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Introducción 

 

La historia de la cirugía de tórax se halla íntimamente ligada al avance en el manejo 

anestésico y la comprensión de la fisiología cardiopulmonar. Esto ha permitido hacer un 

mejor abordaje terapéutico y manejo transoperatorio del paciente torácico. La 

introducción de ventilación positiva con intubación selectiva permitió el colapso 

selectivo del pulmón trabajado sin detrimento de la seguridad del paciente. 

 

La primer neumonectomía fue realizada en 1931, en Alemania, por el Dr. Nissen en 

una paciente de 12 años con bronquiectasias. En la actualidad la principal indicación de 

neumonectomía son las causas oncológicas, aunque aún se maneja pacientes con 

patología no oncológica para resolución clínica. En 1933 Grahan y Singer realizaron la 

primer neumonectomía izquierda por cáncer. Overhol, en 1935, realizó la primer 

neumonectomía derecha por un tumor carcinoide (1,2).  

 

Con el tiempo ha cambiado en manejo de procesos oncológicos al igual que infeccioso 

inflamatorios, incrementando la seguridad de las resecciones pulmonares y reducción 

de la extensión de las resecciones. Además de la ampliación de las indicaciones 

oncológicas para resecciones pulmonares (3,4) 

 

La neumonectomía ha tenido una mortalidad y morbilidad elevada, que con el tiempo la 

mortalidad ha disminuido hasta 10% promedio, oscilando entre 2 y 12%, de acuerdo a 

las series revisadas. Aun con una morbilidad temprana elevada, principalmente 

asociado a la unidad cardiopulmonar (5 – 13). 

 

Considerando que se trata de un procedimiento con gran repercusión funcional y 

anatómica se ha tratado de dilucidar factores que permitan detectar a los pacientes con 

riesgo incrementado de complicaciones tempranas y muerte. 
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Definición 

 

De acuerdo al objetico terapéutico, de define el tipo de neumonectomía a realizar. En 

pacientes con Mesotelioma que son pasibles de cirugía se realiza 

pleuroneumonectomía en la cual se incluye el pulmón, la pleura parietal y visceral, 

diafragma y pericardio, al igual que los linfáticos mediastinales ipsilaterales. No así en 

patología inflamatoria o sus secuelas se realiza neumonectomía simple o resección del 

pulmón sin otras estructuras (14). 

 

Evaluación funcional preoperatoria 

 

Después de una toracotomía se producen cambios funcionales y compensatorios, lo 

que hace que incremente la probabilidad de complicaciones. Se produce una 

respiración rápida y superficial secundaria a disminución de la distensibilidad de la 

pared torácica favoreciendo la producción de atelectasias y dificultad para la expulsión 

de secreciones. Se agrega la disminución de la capacidad vital total por la resección 

pulmonar y por el estímulo doloroso posquirúrgico, produciendo una reducción refleja 

de la profundidad de la respiración. La función pulmonar residual depende de varios 

factores entre los cuales se cuentan la edad del paciente, el pulmón funcional 

preoperatorio y la función pulmonar residual (15).  

 

También es esperable cambios posoperatorios asociados a la posición de decúbito 

lateral reduciendo el volumen del pulmón declive con predisposición de atelectasias en 

el posoperatorio inmediato. La posición supino reduce per sé la capacidad vital en 20% 

y el volumen de residual por elevación del hemidiafragma contralateral al sitio de 

trabajo. Además se asocian la restricción de la pared torácica en el posoperatorio 

inmediato por la incisión y la manipulación (16,17,18). 

 

Por tanto, es necesario evaluar al paciente previo a la cirugía para tratar de predecir su 

función pulmonar y la probabilidad de complicaciones y muerte. 
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No existe evidencia de cuál es la mejor manera de medir el riesgo posoperatorio en el 

paciente sometido a neumonectomía, siendo varios los factores de riesgo propios del 

paciente tales como: la patología de base que suscita la cirugía, la edad y los hábitos 

nocivos para la salud como el fumado. La historia y el examen físico, al igual que los 

estudios convencionales de imagen, no son suficientes para predecir morbilidad y 

mortalidad. Por tanto, se debe evaluar la funcionalidad con espirometría, difusión de 

monóxido de carbono (DLCO) y gasometría. Además de pruebas que tratan de medir la 

reserva funcional de la unidad cardiopulmonar como el consumo de oxígeno. Brunelli y 

colaboradores evaluaron el consumo de oxígeno para definir riesgo y probabilidad de 

muerte en pacientes llevados a resección pulmonar por cáncer de pulmón en etapas 

tempranas hallando como punto de corte 16ml/kg/min y 60% del mismo como valor 

predictivo de complicación y muerte por debajo de estos valores y con mayor 

rendimiento predictivo en relación a espirometría y DLCO (p=0.0004) (19). 

 

La gasometría está indicada en todos los pacientes con enfermedad pulmonar y que se 

llevarán a cirugía torácica. La presión de dióxido de carbono mayor de 45 mmhg a nivel 

del mar incrementa la probabilidad de complicaciones y ventilación mecánica en 

pacientes sometidos a cirugía torácica, en particular neumonectomía (20). 

 

Existen factores de riesgo que incrementan la probabilidad de eventos cardiovasculares 

en pacientes en general (21): 

 

Mayores: síndrome coronario inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, 

enfermedad valvular severa y arritmias con repercusiones clínicas. 

Intermedios: diabetes mellitus, angina estable, insuficiencia cardiaca compensada y 

antecedente de infarto de miocardio hace más de 6 meses. 

