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FACTORES PREDICTORES DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD
EN EL PERIOPERATORIO DE PACIENTES CON MASAS MEDIASTINALES

Dra. Susana M. Oliva Roa*, Dra. Ma. de los Angeles Corona Herndndez*, Dra. Lucila Casas Fuentes*, Dr. julio César Robledo Pascual’

RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con masas mediastinales que son sometidos a un procedimiento anestésico—quirtrgico tienen una probabilidad elevada
de presentar complicaciones durante el perioperatorio. Objetivo: Encontrar variables respiratorias o no respiratorias independientes que sean
predictores de complicaciones en pacientes con masas mediastinales que fueron sometidos a un procedimiento anestésico—quirdrgico. Material y
Meétodo: Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de masa mediastinal y que fueron sometidos a procedimiento
anestésico—quirargico en un lapso de 6 afios, se recabaron variables clinicas, radiograficas, tomogrificas, funcionales respiratorias, ecocardiograficas
y transoperatorias consideradas como variables independientes o como variables dependientes o de desenlace como son la presencia de
complicaciones mayores o muerte. Resultados: Se revisaron 3| expedientes, fueron de acuerdo a género 45.2% hombres y 54.8% mujeres (relacion
1:1.2), la localizacion de las masas fue de 51.6% para mediastino anterior, 25.8% medio y 22.6% para posterior.En el 58.1% de las cirugias se realizé
reseccion de las masas y el 54.8% fue exclusivamente diagnosticas, al 16.12% de los pacientes se les practico mas de un procedimiento anestésico—
quirdrgico. El porcentaje de muerte encontrado fue del 6.5% y de complicaciones mayores 19.4%. las variables mencionadas aisladamente en la
literatura no mostraron en conjunto independencia al incluirlas en el modelo. Conclusiones: los pacientes que se sometieron a un procedimiento
anestésico—quirargico presentaron un porcentaje de muerte de 6.5% asi como de complicarse en un 19.4%. el sindrome de vena cava superior fue
el predictor mas importante de muerte, la compresion vascular y cardiaca fueron el mejor estimador de complicaciones mayores.

Palabras clave: Masa mediastinal, sindrome de vena cava superior, compresién vascular y cardiaca.

ABSTRACT
Introduction: The patients with mediastinal masses that go through a surgical-anesthetic procedure have a high probability to show complications
during perioperative. Objetive: To find respiratories or not independent variables that may predict complications on mediastinal masses patient that
went into anesthetic—surgical procedure. Material and Methods: Clinical records of patients with mediastinal masses diagnostic and that they had
gone into an anesthetic—surgical procedure in a period of 6 years, were checked clinical, radiographic, CT scan, pulmonary function test,
echocardiography and during perioperative period issues were considered as independent variables or dependent variables like death or major
complication were collected. Results: 3| records were checked, regarding gender 45.2% were males and 54.8% females, the relationship was I:1.2.
The predilection for particular regions of mediastinum were as follow, 51.6% anterior, 25.8% middle and 22.6% posterior mediastinum, 58.1% were
resection of the masses and 54.8% for diagnosis procedure. Death toll was 6.5% and 19.4% for major complications.The barely mentioned variables
in the abstracts did not show any independence all together when they were included in the model. Conclusions: Patients that went into surgical—
anesthetic procedure showed a death toll of 6.5% and 19.4% for major complications. The superior vena cava syndrome was the most significant
element for death, and vascular and heart compression for major complications.

Keyword: Mediastinal masses, superior vena cava syndrome, vascular and heart compression.

INTRODUCCION

r n la actualidad, existen numerosos reportes anecddticos, pero

de vena cava superior (SVCS) esta relacionado con graves
complicaciones de la via aérea y cardiacas a la induccion de la
anestesia.’ Las pruebas de funcién respiratorias aunque no se

ninguno establece los criterios para definir los riesgos
— predictores de colapso respiratorio y/o cardiovascular
durante el procedimiento anestésico en presencia de grandes
masas mediastinales. Se ha considerado que los pacientes con un
didmetro traqueal menor del 50% debe de considerarse como
de alto riesgo para que curse con problemas durante la
administracion de anestesia general.'? La presencia de ortopnea
se correlaciona con estrechez severa de la via aérea por lo que
en estos pacientes se recomienda evitar el uso de anestesia
general, el edema facial, que es un sintoma temprano de sindrome

han correlacionado como factores predictores, si pueden ser de
gran ayuda en la comparacién de las curvas de volumen obtenida
de los pacientes en posicion erecta y supina.*¢ No hay reportes
que correlacionen el alto riesgo con la presencia de compresion
de estructuras cardiacas o vasculares, pero los pocos reportes
que existen al respecto, relacionan el procedimiento anestésico
a un desenlace fatal.” A pesar de las limitaciones que tiene la eco-
cardiografia, proporciona informacion valiosa sobre la repercusién
hemodindamica de la compresion cardiaca extrinseca, que
provocan estas masas pudiendo desencadenar desplazamiento
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cardiaco, sindromes compresivos, pericarditis cons-
trictiva, compresion de la arteria pulmonar.®

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de
enfermos, que fueron sometidos a alglin tipo de
procedimiento anestésico—quirlrgico durante su
internamiento con el diagnéstico de masas mediastinales
en un periodo de 6 afios.

