconocido es el de «recuperación intensificada» (RI). 
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En 1997, Henrik Kehlet, cirujano danés, propuso la aplicación de una serie de 

medidas dirigidas  a  atenuar el estrés  perioperatorio  de  los  pacientes  

sometidos  a  cirugía colorrectal, y acuñó el término de «abordaje multimodal» 

Con  el  tiempo,  estos  protocolos  han  sido  denominados  de  diferentes  maneras:  fast-

track, rehabilitación multimodal, recuperación acelerada, enhanced recovery after surgery, y en 

los últimos años el término español más reconocido es el de «recuperación intensificada» (RI). 

¿ ? 
CIRUGÍA TORÁCICA 

1. INTRODUCCIÓN 

Aunque son ampliamente 
conocidos y aceptados por el 
personal, su aplicación en la 
práctica clínica no transcurre 

de forma paralela   
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¿ ? 
CIRUGÍA TORÁCICA 

➔  Se ha demostrado el impacto positivo de los programas de RI 

en los resultados perioperatorios, observándose una 

disminución de las  complicaciones  pulmonares  

postoperatorias  (CPP),  de  la estancia hospitalaria y de los 

costes sanitarios. 

➔  La suma de todas esas medidas proporciona un beneficio 

más sólido que cuando se aplican de forma aislada. 

Principios básicos reconocidos en cirugía torácica que facilitarán la recuperación postoperatoria: 

● La optimización preoperatoria (incluyendo la prehabilitación) 

● La utilización de técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas 

● El acortamiento de la duración de los drenajes torácicos 

● La movilización precoz 

● Control del dolor perioperatorio 

1. INTRODUCCIÓN 
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¿ ? 
CIRUGÍA TORÁCICA 

➔  Se ha demostrado el impacto positivo de los programas de RI 

en los resultados perioperatorios, observándose una 

disminución de las  complicaciones  pulmonares  

postoperatorias  (CPP),  de  la estancia hospitalaria y de los 

costes sanitarios. 

➔  La suma de todas esas medidas proporciona un beneficio 

más sólido que cuando se aplican de forma aislada. 

Principios bá sicos 

optimización preo 

utilización de 

técni 
mien
t 

zació 

● La 

● La 

● El acorta 

● La movili n precoz 

● Control del dolor 

perioperatorio 

reconocidos en cirugía torácica que facilitarán la recuperación postoperatoria: 

peratoAricat(uinaccluiyoennedso «lampreenhaobrielitsa»cidóne) utilidad suficientemente 

cas qcuoirúnrtgriacasstamdínaimpaemroendteeinavpalsicivaacs ión no 
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1. INTRODUCCIÓN 
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En este sentido, en el año 2018 

la Sociedad Europea de 

Cirujanos Torácicos, en unión 

con la Sociedad ERAS, 

publicaron unas guías para el 

manejo de los pacientes 

sometidos a cirugía torácica 

1. INTRODUCCIÓN 
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2. MEDIDAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA 

PERIOPERATORIAS EN CIRUGÍA TORÁCICA 
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2. MEDIDAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA 

PERIOPERATORIAS EN CIRUGÍA TORÁCICA 
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2. MEDIDAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA 

PERIOPERATORIAS EN CIRUGÍA TORÁCICA 

VATS 
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2. MEDIDAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA 

PERIOPERATORIAS EN CIRUGÍA TORÁCICA 

En la actualidad, la 

Video-assisted      Thoracic 

Surgery (VATS) se considera 

de elección en la mayoría 

de los procedimientos 

torácicos. 
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2. MEDIDAS DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA 

PERIOPERATORIAS EN CIRUGÍA TORÁCICA 
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ÍNDICE 

PREOPERATORIO 

● Operabilidad 

● Información y educación 

● Prehabilitación y ejercicio 

físico 

● Hemoglobina 

● Ayuno, nutrición 

preoperatoria 

● Ansiolisis 
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3. PREOPERATORIO 

Es importante diferenciar los criterios de resecabilidad (definidos según la extensión tumoral), de los 

criterios de operabilidad (basados en la reserva cardiopulmonar). 
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3. PREOPERATORIO 

Es importante diferenciar los criterios de resecabilidad (definidos según la extensión tumoral), de los 

criterios de operabilidad (basados en la reserva cardiopulmonar). 

1. Evaluación preoperatoria inicial 

 

● Anamnesis detallada y examen físico 

● Valoración la capacidad funcional del paciente (papel de 

los equivalentes metabólicos o METS) 

● Valoración de la vía aérea. 

● Revisión de las pruebas complementarias de rutina 

(hemograma, bioquímica y coagulación, ECG y radiografía 

de tórax). 

 

Se establece la escala Thoracoscore como una de las 

herramientas más útiles para predecir el riesgo perioperatorio en 

cirugía torácica 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

2. Evaluación del riesgo cardiaco 

 

Sustituir la utilización del tradicional Índice de riesgo cardiaco 

revisado (RCRI) por el nuevo algoritmo validado: Índice de 

riesgo cardiaco revisado torácico (ThRCRI) para la valoración 

del riesgo cardiovascular en los pacientes candidatos a cirugía 

pulmonar. 

 

 

Cualquier valor mayor de 2 requiere una valoración 

cardiológica. 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

3. Evaluación funcional respiratoria 

El FEV1 y el DLCO son factores de riesgo independientes relacionados con la 

morbimortalidad postoperatoria 

➔ El DLCO ppo es el mayor predictor de complicaciones cardiopulmonares y 

mortalidad 

➔ El FEV1 es el mejor predictor de supervivencia en el postoperatorio inmediato 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

3. Evaluación funcional respiratoria 

 
La espirometría (FEV1) y la capacidad de difusión del monóxido de 

carbono (DLCO) deben medirse en todos los pacientes en los que se esté 

considerando la cirugía reseccional. 

Si no se han realizado pruebas en los últimos 6 a 12 meses, se 

deben solicitar nuevas pruebas. 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

3. Evaluación funcional respiratoria 

Gasometría arterial: 

 

● PaO2: 

➔ No existen predictores ni fórmulas que puedan estimar la necesidad de oxígeno suplementario después 

de la cirugía resectiva. 

➔ La PaO2 puede permanecer igual o mejorar cuando las regiones del pulmón que están 

significativamente enfermas u obstruidas se someten a una resección. 

 

● PaCO2: 

➔ La hipercapnia se ha considerado tradicionalmente un factor de riesgo para la resección pulmonar. 

➔ Puede ser un marcador de una función pulmonar subyacente deficiente. 

➔ Se relaciona con un FEV1 postoperatorio bajo o bajo rendimiento en el ejercicio. 

