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CARACTERÍSTICAS ESPECIALES 
DE LA CIRUGÍA TORÁCICA

Cirugía de alta complejidad

Variados tipos de cirugía:

Mediastinoscopias
Toracoscopias vídeo asistidas (VATS)
Simpatectomías
Resecciones pulmonares: en cuña, segmentectomías, 
lobectomías, neumonectomías.
Cirugía de reducción de volumen.
Cirugía de la pared torácica
Cirugía traqueal
Cirugía esofágica
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CARACTERÍSTICAS ESPECIALES 
DE LA CIRUGÍA TORÁCICA

Pacientes fumadores

Enfermedades pulmonares: EPOC

Asociación con patología cardiovascular

Pacientes oncológicos.

Ventilación unipulmonar

Alteraciones fisiopatológicas intra y postoperatorias.

Complicaciones respiratorias > complicaciones 
cardiovasculares.
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Evaluación 
Preoperatoria

Evaluación 
Preoperatoria



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

>

EVALUACIÓN PREOPERATORIAEVALUACIÓN PREOPERATORIA



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

CÁLCULO DEL FEV1 estimado

Por ejemplo:

varón 59 a, programado para toracotomía inferior derecha (5) con FEV1 =70%:

ppoFEV1= 70 x (19‐5)/19= 51,5%.

Beckles MA CHEST 2003; 123:105S–114S



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

CÁLCULO DEL FEV1 estimado

Beckles MA CHEST 2003; 123:105S–114S
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>40% 40 - 30% <30%

Extubación si: Extubación en 
base a:

Weaning y 
extubar si:

paciente AWC*
patología asociada,
tolerancia ejercicio,

DLCO,
escaner V/Q.

> 20% + Bloqueo 
epidural

*AWC: paciente Alerta, Caliente (Warm) y Confortable.

Slinger. J Cardiothorac Vasc Anesth 2000; 14: 202.

Criterios de extubación.
(según FEV1)
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Nuevas guías para el preoperatorio en cirugía torácica: 
importancia en la valoración de la reserva 
cardiopulmonar.

Clave para la operabilidad del paciente.

Límite: 10 ml/kg/min

Adaptación cardiovascular en cirugía torácica que 
compromete ventrículo derecho.

EVALUACIÓN PREOPERATORIAEVALUACIÓN PREOPERATORIA
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Evaluación 
preoperatoria

Capacidad 
pulmonar.

Reserva 
Cardiorespiratoria

Función 
pulmonar.

FEV1
(ppo > 40%)

VO2 max
(> 15 mL/kg/min)

DLCO
(ppo > 40%)

MVV, RV/TLC, 
FVC

> 2 pisos*, > 6 min, 
sat<4%

PaO2 > 60,
PaCO2 < 45.

* Kinasewitz GT. CHEST 2001.



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

¿DEBEN IR TODOS LOS 
PACIENTES A UCI?

Criterios de admisión en 
Unidades de Cuidados 

Intensivos
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¿DEBEN IR TODOS LOS PACIENTES A 
UCI?
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COMPLICACIONES PULMONARES
Anestesia general alteración intercambio gaseoso 

hipoxia

Disminución CFR.
Atelectasias
Disminución “compliance” pulmonar
Alteración ventilación / perfusión
Vasoconstricción pulmonar hipóxica
“ALI” (Acute Lung Injury)
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COMPLICACIONES PULMONARES

Incidencia 19-59% (30.4%)1

Mortalidad < 10% (5.6%)  (neumonectomías D > I)

Factores de riesgo reconocidos.

Identificar factores de riesgo y optimizarlos

1. Predictors of major morbidity and mortality after pneumonectomy utilizing the Society for Thoracic Surgeons 
General Thoracic Surgery Database. Ann Thorac Surg. 2010 Sep;90(3):927-34
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Postoperative pulmonary complications 
following thoracic surgery: are there any 

modiable risk factors.
Thorax 2010 65: 815-818

• Edad  ≥ 75 años
• ASA ≥ 3
• Fumador actual
• IMC ≥ 30 kg/m2

• EPOC
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Factores de riesgo:

Derivados del paciente.

