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Resumen

Objetivo: describir la frecuencia de complicaciones y mortalidad posoperatorias en una serie de pacientes sometidos a cirugia
de reseccion pulmonar programada que ingresaron a unidades de cuidado intensivo (UCI) en el posoperatorio inmediato.
Material y método: estudio observacional, retrospectivo, multicéntrico, realizado entre los afios 2009 y 2010 en cuatro centros
de Montevideo. Se incluyeron 148 pacientes, se analizaron variables demograficas, antecedentes personales, indicacion y pro-
cedimiento quirdrgico, complicaciones, estancia en UCI y mortalidad. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo, bivariado y
multivariado, se tomd significativo un intervalo de confianza de 95% y un valor de p < 0,05.

Resultados: la mortalidad cruda posoperatoria durante la estancia en la UCI fue de 10,1%. La incidencia de complicaciones po-
soperatorias fue de 53,3%, siendo la mediana de la estancia en la unidad de tres dias con un rango intercuartilico de 3. Las prin-
cipales complicaciones fueron pulmonares, pleurales y cardiovasculares. La mortalidad fue mayor en resecciones pulmonares
extensas, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en los que presentaron complicaciones respiratorias y car-
diovasculares. La principal causa de muerte fue la sepsis grave. El desarrollo de sepsis grave (OR 12,9 1C95%, 5,95-21,24 p
<0,001) y la necesidad de asistencia respiratoria mecanica (ARM) (OR 3,7 IC95%, 1,80-8,93 p = 0,001) fueron factores de ries-
go independiente asociados a mortalidad.

Conclusiones: la morbimortalidad posoperatoria durante la estancia en UCI es elevada. Las principales complicaciones son
respiratorias y cardiovasculares. El desarrollo de sepsis grave y la necesidad de ARM fueron factores independientes
asociados a mayor mortalidad.
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Introduccion

Desde el inicio de la cirugia toracica en la década de
1930, se conocen una serie de complicaciones vincula-
das al acto anestésico-quirtirgico, las cuales aumentan
considerablemente la morbimortalidad de los procedi-
mientos". Con el avance en las técnicas anestésico-qui-
rargicas se fueron sumando indicaciones de cirugia to-
racica mejorando los resultados. Actualmente la morbi-
lidad global de las neumonectomias es de 20% a 50% y
la mortalidad de 3% a 12%, segun las diferentes publi-
caciones. Las complicaciones respiratorias y cardiovas-
culares constituyen las principales causas de morbimor-
talidad posoperatoria .

El ingreso en areas de medicina intensiva ocurre de
forma electiva para el seguimiento de pacientes de alto
riesgo en el periodo posoperatorio inmediato o en forma
urgente en caso de complicaciones graves que requieren
monitorizacion estricta, sostén respiratorio y hemodina-
mico™.

El objetivo general de este estudio es describir la in-
cidencia de complicaciones y mortalidad durante su es-
tancia en unidades de cuidados intensivos (UCI) de pa-
cientes ingresados en el posoperatorio inmediato de ci-
rugia de reseccioén pulmonar programada. Como objeti-
vo especifico analizar la relacion entre la aparicion de
complicaciones, la estancia en UCI y la mortalidad.

Material y método

Se realizo un estudio de tipo observacional, retrospecti-
vo y multicéntrico en cuatro UCI polivalentes de Mon-
tevideo. Las instituciones participantes fueron dos cen-
tros publicos (Hospital de Clinicas y Hospital Maciel) y
dos centros privados (Casmu-IAMPP y Asociacion
Espafiola). El periodo de estudio fue el transcurrido en-
tre enero del 2009 y diciembre del 2010. Se utilizaron
los siguientes criterios de inclusion: pacientes mayores
de 15 afios sometidos a reseccion pulmonar programada
y que ingresaron a la UCI en el posoperatorio inmedia-
to. Se excluyeron cirugias de urgencia y aquellos
pacientes que ingresan a la UCI en forma diferida como
consecuencia del desarrollo de complicaciones.

