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La neumonectomia sigue siendo una técnica quirdrgica
con tasas de morbilidad y mortalidad elevadas.

OBJETIVO: Determinar la tasa de mortalidad y morbilidad
tras neumonectomia y analizar factores de riesgo periopera-
torios relacionados con la mortalidad.

PACIENTES Y METODOS: Se han revisado retrospectivamen-
te 266 pacientes sometidos a neumonectomia entre enero de
1986 y diciembre de 1997: 241 casos por carcinoma bronco-
génico, metastasis pulmonares en 4, bronquiectasias en 9 ca-
sos y otra afeccion benigna en 12 pacientes; el 13% de los
casos recibieron terapia neoadyuvante. El mufion bronquial
se suturé mecanicamente en el 92% y manualmente en el
8%, y se realiz6 cobertura del mismo con tejido autélogo en
el 73% de los casos. La neumonectomia fue intrapericardica
en el 32%, extendida a pared toricica o diafragma en el 9%
y se completé neumonectomia tras reseccion menor previa
en el 3% de los casos. Se recogieron datos demograficos ge-
nerales, antecedentes patologicos, datos de funcion respira-
toria y técnica quirirgica. También se obtuvieron datos de
mortalidad y complicaciones postoperatorias en los prime-
ros 30 dias tras la neumonectomia.

RESULTADOS: Se han realizado 266 neumonectomias, 102
derechas (38%) y 164 izquierdas (62%), en 249 varones
(93%) y 17 mujeres (7%), con una media de 58 + 11 afios
(rango, 20-79 aiios). La mortalidad postoperatoria tempra-
na (30 dias) fue del 5,6 %. La mortalidad fue superior en pa-
cientes mayores de 70 afios (p = 0,045), diabéticos (p =
0,038), sometidos a terapia neoadyuvante (p = 0,031), con
FEV, menor de 1.800 ml (p = 0,013), en las neumonectomias
derechas (p = 0,001), extendidas (p = 0,037) o sin cobertura
del muiién bronquial (p = 0,005). Asimismo, la mortalidad
fue mayor cuando aparecieron complicaciones del muiién
bronquial (p < 0,01), complicaciones cardiacas (p < 0,001),
respiratorias (p < 0,001) y digestivas (p = 0,002). La morbili-
dad global fue del 40%. Aparecieron complicaciones quirtr-
gicas en un 23% de los casos: empiema posneumonectomia
(10%), fistula broncopleural (7%) (sin diferencias entre su-
tura manual y mecéanica), hemotorax (3%) y complicaciones
de la toracotomia (3%). Doce pacientes se reoperaron
(4,5%). La morbilidad cardiaca fue del 20% (fibrilaciéon au-
ricular en el 12%), la morbilidad respiratoria fue del 8% y
otras complicaciones aparecieron en el 19% de los casos.
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Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba.

Recibido el 4-6-99; aceptado para su publicacion: 4-1-00.

CoNcLUSION: En nuestra experiencia, la mortalidad tras
neumonectomia es del 5,6%, con una morbilidad global del
40%, principalmente debida a complicaciones quiridrgicas y
cardiacas. La cobertura del muiién bronquial con tejido au-
télogo reduce el riesgo de muerte postoperatoria por fistula
y/o empiema posneumonectomia.

Palabras clave: Neumonectomia. Morbimortalidad. Factores de
riesgo.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 251-256)

Morbidity and mortality during and after
pneumonectomy. An analysis of risk factors

Pneumonectomy continues to be associated with high ra-
tes of morbidity and mortality.

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the
mortality and morbidity rates after pneumonectomy and to
analyze perioperative risk factors related to mortality.