Otras medidas como los indicadores de intercambio gaseoso, aunque se realizan con frecuencia, no suelen predecir la 

mortalidad o la función pulmonar postoperatoria y no ayudan a determinar las cantidades óptimas de pulmón que se 

pueden resecar. 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

4.Evaluación de la reserva cardiopulmonar 

 
Se recomienda su estudio en los siguientes supuestos: 

● Valores de FEV1 ppo o DLCO ppo < 60% / FEV1 o DLCO < 

80% 

● Patología cardiaca previa 

● Factores de riesgo cardiovascular (ThRCRI > 2) 

La prueba de esfuerzo con medición del consumo máximo de oxígeno 

(VO2máx) se considera el gold standard 

● VO2máx > 20 mL/kg/min o > 75% del valor teórico: bajo riesgo quirúrgico. Se 

puede realizar cualquier resección pulmonar 

● VO2máx 10-20 mL/kg/min o 35 a 75% del valor teórico: riesgo moderado, no 

concluyente. Realizar un estudio de función pulmonar postoperatoria para el cálculo 

de los valores de FEV1 ppo y DLCO 

● VO2máx < 10 mL/kg/min o < 35% del valor teórico: alto riesgo quirúrgico (mortalidad 

>10%). Se contraindica la resección pulmonar 

 

 

Alternativa: La prueba de la marcha progresiva o la prueba de subir escaleras. Se considera que subir 

>22m o caminar >400m, se corresponde con un VO2máx > 15 mL kg-1. 
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3. PREOPERATORIO, operabilidad 

5. Predicción y prevención en el preoperatorio de las complicaciones respiratorias postoperatorias 

(CRP) 

 
Solo la escala de riesgo Assess respiratory RIsk in Surgical patients in CATalonia 

(ARISCAT) tiene suficiente poder, teniendo además validación externa en la 

población europea. 

Sin embargo, esta escala no es específica para cirugía torácica. 

Factores de riesgo de las CRP: 

CIRUGÍA 

Tipo de intervención, 

Duración > 2h, Qx 

urgente 

ANESTESIA 
Ventilación mecánica, 

sobrehidratación, 

técnica anestésica 

PACIENTE 

Edad avanzada, clasificación ASA 

≥2, EPOC, ICC, tabaquismo, 

infección respiratoria <1 mes, SatO2 

preoperatoria, alcohol, Hg<10gr/dl 

preoperatoria, enfermedad hepática 

o renal, obesidad, desnutrición. 
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3. PREOPERATORIO 

Información preoperatoria: información detallada sobre el procedimiento quirúrgico y anestésico. 
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3. PREOPERATORIO 

Información preoperatoria: información detallada sobre el procedimiento quirúrgico y anestésico. 

 
Disminución de la ansiedad y el miedo preoperatorio de los pacientes y familiares. 

Muestra el efecto de la 

educación e intervención 

psicológica preoperatoria para 

disminuir el dolor 

postoperatorio, mejorar la 

satisfacción y acelerar la 

recuperación de los pacientes 

Señalaron unos peores 

resultados en pacientes 

que reciben únicamente 

material educacional 

escrito sobre el 

procedimiento que en 

los que habían recibido 

la información oral 

estándar proporcionada 

por el cirujano torácico 

Nuevas tecnologías (Internet y medios 

audiovisuales): analizaron el impacto de mostrar 

un video sobre el perioperatorio en cirugía 

torácica. 

Las puntuaciones de dolor en reposo en el 

momento del alta fueron significativamente 

menores 
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3. PREOPERATORIO 

Que el paciente asuma un papel activo en su proceso de 

recuperación aumenta su adherencia al protocolo, hecho 

que se relaciona con una menor estancia hospitalaria y 

con menores complicaciones postoperatorias. 

 

La utilización de tecnología más allá de la escrita 

podrá mejorar la calidad de la información. 

Información preoperatoria: información detallada sobre el procedimiento quirúrgico y anestésico. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

3. PREOPERATORIO 

Educación preoperatoria 

Higiene  bucal:  se  recomienda  una  rutina  

de descontaminación  perioperatoria  de  naso  

y/u orofaringe. 

Enjuague  de  la  superficie  bucal,  

faríngea, 

gingival, lingual y dental con 15 mL clorhexidina 

al 0,12% durante 30 seg de 3-5 días antes y 

después 
de la intervención, parece disminuir las 

complicaciones postoperatorias pulmonares 

derivadas de la 

cirugía. 

Insistir en la 

importancia  de  

la movilización 

precoz. 

Hacer  al  paciente 

partícipe de  la 

recuperación, 

propiciando una 

actitud proactiva 

frente a la 

intervención

. 

Promover  un  cambio  conductual  para  

adquirir hábitos saludables pre y postquirúrgicos 

centrados en el cese tabáquico y un estilo de vida 

más activo. 

1 

2 

3 

4 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación y ejercicio físico 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación y ejercicio físico 

¿Prehabilitación? 

Es el conjunto de medidas realizadas antes de 

la cirugía y orientadas a mejorar el estado 

funcional y psicológico  de  los  pacientes  con  la  

finalidad  de ayudarles a afrontar la intervención 

en las mejores condiciones  posibles  y  contribuir  

al  proceso  de recuperación. 

La prehabilitación en cirugía torácica es beneficiosa y conduce a una reducción de hasta el 67% de las CPP y de hasta 5 

días de la estancia hospitalaria 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación ● Optimización de la función pulmonar, 

● Hábitos perniciosos (consumo de tabaco, alcohol o drogas), 

● Soporte nutricional, 

● Rehabilitación pulmonar. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Mejora de la reserva y capacidad funcional: 

•Entrenamiento aeróbico y de fuerza. 

•Entrenamiento de la fuerza de la musculatura inspiratoria por medio de dispositivos calibrados. 

 

Mejora de la función respiratoria: 

• Mejora de la expansión torácica mediante técnicas de aumento de volúmenes pulmonares y el uso 

de inspirómetros de incentivo volumétricos. 

•Mejora de la ventilación mediante el control de flujos y la ventilación dirigida. 

•Facilitar el drenaje de secreciones mediante ejercicios de arrastre de secreciones y tos efectiva. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Ejercicio físico: 

La principal vía para incrementar el consumo de oxígeno máximo. 

8 sesiones de entrenamiento físico con intervalos de alta 

intensidad: aumento del consumo de oxígeno máximo y de la distancia 

caminada en el test de la marcha de los 6 minutos, así como una 

reducción en la incidencia de CPP 

15 días antes de la cirugía torácica: 

incremento medio de 60 m en el test de la 

marcha de los 6 minutos,  pero  no  había  

diferencias  en  la morbimortalidad 

postoperatoria a los 3 meses. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Ejercicio físico: 

¿Modalidad de 
entrenamiento? 

Aeróbico: Tipo interválico que 

combine periodos cortos de alta 

intensidad (al 

80-90% de la carga máxima) con 

periodos de descanso activos de igual o 

mayor duración (1-5 min). 