Las historias clinicas fueron revisadas realizando la
recoleccion de datos en una planilla predeterminada. Se
registraron variables demograficas (edad, sexo, antece-
dentes personales), escore de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation IT (APACHE II); valoracion preo-
peratoria cardiorrespiratoria con estudio funcional res-
piratorio, capacidad de difusion del mondxido de carbo-
no (DLCO) y ecocardiograma transtoracico (ETT); va-
riables vinculadas a la cirugia (indicacion, via de abor-
daje, extension de la reseccion pulmonar) y finalmente

la presencia de complicaciones posoperatorias, necesi-
dad de asistencia respiratoria mecanica (ARM) y
evolucion de los pacientes hasta el alta de la UCI o su
fallecimiento.

Se definié morbilidad posoperatoria como la apari-
cion de una o mas complicaciones. La mortalidad consi-
derada es la que ocurri6 durante la estancia del paciente
en la UCI. La indicacién de cirugia se clasificd en cinco
grupos: carcinoma broncopulmonar (CBP), secundaris-
mo pulmonar, patologia infecciosa (neumonia necroti-
zante, empiema pleural, quiste hidatico, secuela tuber-
culosa), neumotdrax y un ltimo grupo con indicaciones
menos frecuentes. Las vias de abordaje fueron dos: la ci-
rugia por toracotomia abierta posterolateral y la cirugia
videoasistida con toracotomia minima. En funcién de la
extension del tejido pulmonar resecado se definieron
cuatro procedimientos: neumonectomia, bilobectomia
(reseccion de dos 16bulos pulmonares), lobectomia (re-
seccion de un 16bulo pulmonar) y resecciones subloba-
res (incluyen resecciones atipicas y segmentectomias).
La necesidad de ARM fue definida como el requeri-
miento de soporte respiratorio invasivo o no invasivo
por mas de 24 horas.

Las complicaciones se clasificaron para su descrip-
cion y andlisis en cuatro grupos: 1) Pulmonares: insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) posoperatoria, edema
pulmonar posreseccion pulmonar (EPRP), atelectasia,
fistula brénquica, neumonia posoperatoria. 2) Pleurales:
cavidad pleural residual (sin pérdida aérea, persistente
luego del retiro del drenaje pleural), derrame pleural,
empiema, neumotdrax posoperatorio, hemotodrax, quilo-
torax. 3) Cardiovasculares: sindrome coronario agudo
(SCA), shock, insuficiencia cardiaca, hipertension arte-
rial pulmonar (HTAP) posoperatoria, arritmias, paro
cardiorrespiratorio (PCR). 4) Otras complicaciones: in-
feccion del sitio quirargico (ISQ) superficial, hemorra-
gia digestiva alta, injuria renal aguda, stroke isquémico.
Los pacientes que desarrollaron complicaciones infec-
ciosas asociada a disfuncion organica multiple se
clasificaron como sepsis grave.

Analisis estadistico

Se realizo un analisis estadistico descriptivo para la dis-
tribucion de frecuencias absolutas y relativas de las va-
riables estudiadas. En las variables cuantitativas se cal-
cularon medidas descriptivas como la media y el desvio
estandar (DE); en aquellas cuantitativas no normales se
calculé mediana y rango intercuartilico (RIC). Para el
analisis de asociacion de variables categoricas se reali-
z6 el test de chi cuadrado o test exacto de Fisher, y para
la comparacion de medias entre grupos se aplicé una
prueba de t para grupos independientes y se calcularon
intervalos de confianza de 95% (IC 95%) para la media.
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Se consideré como estadisticamente significativa una p
< 0,05. Se realiz6 un analisis de riesgo para la mortali-
dad por medio del calculo de odds ratio (OR) crudo y su
IC 95%. Para el analisis multivariado de la mortalidad
se utilizé regresion logistica binaria, incluyéndose en el
modelo las variables que resultaron estadisticamente
significativas en el analisis bivariado.