Se recabaron variables clinicas, radiogrificas,
tomograficas funcionales respiratorias, ecocardio-
grificas compresion vascular y cardiacas (CVAS),
transoperatorias consideradas como variables indepen-
dientes,asi como, variables dependientes o de desenlace
como son la presencia de complicaciones mayores o
muerte; este Ultimo grupo fue elaborado en base a un
listado obtenido de la revision de la literatura mundial y
que operacionalmente, define a una complicacién mayor,
como toda aquella que pueda dar lugar a una situacién
que comprometa la vida, en caso de que no se trate de
manera y forma oportuna, son las siguientes: hemorragia,
desaturacion moderada—grave, via aérea dificil, choque
hipovolémico.

Los datos fueron analizados en programa SPSS 8.0
paraVindows. Se realizé estadistica descriptiva tomando
en consideracion el tipo y distribucion de cada variable.
La estadistica inferencial consistié primeramente, en un
analisis univariado y posteriormente, en un anilisis
multivariado mediante regresion logistica hacia delante
y paso a paso, con la finalidad de encontrar un modelo
para independencia. La selecciéon de variables se hizo en
base a los resultados del andlisis univariado, asi como la
relacién clinico—biolégica (juicio clinico), sentido comiin
y lo reportado en la literatura, apegado a los criterios
descritos para la adecuada realizacion del modelo de
regresion logistica, esto es conservando la relacion
evento—parametro que para nuestro modelo fue de 3
variables como maximo.

RESULTADOS

En el periodo de 6 afos se operaron 34 pacientes.
Se revisaron 3| expedientes de enfermos, mismos que
son incluidos en el andlisis.

Tabla I. Datos generales

Factores predictores de complicaciones y mortalidad

De acuerdo a género fueron 45.2% hombres y 54.8
mujeres, relacion 1:1.2. La localizacion de las masas fue
51.6% para mediastino anterior, 25.8% medio y 22.6%
posterior. Los estudios de gabinete con los que se conté
fueron: Rx térax (100%), TAC (22%), gasometria arterial
(12.9%), ecocardiografia (23.3%). Las cirugias realizadas
fueron mediastinoscopia 16. 1%, mediastinostomia 3.2%,
toracoscopia 22.6%, toracotomia posterolateral 45.2%,
biopsia de nédulo linfatico 12.9% y tiroidectomia 12.9%;
a 16.2% de los pacientes se les practicé mas de un
procedimiento anestésico - quirdrgico. Los datos que
corresponden a edad,VEF I, CVF, sangrado y Karnofsky
se muestran en la tabla |. El porcentaje de muerte
encontrado fue de 6.5% y de complicaciones mayores
19.4% del analisis multivariable para muerte se obtuvo
el siguiente modelo general lineal G=-12.20+11.79
(SVCS), el odd ration (OR) I1.5, intervalo de
confiabilidad (IC ) (95%) (10.39-13.65). Para com-
plicaciones mayores el modelo fue G=-3.09+3.6 (CVAS),
OR 36.6, IC (95%) (34.20-39.12). Las variables
mencionadas aisladamente en la literatura no mostraron
en conjunto independencia al incluirlas en el modelo.

DISCUSION

Por su localizacién anatdmica estas masas producen
principalmente tres problemas: compresién del corazén,
de grandes vasos y de via aérea (traquea y/o bronquios),
pudiéndose presentar esta Ultima en forma insidiosa
cuando es intratoracica o exclusivamente a nivel de
bronquios.*'°

La incidencia de complicaciones en estos pacientes
cuando son sometidos a anestesia general, se reporta
enun7%a 18%.'"?

Algunos criterios para identificar a los pacientes
de riesgo de obstruccion de la via aérea son la presencia
de sintomatologia (Ej. tos, disnea en posicion supina), en
placas de Rx. al existir una relaciéon térax/mediastino
(tamafio mediastinal y diametro tordcico), mayor de 50%,
asi como, evidencia de compresion de la via aérea en la
TAC."?