Fuerza muscular de los principales grupos 

musculares, especialmente los miembros 

inferiores, ya que se ha observado que 

existe una fuerte relación entre la fuerza 

muscular de estos y la capacidad 

cardiorrespiratoria máxima. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Ejercicio físico: 

¿Implementación? 

En el caso de cirugía torácica el tiempo disponible es muy reducido (frecuentemente 

inferior a 4 semanas) y los programas habituales de rehabilitación pulmonar suelen durar 

8 semanas o más. 

Sin embargo, programas de corta duración y alta intensidad (de una a 4 semanas) también 

resultan efectivos. 

¿Tipo de pacientes? 

Aunque todos los pacientes se podrían beneficiar de este tipo de medidas, especial 

atención a aquellos con una peor condición física, ya que serían los más beneficiados. 

 

Fragilidad: hay escasa evidencia acerca de la utilidad de evaluar la fragilidad como 

predictor de complicaciones y/o mortalidad tras la cirugía de resección pulmonar 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Ejercicio físico: 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Espirometría incentivada: 

Ejercicios de inspiración profunda o el entrenamiento de la musculatura inspiratoria. 

Al realizar el subanálisis de los pacientes de alto 

riesgo (≥ 75 anos, ̃ASA ≥ III, EPOC, fumadores, IMC ≥ 

30) observaron una menor incidencia de CPP con 

la aplicación de EI (14 vs. 23%). 

La EI es efectiva para reducir las CPP y la estancia 

hospitalaria, debiendo iniciarla preoperatoriamente y 

continuarla en el postoperatorio. 

Los mayores beneficios se obtienen en pacientes mayores, 

de alto riesgo y en los que se someten a cirugía pulmonar. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Optimización de la función pulmonar: 

 

Espirometría incentivada: 

Ejercicios de inspiración profunda o el entrenamiento de la musculatura inspiratoria. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Hábitos perniciosos: 

 

Cese del tabaco: 

Dejar de fumar antes de la cirugía de resección pulmonar reduce el riesgo de complicaciones pulmonares y la 

mortalidad hospitalaria. 

La abstinencia de al menos 4 semanas previas a la cirugía puede mitigar sus efectos deletéreos.  

Recomendaciones de expertos internacionales señalan dejar de fumar tan pronto como sea posible, y 

programas combinando asesoramiento personal, apoyo farmacológico y seguimiento. 

La combinación de asesoramiento 

preoperatorio + terapias de reemplazo de 

nicotina = aumenta el cese a corto plazo 

y disminuye la morbilidad postoperatoria. 

Ensayos  clínicos 

esperanzadores con 

vareniclina. 

No hay evidencia suficiente para aconsejar 

la administración  de  bupropión  ni  

para determinar la seguridad y eficacia 

de los cigarrillos electrónicos para dejar 

de fumar en el periodo perioperatorio. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Hábitos perniciosos: 

 

Cese del tabaco: 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Hábitos perniciosos: 

 

Consumo de alcohol: 

El consumo habitual > 2-3 bebidas al día (36-60 g) conlleva un aumento del riesgo y la severidad de las 

complicaciones respiratorias en cirugías de resección pulmonar. 

Incluso en ausencia de daño ̃hepático manifiesto, el alcohol provoca efectos adversos inmunológicos, hematológicos 

y psicológicos en el postoperatorio. 

Pueden presentar en el postoperatorio un síndrome de abstinencia alcohólica que limitaría la colaboración en un 

programa ERAS. 

En el preoperatorio preguntar sobre el consumo de alcohol (cantidad y frecuencia), y en casos de dudas pedir pruebas 

de laboratorio que detectan la presencia de alcohol en sangre. 

Se debe evitar el consumo de alcohol al menos 

durante las 4 semanas previas a la cirugía. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Hábitos perniciosos: 

 

Consumo de alcohol: 

Realización de terapias intensivas de deshabituación alcohólica que incluyan información para el abandono del 

alcohol, tratamiento del síndrome de abstinencia, profilaxis de las recaídas a través de apoyo farmacológico y 

seguimiento por personal especializado. 

Estas terapias realizadas antes de la cirugía aumentan el 

porcentaje de pacientes con abandono completo del alcohol al 

finalizar los programas y reducen el riesgo de complicaciones 

postoperatorias. 

 

 

Revisa estas terapias y muestra que las intervenciones son 

efectivas para disminuir el consumo, pero no para un abandono 

completo. 
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3. PREOPERATORIO 

Prehabilitación Hábitos perniciosos: 

 

Consumo de alcohol: 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 

 
¼ de los pacientes que van a ser operados de cáncer de pulmón muestran anemia. 

Se relaciona con un aumento x2-3 de complicaciones infecciosas y respiratorias postoperatorias, y se asocia a 

la 

supervivencia a moderado-largo plazo. 

En los pacientes con cáncer 

de pulmón,  un  bajo  nivel  

de hemoglobina  está  

asociado  a una menor 

supervivencia (HR 1,51, IC 95% 

1,42-1,61), y cuanto 

más bajos son los valores de 

hemoglobina,  menor  es  la 

supervivencia (HR 1,11, IC 

95% 

1,06-1,16). 

Los pacientes con 

cáncer de  pulmón  y  

anemia tienen un 

aumento del riesgo de 

muerte de 1,6 veces. 

Aunque la transfusión sanguínea puede corregir 

la anemia, se ha observado que en los 

pacientes de cirugía torácica, esta práctica 

aumenta el riesgo de complicaciones  

postoperatorias,  el  riesgo  de recurrencia 

tumoral y muerte. 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 

Se recomienda evaluar, además de los valores de hemoglobina, la ferritina, el 

índice de saturación de la transferrina, los marcadores inflamatorios (proteína C 

reactiva) y la función renal. 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 

Se recomienda evaluar, además de los valores de hemoglobina, la ferritina, el 

índice de saturación de la transferrina, los marcadores inflamatorios (proteína C 

reactiva) y la función renal. 

 

 

La causa más frecuente de anemia preoperatoria es la deficiencia de hierro. 

 

● Si la cirugía se plantea en < 6 semanas tras el diagnóstico (habitual en la cirugía del cáncer 

de pulmón) administrar preparados intravenosos de hierro que aumentan los niveles de 

hemoglobina en 2-3 semanas. 

¿Evidencia?: escasa La administración preoperatoria es 

útil para aumentar los niveles de 

hemoglobina preoperatorios, pero 

su efecto sobre la disminución de 

las transfusiones perioperatorias 

está menos claro 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 

Se recomienda evaluar, además de los valores de hemoglobina, la ferritina, el 

índice de saturación de la transferrina, los marcadores inflamatorios (proteína C 

reactiva) y la función renal. 