Resultados

Se incluyeron 148 pacientes. La distribuciéon de fre-
cuencias por centro fue de 38 pacientes en la Asocia-
cion Espafiola, 32 en Casmu-IAMPP, 42 en el Hospital
Maciel y 36 en el Hospital de Clinicas. Las caracteristi-
cas de la muestra se presentan en la tabla 1.

La valoracion preoperatoria a través de un estudio
funcional respiratorio se realizd en 112 pacientes
(75,6%), de los cuales 60% presentaban un patrén obs-
tructivo, 6% un patron restrictivo y 34% un patrén nor-
mal. En el resto de los pacientes incluidos (24,4%) no se
encontr6 realizacion de estudio funcional respiratorio
en la historia clinica. La media y el DE para el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF,) fue de
1878 £ 909 mly de 78% = 10% del valor porcentual pre-
dicho teorico. E1 DLCO se realizo en 22 pacientes y fue-
ron informados como normales. E1 ETT se realiz6 en 96
pacientes, predominando la disfuncion diastdlica en 38,
sistolica en 9 y funcion normal en 49.

En 79 pacientes se presentaron una o mas complica-
ciones posoperatorias, constituyendo una morbilidad de
53,3%. Lamortalidad global de la serie fue de 10,1% (15
pacientes fallecidos). La distribucion de frecuencias pa-
ra cada complicacion y la mortalidad cruda asociada se
presenta en la tabla 2.

Se detect6 una morbilidad de 51,3% para ASA I-Il'y
71% para el ASA III-1V (p=0,04). En relacion con la via
de abordaje, en la toracotomia abierta posterolateral las
complicaciones fueron 57,3% y en la cirugia videoasis-
tida por toracotomia minima45,8% (p: NS). Seguin la in-
dicacion de cirugia, las complicaciones se presentaron
en los CBP 56,9%, secundarismo pulmonar 47,8%, pa-
tologia infecciosa 58,8%, neumotorax 46,1% y en otras
indicaciones 33,3% (p: NS). En funcion del procedi-
miento realizado, en neumonectomias 56,2%, bilobec-
tomias 72,7%, lobectomias 58,4% y resecciones sublo-
bares 42,8% (p: NS).

Laestanciamedia en UCI para aquellos pacientes sin
complicaciones fue de 3,3 dias (IC95%, 2,8-3,8), y para
el grupo con complicaciones fue de 7,3 dias (IC95%,
6,4-8.2).

El analisis bivariado de mortalidad se resume en la
tabla 3. Las complicaciones especificas asociadas con la
mortalidad son IRA posoperatoria 31,3% (OR 10 IC
95%, 2,07-15,62); EPRP 54,5% (OR 10,5 IC95%,
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Tabla 1. Descripcion general de la muestra estudiada
Variable n (%)
Varones 103 (69,6%)
Edad (afios), media + DE 58 15
ASA

[-II 117 (79,1%)
-V 31(20,9%)
APACHE Il, media + DE 85
Estancia en UCI (dias), mediana + RIC 33
Indicacion de cirugia:
Carcinoma broncopulmonar 86 (58,1%)
Secundarismo pulmonar 23 (15,5%)
Patologia infecciosa 17 (11,5%)
Neumotdrax 13 (8,8%)
Otras indicaciones 9(6,1%)
Via de abordaje quirtrgico:
Toracotomia abierta posterolateral 124 (83,8%)
Videotoracoscopia 24 (16,2%)
Procedimiento realizado:
Neumonectomia 16 (10,8%)
Bilobectomia 11(7,5%)
Lobectomia 65 (43,9%)
Reseccion sublobar 56 (37,8%)
DE: desvio estandar; RIC: rango intercuartilico.

2,28-39,80); atelectasia 31,3% (OR 5,5 I1C95%,
1,36-12,30); neumonia posoperatoria 29,6% (OR 6,8
1C95%, 1,96-14,34); shock 68,8% (OR 42,3 1C95%,
9,35-91,64); arritmias (OR 8,8 1C95% 1,80-23,80); in-
juria renal aguda 55,6% (OR 16,1 1C95%, 3,09- 48,88),
y la sepsis grave 100%. La distribucion de EPRP fue de
dos casos en neumonectomias, un caso en bilobectomia
y siete casos en lobectomias.