Del acto quirúrgico: tiempo de intervención> 3 horas, 
magnitud del volumen resecado:

6%: resecciones en cuña.
7%: lobectomías.
10%: neumonectomías.

De la técnica anestésica: mal control analgésico, altas 
presiones de la vía aérea, relajantes musculares de larga 
duración, etc.

COMPLICACIONES PULMONARES
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Atelectasias.

Neumonía.

Hemotórax postquirúrgico.

Lesión pulmonar aguda (ALI).

Fístula broncopleural.

Torsión lobar.

Síndrome postneumonectomía.

Tromboembolismo pulmonar.

Insuficiencia 
respiratoria 

post-operatoria.

COMPLICACIONES PULMONARES
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ATELECTASIAS

Pérdida de volumen pulmonar. 
Agravado: proceso anatómico y fisiológico.
Clínica: Aumento del trabajo respiratorio + hipoxemia.

Círculo vicioso:
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ATELECTASIAS
Medidas terapéuticas:

-Aporte de O2 suplementario.

-Analgesia cuidadosa.

-Fluidificación de las secreciones.

-Administración de broncodilatadores.

-Estimulación de la ventilación.

-Fisioterapia respiratoria.

-Movilización precoz.

-Fibrobroncoscopia: aspiración de secreciones si la atelectasia no mejora 
o provoca insuficiencia respiratoria.
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NEUMONÍA POSTOPERATORIA
La presentación clínica de las neumonías postoperatorias es una 
complicación frecuente y severa tras resecciones pulmonares mayores 
con una tasa de mortalidad entre el 20 al 30%.

Incidencia neumonía post-toracotomía: 1-31%. Alta mortalidad 
asociada (20%).

La neumonía VS, traqueobronquitis (5.3%), empiema (4.7%) e 
infección de herida quirúrgica (2,9%).

El 80% se desarrollan en el postoperatorio precoz (<5 días).

Factores de riesgo postoperatorios asociados:
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NEUMONÍA POSTOPERATORIA



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

HEMOTÓRAX POSTQUIRÚRGICO
Derrame pleural con Ht >50% del valor basal.

Origen del sangrado:

Sangrado vaso de pared torácica o arteria bronquial.

Importantes adherencias pleuro-pulmonares: sangrado en 
sábana!!

Fallo de sutura.

Clínica: signos de hipovolemia, shock y aumento del débito por el 
tubo de drenaje.

RX: Opacidad del hemitórax operado con o sin niveles hidroaéreos 
y desviación del mediastino hacia el lado opuesto.
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HEMOTÓRAX POSTQUIRÚRGICO

IMPORTANCIA DRENAJE TUBO DE TÓRAX:

Se considera normal la primera o las dos primeras horas del postoperatorio 
débito de 300-400 ml de sangre. 

TRATAMIENTO:

1.Reponer la volemia.
2.Provocar rápida adherencia de la pleura a la pared. Aspiración negativa 
controlada de la cavidad pleural.
3.Reintervención urgente si:

Débito > 500 ml/h.
Débito > 250 ml/h durante 3 horas seguidas.
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FÍSTULA BRONCOPLEURAL
Comunicación anormal entre el árbol bronquial y el espacio pleural, la mayoría de los 

casos se deben a una dehiscencia de sutura del muñón bronquial.

Incidencia 0,5%-1% (mayor en neumonectomías 1%-12%)

Elevada mortalidad (25-70%).

Etiología diversa. La más frecuente, técnica quirúrgica defectuosa.

Clínica:  Tos mantenida, expectoración mucosanguinolienta, fiebre, SDRA, 
empiema, enfisema subcutáneo.

Diagnóstico: fuga aérea continua por drenajes, cambios en Rx de tórax.

