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RESUMEN

Nos propusmos hacer un estudio comparativo, en los Hospitales
Universitarios «Joaguin Albarrdn Dominguez» y «General Calixto Garcia
Ifiguez», para comparar los resultados inmediatos de la cirugia torécica no
cardiaca en pacientes menores y mayores de 60 afos, en un periodo de 7
anos (1996 a 2002). Evaluamos la totalidad de los pacientes intervenidos
quirargicamente por enfermedades torécicas no cardiacas, y tomamos en
cuenta las conductas preoperatorias, transoperatorias y posoperatorias, asi
como la evolucion del paciente y su estado a egreso. Encontramos
predominio de los pacientes menores de 60 afios, entre los cuales
prevalecieron los del sexo femenino, y no ocurrié asi entre los mayores de
60 afos, grupo en e cua predomind e sexo masculino. En general, los
pacientes mayores de 60 afios eran mas saludables, pues se registré en este
grupo € mayor porcentgje de personas sin antecedentes patoldgicos o
factores de riesgo. Los diagnosticos que més frecuentemente motivaron la
intervencion quirdrgica fueron e cancer de pulmén y e de eséfago.
Paraddjicamente, hubo un mayor porcentagje de complicaciones y de
fallecimientos entre los pacientes menores de 60 afios.
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Cuando se habla de paciente geriatrico se hace referencia a las personas mayores de 60
anos. Esta es la denominada «tercera edad», que es considerada internacionamente, y
aceptada por Cuba en la Asamblea Mundia de Enveecimiento celebrada en Viena



(Austria), como €l inicio de la vejez cronoldgica. Sin embargo, el aumento de |a esperanza
de vida, en un 21 % paralas mujeres y en 19, 5 % para los hombres, ha hecho posible que
mas de latercera parte de estos pacientes sobrepase |os 75 afios.!

La poblacion geridtrica es la de mayor crecimiento en los paises desarrollados y su
esperanza de vida ha aumentado considerablemente debido, en gran medida, a los avances
de la tecnologia médica. En 1990 comprendia en los EE. UU. a 13 % de la poblacién,
porcentgje alcanzado por Cuba en 1995. Este cambio demogréfico del potencial quirlrgico
ha tenido un impacto enorme en la préctica de la cirugia, ya que durante mucho tiempo se
ha sido muy cauteloso a la hora de decidir operar de forma programada a un paciente
geriatrico (60 a 70 afos), 1o cua es casi prohibitivo en los vigjos (70 a 80 afios) y nulo en
los vigios muy vigos (mas de 80 afios). Tal situacion demografica genera nuevas
probleméticas e interrogantes en la atencién médica a este grupo poblacional, por lo que
cabria preguntarse si se justifica posponer una intervencion quirdrgica para cuando €l
paciente sea mas anciano, cuando ya no seria posible postergar la operacion o cuando su
patol ogia ya no tendria solucion y solo se pudiera ofrecer un tratamiento paliativo.

Desde antafio se considera a anciano un paciente de «alto riesgo quirdrgico».2 Ello se debe,
ademés de a deterioro biolégico progresivo, a la mayor prevalencia de enfermedades
asociadas. Sin embargo, constatamos en la practica diaria que la mayoria de nuestros
pacientes mayores de 60 afios son clasificados desde e punto de vista geriarico con un
grado de salud de | y Il teniendo en cuenta validismo y factores de riesgo bioldgicos y
sociales.

En la actualidad, con los avances de la practica de la anestesia, la cirugia minimamente
invasiva y las investigaciones modernas, se han obtenido logros significativos en esta
préctica quirdrgica, que lamentablemente no todos los profesionales hemos comprendido
con claridad, pero a pesar de ello los hechos son evidentes, la realidad se impone y lavida
demuestra que no hay ninguna razén para negarle para posbilidad quirargica a los
pacientes de edad avanzada.

