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RESUMEN

Las complicaciones posoperatorias en pacientes sometidos a cirugia mayor toracica
o abdominal son eventos frecuentes, asociados a una mala evolucion. El objetivo de
este trabajo es precisar las definiciones, caracteristicas epidemiolégicas y
clasificaciones de severidad de las complicaciones posoperatorias en la cirugia
mayor toracica y abdominal. Se realiz6 una revision bibliografica sobre las
complicaciones posoperatorias en la cirugia mayor toracica y abdominal.

Se presentan las definiciones atendiendo a las complicaciones posoperatorias.

Se discuten los reportes referentes a la incidencia y mortalidad de las
complicaciones mas importantes. Por Ultimo, se abordan las principales
herramientas de clasificacion de severidad de las complicaciones posoperatorias.
Las complicaciones posoperatorias son eventos frecuentes que incrementan las
complicaciones y mortalidad. Deben aplicarse instrumentos de estratificacion de
riesgo, monitorizar estrechamente su aparicion y gravedad, asi como actuar rapida
y oportunamente para su solucién.

Palabras clave: complicaciones posoperatorias; cirugia mayor; cirugia toracica;
cirugia de abdomen.

ABSTRACT

Postoperative complications in patients undergoing thoracic or abdominal major
surgery are frequent events associated with a poor evolution. The aim of this paper
is to clarify the definitions, epidemiological characteristics and classifications

40
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia. 2016;55(1):40-53

postoperative complications severity in most thoracic and abdominal surgery.

A literature review on postoperative complications in most thoracic and abdominal
surgery was carried out. Definitions are stated regarding postoperative
complications. Reports are discussed concerning the incidence and mortality of the
most important complications. Finally, the main tools for postoperative
complications severity classification are discussed. Postoperative complications are
frequent events that increase complications and mortality. Risk stratification tools
should be applied, their appearance and severity should be closely monitored, as
well as to act quickly and timely for a solution.

Keywords: postoperative complications; major surgery; thoracic surgery;
abdominal surgery.

INTRODUCCION

En un reporte mundial de 2002, se consider6 que existian 164 millones de personas
que padecian algun tipo de limitacién causada por condiciones con indicacién de
tratamiento quirdrgico.! Por otra parte, se ha estimado que en todo el mundo se
realizan alrededor de

234 millones de intervenciones quirdrgicas al afio en pacientes adultos sometidos a
operaciones mayores.? La cifra seria muy superior si se consideran las operaciones
en nifios. Aunque la cirugia puede salvar vidas y contribuye a la curacion de
numerosas enfermedades, también se asocia a complicaciones y muertes.

Por demas, un grupo importante de estos pacientes son admitidos en las unidades
de cuidados intensivos (UCI), ya sea electivamente o como consecuencia de una
cirugia de urgencia.

La frecuencia de complicaciones quirdrgicas oscila entre 3 % y 17 %, y existe una
distribucion desigual en dependencia de la especialidad quirdrgica.® Algunos autores
han reportado que las complicaciones relacionadas con la cirugia, la anestesia o
ambas, representan el 20 % de todas las complicaciones hospitalarias.* A pesar de
que alrededor del 50 % de las complicaciones quirdrgicas son prevenibles, la
mortalidad asociada ese encuentra entre 4 % y 21 %, lo cual significa que se debe
monitorizar su comportamiento y ejecutar medidas de prevencion.

En estudios prospectivos se ha observado que cerca de un 10 % de las
complicaciones quirurgicas son severas (originan discapacidad o la muerte).