La eritropoyetina se ha relacionado con un aumento de la 

mortalidad, eventos tromboembólicos y cardiovasculares, así como 

una menor respuesta al tratamiento antitumoral en pacientes con 

cáncer de pulmón. 

Actualmente, se reserva su uso de forma paliativa para mejorar 

la sintomatología. 
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3. PREOPERATORIO 

Optimización de la hemoglobina preoperatoria 
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Ayuno y uso de bebidas carbohidratadas 
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3. PREOPERATORIO 

Ayuno y uso de bebidas carbohidratadas 

 

El ayuno, unido al estrés quirúrgico, empeora su estado catabólico, aumenta la resistencia a la insulina 

y puede retrasar la recuperación. 

→ La administración de bebidas hidrocarbonatadas hasta 2 h antes de la cirugía atenúa los 

efectos deletéreos del ayuno sin incrementar el riesgo de aspiración pulmonar. 

En  pacientes  de  cirugía  torácica  mostraron  

un menor consumo  de  opioides y de  

medicación antiemética en el primer día de 

postoperatorio 
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3. PREOPERATORIO 

Ayuno y uso de bebidas carbohidratadas 

Existe información contradictoria en los pacientes diabéticos 

tipo 2 con mal control glucémico, ya que la mayoría de los 

estudios no incluyen  a  estos  pacientes  debido  a  la  

gastroparesia  y  el consiguiente teórico aumento del riesgo de 

aspiración, y al peligro de hiperglucemia perioperatoria. 

¿Diabéticos? 

La Joint British Diabetes Society recomendó NO 

utilizar este  tipo  de  bebidas  en  pacientes  

diabéticos insulino-dependientes. 

But … 

No existe un 

enlentecimiento 

en el vaciado 

gastrico 

Los niveles 

de glucemia 

no se alteran 

por estas 

bebidas 
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3. PREOPERATORIO 

Ayuno y uso de bebidas carbohidratadas 

 

→ El ayuno exagerado y no justificado preoperatoriamente es deletéreo en la respuesta de 

estrés catabólica producida por la cirugía. 

 

→ La ingesta de sólidos no debería ocurrir durante las 6 h previas a la cirugía, sin 

embargo, el empleo de líquidos claros y bebidas carbohidratadas, administrados hasta 2 h 

antes de la cirugía, podrían  atenuar  la  resistencia  a  la  insulina  y  mejorar  el  estado  

metabólico  y  el  bienestar perioperatorio. 
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Ansiolisis preoperatoria 
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3. PREOPERATORIO 

Ansiolisis preoperatoria 

 
➔ La administración de benzodiacepinas NO es muy efectiva en conseguir esa deseada ansiolisis y, por el 

contrario,  puede empeorar el curso postoperatorio (sedaciones profundas que dificultan la rehabilitación, 

disminución de la  función pulmonar o delirio postoperatorio). 

➔ Los pacientes con cáncer de pulmón habitualmente tienen una edad avanzada y/o un cierto grado de deterioro 

de la  función pulmonar, por lo que no se recomienda la ansiolisis farmacológica de forma rutinaria. 

 

Otras técnicas: 

1. Educación psicológica para afrontar el proceso de su enfermedad. 

2. La administración de una carga de hidratos de carbono 2 h antes de la inducción anestésica 70. 
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3. PREOPERATORIO 

Nutrición preoperatoria 
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3. PREOPERATORIO 

Nutrición preoperatoria 

 
➔ La malnutrición preoperatoria está asociada a un aumento de la morbimortalidad, de la duración de la 

estancia  hospitalaria, de los reingresos, y aumenta los costes asociados a la asistencia sanitaria en los 

pacientes de cirugía  torácica. 

➔ Su incidencia en el preoperatorio puede llegar hasta el 65%. 

➔ Es uno de los pocos factores preoperatorios modificables que influyen en la morbimortalidad postoperatoria 

de  estas intervenciones. 

IMC 

Según la Sociedad 
Europea de Nutrición 
Clínica y Metabolismo, 
toda herramienta de 
cribado nutricional 
debería incluir 3 
elementos sobre el 
estado nutricional 
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3. PREOPERATORIO 

Nutrición preoperatoria 

 
➔ La malnutrición preoperatoria está asociada a un aumento de la morbimortalidad, de la duración de la 

estancia  hospitalaria, de los reingresos, y aumenta los costes asociados a la asistencia sanitaria en los 

pacientes de cirugía  torácica. 

➔ Su incidencia en el preoperatorio puede llegar hasta el 65%. 

➔ Es uno de los pocos factores preoperatorios modificables que influyen en la morbimortalidad postoperatoria de 

estas  intervenciones. 

IMC 

Según la Sociedad 

Europea de Nutrición

 Clínica y 
Metabolismo, 

herramienta 

toda 

de cribado 

nutricional  debería  incluir  

3 elementos  sobre  el  

estado nutricional 
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3. PREOPERATORIO 

Nutrición preoperatoria 

IMC 

Valoración nutricional más completa y 

administrar una terapia nutricional 

antes de la cirugía. ¿Tiempo? 

Un periodo de 7-14 días puede ser apropiado, pero se ha 

demostrado que incluso 5-7 días de soporte nutricional pueden 

conllevar una reducción del 50% en la morbilidad postoperatoria 

en los pacientes malnutridos. 

 

Administración de un régimen nutricional inmunomodulador 

durante 10 días preoperatoriamente. Demostraron una menor tasa 

de complicaciones postoperatorias y una disminución de la 

duración de los drenajes torácicos 
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3. PREOPERATORIO 

Nutrición preoperatoria 
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Tromboprofilaxis 
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4. INTRAOPERATORIO 

Tromboprofilaxis 

➔ El 7-14% de los pacientes sufren TVP después de la cirugía 

oncológica torácica. 

➔ La incidencia de episodios TE es del 12,1%, de los cuales el 80% eran TE 

pulmonares (mayoritariamente asintomáticos), a pesar del uso 

perioperatorio de HBPM. 

 

ALTO RIESGO TROMBÓTICO 

Bajo riesgo Deambulación 

temprana o 

profilaxis mecánica 

Moderado riesgo HBPM / HNF o profilaxis 

mecánica 

Alto riesgo HBPM / HNF + profilaxis 

mecánica [si hubiera riesgo 

de sangrado iniciar la heparina 

cuando disminuya ese riesgo] 

La cirugía oncológica pulmonar debe considerarse de 

alto riesgo trombótico, dada la elevada incidencia de 

complicaciones tromboembólicas postoperatorias y el 

negativo impacto que tienen sobre el pronóstico de 

estos pacientes. 

Evidencia Moderada 

(extrapolado) Recomendación 

fuerte 
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4. INTRAOPERATORIO 

Tromboprofilaxis ¿Cuánto tiempo mantener la HBPM? 

Existe un consenso en iniciarla preoperatoriamente, pero es controvertida la 

duración postoperatoria. 