Latendencia a no operar ancianos —asintomaticos o no- es peligrosa, porque al posponer la
intervencion quirdrgica programada por razones de edad o de enfermedades asociadas; se
eternizan los sintomas; empeoran las condiciones locales o generadles del paciente;
aumentan € riesgo y la frecuencia de complicaciones de la enfermedad y, la mayor parte de
|as veces, resulta necesario operar con urgencia.

Por otra parte, en la literatura revisada encontramos referencias de muy buenos resultados
de la cirugia en pacientes geriétricos, sobre todo de aquella realizada por minimo acceso y
de manera ambulatoria, pero no encontramos referencia sobre la cirugia mayor programada
en estos pacientes y menos aln de la readlizada a causa de enfermedades toracicas no
cardiacas. Ademas, hemos encontrado que € cancer es la segunda causa de muerte del
paciente geriétrico y no las intervenciones quirdrgicas programadas. Son las intervenciones
de urgencia redlizadas por hernia y oclusion intestinal las que ocupan € lugar nimero 15
entre |as causas de muerte de estos pacientes.



Para comparar el comportamiento de los resultados inmediatos de la cirugia toracica no
cardiaca en pacientes menores y mayores de 60 afios, nos propusimos realizar el estudio de
7 anos (1996 a 2002), evaluando a la totalidad de los pacientes operados de manera
programada en dicho periodo, en los hospitales universitarios clinicoquirdrgicos «Joaquin
Albarran Dominguez» y «Genera Calixto Garcia Ifiguez». En e estudio valoramos
diferentes variables para constatar la factibilidad o no de la cirugia torécica no cardiaca en
los pacientes de latercera edad.

METODOS

Realizamos un estudio comparativo de la cirugia torécica no cardiaca en pacientes menores
y mayores de 60 afios. Para ello evaluamos a todos los pacientes intervenidos
quirdargicamente, de forma programada, a causa de enfermedades torécicas no cardiacas,
entre enero de 1996 y diciembre de 2002 en los Hospitaes Universitarios
Clinicoquirargicos «Joaguin Albarran Dominguez» y «General Calixto Garcia Ifiiguez».

Para la recoleccién de la informacién necesaria, disefiamos un modelo de encuesta para
acopiar los datos que permitieran dar respuesta a nuestros objetivos. Como factores de
riesgo recogimos la edad, €l sexo y los antecedentes patol 6gicos personales (APP). Para
evaluar la conducta preoperatoria, transoperatoria y posoperatoria, utilizamos como
variables los criterios de intervencion quirdrgica (curativo, paliativo, irresecable), el uso de
antibidticos y la evolucién del paciente, es decir la existencia o no de complicacionesy el
estado del paciente a egreso.

El registro, tabulacion y procesamiento de los datos tuvo lugar con ayuda de sistemas
automatizados, mediante la creacion de una base de datos y con la utilizacion de los
programas computarizados Access y Excel.

El procedimiento estadistico fue realizado mediante e analisis descriptivo de las
distribuciones porcentuales de las variables estudiadas, para describir su magnitud,
comportamiento y diferencias. Utilizamos e porcentaje como medida de frecuencia y la
prueba de ji al cuadrado (x2) con un nivel de significacion estadistica de 0,05.

RESULTADOS

De la totalidad de la casuistica que integré nuestro estudio (112 pacientes), 70 pacientes
(62,5 %) eran menores de 60 afos y 42 (37,5 %) fueron mayores de 60 afos. Ello Ilamé
nuestra atencion, como & hecho de que entre los menores de 60 afios hubo un ligero
predominio de las pacientes del sexo femenino (51,42 %), mientras que entre los mayores
de esa edad predominaron los del masculino (71,42 %).

En el andlisis de |os antecedentes patol 6gicos personales (APP) seguin la edad, se evidencio,
en e 100 % de los pacientes menores de 60 afios, al menos un APP de enfermedad o de



riesgo, mientras que entre los mayores de 60 afios hubo 10 pacientes (23,80 %) sin APP
gue pudieran afectar €l prondstico. Cuatro de ellos (40 %) se encontraban en edades entre
los 65 y 69 anos y |os restantes eran mayores de 70 afios.