Por otra parte; alrededor de un 35 % requiere, al menos, procederes diagnoésticos o
terapéuticos adicionales.®

Se debe sefialar que en algunos reportes importantes, si bien la incidencia de
complicaciones quirdrgicas ha aumentado con el tiempo, la incidencia de eventos
fatales ha disminuido.® Esto puede estar en relaciéon con el mejor entendimiento de
la fisiopatologia de las enfermedades, el desarrollo de las técnicas de diagndstico y
las pautas de tratamiento basadas en la evidencia cientifica. Por otra parte, el
panorama de las complicaciones y los errores quirdargicos suele variar segun se
estudien en paises desarrollados 0 no y suelen ser mas frecuentes en las cirugias
de urgencia.”®
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En Cuba, segun la tesis doctoral del Dr. Julio R. Betancourt Cervantes, en la cirugia
de abdomen el riesgo de complicaciones mayores (re-laparotomia) es de 1,4 x 100
intervenciones en general y de 3,1 x 100 intervenciones en cirugia de urgencia.®
De acuerdo con Rodriguez Fernandez et al, el riesgo de muerte en cirugia general
en pacientes que requieren re-intervencion quirurgica es del 24,5 %.%°

Estos resultados coinciden en gran parte con la literatura internacional.

Dada la alta frecuencia de complicaciones posoperatorias y las consecuencias que
ello genera en términos de morbilidad, mortalidad y costos hospitalarios, decidimos
realizar una revisiéon de la bibliografia contemporanea con el objetivo de precisar las
definiciones, las caracteristicas epidemiolégicas y las definiciones de severidad de
las complicaciones posoperatorias en la cirugia mayor toracica y abdominal.

METODOS

Se realizé una revision bibliografica sobre las complicaciones posoperatorias en la
cirugia mayor toracica y abdominal, donde tomamos en cuenta los siguientes
acapites: definiciones, epidemiologia, evaluaciéon de la gravedad, predictores de
riesgo y estrategias o medidas de prevencidon. Se profundizé en las complicaciones
posoperatorias mas frecuentes. Dado el volumen de informacion obtenido,
separamos la revisiéon en dos partes. La primera parte, presentada en este articulo,
incluye: definiciones, epidemiologia y evaluacién de la gravedad. En un articulo
posterior se mostraran los predictores de riesgo, las estrategias de prevencion y
algunas consideraciones sobre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes.

Buscamos en la base de datos de MEDLINE e Infomed desde marzo hasta abril del
afio 2014. En MEDLINE se busc6é mediante las siguientes palabras claves:
“postoperative complications, “abdominal surgery” y “thoracic surgery”. En Infomed
la busqueda se realiz6 mediante la palabra clave “complicaciones postoperatorias”.
Igualmente se revisaron libros especializados y otros articulos de interés.

Se revisaron las citas bibliogréaficas de los estudios elegidos y los articulos que lo
citan para buscar otros estudios potencialmente elegibles. No hicimos restricciones
en cuanto al idioma de publicacién, aunque preferentemente, excepto en articulos
de muy alta importancia, se seleccionaron los trabajos de los ultimos 5 afios, a fin
de evaluar la evidencia mas reciente sobre el tema. Se obtuvo 547 articulos, de los
cuales 293 fueron elegibles. Finalmente, para esta primera parte de la revision
fueron incluidos 63 articulos.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN CIRUGIA MAYOR
TORACICA Y ABDOMINAL

DEFINICIONES

Una complicacién es un estado no intencional y no deseado que ocurre durante los
cuidados médicos o su seguimiento. Es darfiino para la salud del paciente y puede
conllevar a la necesidad de tratamiento, dejar secuelas temporales o permanentes,
prolongar la estadia hospitalaria o causar la muerte. Las complicaciones se pueden
apreciar durante el tratamiento de base del enfermo o durante un determinado
periodo después del alta o transferencia a otro departamento.3

Por su parte, las complicaciones quirurgicas (CQ) se definen como los eventos
adversos atribuidos al tratamiento quirdrgico o sus cuidados, que aparecen desde la
preparacioén preoperatoria y hasta los 30 dias de postoperatorio (Fig.).® Seglin se
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requiera o no tratamiento quirdrgico, se considera que existen dos tipos de
complicaciones quirurgicas: 1) complicacién quirurgica relacionada con el proceder
o de caracter quirurgico, y 2) complicacion quirdrgica de caracter médico.

Accidente
Intraoperatorio

Factores Complicacién
Agraventesno —> + = Perioperatoria
Relacionados con la
Cirugia

Complicacion
Postoperatoria

Fig. Factores integrantes de las complicaciones perioperatorias.