La evidencia sobre la duración postoperatoria proviene de estudios realizados en cirugía 

pélvica y abdominal (estudios ENOXACAN y CANBESURE): se comparó el uso de HBPM 

durante 4 semanas vs. 1 semana y se observó una disminución de la TVP con 4 semanas, 

pero no del tromboembolismo pulmonar o la mortalidad. 

● En los procedimientos de resección pulmonar no oncológicos, con una duración < 2h y en los 

que el paciente no tenga otros factores de riesgo, se recomienda mantener la profilaxis una 

semana. 

● En el resto de los casos se deberá mantener hasta un mes tras la cirugía. 

Evidencia Moderada 

(extrapolado) Recomendación 

débil 
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Profilaxis antibiótica 
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4. INTRAOPERATORIO 

Profilaxis antibiótica 

➔ La infección postoperatoria (incidencia 2-24%) en 

estas cirugías incluye fundamentalmente la infección 

de pared y herida quirúrgica, el empiema y la 

neumonía. 

➔ El uso de antibióticos profilácticos reduce el riesgo 

de infección de la herida quirúrgica a la mitad, pero 

no reduce el riesgo de neumonía ni de empiema. 

Los procedimientos de este tipo de cirugía se 

clasifican como limpio-contaminado por la 

contaminación de las vías aéreas. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Profilaxis antibiótica 

Medidas: 

- Ducha con jabón neutro la noche anterior y/o el mismo día de la cirugía, 

- Recortar en vez de rasurar el vello 

- Lavado del área quirúrgica inmediatamente antes de la incisión de la piel con antisépticos con alcohol 

(clorhexidina alcohólica). 

- La dosis del fármaco antibiótico utilizado debe ser única, 30-60 min. 

- Cuando exista sangrado > 1.500ml o un tiempo quirúrgico > 4h se debe plantear repetir la dosis 

intraoperatoria. 

● 1ª opción: cefalosporinas de primera generación (cefazolina 1-2 g  iv), 

● Alternativas: amoxicilina-clavulánico (2 g  iv). 

● En pacientes con alergia a la penicilina: las quinolonas (levofloxacino 500 mg o clindamicina 600 

mg más gentamicina 240 mg en dosis única). 

● En pacientes en los que se detecte la presencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina, 

la vancomicina (1 g) o el linezolid (600 mg), recomendando linezolid sobre vancomicina, ya que el 

primero demuestra una penetración adecuada en los pulmones. 

Evidencia Alta 

Recomendación 

fuerte 
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Prevención de la hipotermia 
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4. INTRAOPERATORIO 

Prevención de la hipotermia 

Los pacientes de cirugía de resección pulmonar son de alto riesgo 

para desarrollar hipotermia intraoperatoria, ya que una gran 

proporción de la superficie húmeda pleural está expuesta durante la 

cirugía. 

2.000 pacientes después de una cirugía pulmonar abierta: 

la mediana de Tª corporal es 36 ◦C → ½ hipotérmicos 

PREOPERATORIO INTRAOPERATORIO 

Las  guías  NICE  aconsejan  medir  

la temperatura una hora antes de 

trasladar al paciente a quirófano y si 

está < 36ºC, iniciar un calentamiento 

activo desde la habitación 

● Medir la Tª antes de la inducción y no comenzar la 

cirugía hasta alcanzar los 36 ◦C. 

● Monitorizar la Tª como mínimo cada 30 min. 

● Para su monitorización se recomienda usar la 

sonda nasofaríngea. 

● El método de calentamiento activo por aire forzado es 

el dispositivo recomendado durante la cirugía. 

Evidencia Alta 

Recomendación 

fuerte 
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Control de la glucemia 
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4. INTRAOPERATORIO 

Control de la glucemia 

PREOPERATORIO 

INTRAOPERATORIO 

● El control glucémico se inicia en el preoperatorio: incluyendo el manejo de 

los fármacos hipoglucemiantes y de la insulina. 

● A todos los pacientes se recomienda una determinación de glucosa 

en el momento del ingreso hospitalario. 

● En pacientes diabéticos, se requieren evaluaciones de hemoglobina 

glucosilada 

• si no se habían medido en las 4 a 6 semanas anteriores y de glucosa en sangre. 

●  La OMS  establece un objetivo de glucosa en sangre perioperatoria de 110-

180 mg/dl, mientras que la Asociación Americana de Diabetes lo fija entre 

80- 180 mg/dl. 

●  Monitorización de los niveles de glucosa en sangre, cada 1 o 2 h durante la 

cirugía para pacientes tratados con insulina o ADO, cirugías prolongadas de >2 

h o niveles altos de glucosa esperados. 

● La glucemia capilar por punción en el dedo es poco fiable en pacientes 

críticamente enfermos o en tratamiento con vasopresores o hipotensivos. En 

estos casos se deben usar pruebas de laboratorio de sangre venosa o arterial. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Control de la glucemia 
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4. INTRAOPERATORIO 

Fluidoterapia 

Relación entre la administración 

de líquidos y el daño ̃pulmonar 

postoperatorio en 

neumonectomías. 

La respuesta 
inflamatoria sistémica 

y pulmonar 
relacionada con el 
trauma quirúrgico 

La manipulación 
quirúrgica 

Atelectasias, toxicidad del 

oxígeno, daños de la 

ventilación mecánica del 

pulmón dependiente, 

fenómenos de isquemia 

reperfusión del pulmón no 

dependiente 

PULMÓN MÁS SUSCEPTIBLE 

La administración de fluidos en una cantidad «excesiva» 

puede favorecer edema pulmonar y síndrome de distrés 

respiratorio del adulto 

Un manejo restrictivo de líquidos podría dañar la función renal, aunque los estudios retrospectivos que 

lo han analizado específicamente no han observado esa asociación en la cirugía torácica. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Fluidoterapia 

Disminuir el tiempo de ayuno, adecuada hidratación preoperatoria con bebidas hidrocarbonatadas y la rápida 

reintroducción postoperatoria de la ingesta oral de líquidos. 

→ Los parámetros para guiar la fluidoterapia por objetivos (variación volumen sistólico o variación presión pulso) son 

de un valor limitado en esta cirugía (tórax abierto, bajo volumen corriente durante la ventilación unipulmonar y la 

vasoconstricción pulmonar hipóxica), así como en cirugía VATS. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Fluidoterapia 
CIRUGÍA VATS 
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Mantenimiento de la hipnosis 
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4. INTRAOPERATORIO 

Mantenimiento de la hipnosis 

SEVOFLURANO/DESFLURANO PROPOFOL 

Vasoconstricción pulmonar hipóxica Mantenimiento de la VPH Mantenimiento de la VPH 

Inflamación pulmonar Reduce la respuesta inflamatoria 

pulmonar y sistémica en cirugía 

torácica con VUP, con menor 

incidencia de CPP y una menor 

mortalidad al año 

Broncodilatación +++ + 

NVPO +++ --- 

Disfunción cognitiva postoperatoria +++ --- 

Efecto inmunomodulador inhibidor de la hipoxia de las células 

tumorales;  descenso de las natural killer y 

aumento del factor  ? 