PATIENTS AND METHODS: The cases of 266 patients under-
going pneumonectomy between January 1986 and Decem-
ber 1997 were reviewed retrospectively: 241 patients with
lung cancer, 4 with pulmonary metastasis, 9 with bronchiec-
tasis and 12 with other benign diseases; 13% received neo-
adjuvant therapy. The bronchial stump was stapled in 92 %,
sutured in 8%, and covered with autologous tissue in 73%.
Intrapericardial pneumonectomy was performed in 32%,
pneumonectomy extended to the chest wall or diaphragm in
9%, and completion pneumonectomy was performed in 3%.
We collected general demographic data, medical histories,
pulmonary function data and surgical technique. Deaths
and postoperative complications within the first 30 days af-
ter pneumonectomy were also known.

REsuLTs: Two hundred sixty-six pneumonectomies were
performed [right 102 (38%); left 164 (62%)] in 249 men
(93%) and 17 women (7%) who were 58 + 11 years of age
(20 to 79 years). The rate of early postoperative death (30
days) was 5.6 %. Mortality rates were higher among patients
over 70 years of age (p = 0.045), diabetics (p = 0.038), pa-
tients undergoing neoadjuvant therapy (p = 0.031), those
with FEV1 under 1,800 ml (p = 0.013), cases of right-sided
pneumonectomy (p = 0.001), cases of extended pneumonec-
tomy (p = 0.037) or those without coverage of the bronchial
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stump (p = 0.005). Mortality was also higher when compli-
cations appeared involving the bronchial stump (p < 0.01),
heart (p < 0.001), respiration (p < 0.001) or digestion (p =
0.002). Overall morbidity was 40%. Surgical complications
developed in 23%: postpneumonectomy empyema (10%),
bronchopleural fistula (7%) (with no significant difference
related to stapling or suturing), hemothorax (3%) and
wound complications (3%). Twelve patients (4.5%) under-
went second operations. Cardiac morbidity was 20% (atrial
fibrillation in 12%), respiratory morbidity was 8% and ot-
her complications appeared in 19% of cases.

CoNcLUSION: In our experience, mortality after pneumo-
nectomy is 5.6% with an overall complication rate of 40%,
mainly due to surgical and cardiac complications. Coverage
of the bronchial stump with autologous tissue reduces the
risk of postoperative death due to fistula and/or empyema
after pneumonectomy.

Key words: Pneumonectomy. Postoperative mortality. Postope-
rative complications. Risk factors.

Introduccion

La indicacién de neumonectomia en el tratamiento
quirtrgico del carcinoma broncogénico sigue represen-
tando, en la actualidad, un porcentaje importante del to-
tal de las intervenciones practicadas en esta enferme-
dad. Su realizacién se impone en las neoplasias que no
pueden ser controladas oncolégicamente mediante re-
secciones menores, bien porque transgredan las cisuras
interlobares, bien porque exista afectacion de las estruc-
turas hiliares. Las neumonectomias realizadas por en-
fermedades no malignas (infecciosas, traumaticas, etc.)
representan un nimero considerablemente menor, pero
tienen la misma problemadtica en lo que se refiere a la
morbimortalidad perioperatoria.

Desde que Graham y Singer' realizaron con éxito la
primera neumonectomia por carcinoma broncogénico,
han pasado méas de 60 afos. La mortalidad operatoria
que gravaba este tipo de intervencién en la década de
los cuarenta ha descendido drdsticamente en nuestros
dias debido a los progresos en la técnica quirtdrgica y la
anestesia, a las indicaciones mas precisas y a la mejoria
de los cuidados postoperatorios en las unidades de me-
dicina intensiva®”.

No obstante, a pesar de estos avances, las complica-
ciones relacionadas con este tipo de exéresis siguen
siendo altas en todas las series publicadas*. A los facto-
res de riesgo cldsicamente reconocidos (EPOC, enfer-
medades concomitantes, lateralidad, etc.) se afiaden
otros, como son la realizacion frecuente de neumonec-
tomias ampliadas o iterativas, o las intervenciones reali-
zadas en pacientes tratados previamente con quimiote-
rapia y/o radioterapia.