Los accidentes anestésicos o quirdrgicos intraoperatorios pueden generar
complicaciones postoperatorias. Las complicaciones postoperatorias también
pueden surgir independientemente del acto quirdrgico. Factores agravantes, como
el estado de salud previo a la cirugia o las morbilidades, pueden contribuir a la
aparicion y severidad de las complicaciones. Tanto los eventos intraoperatorios
como las complicaciones posoperatorias, constituyen las complicaciones
perioperatorias.

EPIDEMIOLOGIA

La isquemia miocardica perioperatoria se ha planteado como responsable de las
complicaciones cardiacas postoperatorias. En un gran estudio de cohorte reciente,!!
el infarto del miocardio perioperatorio apareci6 en el 5 % de los pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca y se asocio a un incremento en la mortalidad a los
30 dias (tabla 1). Segun otros estudios prospectivos, la incidencia de eventos
cardiacos mayores posoperatorios (infarto del miocardio, angina inestable,
insuficiencia cardiaca o taquicardia ventricular) oscila entre un 6 % y un 18 %. 12
En los pacientes que experimentan un infarto agudo de miocardio después de una
cirugia no cardiaca, la mortalidad hospitalaria oscila entre un 15 % y un 25 %,
mientras que para los que sufren un paro cardiorrespiratorio, la mortalidad
asciende a un 65 %.%3 La incidencia de PCR perioperatorio es de 35 casos x 10000
anestesias.'* Estas cifras ponen de manifiesto la importancia de la vigilancia y el
reconocimiento precoz de estas entidades.

Otros eventos cardiovasculares frecuentes durante el posoperatorio de la cirugia no
cardiaca son las arritmias y en particular, la fibrilacién atrial (tabla 1).

Esta complica aproximadamente el 8 % de las cirugias no cardiacas en general y
alcanza entre 20 % y 30 % en la lobectomia y de 40 % a 67 % en la
neumectomia.'® La fibrilacién atrial posoperatoria se asocia a un incremento en la
morbilidad, la estadia hospitalaria y la mortalidad.6:17
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Tabla 1. Incidencia y mortalidad de las principales complicaciones quirdrgicas de
caracter médico en cirugia mayor téraco-abdominalt1.15.16.13.23,25,25,38

Tipo de Cirugia Incidencia Mortalidad
Infarto agud_o del miocardio 5 % 15-25 g
posoperatorio
Fibrilacion atrial 8 % Hasta 7 %
Complicaciones respiratorias Hasta 40 % 15 %
Injuria renal aguda 6 % 50-70 %

en casos con TSR
Delirio postoperatorio 5-15 % 4-17 %

Leyenda: TSR, terapia de sustitucion renal.

Las complicaciones respiratorias posoperatorias también son frecuentes y se asocian
con mayor estadia hospitalaria y ensombrecen el pronéstico (tabla 1), el que esta en
relacién con la causa de la insuficiencia respiratoria.'® En cirugia mayor abdominal y
vascular, los trastornos respiratorios se han reportado en el 10 % - 40 % de los
casos.'® Si bien el edema pulmonar perioperatorio y el sindrome de distrés
respiratorio agudo son complicaciones poco frecuentes,?%?! la necesidad de
ventilacion artificial mecanica perioperatoria por desdérdenes cardiopulmonares y
sepsis es del 2-3 %, lo que se asocia a un incremento en la mortalidad.?? La mayoria
de los pacientes con complicaciones perioperatorias de origen respiratorio o
cardiovascular requieren admision y manejo en las UCI dado su gravedad.

La insuficiencia renal aguda (IRA) aparece en el 7 % de todos los pacientes
hospitalizados y alcanza un 36 % - 67 % en los pacientes criticos; de estos, al
menos un 5 % - 6 % requiere terapia de sustitucion renal (TSR).%3 El grupo de
trabajo sobre injuria renal aguda del Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO), reconoce a la cirugia, ya sea cardiaca o mayor no cardiaca, como un
factor de riesgo de IRA. 24 La insuficiencia renal aguda en grandes estudios
epidemioldgicos aparece en aproximadamente 6 % de los pacientes sometidos a
cirugia mayor electiva (tabla 1),%®> aunque ello depende del tipo de cirugia, ya que
en la cirugia de trasplante pulmonar, la incidencia puede ser tan alta como un