El APP mas frecuente fue el tabaquismo, seguido en orden descendente de frecuencia por la
tuberculosis pulmonar (TB), la cardiopatia isquémica, la hipertension arteria (HTA) y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En otros APP se agruparon
enfermedades cronicas como € lupus eritematoso sistémico, las enfermedades renales 'y la
diabetes mellitus, entre otras; o habitos téxicos como e acoholismo, que se hallé en casos
muy puntuales.

Las enfermedades malignas fueron la principal causa de intervencién quirlrgica. ElI cancer
de es6fago se constatd en €l 11,42 % de |os pacientes menores de 60 afios y en € 23,8 % de
los mayores de esta edad, mientras que el cancer de pulmén fue el diagndstico en € 51,42
% de los menores de 60 afios y en €l 66,66 % de |os mayores de esta edad. Fue notable que
en lo referente a esta enfermedad en los menores de 60 afios, ésta fue més frecuente entre
las mujeres (31,42 %) mientras que en los hombres fue solo el 20 %. Pero es de sefidar que
entre los pacientes mayores de 60 afios, ademas de estas 2 causas, solo se presentaron las
bullas y e empiema (que representaron un 4,76 % de los pacientes en cada caso), mientras
gue entre los menores de 60 afios, hubo necesidad ademés de intervenir por acalasia,
estenosis benigna de estfago —el diagnostico més frecuente-, y las restantes fueron
bronquiectasia, tumores benignos de pulmén, neumotérax, paquipleuritis. En nuestra
casuistica no encontramos casos intervenidos a causa de patol ogias mediastinicas.

Cuando comparamos toda la casuistica, observamos que la intervencion mas frecuente en
los menores de 60 afios fue realizada con criterio curativo (87,14 %), mientras que en los
mayores fue de un 57,14 %, pero de esta forma incluimos a los pacientes que fueron
operados por enfermedades benignas en las que, por supuesto, la intencion fue curativa.
Pero si analizamos solo a los pacientes que se operaron de cancer, encontramos que a los
menores de 60 afios se les realizaron operaciones con criterio curativo en un 51,42 %,
mientras que en los mayores de 60 afios estas alcanzaron un 47,61 %.

Las operaciones paliativas se realizaron en €l 5,71 % de los menores de 60 afios y en €
952 % de los mayores de esta edad, pero las que se redlizaron con criterio de
irresecabilidad acanzaron un 33,33 % en los mayores de 60 afios y un 7,14 % en los
menores de esta edad.

En e 8,19 % de los pacientes no se usd ningun tipo de antibidtico, pero esto fue més
marcado entre los mayores de 60 afios pues en 6 pacientes (14,28 %) no se usaron. Entre
los menores de esa edad esto sucedid solo en € 5,71 % de los casos. En ambos grupos
etarios la forma mas usada fue la combinada, es decir, perioperatoriay posoperatoria: 71,42
% entre los menores de 60 y 66,66 % entre |os mayores de esa edad. Entre |[o menores de
60 afos, le siguio en frecuencia la modalidad perioperatoria sola (14,28 %), mientras que
en los mayores de 60, la modalidad perioperatoria sola y posoperatoria sola se usaron en
igua proporcion (9,52 %)



Otro aspecto importante que analizamos en nuestro estudio fue la evolucion de los
pacientes. Aqui hallamos que € 2857 % de los pacientes menores de 60 afios
evolucionaron desfavorablemente; e 17,14 % fallecio y e 11,42 %, aungue Vvivo, sufrié
algun tipo de complicacién. En cambio, entre los mayores de 60 afios solo el 14,28 % de los
pacientes sufrid algun tipo de dificultad en su evolucion, fallecio el 9,52 % de los pacientes
y solo €l 4,76 % de los vivos tuvo algun tipo de complicacion.