El propésito de esta revision es analizar, en nuestra
experiencia, la morbimortalidad perioperatoria de la
neumonectomia y tratar de definir factores de riesgo
pre, intra y postoperatorios que influyan significativa-
mente en las complicaciones, para asi poder identificar
un subgrupo de pacientes con alto riesgo quirdrgico.
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Pacientes y métodos

Se han revisado las historias clinicas de 266 pacientes con-
secutivos sometidos a neumonectomia entre enero de 1986 y
diciembre de 1997. La neumonectomia se realizé en 241 ca-
sos por carcinoma broncogénico, metéstasis pulmonares en 4,
bronquiectasias en 9 casos y otra enfermedad benigna en 12
pacientes.

El estudio preoperatorio de estos pacientes estaba estandari-
zado. En todos los casos se realizaron andlisis sanguineos ru-
tinarios: hemograma, perfil bioquimico general y estudio de
coagulacion, asi como radiografia simple de térax y TC tora-
cica. En los pacientes con carcinoma broncogénico se realiza-
ron, ademads, estudios de funcién hepdtica y de extension ex-
tratordcica de la enfermedad, siguiendo las recomendaciones
publicadas previamente’, que incluyen TC y/o ecografia abdo-
minal en todos los pacientes, TC cerebral en todos los carci-
nomas de células grandes o adenocarcinomas, o clinica sospe-
chosa de metastasis cerebral, y gammagrafia 6sea en los casos
con sospecha clinicoanalitica de metdstasis 6seas. Ademds, se
realizaron en todos los pacientes estudios de funcién pulmo-
nar (gasometria arterial y espirometria), y en casos con FEV,
menor de 2.000 ml (63 pacientes), fue necesario el calculo del
FEV, posneumonectomia mediante la realizacién de una gam-
magrafia de perfusién pulmonar. Todos los pacientes fueron
sometidos a fibrobroncoscopia preoperatoria para diagndstico
y/o evaluacién de resecabilidad.

Asimismo, se determind el riesgo de origen cardiaco me-
diante el indice de Goldman®, que emplea 9 factores de riesgo
preoperatorios que se puntian y clasifican en 4 grados.

En todos los casos se iniciaron pautas de fisioterapia respi-
ratoria antes de la intervencién quirtrgica y se realizé profila-
xis antibidtica y, en los dltimos 8 afios, profilaxis tromboem-
bdlica con heparinas de bajo peso molecular.

Treinta y cuatro pacientes con diagndstico de carcinoma
broncogénico fueron sometidos a mediastinoscopia previa
para estadificacion quirdrgica preoperatoria. En los tdltimos
afios, 34 pacientes con carcinoma broncogénico en estadio
IITA fueron sometidos a terapia neodyuvante: quimioterapia
en 29 casos, radioterapia en 3 y ambas en 2 casos. En los pa-
cientes sometidos a neumonectomia por carcinoma broncogé-
nico, el estadio preoperatorio fue: I en 60 casos, II en 43, Illa
por T3 en 34, Ila por N2 en 64 y IIla por T3N2 en 40 pacien-
tes. Se ha mantenido la estadificacién cldsica, al haber sido
clasificados todos los pacientes de acuerdo a dicha clasifica-
cién.

Se han realizado 102 neumonectomias derechas (38%) y
164 izquierdas (62%). El muiién bronquial se sutur6 mecani-
camente con TA (Autosuture. US Surgical Corp. Norwalk.
CT, EE.UU.) en el 92% y manualmente en 8% (prolene,
PDS). Se realiz6 cobertura del muifién bronquial con tejido
autélogo (musculo intercostal, colgajo pericardiofrénico, aci-
goplastia, grasa pericdrdica) en el 73% de los casos (100% de
las neumonectomias derechas). En un 27% de los casos, no se
protegid el muiidn bronquial con tejido adyacente. En 147 pa-
cientes (55,2%) se realizd una neumonectomia estdndar, en 87
(32%) fue intrapericardica, en 17 casos (6%) fue extendida
con reseccion de pared tordcica y en 7 (3%) fue extendida con
reseccion de diafragma. En 8 casos (3%), se habia realizado
una reseccién pulmonar previa y se completé la neumonecto-
mia por recurrencia local de la enfermedad.