69 %.%% La mortalidad entre los pacientes con IRA severa que requieren TSR oscila
entre 50 % y 70 %23 e igualmente, la IRA incrementa la morbilidad, con un
aumento de los costos de salud y la estadia hospitalaria.?” En cirugia cardiaca, la
IRA se asocia a un incremento de la mortalidad, especialmente en aquellos que
requieren TSR.?8

En los pacientes operados la incidencia de delirio hospitalario ha oscilado entre 5 %
y 15 %,%° mientras que el 36,8 % de los pacientes operados admitidos en UCI
desarrollan delirio (tabla 1);3° sin embargo, la complejidad del diagnéstico hace que
Nno se reconozca tempranamente. Algunos investigadores afirman que si no se
emplean las herramientas adecuadas de diagnéstico, el delirio puede no
reconocerse hasta en 70 % de los casos.3! Un reciente meta-analisis mostré que
existe una gran inconsistencia en cuanto a la definicion, la incidencia, la gravedad y
la duracion de delirio posoperatorio.®? Numerosos estudios confirman que esta
entidad se relaciona con un incremento en la mortalidad y la necesidad de
re-hospitalizacién, especialmente cuando se asocia a demencia,334 asi como
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prolongaciéon de la estadia hospitalaria®® e incremento de los costos de salud.3

Por su parte, en pacientes operados, la afectacidon cognitiva, ya sea delirio o
disfuncién cognitiva, se relaciona igualmente con un incremento en las
complicaciones y la mortalidad.®>37 Esta Ultima tiene una incidencia que oscila entre
un 4 % y un 17 %.38

La complicacién posoperatoria mas frecuente es la infeccion de la herida quirdrgica
(tabla 2), aunque la frecuencia suele variar entre los reportes debido al tipo de
cirugia, a las condiciones propias de cada hospital, a las politicas de prevencion de
estas infecciones y al patréon epidemioldgico de infecciones nosocomiales locales.
Este tipo de infecciones, segun su localizacion, se clasifican como superficiales,
profundas y de 6rgano-espacio. La primera se ubica en la piel y tejido celular
subcutaneo correspondiente a la incision quirdrgica. La segunda afecta a las fascias
y capas musculares. La ultima aparece en cualquier region corporal diferente a la
piel, tejido subcutaneo, fascias o capas musculares, que hayan sido abiertas o
manipuladas durante el proceder quirdrgico.®® Esta clasificacion tiene implicaciones
terapéuticas y pronosticas importantes. Un gran estudio realizado en Estados
Unidos donde se empled la base de datos de The Nation Wide Inpatient Sample, la
sepsis posoperatoria aparecié solo en el 1,21 % de los pacientes.*° Por otra parte,
en un reciente estudio derivado del American College of Surgeons Nacional Surgical
Quality Improvement Program, las infecciones profundas y de érgano-espacio de la
herida quirdrgica se encontré en 4,7 % de los casos, mientras que las infecciones
superficiales en el 6,2 %.4! Segln una investigaciéon multinacional de paises en vias
de desarrollo, donde particip6 el Hospital Docente Clinico Quirargico "Dr. Joaquin
Albarran"(Cuba), liderada por la International Nosocomial Infection Control
Consortium, las infecciones de la herida quirdrgica aparecieron en el 3 % de los
pacientes.*? Mientras que en estudios asiaticos este tipo de infecciones se han
reportado con una incidencia del 26 %.43

La dehiscencia de las suturas de la pared abdominal después de una cirugia de
abdomen es una seria complicacién (tabla 2), con una mortalidad asociada tan alta
como el 45 %; la incidencia es relativamente baja, y oscila entre 0,4 % y un 3,5 %0.44
La dehiscencia de este tipo de sutura conlleva a la prolongacién de la estadia
hospitalaria, a una alta incidencia de hernia incisional y a la necesidad de re-
intervencion debido a sus complicaciones, donde la mas grave es la evisceracion.