Las complicaciones fueron mayoritariamente la sepsis (5,3 %) y la dehiscencia de sutura
(3,7 %), y en menor medida, la hemorragia (2,5 %). Entre las complicaciones mas tardias
aparecieron las fistulas (25%) y solo en e 1,3% de los pacientes se presentd
bronconeumonia, insuficiencia respiratoria y descompensacion metabdlica. De los 16
fallecidos que tuvimos en general (14,28 %), 12 pacientes (9,8 %) presentaban cancer: 8
(7,14 %) de élos de puimén y 4 (3,57 %) de eséfago. Los pacientes que fallecieron a causa
de enfermedades benignas, todas en el esofago, fueron 3 (2,67 %) con acalasiay 1 (0,89 %)
con una estenosis caustica.

La principa causa de muerte fue la sepsis (12 pacientes; 10,71 %) y le siguié en orden de
frecuencia la dehiscencia de sutura (2,67 %), la insuficiencia respiratoria y e shock
hemorragico (1,3 %).

DISCUSION

En los casos estudiados hubo un predominio de los pacientes menores de 60 afios como
sucede en laliteratura revisada, pero no coincidimos totalmente en la variable sexo, pues en
general en la literatura revisada se hallé predominio del sexo masculino sobre € femenino
en unarelacion de 1,9:1 en todos |os grupos etari0s.*”

Como ocurrié en muchos de los trabajos revisados, en nuestra casuistica encontramos un
predominio de pacientes aparentemente sanos entre los mayores de 60 afios y no los hubo
entre los menores de esta edad, aunque otros autores han encontrado hasta un 50 % de
pacientes geriatricos aparentemente sanos.* Este comportamiento 1o atribuimos en primer
lugar a que son los pacientes sanos los que alcanzan una mayor longevidad y tarda tiempo
para que aparezcan enfermedades malignas y, en segundo lugar, a que se realiza una
seleccién mas estricta del paciente quirdrgico a medida que avanzala edad, y se rechazan a
los pacientes con enfermedades asociadas, segun la gravedad de estas. En esto coincidimos
con otros autores.® Los APP gque encontramos fueron similares a los que se describen en las
diferentes publicaciones. los méas frecuentes son € tabaguismo y las enfermedades
cardiovascul ares.

En nuestro estudio pudimos comprobar que en ambos grupos etarios las enfermedades
malignas fueron las principales causas de intervencion, lo cual esta acorde con lo reportado
por varios autores que sefialan un porcentaje de frecuencia de cancer similar a nuestro.s*
El cancer de pulmén y de esdfago fueron los mas frecuentes y también llamo la atenciédn
gue ya en edades tan tempranas, como entre 30 y 34 afios, se comenzaron a presentar uno y
otro, lo cua habla de una mayor y més temprana exposicion a agentes patogenos y a
factores de riesgo que contribuyen a la aparicion estas enfermedades. multiples trabajos



revisados reportan una aumento del tabaquismo y del alcoholismo entre las mujeres y los
pacientes jovenes. Los pacientes jévenes tuvieron una mayor variedad de enfermedades
benignas que motivaron laintervencion quirdrgica, mientras que en los mayores de 60 afios
solo fueron operados por bullay empiema, afecciones en las cuales se hace imperativa la
intervencion.

Un porcentge elevado de los pacientes mayores de 60 afos pudo ser intervenido con
criterio curativo, lo cual indica que se obtienen resultados favorables con estos pacientes, si
se logra un diagnostico rgpido y un tratamiento y precoz, que ademas se corresponde con |o
planteado por otros autores, que consideran que aproximadamente el 50 % de los pacientes
estaran en condiciones de recibir tratamiento quirdrgico.’> Sin embargo, fue también en
estos pacientes mayores de 60 afios en 10s que a la hora de la intervencion se encontraron
lesiones irresecables, quizés porque en los pacientes ancianos se tiende a dilatar y posponer
los diagndsticos y tratamientos es espera de mejores condiciones o, sencillamente, porque
en su momento han considerado erréneamente que no estan aptos para una intervenciéon de
esa envergadura.>

En Cuba, a principios de los afios 80 del pasado siglo, se introdujo el concepto del uso de
antibiotico profilactico perioperatorio,>** que trgjo cambios novedosos y resultados
satisfactorios, a pesar de lo cua aun no se usa en e 100 % de los casos. En otras
oportunidades se usa en la modalidad de perioperatorio solo, aun en intervenciones de
envergadura, 1o cual demuestra excesiva confianza en los beneficios que reporta esta
modalidad de antibioticoterapia.