Los datos analizados incluyen variables preoperatorias, in-
traoperatorias y postoperatorias (tabla I). Se ha determinado
la mortalidad postoperatoria temprana (30 dias) y se ha anali-
zado la incidencia de complicaciones y los factores relaciona-
dos con la aparicién de las mismas. Asimismo, se han deter-
minado los factores asociados con la mortalidad en los
primeros 30 dias del postoperatorio.
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En el andlisis estadistico se han empleado el test de la t de
Student para comparar las medias entre dos variables cuanti-
tativas, la prueba de la x? para estudiar diferencias entre dos
variables cualitativas y el test exacto de Fisher en los andlisis
de pequefias muestras. Las diferencias se consideraron signifi-
cativas con p menor de 0,05. Los resultados se expresan como
media =+ error estandar.

Resultados

Se han realizado 266 neumonectomias en 249 varo-
nes (93%) y 17 mujeres (7%). La edad media del grupo
de estudio fue de 58 + 11 afios (entre 20 y 79 afos). Ca-
torce pacientes fallecieron en el postoperatorio tempra-
no (a los 30 dias postoperatorios), lo que supone una
tasa global de mortalidad del 5,6%. Las causas de
muerte fueron de origen respiratorio en 9 pacientes
(neumonia, insuficiencia respiratoria), tromboembolis-
mo pulmonar y fallo cardiaco en 3 casos, y 2 pacientes
fallecieron tras hemotdérax postoperatorio.

La morbilidad global de la serie fue del 40%. En 60
pacientes aparecieron complicaciones quirdrgicas
(23%). Las mas frecuentes fueron el empiema posneu-
monectomia y la fistula broncopleural, en 26 y 17 pa-
cientes, respectivamente (10 fistulas derechas y 7 iz-
quierdas). En 9 casos aparecié hemotérax, que requirié
a drenaje, y en 5 casos retoracotomia. Finalmente, 8 pa-
cientes presentaron complicaciones de la toracotomia
(infeccién en 5 casos y dehiscencia en 3).

TABLA I
Datos recogidos en todos los pacientes

Datos preoperatorios
Edad, sexo, habito tabaquico
Antecedentes patoldgicos
Neumopatia
Cardiopatia
Diabetes
Otros
Datos de laboratorio
Anemia
Hipoalbuminemia
Hiperglucemia
Creatinina sérica
Coagulopatias
Datos funcionales
Gases arteriales, FEV,, FVC
_ Gammagrafia de perfusion pulmonar
Indice de Goldman
Histologia y estadificacién preoperatoria
Terapia neoadyuvante

Datos intra y postoperatorios
Hemitérax y extension de la reseccion
Tipo de sutura bronquial
Mortalidad (30 dias)
Morbilidad
Complicaciones quirtrgicas
Empiema y/o fistula broncopleural
Hemotoérax
Complicaciones de toracotomia
Reoperaciones
Complicaciones médicas
Respiratorias
Cardfacas
Otras

Doce pacientes requirieron reoperacién (la tasa glo-
bal de reintervencién tras neumonectomia fue del
4,5%). Las causas de retoracotomia fueron: hemotdrax
en 5 casos, fistula precoz de muifién bronquial en 4 (so-
metidos a resutura), y 3 pacientes con fistula bronco-
pleural asociada a empiema posneumonectomia precoz
que fueron sometidos a toracostomia abierta.