Las causas de muerte fueron en nueve casos sepsis
severa, dos casos EPRP e IRA posoperatoria, un caso de
hemorragia digestiva alta y en tres casos la causa especi-
ficano fue registrada. El foco infeccioso de la sepsis gra-
ve fue en siete casos la neumonia posoperatoria y en dos
casos el empiema pleural. El empiema pleural se presen-
td en resecciones sublobares (dos casos) y en lobecto-
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias absolutas y
relativas por grupo y tipo de complicacion con su
mortalidad cruda asociada@

n (%)t Mortalidad

cruda %
Complicaciones pulmonares 49 (33,1) 27,5
Insuficiencia respiratoria aguda 32 (21,6) 31,3
Edema pulmonar posreseccion 11(7,4) 54,5
Atelectasia 16 (10,8) 31,3
Fistula bronquica 8(54) 25,0
Neumonia 27 (18,2) 29,6
Complicaciones pleurales 26 (17,6) 26,9
Cavidad pleural residual 8(54) 12,5
Derrame pleural 11(7,4) 27,3
Empiema pleural 6 (4,1) 333
Neumotoérax posoperatorio 10 (6,8) 40,0
Hemotérax 2(1,4) 50,0
Quilotérax 1(0,7) 0
Complicaciones cardiovasculares 24 (16,2) 4,7
Sindrome coronario agudo 3(2,0) 333
Shock 16 (10,8) 68,8
Insuficiencia cardiaca 2(14) 100
Hipertension arterial pulmonar 4(2,7) 100
Arritmias 13(8,8) 46,2
Paro cardiorrespiratorio 5(3,4) 80
Otras complicaciones 26 (17,6) 26,9
Infeccion del sitio quirtrgico 6(4,1) 333
Sepsis grave 9(6,1) 100
Hemorragia digestiva alta 7(4,7) 429
Injuria renal aguda 9(6,1) 55,6
Stroke isquémico 1(0,7) 0

(a) En la serie se destaca que varios pacientes presentaron mas de
una complicacion.

(b) Los porcentajes expresados son respecto al total de pacientes
del estudio.

mias (cuatro casos). De los pacientes fallecidos, nueve
presentaban un VEF; posbroncodilatadores menor a
60% del predicho y en tres casos menor de 50%.

En el subgrupo de pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) (n = 16) se realizaron
nueve lobectomias, seis resecciones sublobares y una
bilobectomia. Las indicaciones de cirugia fueron en diez
casos CBP, en tres secundarismo pulmonar, en uno pa-
tologia infecciosa y en dos neumotorax. Se observo una
incidencia de complicaciones de 62,5% en relacion con
los no EPOC con 52,2% (p: NS). Comparando el sub-
grupo EPOC versus no EPOC, la incidencia de compli-
caciones pulmonares fue de 43,7% versus 21,8% y car-
diovasculares de 31,2% versus 14,3% (p: NS) con una
necesidad de ARM de 31,2% y 14,4%, respectivamente
(p: NS).

El requerimiento de ARM se present6 en 24 casos
(16,2%), en 22 ARM invasivay en dos ARM no invasi-
va. En este subgrupo la mediana de dias de ARM fue de
8 con un RIC de 10. La IRA posoperatoria, el EPRP, la
neumonia posoperatoria y la sepsis grave requirieron
ARM en 59%, 81%, 51,9% y 100% de los casos respec-
tivamente. La necesidad de ARM en relacion con los
procedimientos quirturgicos realizados fue de tres casos
en las neumonectomias (18,8%), dos en las bilobecto-
mias (18,2%), 12 en las lobectomias (18,5%) y 7 en re-
secciones sublobares (12,5%) (p: NS). La media de es-
tancia en UCI para aquellos pacientes que requirieron
ARM fue de 12 dias (IC95%, 8-16) en relacion con el
grupo que no requiri6 ARM, que fue de 3 dias (IC 95%,
2-4).