No disminuye los niveles de las 

natural killer ni altera sus funciones 
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Bloqueo neuromuscular 
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4. INTRAOPERATORIO 

Bloqueo neuromuscular 

 

MONITORIZACIÓN: 
Siempre que se administran relajantes neuromusculares se recomienda usar estimuladores de nervio periférico para la 

monitorización de estos, desde antes de la intubación, así como para guiar la administración de reversores minimizando 

así la incidencia de CPP. 

→ Cualquier relación del tren de 4 por debajo de 0,9 debe ser considerada como BNM 

residual 
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4. INTRAOPERATORIO 

Bloqueo neuromuscular 

 

MONITORIZACIÓN: 
Siempre que se administran relajantes neuromusculares se recomienda usar estimuladores de nervio periférico para la 

monitorización de estos, desde antes de la intubación, así como para guiarla administración de reversores minimizando 

así la incidencia de CPP. 

→ Cualquier relación del tren de 4 por debajo de 0,9 debe ser considerada como BNM residual 

 

 

 

 

 

 

 

Es el más rápido y seguro de los reversores cuando se usan relajantes 

neuromusculares aminoesteroides, demostrándose una disminución 

en la incidencia de eventos respiratorios comparado con neostigmina 

Existe muy poca información específicamente en cirugía 

torácica sobre el manejo del BNMr y su reversión. Pero 

dada la relación del BNMr y la aparición de 

eventos críticos en el postoperatorio inmediato y/o CPP, se 

deberá evitar el BNMr. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Bloqueo neuromuscular 

 

MONITORIZACIÓN: 
Siempre que se administran relajantes neuromusculares se recomienda usar estimuladores de nervio periférico para la 

monitorización de estos, desde antes de la intubación, así como para guiarla administración de reversores minimizando 

así la incidencia de CPP. 

→ Cualquier relación del tren de 4 por debajo de 0,9 debe ser considerada como BNM 

residual 

REVERSORES: 

Es el más rápido y seguro de los reversores cuando se usan relajantes 

neuromusculares aminoesteroides, demostrándose una disminución 

en la incidencia de eventos respiratorios comparado con neostigmina 
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Mantenimiento de la oxigenación en la VUP 
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4. INTRAOPERATORIO 

Mantenimiento de la oxigenación en la VUP 

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS: 

● Son la principal causa de morbimortalidad y la segunda causa de mortalidad perioperatoria. 

● La incidencia varía entre el 0,5 al 60% siendo mayor en cirugía torácica respecto a otras cirugías. 

● Constituyen la causa más frecuente de readmisión en UCI y de mortalidad hospitalaria. 

● Son factor de riesgo independiente de mortalidad tardía no relacionada con enfermedad 

neoplásica. 

Las atelectasias son la CRP más 

frecuentes. Manejo: 

- Pacientes con secreciones: aspiración + FSTR, evitando fibrobroncoscopias de rutina y emplear 

sólo en fracaso de lo anterior 

- Pacientes sin secreciones: la CPAP es el tto de elección. 

Neumonía: 

Prevención con antibioterapia profiláctica, profilaxis del reflujo gastroesofágico y de broncoaspiración 

(antiH2 o IBP) 

Medidas postoperatorias para facilitar la limpieza bronquial: FSTR, control del dolor, 

broncodilatadores y deambulación precoz. 

Broncoespasmo, EAP, SDRA, obstrucción de la VAS. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Mantenimiento de la oxigenación en la VUP 

ESTRATEGIAS ANTE LA HIPOXEMIA: 

1. Elevar la fiO2 al 1o0%. 

2. La primera medida es comprobar con fibrobroncoscopia la correcta colocación del dispositivo empleado para aislar el 

pulmón. 

3. Las maniobras de reclutamiento alveolar y PEEP óptima realizadas antes o durante la VUP mejoran la oxigenación 

arterial y disminuyen el shunt y el espacio muerto. 

4. Uso de CPAP del pulmón colapsado mejora la oxigenación arterial y disminuye el shunt. 

Si dificulta el trabajo del cirujano, uso de CPAP selectiva a un lóbulo pulmonar mediante el uso del fibrobroncoscopia o 

bloqueador bronquial. 

5. Aplicación de un flujo de oxígeno a través de una sonda de succión colocada en el pulmón colapsado (oxigenación apneica). 
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4. INTRAOPERATORIO 

Mantenimiento de la oxigenación en la VUP 

MODO VENTILATORIO: 

Tugrul et al.: Utilizar el modo ventilatorio controlado por presión en vez de la ventilación controlada por volumen para 

mejorar la oxigenación arterial. 

Kim et al.: han confirmado estos resultados mediante un metaanálisis, pero dada la heterogeneidad de los estudios en 

cuanto a las presiones y al volumen corriente (VC) utilizado, es muy difícil extraer conclusiones firmes sobre este aspecto. 

NO PREDOMINA 

UNA MODALIDAD 

FRENTE A OTRA 

(falta de evidencia) 
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4. INTRAOPERATORIO 

Ventilación del pulmón dependiente durante la VUP 

 
Una de las causas con que se ha relacionado la aparición de CPP después de la cirugía torácica es la estrategia 

ventilatoria durante la VUP en el pulmón dependiente. 

MEDIDAS PROTECTORAS: 

Ventilación del pulmón dependiente con < 6 ml/kg peso ideal + MRA y la PEEP óptima. 

→ Aunque no hay una evidencia clara que muestre la reducción de CPP o la mortalidad en la VUP, está muy extendido su 

uso. 

Mostraron una reducción de las CPP en los 

pacientes en los que se utilizó ventilación 

de protección 

El uso de VP se relacionaba con mayores niveles de PaCO2, la PaO2 

a los 60 min de iniciarse la VUP fue menor, siendo mayor al final de la 

cirugía. 