En 117 pacientes aparecié alguna complicacién mé-
dica (47%). Las més frecuentes fueron de origen cardia-
co: fibrilacién auricular en 32 pacientes (12%), otras
arritmias en 12 (4,5%) (en todos los casos se controla-
ron con digital o amiodarona), angina en 3 casos (2 de
ellos requirieron cateterismo cardiaco) e insuficiencia
cardiaca en 10 pacientes, de los que 5 desarrollaron
edema pulmonar. En 16 casos aparecieron complicacio-
nes de origen respiratorio (6%): neumonia en 13 casos
(5%) y atelectasia en 3 pacientes (1%), en los que fue
necesaria la realizacioén de broncofibroscopia aspirativa.

Otras complicaciones menos frecuentes fueron diges-
tivas en 7 casos (3%), neurolégicas en 8 (3%), nefro-
uroldgicas en 5 (2%), hematolégicas en 5 (2%) y otras
en 24 pacientes (8,6%).

Se han determinado en andlisis univariante los facto-
res relacionados con la mortalidad en los primeros 30
dias tras neumonectomia. Se han agrupado las variables
en factores preoperatorios, intraoperatorios y postopera-
torios. En la tabla II se describen los factores preopera-
torios relacionados con la mortalidad. Destaca una ma-
yor mortalidad en pacientes mayores de 70 afios (13%;
p = 0,045), en los que estuvieron sometidos a terapia
neoadyuvante (15%; p = 0,031), en los pacientes con hi-
perglucemia/diabetes (15%; p < 0,05), en los enfermos
con FEV, preoperatorio menor de 1.800 ml (10%; p =
0,013), y en aquellos con FEV, calculado posneumo-
nectomia menor de 1.000 ml (p < 0,001). El indice de

TABLAII
Factores preoperatorios relacionados con la mortalidad
Factor | n (%) | Muertes (%) pOA

Edad

<70 afios 232(88) 10(4)

> 70 afios 31(12) 4(13)  0,045%
Sexo**

Varén 249 (93) 13.(5)

Mujer 17 (7) 1(6) 0,776

Tabaquismo 238 (91) 10 (4) 0,653
Enfermedad respiratoria 120 (45) 7 (6) 0,647
RT/QT 34 (13) 5(15) 0,031*
Diabetes** 13 (5) 2 (15) 0,038*
Hipertension** 28 (10) 3(11) 0,097
Valvulopatia 4(1) 0 -
Coronariopatia 12 (4) 0

327 6(8) 0,076
24 (9) 2(8) 0,298

Enfermedad digestiva
Enfermedad renal**

Anemia** 36 (13) 3(8) 0,180
Hipoalbuminemia** 25 (9) 1(4) 0,718
Hiperglucemia 27 (10) 4(15) 0,017*
Hipercreatininemia 4(1) 0 -
Coagulopatia 5(2) 0 -
FEV, < 1.800 ml 63 (27) 6 (10) 0,013*

FVC <2.700 ml 109 (41) 7(6) 0,209

n: nimero de casos; RT/QT: radioterapia y/o quimioterapia neoadyuvante; *dife-
rencias significativas; **test exacto de Fisher.
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TABLA III
Factores intraoperatorios relacionados con la mortalidad
Factor | n (%) | Muertes (%) p oA

Hemitdérax** 164 (62) 3(2)

Izquierdo 102 (38) 11(11) 0,001%*

Derecho
Extendidas®** 24 (9) 3(12) 0,037%*
Intrapericardicas** 87 (32) 3(3) 0,327
Neumonectomias

completadas®* 8 (3) 1(12) 0,314
Sutura bronquial**

Mecanica 242 (92) 11 (5)

Manual 24 (8) 1(8) 0,484
Muiién bronquial

Cubierto 194 (73) 74)

No cubierto

72070 5 0,005%*

n: nimero de casos; * diferencias significativas; **test exacto de Fisher.