En el analisis multivariado se asociaron a mortalidad
la presencia de sepsis grave (OR 12,9 IC95%,
5,95-21,24 p < 0,001) y la necesidad de ARM (OR 3,7
1C95%, 1,80-8,93 p=0,001).

Discusion

En el presente estudio se encontrd una morbimortalidad
elevada en esta poblacion de pacientes durante su estan-
cia en la UCI. Las complicaciones mas frecuentes,
como en la mayoria de las publicaciones, fueron las res-
piratorias (pulmonares o pleurales, o ambas) y las
cardiovasculares.

LaIRA posoperatoria es una causa comun de muerte
en cirugia toracica, siendo una manifestacion habitual
de complicaciones pulmonares graves(s). Un EPRP leve
puede ocurrir hasta en 15% de los casos, y las cifras de
mortalidad en varias publicaciones esta entre 50% y
100% en funcidn de la extension de la reseccion realiza-
da y la gravedad de la IRA‘©.

Las arritmias son frecuentes en el periodo posopera-
torio y son consideradas por algunos autores como un
evento benigno con poca significacion pronodstica. Sin
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embargo, en concordancia con nuestro estudio, el traba-
jo de Imperatori y colaboradores'”, en 454 pacientes so-
metidos a lobectomia pulmonar por cancer, inform6 que
la aparicion de fibrilacion auricular con una incidencia
de 9,9% aument6 la morbimortalidad hospitalaria de
forma significativa.

La sepsis grave y el requerimiento de ARM resulta-
ron factores asociados de forma independiente a un au-
mento de la mortalidad. La necesidad de ARM esté di-
rectamente relacionada con las complicaciones pulmo-
nares como IRA, EPRP y neumonia. Tanto la injuria re-
nal aguda como el shock se presentan en este contexto
como parte del sindrome de disfuncidon organica multi-
ple. La neumonia y el empiema fueron los focos infec-
ciosos de todos los casos de sepsis grave. Variables co-
mo las comorbilidades previas, la enfermedad neoplasi-
ca, las infecciones nosocomiales a microorganismos re-
sistentes y la agresion del procedimiento quirtirgico
contribuyen a la elevada mortalidad de la sepsis. El tra-
bajo de Nan y colaboradores®™, en 295 pacientes, pre-
sentd una incidencia de infecciones nosocomiales de
25,8% y de neumonia de 3,4%, encontrandose una mor-
talidad para la neumonia y empiema de 60%. Brunelliy
colaboradores”, en 1.997 pacientes sometidos a resec-
ciones pulmonares mayores, el 6,3% requirio ingreso a
UCI por complicaciones mayores. La principal
indicacion de ingreso fue IRA con necesidad de ARM,
con una mortalidad de 36,5%.

La Society of Thoracic Surgeons General Thoracic
Surgery Database comunicd en su registro de 19.903 pa-
cientes, cifras de mortalidad de 1,8%, una media de es-
tancia hospitalaria de cinco dias y una incidencia de
complicaciones pulmonares de 18,5%".

En nuestro trabajo la presencia de complicaciones y
elrequerimiento de ARM se asociaron a un aumento sig-
nificativo de la estancia en UCI. Se han estudiado facto-
res que pueden predecir la estancia hospitalaria luego de
una lobectomia®. Blank y colaboradores® refieren una
asociacion significativa entre la aparicion de complica-
ciones respiratorias y el aumento de la estancia hospita-
laria. Asimismo, Amar y colaboradores"'” describen en
956 pacientes una incidencia de complicaciones respira-
torias de 12,7%, siendo las mas frecuentes laneumoniay
laIRA. Kim y colaboradores''”, en su publicacién sobre
factores de riesgo de sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) y mortalidad posneumonectomia, repor-
tan que las complicaciones respiratorias se presentaron
en 18,3% de los casos, con 10% de incidencia de SDRA.
Lamortalidad precoz definida a los 30 dias fue de 12,8%
y las causas de muerte principales fueron SDRA, neu-
monia, fistula broncopleural (FBP), empiema y sangra-
do quirtrgico. Sen y colaboradores''?, en 143 pacientes
con resecciones pulmonares, comunicaron una inciden-
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Tabla 3. Andlisis bivariado de la mortalidad
Variable Mortalidad p
(%)