Por su parte, la fuga anastomotica es una de las complicaciones mayores mas
importantes de la cirugia colorrectal (tabla 2), con una incidencia del 3 %-19 %* y
una mortalidad historica del 6 %-22 %, la cual ha disminuido en los ultimos afios,
encontrandose alrededor del 10 % en la actualidad.® La morbilidad relacionada con
la necesidad de reoperacion, intervenciones radiolégicas y colostomia permanente
es del 56 %.47 La incidencia de fuga anastomatica en la reseccion rectal por via
laparoscoépica se ha reportado en el 10,3 %, con una baja mortalidad.*®
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Tabla 2. Incidencia y mortalidad de las principales complicaciones quirdrgicas de
cardcter quirdrgico0-4643-31.33-37

Tipo de Cirugia Incidencia Mortalidad
Infeccion HQ 1,21 %-26 % 14 %
Dehiscencia sutura 0,4 9%-3,5 % 45 o

pared abdominal

Fuga anastomotica en 3-19 % 10 %
cirugia colorrectal

Fuga anastomética esofagectomia

Con anastomoaosis

. Hasta 40 % 5 %
cervical
Con anastomaosis 1,3 %-5,1 % 12-46 %
intratoracica
Fistulas 75 %-85 %%
enterocutaneas causadas por 20 %

cirugia
Fistula pancredtica 30 % 5 %
o

Fistula broncopleural 20 % 25-71 %

en neumectomia

En la esofagectomia (tabla 2), la incidencia de fuga anastomética después de la
anastomosis cervical ha sido tan alta como el 40 %, con una mortalidad del 5 %6.4°
En la anastomosis intratorécica, la frecuencia es mucho menor, aunque la
mortalidad es apreciablemente mas alta. >°

La cirugia gastrointestinal es la responsable del 75 %-85 % de las fistulas
enterocutaneas (tabla 2).5! La relacién entre fistulas de alto gasto y de bajo gasto
es similar. La mayoria tiene su origen en el intestino delgado y en muchos casos
son de causa iatrogénica.>?5® La mayoria de las fistulas enterocutaneas suelen
curar, ya sea espontaneamente o por intervencion quirargica. La frecuencia de
complicaciones en los pacientes intervenidos por fistulas intestinales es alta y se
asocia con una mortalidad elevada (87,6 %).52 La mortalidad al afio de las fistulas
enterocutaneas es de un 15 %;%2 sin embargo, la mortalidad total se ha repostado
hasta de un 65 %, aunque a causa de un mejor soporte nutricional, los avances en
las técnicas de imagen y la disponibilidad de antibidticos adecuados, la mortalidad
en los dltimos afios esta alrededor del 20 %6.53

La fistula pancreatica posoperatoria se presenta en 30 % de los pacientes (tabla 2),5%*
aungue la frecuencia es mucho menor (alrededor del 5 % para la pancreatectomia
distal) en centros con un alto volumen de operaciones pancreaticas.®

Esta complicacidon se asocia con un incremento en la morbilidad, los costos de salud y
la estadia hospitalaria, si bien la mortalidad en los ultimos afios ha descendido a cifras
inferiores al 5 %.54:56

Una de las complicaciones mas temidas en la cirugia de reseccion pulmonar es la
fistula broncopleural (tabla 2), ya que la mortalidad es alta. Tiene una incidencia
que alcanza 20 % en la neumectomia, aunque es poco frecuente en la lobectomia.®’
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Sin lugar a dudas, es facil comprender que las complicaciones quirdrgicas se
relacionan con un prondstico desfavorable, concretamente, necesidad de
re-intervencion quirdrgica, discapacidad temporal o permanente, mayor estadia
hospitalaria y muerte, ademas del incrementode los costos de salud.