En nuestra casuistica, a contrario de lo que se pudiera esperar, |os pacientes mayores de 60
anos tuvieron mejor evolucion, pues fue entre los menores de 60 afios donde encontramos
mayor frecuencia de complicaciones y mayor numero de fallecidos, lo que nos demuestra
gue en nuestros casos la edad no fue un factor que influy6 directamente sobre la aparicion
de complicaciones. A esta conclusion también han llegado otros autores,® a pesar de que
también es consecuencia de una seleccién mas rigurosa de los pacientes ancianos que,
como ya vimos anteriormente, estaban en mejores condiciones fisicas y de salud.

La sepsis y la dehiscencia de sutura fueron las complicaciones més frecuentes recogidas en
nuestro estudio, 1o que indica que la mayoria de las complicaciones estan relacionadas en
alguna medida con la habilidad y destreza del cirujano, y a menos en nuestros casos las
enfermedades asociadas no influyeron en lamorbilidad y la mortalidad, como documentala
bibliografia examinada. No podemos plantear |o mismo en relacién con la enfermedad que
motivo la intervencién quirdrgica, pues entre nuestros pacientes, los responsables de la
morbilidad y mortalidad fueron los intervenidos por cancer, en particular, de pulmén.

La cirugia esofégica, una vez mas demostro ser de envergaduray requerir de mucha pericia.
Los pacientes que operados por enfermedad de este 6rgano,” incluso con afecciones
benignas, tuvieron mas complicaciones y mayor mortalidad. Pero, en general, nuestras
causas de muerte no difieren mucho de las reportadas en la literatura, que también
documenta la sepsis y la dehiscencia de sutura como las més frecuentes.

Conclusiones



1. En nuestra casuistica predominaron |os pacientes menores de 60 afios. Todos |os
pacientes menores de 60 afios tuvieron antecedentes patol dgicos personal es
positivos y no sucedi6 asi con los mayores de esta edad. Los APP que se
presentaron con mas frecuencia fueron el tabaquismo y latuberculosis pulmonar.

2. Las causas mas frecuentes de intervencion quirdrgicafueron el cancer de pulmény
el cancer de estfago.

3. Enambos grupos etarios aproximadamente la mitad de | os pacientes fueron
intervenidos con criterio de curacion, pero entre los menores de 60 afios €l
porcentaj e de operaciones con criterio de irresecabilidad fue mucho mayor.

4. Enlamayoriade los pacientes se usd antibioticos.

5. Un porcentaje elevado no presento ningun tipo de complicaciones. El mayor
numero de complicaciones se presentd entre |os pacientes mas jovenes, quienes
tuvieron, igualmente, una mayor mortalidad.

6. Laprincipa causade complicacion y muerte fue la sepsis.

SUMMARY

A comparative study was made at “Joaquin Albarran Dominguez” and “General Calixto
Garcia Ifiguez” hospitals to compare the inmediate results of noncardiac thoracic surgery
in patients under and over 60 in a period of 7 years (1996 to 2002). All the patients that
underwent surgery due to noncardiac thoracic diseases were evauated, and the
preoperative, transoperative and postoperative behaviors, as well as the patient’s evolution
and their state on discharge, were taken into consideration. It was found a predominance of
patients under 60 , among whom females prevailed; whereas those over 60 were mostly
males. Generally, patients over 60 were healthier, since in this group, most of the patients
had neither pathogical history nor risk factors. The diagnoses that led more frequently to
surgery were lung and esophagus cancer. Paradoxically, a higher percentage of
complications and deaths was observed among patients under 60.

Key words. Noncardiac thoracic surgery, patients over 60.
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