Sexo masculino / femenino 12,6/44 NS
ASA -/ 1TI-IV 7,71194 0,04
EPOC si/ no 31,3/76 0,003
Necesidad de ARM si / no 458/3,2 <0,001
Toracotomia abierta/Videotoracoscopia 12170 NS
Indicacion de cirugia

Carcinoma broncopulmonar 15,1 NS

Secundarismo pulmonar 43

Patologia infecciosa 0

Neumotorax 8,3

Otras indicaciones 0
Procedimiento realizado

Neumonectomia 18,8 <0,001

Bilobectomia 18,2

Lobectomia 9,2

Reseccion sublobar 71
Complicaciones si / no 16,4 /2,8 0,006
Complicaciones pulmonares si/ no 27,5/3,0 < 0,001
Complicaciones pleurales si / no 26,9/6,6 0,002
Complicaciones cardiovasculares si/ no 41,7132 < 0,001
Otras complicaciones si / no 26,9/6,6 0,002

p no significativa < 0,05

ciade SDRA de 7,5%, requerimiento de ARM de 18,2%
y una mortalidad hospitalaria de 2,7%. La mayoria de las
publicaciones coinciden en que complicaciones como
neumonia, EPRP, empiema y FBP constituyen las
principales causas de muerte posneumonectomia’?.
En un reciente metaanalisis sobre mortalidad perio-
peratoria en neumonectomias por cancer después de tra-
tamiento neoadyuvante, la misma fue de 7%y 12% a los
30y 90 dias, respectivamente. Las principales causas de
muerte tanto a los 30 como a los 90 dias fueron las com-
plicaciones respiratorias e infecciosas'*. Tabutin y co-
laboradores'”, en pacientes con reseccion pulmonar
parcial inicial, en los cuales se completo la neumonecto-
mia en una segunda cirugia, comunicé una tasa de mor-
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Tabla 4. Incidencia de complicaciones y mortalidad cruda en diferentes publicaciones
Referencia n Complicaciones % Mortalidad % Observaciones
Brunelli A, 2008 82 100 36,5 Pacientes ingresados a UCI por
complicaciones; mortalidad en UCI
Mun M, 2008 55 256 36 Cirugias videoasistidas
Voltolini L, 2009 96 18 94 Pacientes mayores de 80 afios
gai H, 2009 95 21 0 Cirugia videoasistida en octogenarios
Complicaciones pleuropulmonares
Mansourz A, 2009 323 39,3 56 Mortalidad a 30 dias
10,5 Mortalidad a 90 dias
Berry M, 2009 338 47 38
Amar D, 2010° 956 12,7 2,3 Pacientes con CBP
Kim JB, 2010™ 425 18,3 12,8 Complicaciones respiratorias, neumonectomias
Billmeier SE, 2011 524 17 19 Lobectomia
155 19 71 Reseccion sublobar
LaPar DJ, 2012 19.903 18,5 18 Complicaciones pulmonares
Kim AW, 2012" 7112 Metaanlisis para la mortalidad a 30 y 90 dias
respectivamente
Tabutin M, 2012" 46 24,4 13 Completa neumonectomia en una segunda
cirugia. Mortalidad a 30 dias
Tejera D. 148 53,3 10,1 Mortalidad durante internacién en UCI

talidad a los 30 dias de 13%. Otros estudios también in-
forman tasas de mortalidad en neumonectomias de 5% a
13% a los 30 dias"?. En la tabla 4 se resumen algunos
resultados publicados en los ultimos afos.