Se asociaba a una disminución de los infiltrados pulmonares, 

aunque la incidencia de CPP y la estancia hospitalaria fueron 

similares. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Tubo doble luz VS bloqueador bronquial 

Cuando existen indicaciones absolutas 
de separación pulmonar, el TDL es la 
única alternativa posible: hemorragia 
masiva, neumonía purulenta y/ o 
absceso pulmonar, fístulas 
broncopleurales, rotura 
traqueobronquial, trasplante pulmonar, 
lavados broncoalveolares por proteinosis 
alveolar y bullas gigantes contralaterales 
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4. INTRAOPERATORIO 

Tubo doble luz VS bloqueador bronquial 
Cuando existen indicaciones absolutas 
de separación pulmonar, el TDL es la 
única alternativa posible: hemorragia 
masiva, neumonía purulenta y/ o 
absceso pulmonar, fístulas 
broncopleurales, rotura 
traqueobronquial, trasplante pulmonar, 
lavados broncoalveolares por proteinosis 
alveolar y bullas gigantes contralaterales 
 
Situaciones de preferencia de BB: VAD 
prevista, presencia de traqueostomía, 
necesidad de intubación nasal, anatomía 
traqueobronquial alterada, necesidad 
postoperatoria de ventilación mecánica, 
ninos ̃ (única opción para ninos de menos 
de 140cm de altura), neumonectomía 
contralateral, o bloqueo lobar 
selectivo. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

4. INTRAOPERATORIO 

Analgesia 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

4. INTRAOPERATORIO 

Analgesia 

➔ La cirugía de resección pulmonar (particularmente la cirugía abierta) es uno de los procedimientos que se asocian 

con una mayor intensidad de dolor postoperatorio. 

➔ Una analgesia inadecuada puede condicionar un fallo respiratorio por la dificultad para movilizar secreciones (tos 

inefectiva), que desemboque en el desarrollo de atelectasias o neumonía; se asocia a HTA y arritmias; y también al 

dolor crónico postoracotomía. 

➔ La opción preferida es la MULTIMODAL: combinación de técnicas regionales y analgesia sistémica buscando un 

efecto sinérgico entre distintos mecanismos de acción. Las técnicas regionales empleadas durante el 

intraoperatorio se deben mantener en los 2-3 primeros días del postoperatorio y deben ser apoyadas por otros 

fármacos de acción sistémica. 

Son las técnicas locorregionales las que constituyen la base del tratamiento del dolor en cirugía torácica 
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4. INTRAOPERATORIO 

Analgesia TÉCNICAS REGIONALES 

Epidural 

torácica 

Bloqueo paravertebral 

Bloqueo unilateral, la efectividad en el control analgésico, así como 

la mortalidad a 30 días y la estancia media hospitalaria son similares 

para ambas técnicas, pero el BPVT se asocia a una menor incidencia 

de complicaciones como la hipotensión, complicaciones 

respiratorias, retención urinaria o hipotensión. 
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4. INTRAOPERATORIO 

Analgesia TÉCNICAS REGIONALES 

Epidural 

torácica 

Bloqueo paravertebral 

Bloqueo unilateral, la efectividad en el control analgésico, así como 

la mortalidad a 30 días y la estancia media hospitalaria son similares 

para ambas técnicas, pero el BPVT se asocia a una menor incidencia 

de complicaciones como la hipotensión, complicaciones 

respiratorias, retención urinaria o hipotensión. 

TAMBIEN PARA VATS 

DAÑO DE MUSCULOS Y 

NERVIOS INTERCOSTALES 
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4. INTRAOPERATORIO 

Analgesia TÉCNICAS REGIONALES 

¿Futuro Gold Standard para 

técnicas quirúrgicas menos 

invasivas? 

Bloqueo del erector espinal 
Bloqueos intercostales 
Bloqueo del plano anterior del serrato 
Bloqueos interfasciales de la pared torácica 
Infusiones de anestésico locales subpleurales 
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ÍNDICE 

POSTOPERATORIO 

Unidad de recuperación 

Control de las arritmias 

Tubos de drenaje 

Fisioterapia y 

movilización 
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5. POSTOPERATORIO 

Unidad de recuperación 

 
No utilización de una forma rutinaria de la unidad de cuidados críticos 

1. Identificar a los pacientes de alto-moderado riesgo 
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5. POSTOPERATORIO 

Unidad de recuperación 

 
No utilización de una forma rutinaria de la unidad de cuidados críticos 

2. Procedimiento quirúrgico y sus características 

Bajo-moderado Alto Moderado-alto 
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5. POSTOPERATORIO 

Control de las arritmias 

 
➔ La fibrilación auricular y el flutter auricular son las alteraciones más 

comunes. 

➔ Las neumonectomías aumentan x2 el riesgo. 

Betabloqueant

es 

Un metaanálisis mostró que son efectivos para la prevención de la FFA, 

aunque en las guías de la AACT no están recomendados para la profilaxis, 

debido a los efectos 2º de broncoespasmo e hipotensión en pacientes con 

resecciones pulmonares. 

Amiodarona Una revisión sistemática de prevención de FFA después de la cirugía 

pulmonar confirma que la amiodarona es el fármaco más eficaz en la 

prevención de FA postoperatoria 

Magnesio AACT recomiendan reponer magnesio iv cuando los niveles son bajos. 

Khalil et al.,muestran que la amiodarona es igual de eficaz que el magnesio 

para la prevención de FFA en resecciones pulmonares 

Estatinas Amar et al. mostraron una disminución de 3 veces en la incidencia de FFA 

Otros Calcioantagonistas (menos efectivo que los anteriores), digoxina (no previene 

la aparición de FFA e incluso puede aumentar su incidencia postoperatoria), 

colchicina (estudio multicéntrico mundial actual NCT03310125). 
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5. POSTOPERATORIO 

Control de las arritmias 

 
La fibrilación auricular y el flutter auricular son las alteraciones más 

comunes. 

pacientes con resecciones pulmonares. 

 

rona Una revisión sistemática de prevención de FFA después de la cirugía pulmonar confirma 

que la amiodarona es el fármaco más eficaz en la prevención de FA postoperatoria 

 

sio AACT recomiendan reponer magnesio iv cuando los niveles son bajos. 

Khalil et al.,muestran que la amiodarona es igual de eficaz que el magnesio para la prevención 

de F en resecciones pulmonares 

Betabloqueant

es 

Un metaanálisis mostró que son efectivos para la prevención de la FFA, 

aunque en las guías de la AACT no están recomendados para la profilaxis, 

debido a los efectos 2º de broncoespasmo e hipotensión en 

Amiod

a 

El uso profiláctico de estos agentes pueden ser considerados 

cuando exista un elevado riesgo de desarrollar FFA en el 

postoperatorio, pero no hay información suficiente que 

permita el uso generalizado. Magne  

FA 

Estatinas Amar et al. mostraron una disminución de 3 veces en la incidencia de FFA 

Otros Calcioantagonistas (menos efectivo que los anteriores), digoxina (no previene 

la aparición de FFA e incluso puede aumentar su incidencia postoperatoria), 

colchicina (estudio multicéntrico mundial actual NCT03310125). 
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5. POSTOPERATORIO 

Manejo de los tubos de drenaje pleurales 

 
CONSTITUYE UNA PIEDRA ANGULAR → influye no solo en la duración de los mismos, sino también en la 

estancia hospitalaria, la intensidad del dolor postoperatorio y la función respiratoria. 