TABLA IV
Factores postoperatorios relacionados con la mortalidad
Factor | n (%) | Muertes (%) p oA

Empiema 26 (10) 5(19) 0,009*
Fistula 17 (7) 5(29) 0,003*
Hemotoérax** 9(3) 2(22) 0,057
Insuficiencia respiratoria 33 (12) 11 (33) <0,001%*
Atelectasia 3(1) 0 -
Neumonia 13 (5) 6 (46) <0,001*
Complicacién

por toracotomia 8(3) 0 -
Fibrilacion auricular 32 (12) 4(12) 0,043*
Angina 3(1) 0 -
Edema/insuficiencia

cardiaca*®* 5Q2) 3 (60) <0,001*
Complicaciones

digestivas** 703) 3 (43) 0,002*
Complicaciones renales** 512) 1(20) 0,208
Complicaciones

neuroldgicas** 8(3) 1(12) 0,314

n: nimero de casos; *diferencias significativas; **test exacto de Fisher.

Goldman no fue significativamente mayor en los pa-
cientes que fallecieron (5,4 + 2,9 frente a 4,3 £ 2,5 en
los sobrevivientes; p = 0,921). De igual forma, no hubo
diferencias en los valores de PaO, y PaCO, entre los pa-
cientes que fallecieron y los que sobrevivieron: PaO,,
75 frente a 80 mmHg (p = 0,255); PaCO,, 37 frente a 36
mmHg (p = 0,869), respectivamente.

Los factores operatorios relacionados con la mortali-
dad han sido: neumonectomias derechas (11 frente al
2% de mortalidad en neumonectomias izquierdas) (p =
0,001), neumonectomias extendidas a pared toracica y/o
diafragma (12%; p = 0,037) y las neumonectomias sin
cobertura del mufién bronquial (7%; p = 0,005) (ta-
bla III).

Los factores postoperatorios relacionados con la mor-
talidad han sido generalmente los derivados de compli-
caciones quirtrgicas y cardiorrespiratorias: presencia de
empiema (19%; p = 0,009) y fistula broncopleural (29%;
p = 0,003), insuficiencia respiratoria (33%; p < 0,001),
neumonia (46%; p < 0,001), fibrilacién auricular (12%;
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= 0,043), insuficiencia cardiaca/edema pulmonar
(60%; p < 0,001) y, por ultimo, destacan tres pacientes
con complicaciones digestivas (2 con hemorragia diges-
tiva y uno con isquemia mesentérica aguda generaliza-
da), que comprenden el 43% de todos los pacientes que
presentaron este tipo de complicacién (p = 0,002) (tabla
IV).

Discusion

En un reciente estudio de Kopec et al*, en el que revi-
san el estado posneumonectomia, los autores llegan a la
conclusion de que es imposible comparar los resultados
entre la mayoria de las series; tinicamente se pueden re-
gistrar las tasas de mortalidad, debido a las diferencias
u omisiones en la descripcidn clinica de los pacientes, a
los distintos tipos de estudios preoperatorios y criterios
de exclusidn, asi como a los tipos de neumonectomia
realizados.

En la revisién retrospectiva de nuestra serie, creemos
que algunos de estos inconvenientes se subsanan, dado
que desde 1986 realizamos un protocolo de recogida de
datos que incluye todos estos conceptos en los enfermos
neumonectomizados. Lo que si se puede afirmar es que
la tasa de mortalidad ha disminuido espectacularmente
desde que se realizaron las primeras exéresis de este
tipo. Basta con repasar la bibliografia al respecto de los
afios cincuenta® con la actual®’. La tasa de mortalidad
global de nuestra serie (5,6%) se ajusta a los porcenta-
jes considerados tolerables®,.