En nuestro estudio, un ASA III-IV, la presencia de
EPOC y la extension de la reseccion pulmonar (neumo-
nectomias y bilobectomias) fueron variables asociadas a
mayor mortalidad. Resultados similares obtuvieron
Brunelli y colaboradores'” en pacientes con EPOC que
presentaron mayor morbimortalidad, comparado con el
grupo sin EPOC. Detterbeck y colaboradores''®, en pa-
cientes sometidos a lobectomia, compararon un grupo
operado por toracotomia minima videoasistida y otro
por toracotomia abierta, informando una significativa
menor incidencia de complicaciones respiratorias a fa-
vor de la cirugia videoasistida. En nuestra serie se obser-
v6 una menor incidencia de complicaciones en la cirugia
videoasistida en relacion con la toracotomia abierta; sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente signi-
ficativa. Si bien todos los casos fallecidos ocurrieron en
el grupo de toracotomia abierta, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa seguramente debido al
bajo nimero de pacientes. Por otro lado, pueden

intervenir variables de confusion como el tipo de
procedimiento realizado, dado que las cirugias videoa-
sistidas suelen ser procedimientos menores en cuanto a
la extension del tejido pulmonar resecado.

Algunos aspectos pueden explicar en parte el exceso de
morbimortalidad encontrada. Nuestra serie incluyo solo a
pacientes ingresados en UCI, lo que no siempre ocurre en
nuestro medio, dado que un porcentaje variable pasa a
areas de internacion general en el posoperatorio inmediato.
Esto se puede considerar un sesgo en la poblacion total de
pacientes, seleccionando un grupo con mayor riesgo de de-
sarrollar complicaciones, lo que justificaria su ingreso pro-
gramado a la UCI. Asimismo, algunos de los ingresos a
UCI ocurren luego de alguna complicacion intraoperato-
ria, por lo que son pacientes de mayor gravedad. Dentro de
las variables preoperatorias destacamos que los pacientes
fallecidos en nuestra serie presentaban un VEF; menor de
60% del predicho en la mayoria de los casos, lo que puede
traducir una escasa reserva funcional respiratoria. Los es-
tudios y las guias de evaluacion preoperatoria sugieren un
valor absoluto de VEF, preoperatorio de 2 litros o 80% del
predicho paraneumonectomiay 1,5 litros 0 60% del predi-
cho para lobectomias como puntos de corte para optimizar
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el riesgo quirtirgico, tanto en pacientes con o sin
EPOC"*2?.

Es importante destacar que al analizar los trabajos
publicados se observan diferentes criterios diagnosticos
y clasificacion de las complicaciones, lo que genera gran
heterogeneidad en la comparacion de resultados. La
principal limitacion del estudio esta dada por ser de tipo
retrospectivo, en el cual el diagnostico de determinadas
complicaciones y su registro en la historia clinica que-
dan a criterio del equipo médico tratante. Al no ser el ob-
jetivo especifico del estudio, no se obtuvieron datos de
la reposicion de fluidos, necesidad de hemoderivados,
estrategias ventilatorias, uso de analgesia peridural, fi-
sioterapia posoperatoria, variables que pueden incidir
en la morbimortalidad de los procedimientos®.

De acuerdo a los resultados, destacamos la impor-
tancia de que el control posoperatorio de pacientes so-
metidos a cirugia de reseccion pulmonar programada se
efectie en una UCI®*?®. Creemos necesario optimizar
el manejo perioperatorio en este grupo de pacientes, de-
sarrollando protocolos de manejo posoperatorio en la
UCI basado en la evidencia, en la que intervengan inten-
sivistas, anestesistas y cirujanos de térax. Se requieren
estudios futuros en nuestro medio con otro disefio que
controlen algunas de las limitaciones mencionadas y
confirmen o mejoren los resultados obtenidos.