Tratamiento:
Drenaje del hemitórax de forma urgente.
Iniciar tratamiento antibiótico.
Tratamiento quirúrgico.
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LESIÓN PULMOMAR AGUDA (ALI)
Edema pulmonar no cardiogénico que aparece a las 48-72 horas tras 

resección  pulmonar en el curso de un postoperatorio sin complicaciones.

Inicio agudo.
Infiltrados radiológicos difusos.
PCPW <18 mmHg.
Relación PaO2/FiO2:

<300 mmHg: ALI.       
<200 mmHg: SDRA

Conferencia de Consenso Europeo-Americana (1994):  resultado de 
un aumento de la PERMEABILIDAD ALVEOLOCAPILAR, como 
consecuencia de un síndrome inflamatorio sistémico, asociado a otras 
anormalidades que cursan de forma progresiva y tienen diferentes
estadíos clínicos, radiológicos e histopatológicos.
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Similar incidencia (2-4%), menor mortalidad (del 100% a < 40%).

Dos patrones:
ALI precoz ( 72 h post-cirugía) cirugía
ALI tardío (> 3 días post-cirugía) complicaciones postquirúrgicas: 
neumonía, broncoaspiración o sepsis.

LESIÓN PULMOMAR AGUDA (ALI)

Paciente Disfunción pulmonar severa, quimioterapia, 
alcoholismo cr.

Cirugía Neumonectomía dcha (7.9%), amplias 
resecciones, alteración linfática

Técnica anestésica Ventilación, FiO2, sobrecarga hídrica

Isquemia-reperfusión Ventilación unipulmonar

Complic. Postoperatorias Neumonía, sepsis, broncoaspiraciónFa
ct
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e 
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Lesión pulmomar aguda (ALI).
VENTILACIÓN:
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Lesión pulmomar aguda (ALI).
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Lesión pulmomar aguda (ALI).
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Lesión pulmomar aguda (ALI).



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

ALI and outcomes after thoracic surgery Licker et al.

Lesión pulmomar aguda (ALI).
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Complicación rara (incidencia 0,09-0,3%) que se produce por rotación 
sobre su eje de un lóbulo pulmonar con el consiguiente  estrangulamiento 
de sus bronquios y pedículo vascular evolucionando al infarto pulmonar.

Diagnóstico: Alto índice de sospecha!!

Cuadro clínico de disfunción respiratoria progresiva, acompañada de dolor 
torácico atípico, signos de hipoventilación pulmonar, hemoptisis, fiebre y 
broncorrea maloliente y sepsis franca.

Tratamiento precoz:
Intentar salvar el lóbulo torsionado antes que se desarrolle infarto. 
Re-toracotomía urgente. Viable?
Reducir el riesgo de infección y sepsis.
Prevenir la trombosis de la vena obstruída.

TORSIÓN LOBAR
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Tras neumonectomías, riesgo elevado de:
TVP: 14%
TEP: 5%.

Elevada mortalidad (25%: 4ª causa de muerte).

Diagnóstico difícil por presentar clínica variada; disnea, hipoxia, 
hipotensión, arritmias, etc.

Indicado realizar profilaxis tromboembólica en todos los pacientes, 
ya que el riesgo de TEP no proviene solo de que se originen trombos 
en las piernas (TVP) sino también de la formación de trombos en el 
muñón de la arteria pulmonar.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Prolongar la profilaxis hasta 4 semanas en cirugía oncológica.
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Desplazamiento y rotación del mediastino en el hemitórax vacío que 
produce una obstrucción bronquial proximal y desplazamiento de la 
tráquea a nivel distal.

Complicación tardía (> 6 meses) y poco frecuente.

Inicialmente descrito en neumonectomías derechas.

Niños y adultos jóvenes (> elasticidad y distensibilidad).

Clínica: disnea severa y progresiva, estridor e infecciones pulmonares 
de repetición.

Tratamiento:  Amplio abanico.
- Colocación broncoscópica de un stent endobronquial.
- Colocación de un dispositivo protésico en el espacio 
postneumonectomía.