La mayoria de los estudios han intentado identificar
factores de riesgo que predispongan a una mortalidad
elevada. Dentro de éstos, se incluyen factores preopera-
torios, factores directamente relacionados con el tipo de
técnica empleada y complicaciones postoperatorias re-
lacionadas con la mortalidad. Dentro de los primeros, la
EPOC se considera un factor de riesgo importante, de
ahi la necesidad del estudio funcional respiratorio y
de los tests de esfuerzo. Pero con esto, s6lo puede pre-
decirse el riesgo de mortalidad quirdrgica y, apoyando-
nos en la bibliografia, no se puede negar a ningtn pa-
ciente la posibilidad de curacién de una enfermedad
potencialmente resecable, Unicamente sobre la base de
estos estudios®!?. En nuestra serie, coincidiendo con es-
tos trabajos, la existencia de un FEV, preoperatorio me-
nor de 1.800 ml y de un FEV, predicho postoperatorio
menor de 1.000 ml fueron los dnicos datos funcionales
que se asociaron significativamente con una mayor tasa
de mortalidad.

Algunos estudios asocian un incremento de la morta-
lidad postoperatoria inmediata con la existencia previa
de enfermedad coronaria, hipertension y diabetes melli-
tus”!2. No obstante, otros no han demostrado este incre-
mento cuando existen enfermedades concomitantes'.
Los pocos autores que han separado especificamente
cada afeccién, demuestran que sdlo la insuficiencia car-
diaca congestiva, la fibrilacién auricular, la enfermedad
coronaria y la hipertension arterial son factores de ries-
go significativos’ !>,

En nuestra experiencia, la existencia preoperatoria de
enfermedad coronaria, hipertensién o enfermedad vascu-
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lar no demostré significacién estadistica con la tasa de
mortalidad, como tampoco la inclusién en los valores al-
tos de riesgo cardiaco segun el indice de Goldman®. Sin
embargo, la diabetes mellitus si se correlaciond con ésta,
lo que coincide con alguna otra serie'>!>,

En lo que se refiere a la edad, nuestros datos coinci-
den con los de la mayoria'>!%, que indica que los pa-
cientes mayores de 70 afios presentan tasas de mortali-
dad mds altas, aunque no todos los autores coinciden en
ello!.

En las revisiones mds recientes, aparece como factor
de riesgo de morbimortalidad el carcinoma broncogéni-
co tratado con quimioterapia y/o radioterapia previa a la
cirugia'®!®. En nuestra serie, 34 pacientes (13%) reci-
bieron quimioterapia y/o radioterapia preoperatoria.
Cinco de ellos (15%) fallecieron en el postoperatorio
temprano, constituyendo este antecedente un factor de
riesgo significativo de mortalidad. Sin embargo, ningu-
no de ellos presenté como complicacién una fistula
broncopleural o un empiema, lo que no concuerda con
otras revisiones'. Ningtin otro dato clinicoanalitico de
los recogidos en nuestro protocolo se asocié con la inci-
dencia de mortalidad.

El tipo de enfermedad que conduce a la realizacion
de la neumonectomia, con excepcion de las de origen
traumadtico?®, no parece influir sobre la mortalidad*,
aunque Dales et al' demostraron un incremento estadis-
ticamente significativo de las complicaciones periopera-
torias en los pacientes intervenidos por carcinoma bron-
cogénico frente a los operados por enfermedad benigna.
Por el contrario, en nuestra serie, los pacientes con pa-
tologia maligna no presentaron mayor tasa de mortali-
dad ni mayor incidencia de complicaciones que los so-
metidos a neumonectomia por enfermedad benigna
(13/246 frente a 1/20 pacientes, respectivamente; p =
0,956).

Ademds de los factores preoperatorios, el tipo de
neumonectomia parece relacionarse con la mortalidad.
Wahi et al’! refieren una mortalidad del 15% en las neu-
monectomias extrapleurales frente al 5% de las simples
o intrapericdrdicas. Los pocos casos de nuestra serie no
permiten refrendar estos hallazgos. La extension al dia-
fragma y a la pared tordcica se han correlacionado con
el incremento de la mortalidad*?!. Este hecho se confir-
ma en los 24 casos de nuestra serie, de los que fallecie-
ron 3 pacientes.