Conclusiones

En nuestra poblaciéon la morbimortalidad global fue
algo mayor a la reportada por otros autores. Las compli-
caciones mas frecuentes fueron las respiratorias y car-
diovasculares. La necesidad de ARM, presencia de
EPOC y extension de la reseccion pulmonar se asocia-
ron a mayor incidencia de complicaciones, aumento de
la estancia en UCI y mayor mortalidad. La aparicion de
complicaciones increment6 de forma significativa la es-
tancia en UCI. La sepsis severa por neumonia posopera-
toria y la IRA posoperatoria fueron las principales
causas de muerte. Se detectd que el desarrollo de sepsis
grave y la necesidad de ARM fueron factores de riesgo
independientes asociados a mortalidad. Los resultados
destacan la importancia del control posoperatorio en
UCI de este grupo de pacientes.
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Abstract

Objective: to describe frequency of post-operative
complications and mortality in a number of patients un-
dergoing a programmed pulmonary resection surgery
who were admitted to intensive care units (ICU)
immediately after surgery.

Method: observational, retrospective, multi-center
study conducted in four health institutions in Montevi-
deo, between 2009 and 2010. One hundred and forty
eight patients were included to study demographic va-
riables, personal history, indications and surgical proce-
dure, complications ICU-stay and mortality. A descrip-
tive, statistical, two-variable analysis was conducted, a
95% confidence interval was deemed significant, and p
was < 0,05.

Results: crude post-surgery mortality rate during
stay in the ICU was 10.1%. Incidence of postoperative
complications was 53.3%, being average stay three days
with a interquartile range of 3. The main complications
were pulmonary, pleural and cardiovascular. Mortality
was higher in larger pulmonary resections, patients with
chronic obstruction pulmonary disease and in those who
evidences respiratory and cardiovascular complica-
tions. The main cause of death was severe sepsis. The
development of severe sepsis (OR 12.9 I1C95%,
5.95-21.24 p<0,001) and the need for mechanical ven-
tilation (OR 3.7 1C95%, 1.80-8.93 p = 0,001) were
independent risk factors associated to mortality.

Conclusions: postoperative morbi-mortality during
stay in the ICU is high. The main complications are res-
piratory and cardiovascular. Development of severe
sepsis la morbi-mortalidad and the need for mechanical
ventilation were independent factors associated to a
higher mortality.

Resumo

Objetivo: descrever a frequéncia de complicagdes e
mortalidade pos-operatorias em um grupo de pacientes
submetidos a cirurgia de ressec¢ao pulmonar programa-
da que foram admitidos a unidades de tratamento inten-
sivo (UTI) no pos-operatério imediato.

Material e método: estudo observacional, retros-
pectivo, multicéntrico, realizado nos anos 2009 e 2010
em quatro centros de Montevidéu. Foram incluidos 148
pacientes e foram analisadas varidveis demograficas,
antecedentes pessoais, indicagdo e procedimento cirtr-
gico, complicacdes, permanéncia na UTI e mortalidade.
Um estudo estatistico descritivo, bivariado e multivaria-
do foi realizado considerando como significativo um
intervalo de confianc¢a de 95% e p < 0,05.

Resultados: a mortalidade bruta pds-operatoria du-
rante a permanéncia na UTI foi de 10,1%. A incidéncia
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de complicacdes pos-operatérias foi de 53,3%, sendo a
mediana da permanéncia na unidade trés dias com um
intervalo interquartilico de 3. As principais complicag-
Oes foram pulmonares, pleurais e cardiovasculares. A
mortalidade foi maior nos pacientes com ressecgdes pul-
monares extensas, pacientes com doenca pulmonar obs-
trutiva cronica e pacientes com complicacdes respirato-
rias e cardiovasculares. A principal causa de morte fue a
sepsis grave. Sepsis grave (OR 12,9 1C95%, 5,95-21,24
p < 0,001) e necessidade de assisténcia respiratoria
mecanica (ARM) (OR 3,7 IC95%, 1,80-8,93 p=0,001)
foram fatores de risco independente associados a
mortalidade.

Conclusdes: a morbimortalidade pds-operatoria du-
rante a permanéncia na UTI ¢ alta. As principais compli-
cacles foram respiratdrias e cardiovasculares. Sepsis
grave e necessidade de assisténcia respiratoria mecanica
foram fatores independentes associados a uma maior
mortalidade.
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