SÍNDROME POSTNEUMONECTOMÍA
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Desplazamiento y rotación del mediastino en el hemitórax vacío que 
produce una obstrucción bronquial proximal y desplazamiento de la 
tráquea a nivel distal.

SÍNDROME POSTNEUMONECTOMÍA
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COMPLICACIONES 
CARDIOVASCULARES
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2. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:
Incidencia: 2-5%. 
5º días post-cirugía  (máximo 24-48h).
Se presenta de forma silente.
SCASEST asociado a isquemia subendocárdica.
Fisiopatología:

Incremento en la demanda de oxígeno miocárdico: aumento de 
catecolaminas secundarias al estrés cirugía provocan un aumento de la 
FC y de la contractilidad
Restricción de la perfusión  al subendocardio: estado de 
hipercoagulabilidad y formación de microtrombos secundarios a 
reacciones inflamatorias tras la cirugía.
Descenso del aporte de oxígeno miocárdico: hipotensión, anemia, 
taquicardia, hipoxemia provocan disminución de la perfusión coronaria.

COMPLICACIONES 
CARDIOVASCULARES
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COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
3. HERNIACIÓN CARDIACA:

La protrusión del corazón a través de un defecto pericárdico de origen iatrogénico, 
traumático o congénito
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COMPLICACIONES 
CARDIOVASCULARES

3. HERNIACIÓN CARDIACA:

Mortalidad reportada
100%: sin diagnóstico.
40-50%: tratada.

Ocurre en el periodo posquirúrgico inmediato (24h).
>48h: adherencias entre pericardio y corazón

Factores precipitantes: 
Tos, vómito
Ventilación con presión positiva en pulmón sano
Aspiración por tubos de drenaje
Posicionamiento del paciente sobre el hemitórax operado.



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

COMPLICACIONES 
CARDIOVASCULARES

3. HERNIACIÓN CARDIACA:

Tto definitivo: toracotomía, recolocación del corazón dentro del saco pericárdico 
y reparación del defecto

Medidas prequirúrgicas:

Decúbito lateral lado no operado.
Evitar hiperinsuflación en pulmón remanente.
Clampar tubo de drenaje pleural.
Inyectar 1-2 L de aire en hemitórax operado.
Soporte hemodinámico.
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ANALGESIA
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Cadena Simpática 
Torácica

Nervios 
Intercostales

Nervio 
Frénico

Nervio 
Vago

ANALGESIA
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ANALGESIA
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ANALGESIA
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ANALGESIA

1. Epidural technique for postoperative pain: gold standard no more? Rawal N. Reg. Anesth Pain Med 2012 May-
Jun;37(3):310-7
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ANALGESIA
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ANALGESIA
Dolor de hombro

• Transección de bronquio principal
• Hiperextensión de ligamentos escapulares por 

malposición
• Irritación pleural por tubos de drenaje
• Dolor referido del pericardio, pleura diafragmática 

o mediastino
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ANALGESIA
Dolor de hombro

• Relativamente resistente a opiáceos iv
• AINEs
• Bloqueo del nervio frénico: infiltración 

intraoperatoria .
• Bloqueo interescalénico
• Bloqueo del nervio supraescapular
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VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA
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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

- Cirugía torácica: limpia-contaminada

- Profilaxis antibiótica intravenosa 30-60 min antes de la incisión

- Una única dosis es suficiente, excepto: cirugía > 4h, pérdidas hemáticas 
> 1500ml.



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

El uso de la profilaxis antibiótica prolongada (48h) no parece ofrecer 
beneficios con respecto a complicaciones pulmonares postoperatorias.

JAMA SURG, January 16, 2013
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REHABILITACIÓN

• Disminución de la hipoventilación

• Evitar acúmulo de secreciones

• Favorecer la mecánica

Adiestramiento del paciente en el prequirúrgico y potsquirúrgico.

Ventilación abdómino-diafragmática

Técnicas de drenaje bronquial

Incentivación respiratoria incentivadores de volumen



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 7 de Mayo de 2013

REHABILITACIÓN
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