En 1967, Higgins y Beebe?? demostraron ya la im-
portancia de la lateralidad, con una mortalidad del 15%
para la neumonectomia izquierda frente al 25% de la
neumonectomia derecha. En las series recientes se man-
tiene la diferencia, con una mortalidad del 10-12% para
la neumonectomia derecha y del 1-3,5% en la neumo-
nectomia izquierda**'. En nuestra serie, la mortalidad
en la neumonectomia derecha fue del 11% y del 2% en
la neumonectomia izquierda, lo que resulté estadistica-
mente significativo.

La neumonectomia iterativa, como ya demostraron
Massard et al?, presenta tasas significativamente mayo-
res de mortalidad. En los 8 casos incluidos en nuestra
serie, hubo un fallecimiento (12%) sin significacion es-
tadistica.

De los datos recogidos en nuestro protocolo, el tipo
de sutura bronquial no se correlacioné con la mortali-
dad. Sin embargo, el recubrimiento o no de ésta con te-
jido autdlogo si se asocié significativamente con la
mortalidad. Estos resultados nos reafirman en la idea
previa de recubrir los mufiones bronquiales, sistemati-
camente los derechos y siempre que haya factores de
riesgo (quimioterapia, radioterapia, etc.), también los
izquierdos®.

Asi mismo, las complicaciones postoperatorias se re-
lacionan con el riesgo de mortalidad*. En nuestra serie,
el 40% de los pacientes presentaron algin tipo de mor-
bilidad, destacando por su frecuencia las complicacio-
nes propiamente derivadas del acto quirtirgico, y las
cardfacas y respiratorias, lo que coincide con la mayoria
de las revisiones!>12!,

La fistula broncopleural (7%) y el empiema (10%)
fueron las complicaciones directamente relacionadas
con el acto quirdrgico que se correlacionaron con la
mortalidad de nuestros pacientes. Estas cifras se en-
cuentran en el rango alto de las consideradas tolerables
en este tipo de cirugia®?,

Dentro de las complicaciones médicas, las cardiacas
fueron las mds usuales, destacando por su frecuencia
las arritmias. Dentro de ellas, la fibrilacion auricular
que se presentd en el 12% de los casos, se correlacio-
né con la mortalidad, al igual que en otras series!>!*,
Asimismo, la insuficiencia cardiaca congestiva y el
edema posneumonectomia fueron factores asociados
significativamente con la mortalidad. En orden de fre-
cuencia, siguieron las complicaciones respiratorias
(8%), destacando la neumonia y la insuficiencia respi-
ratoria tributaria de ventilacion mecanica, como facto-
res relacionados con la mortalidad. Estas cifras coinci-
den con las referidas anteriormente*’. Del resto de las
complicaciones registradas, s6lo destacan, por su rela-
cién con la mortalidad, las digestivas (3%). Este hecho
no ha sido recogido con frecuencia en las series revi-
sadas*.

Como conclusiones podemos decir que la morbimor-
talidad de nuestra serie se encuentra dentro de los ran-
gos considerados aceptables actualmente. Creemos,
asimismo, que hoy dia no debe negarse a ningtin pa-
ciente la posibilidad de reseccidn presuntamente curati-
va de una enfermedad maligna s6lo sobre la base de los
criterios funcionales, hecho no refrendado por la bi-
bliografia actual. En nuestra serie, ninguno de los 4 pa-
cientes con FEV, calculado posneumonectomia menor
de 800 ml falleci6 durante el periodo de estudio. La de-
cisién de realizar la neumonectomia debe evaluarse
considerando el potencial riesgo de muerte asociado a
ésta, frente a la posibilidad de muerte por una enferme-
dad pulmonar no tratada. En lo que se refiere a la técni-
ca en si, nuestros resultados avalan la conveniencia de
recubrir con tejido vascularizado todos los mufiones
bronquiales derechos y los izquierdos con factores pre-
disponentes para fistula broncopleural. Finalmente,
el conocimiento de las multiples complicaciones aso-
ciadas a este tipo de intervencién es esencial para el
correcto tratamiento de estos pacientes en el periodo
postoperatorio.
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