GRAVEDAD

Un punto importante en la evaluacion de las complicaciones quirdrgicas es la
determinacién de su gravedad. Aunque para cada complicacion en particular se
pueden establecer grados, se ha precisado la instauraciéon de modelos que permitan
esclarecer la gravedad de las mismas en su conjunto, de manera que se puedan
ejecutar politicas adecuadas de control y estratificacion. Una de las clasificaciones
de gravedad de las complicaciones perioperatorias mas usadas es la desarrollada
por Clavien et al.,>® inicialmente construida para la colecistectomia, pero que se ha
aplicado a la cirugia no cardiaca. Esta clasificacion ha sufrido algunas
modificaciones y recientemente se ha actualizado como “The accordion severity
grading system of surgical complications” (tabla 3).%°

Tabla 3. Grados de gravedad de las complicaciones quirdrgicas postoperatorias™®s3

Grado Definicién

Solo requiere un proceder invasivo menor que puede ser realizado
en el lecho del enfermo (ej. insercion de linea EV, catéter urinario,
sonda nasogdstrica y drenaje de infeccion de la herida quirdrgica).
Se aceptan antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
electrolitos y fisioterapia. Se incluyen los casos donde la estadia
posoperatoria se prolonga el doble para poder tratar la condicion.

Grado I

Requiere tratamiento farmacoldgico con otras drogas diferentes a
Grado II las permitidas en Grado I (ej. antibidticos, transfusion de sangre
alogénica y nutricion parenteral total).

Requiere manejo por endoscopia, proceder intervencionista o re-
operacion sin anestesia general (Mo se considera el paciente que

Grado III se re-interviene bajo la sospecha de complicaciéon [sin
confirmacion]).
Grado IV Re-intervencidn bajo anestesia general o falla de un drgano
Re-intervencion bajo anestesia general y falla de un érgano o falla
Grado P
de dos o mas drganos.
Muerte en los primeros 30 dias de posoperado o hasta el alta
Grado VI hospitalaria si el paciente permanecio ingresado por un tiempo

superior.
*Complicacion menor: Grado I-III; complicacién mayor: Grado IV-VI.

En algunas especialidades en particular, como en el caso de la neurocirugia,®® se
han disefiado clasificaciones de la gravedad de las complicaciones postoperatorias;
sin embargo, aun falta experiencia con su uso como para ser recomendadas.

En cirugia ortopédica, especificamente para la artroplastia de rodilla, The Total
Knee Arthroplasty Complications Workgroup de la Knee Society, propuso
adaptaciones de la clasificacién de Clavien-Dino de las complicaciones
perioperatorias,® modificaciones que aldn estan en revision.®?
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Algunos autores® han utilizado otras clasificaciones para evaluar la gravedad de las
complicaciones quirurgicas; sin embargo, estos sistemas no son recomendables por
su escasa replicacion en estudios posteriores.

No sé6lo es importante estar claro de las definiciones relacionadas con las
complicaciones posoperatorias, estar al tanto de sus caracteristicas epidemioldgicas
y conocer las principales herramientas de clasificacién de gravedad; sino también
saber cuales son los principales factores que influyen en su apariciéon y las
estrategias de prevencién mas eficaces para su control. Sobre estos aspectos
abordaremos en un préximo articulo perteneciente a esta serie.

CONCLUSIONES

Las complicaciones posoperatorias son eventos frecuentes que incrementan las
complicaciones y la mortalidad, por lo que se deben aplicar instrumentos de
estratificacidon de riesgo para predecir y prevenir su aparicion.

Es importante definir el caracter médico o quirlrgico de una complicacién
posoperatoria, pues la conducta varia en dependencia del tipo, asi como el area
hospitalaria destinada para el cuidado del paciente y el personal profesional
encargado de su asistencia. Por ejemplo, las complicaciones de caracter quirdrgico
suelen requerir reintervenciéon en un salén de operaciones, bajo los cuidados de
cirujanos y anestesidlogos. Por su parte, las complicaciones graves de caracter
meédico pueden necesitar la admision del paciente en cuidados intensivos y
sometidos a los cuidados de este personal, ademas del cirujano de cabecera.

La gradacion de la gravedad de las complicaciones posoperatorias es importante
porque permite establecer el prondstico y organizar los servicios de salud para su
tratamiento/cuidados. La aplicacién de una herramienta de clasificacion
homogéneamente utilizada a nivel nacional e internacional, facilitaria una mejor
observacion de la gravedad de las complicaciones y un reporte mas fiel de su
frecuencia en los estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos. Todo ello posibilitaria
una mejor conducta clinica, cientificamente determinada, ante un paciente con
sospecha de complicacién posoperatoria.
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