Shamberger y cols., asi como otros autores han
correlacionado la compresién traqueal de mas del 50%
en la tomografia computarizada (TAC) con alto riesgo
de presentar complicaciones de la via aérea cuando son

PROMEDIO DS. %

EDAD (ANOS) 51.88 i

VEF, (%) 89.25 38.80

oF (%) 94400 4168
SANGRADO (cq 976.00 1760.012

KARNOFSKY 66.47 3.00

MAXIMA MINIMA MEDIA
B 17 53
148 o1} 90
58 30 100

6270 0 300
9% 0 80

Abreviaciones: D.S. desviacion estindar, VEF, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, ovf capacidad vital forzada
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sometidos a un procedimiento de anestesia general.'?'3
Azizkhan y cols., revisaron 50 casos de niflos con masas
mediastinales encontrando |3 pacientes con “marcada
compresién traqueal”, definiendo ésta, como un
diametro menor del 66% de lo normal,"* cuando estos
pacientes fueron sometidos a anestesia general,durante
la induccion o la emersion de la misma, en 5 de los 13
pacientes se presento obstruccion total de la via aérea
que fueron los que tenian 50% o menos del didmetro
normal de la traquea. Este mismo autor sugiere que
cuando se detecte esta compresion de la via aérea en la
TAC, se debe de tener preparada la region inguinal o ya
tener canulados los vasos femorales bajo anestesia local,
para cuando se inicia la induccién de la anestesia general
y/o aplicacion de ventilaciéon con presion positiva y se
presente la obstruccién total de la via aérea, instaurar
inmediatamente la circulacién extracorpdrea como una
medida salvadora.'*!>

La utilidad de las pruebas de funcién respiratorias
(PFR) ha sido propuesta por varios autores,ya que en la
curva de flujo—volumen la reduccién desproporcionada
del fiujo espiratorio maximo alerta sobre el posible
colapso de la via aérea durante la instauracién de la
anestesia general, asi como, de la presencia de
traqueomalacia que es un riesgo inherente de colapso
de la via aérea durante la extubacién. #3213

La combinacion de la alteracién de las PFR y en la
TAC, debe alertar al anestesidlogo del significativo
compromiso de la via aérea y del gran riesgo que
presentan estos pacientes cuando son sometidos a
anestesia general. #>'¢!7

La compresion de la arteria pulmonar es relati-
vamente rara, pero cuando esta se presenta puede
resultar en hipoxemia, hipotensién y paro cardiaco.”!!
Keon reporté el caso de un nifio de 9 afios, con masa
mediastinal anterior el cual desarrollo hipotensién y
bradicardia progresiva hasta paro cardiaco durante la
induccion anestésica, asumiendo que por efecto de
gravedad el tumor comprimié corazén y arteria
pulmonar lo que contribuyé al paro cardiaco.'®

Los cambios hemodinamicos que se presentan en
estos pacientes es debido a la compresién del corazén
y grandes vasos, reflejandose como disminucién del gasto
cardiaco y de la tension arterial, ésto como resultado
del aumento en la postcarga del ventriculo derecho con
la correspondiente disfuncion del mismo.

Otros autores sugieren el desvio de flujo sanguineo
de dreas intratordcicas a estructuras extratordcicas
por la presencia de presién positiva durante la
ventilacion.'%!31¢

En la literatura mundial, la Ginica variable predictora
que se ha podido relacionar con complicaciones durante
un procedimiento anestésico en pacientes con masas
mediastinales, es la disminucion de la luz traqueal en las
TAC, asi como, el Unico sintoma asociado a compli-
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caciones, es la ortopnea, que muchas veces es un dato
temprano de pacientes que cursan SVCS.'

En nuestro estudio, la disminucién de la luz traqueal
en la TAC no se correlacioné como una variable de
complicacién mayor, sélo la compresion vascular y
cardiaca se correlacioné como una variable de
complicacién mayor,y el SVCS si se le correlacion6 como
un factor predictor de muerte, como se reporta en la
literatura mundial.

Por lo que es conveniente el disefio de un estudio
prospectivo, en donde se investigue algunas otras
variables para mejorar este modelo y asi, poder detectar
en forma oportuna a los pacientes con masas
mediastinales que se planee someter a un procedimiento
anestésico—quirurgico.

Aun asi, este modelo puede tener aplicabilidad en
cualquier institucion en donde se lleve a cabo algun
procedimiento anestésico—quirlirgico en pacientes con
diagnostico de masa mediastinal.

CONCLUSIONES

|. Los pacientes con diagnéstico de masa mediastinal,
que se les practicé algin tipo de procedimiento
anestésico—quirdrgico, presentaron un porcentaje de
muerte de 6.5% (intraoperatoria o en el postoperatorio
inmediato), asi como de complicarse en un 19.4%.

2. La compresién vascular y cardiaca fueron los
mejores estimadores de complicaciones mayores.

3. El SVCS fue el predictor mas importante de
muerte.

4.Aun cuando el estudio presenta algunas limitantes,
éstas deben ser tomadas en cuenta debido a su OR.
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