 

 

1. NÚMERO DE TDP 

Tradicionalmente se han insertado 2 TDP, uno anterior para la evacuación de aire, y otro posteroinferior para la 

salida de fluidos y sangre. Hoy en día se prefiere colocar 1 TDP. 

Un único TDP tiene los mismos resultados 

que 2, sin comprometer la seguridad del 

paciente 

La seguridad clínica, la estancia hospitalaria, la presencia de 

enfisema subcutáneo y la necesidad de reinsertar el drenaje pleural 

fueron similares. Sin embargo, el uso de un solo TDP se relacionaba 

con una menor duración del drenaje, menor dolor postoperatorio, 

menor necesidad de toracocentesis y menos gastos. 
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5. POSTOPERATORIO 

Manejo de los tubos de drenaje pleurales 

2. SISTEMAS DE DRENAJE: ANALÓGICO O DIGITAL 

ANALÓGICOS 
● Los drenajes digitales proporcionan datos 

objetivos para cuantificar la fuga aérea y las 

presiones   intrapleurales   del   paciente, 

reduciendo las variaciones interobservador. 

●  Permite aplicar una presión pleural negativa 

constante. 

●  Son fácilmente transportables por el 

paciente, incluso se los pueden llevar a casa, 

por lo que parecen  apropiados  para  su  

uso  en  los programas de RICAP. 

●  Han  demostrado  acortar la  duración  de  

los drenajes. 

DIGITALES VS 

El drenaje analógico es seguro para 

el paciente  y  permite  predecir  la  

fuga aérea prolongada de forma 

precoz. 
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5. POSTOPERATORIO 

Manejo de los tubos de drenaje pleurales 

 
3.ASPIRACIÓN 

 

● Su uso se reserva para las primeras 24 horas de postoperatorio. 

● >24 horas si aparece enfisema subcutáneo o existe una cámara pleural importante. 

 

 

4.TIPO Y TAMAÑOS 

 

● Se recomienda la utilización de drenajes de silicona de tamaño medio-grande (24-28 

F). 

●  La utilización de drenajes tipo Blake de 19Fr puede tener beneficios para la herida 

(por su menor  diámetro)  pero  requieren  de  succión  continua  y  existen  

dudas  de  su permeabilidad en caso de sangrados. 
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5. POSTOPERATORIO 

Manejo de los tubos de drenaje pleurales 

5. RETIRADA 

REQUISITOS: 

1. No debe identificarse fuga aérea, quilotórax ni hemotórax. 

2. Se requiere débito serohemático (no sangre, quilo ni pus) diario de hasta 450 ml. 

3. En caso de drenaje diario >450 ml, se recomienda medir la relación proteínas líquido pleural/sangre, de tal forma 

que si la ratio es <0,5 se trata de un trasudado y el drenaje puede retirarse con seguridad. 

¿PINZAMIENTO PREVIO? 

NO SIEMPRE. 

Ante la ausencia de evidencia se recomienda que se realice si existe algún factor clínico específico y siempre como 

algo excepcional 
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5. POSTOPERATORIO 

FISIOTERAPIA Y MOVILIZACIÓN PRECOZ 

 
1. MANEJO DEL DOLOR 

● Analgesia efectiva 

● Tos con contención/autocontención de la herida quirúrgica. 

● Recomendación de posicionamiento antiálgico y sedestación precoz. 

 

 

2. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 

● Posición semisentada en la cama, lo cual facilita el movimiento diafragmático, mejora la ventilación y 

aumenta el volumen pulmonar, con menor atelectasia. 

● Técnicas de expansión pulmonar. 

● Técnicas de arrastre de secreciones. 

 

 

3. MOVILIZACIÓN PRECOZ 

● Se recomienda la bipedestación y la deambulación en las primeras 24 h tras la cirugía (es segura y reduce el 

dolor ya que la posición vertical elimina la tensión a nivel de los espacios intercostales). 
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5. POSTOPERATORIO 

¿VMNI EN EL POSTOPERATORIO? 

 
Su evidencia es muy escasa en el uso de la VMNI o el uso cánulas de OAF específicamente en pacientes 

sometidos a resección pulmonar. 

 

➢ Disminución de la prevalencia de 

insuficiencia respiratoria asociado al uso 

de VMNI durante 48 h en el 

postoperatorio, sin diferencias en el 

riesgo de reintubación, infecciones o 

mortalidad. 

 

➢ Ninguno de los ensayos clínicos previos 

ha demostrado un aumento en el riesgo 

de fuga de las anastomosis, del muñón 

quirúrgico, ni complicaciones quirúrgicas 

asociadas con el uso de la VMNI. 
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5. POSTOPERATORIO 

¿VMNI EN EL POSTOPERATORIO? 

 
Su evidencia es muy escasa en el uso de la VMNI o el uso cánulas de OAF específicamente en pacientes 

sometidos a resección pulmonar. 

 

➢ Disminución de la prevalencia de 

insuficiencia respiratoria asociado al uso 

de VMNI durante 48 h en el 

postoperatorio, sin diferencias en el 

riesgo de reintubación, infecciones o 

mortalidad. 

 

➢ Ninguno de los ensayos clínicos previos 

ha demostrado un aumento en el riesgo 

de fuga de las anastomosis, del muñón 

quirúrgico, ni complicaciones quirúrgicas 

asociadas con el uso de la VMNI. 

Falta de suficiente evidencia desde el punto de vista clínico, no se recomienda su 

uso de forma rutinaria. 
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CONCLUSIONES 

1. La cirugía torácica ha experimentado importantes avances en los últimos años relacionados 

con las técnicas anestésicas y quirúrgicas, y la prevención y el manejo de las complicaciones 

relacionadas con el procedimiento. 

 

2. La cirugía torácica, considerada de elevada complejidad con una alta tasa de morbimortalidad 

postoperatoria, puede ser una de las especialidades que más se beneficien de la implantación 

de un programa ERAS. 

 

3. El manejo multidisciplinar de estos pacientes durante todo el periodo perioperatorio es 

esencial para asegurar los mejores resultados quirúrgicos. Es por ello que se requiere de un 

trabajo en equipo que incluya a cirugía, anestesiología y enfermería. 

 

4. Las recomendaciones consideradas más importantes para este tipo de cirugía son las que 

se refieren a la prehabilitación, a la minimización de la agresión quirúrgica, al manejo del 

dolor perioperatorio y a los cuidados postoperatorios encaminados a proporcionar una 

rápida rehabilitación postoperatoria. 

 

5. Además de estos principios básicos, su visión debe ampliarse con la suma de las 

“actuaciones menores”, dado que los beneficios pueden multiplicarse. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  07 de Mayo de 2024 

CONCLUSIONES 

Es necesaria la formación de un equipo multidisciplinar y la elaboración de 

un protocolo que incluya todas las medidas que han demostrado ser 

eficaces en el perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugía torácica. 
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