Menores: estado general deteriorado, hipertensión arterial no controlada, historia de 

enfermedad cerebrovascular y mayor de 70 años. 
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Las complicaciones inmediatas más frecuentes posneumonectomía, se asocian a la 

unidad cardiopulmonar. Las más frecuentes son: 

 

Complicaciones pulmonares agudas 

 

El edema pulmonar posneumonectomía fue descrito por primera vez por Gibbon 

evidenciado que la transfusión de componentes sanguíneos era bien tolerado en 

animales normales no así ocasionando edema, falla respiratoria y muerte 

administrados en animales después de una lobectomía. El cuadro asociado a 

neumonectomía es considerado edema pulmonar no cardiogénico que aparece 24 a 72 

horas después de realizada la neumonectomía (22,23,24). 

 

Su incidencia oscila entre el 4 y 7% posterior a neumonectomía, con mayor afección 

del lado derecho en relación al izquierdo (7% vs 2.3%) (24). 

 

 La producción del edema es multifactorial incluyendo la sección de linfáticos, la 

manipulación quirúrgica, la producción de citoquinas por el tejido pulmonar y la 

sobrecarga de líquido (25). 

 

Numerosas revisiones han sugerido que el balance positivo en el posoperatorio 

incrementa la probabilidad de edema y que es un factor determinante en la aparición de 

edema pulmonar agudo no cardiogénico. Sin embargo, eso no explica la aparición de 

edema después de 24 a 72 horas, lo que sugiere se trata de un estado de aumento en 

la permeabilidad capilar secundario a factores proinflamatorios producidos por el 

trauma quirúrgico y en pulmón operado durante la cirugía, ocasionando efectos 

citotóxicos en el lecho vascular del pulmón remanente (26). 

 

La presentación clínica es tardía en relación a los cambios radiológicos. La mortalidad 

registrada oscila entre el 50 y el 100% (27). 
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Complicaciones cardiacas agudas 

 

Las arritmias cardiacas son frecuentes después de una neumonectomía siendo la 

fibrilación auricular la más frecuente de todas. Las arritmias ventriculares suelen ser 

menos frecuentes y asociadas a complicaciones posparo, trastornos hidroelectrolíticos 

agudos o isquemia. La fribrilación auricular tiende aparecer en los primeros 5 días con 

pico de incidencia entre el 2º y 3º día. La incidencia depende de la extensión de la 

cirugía siendo del 17% para lobectomías inferiores, 31% lobectomías superiores y 35% 

en neumonectomías (28,29). 

  

Existen factores de riesgo relacionados a fibrilación auricular: edad, enfermedad 

cardiovascular prexistente, reserva funcional pulmonar, tratamiento previo 

(quimioterapia y/o radioterapia) y extensión de la cirugía. Aunque en el análisis 

multivariado y comparación de grupos resultaron variables significativas solamente la 

edad y la extensión de la cirugía (30,31). 

 

Las arritmias incrementan la probabilidad de muerte de un paciente posoperado de 

neumonectomía por lo que cabe la profilaxis con betabloqueadores previo a la cirugía y 

después del procedimiento en pacientes bien seleccionados que tengan al menos 2 de 

los siguientes factores: edad mayor de 65 años, diabetes mellitus, colesterol mayor 

240mg/dl, fumador activo e hipertenso (21,32). 

 

La insuficiencia cardiaca derecha posterior a neumonectomía, se debe a un aumento 

de la poscarga para el ventrículo derecho y disminución de la contractilidad del mismo. 

Para la detección temprana de insuficiencia cardiaca derecha es ideal monitoreo con 

catéter de Swan – Ganz, catéter venoso central y monitoreo cardiaco continuo. Además 

de una alta sospecha por el cirujano (33,34,35,36). 

 

La hernia cardiaca es poco frecuente pero con 50% de mortalidad, generalmente 

secundario a un defecto técnico cuando es de forma inmediata, al colocar al paciente 

en supino. También puede aparecer tardíamente aunque mucho menos frecuente (37). 
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Se presenta como parada cardiaca o inestabilidad hemodinámica súbita, por lo que se 

debe sospechar y tomar medidas paliativas entre tanto el paciente es llevado 

nuevamente a quirófano para corregir la posición del corazón de manera definitiva. Se 

coloca al paciente en decúbito lateral con el espacio operado en proclive, inyectar 2 

litros de aire en la cavidad torácica operada e iniciar medidas de soporte vital y 

hemodinámico, según corresponda. Generalmente ocurre después de neumonectomía 

derecha con torsión y estrangulación de aurícula y cavas, con el consecuente colapso 

hemodinámico, pudiendo aparecer síndrome de vena cava, isquemia y arritmias 

supraventriculares (38,39). 

 

En infarto agudo de miocardio es poco frecuente y su incidencia oscila entre 1.5 y 5%. 

Puede aparecer en los primeros cinco días posoperados aunque su pico de incidencia 

se halla entre el 2º y 3º día. Tiene una elevada mortalidad aun con el manejo adecuado 

llegando a ser desde 17 al 41%. Se manifiesta como colapso hemodinámico 

coincidiendo con cambios electrocardiográficos agudos en el monitoreo cardiaco 

(40,41,42). 

 

Se espera que la probabilidad de muerte sea mayor en pacientes con enfermedades 

inflamatorias dado la liberación de factores proinflamatorios y riesgo aumentado del 

aparato cardiovascular. Sin embargo, hay estudios que evidencian mortalidad y 

morbilidad cardiovascular temprana después de una neumonectomía  aun cuando los 

pacientes cursen con un tuberculosis (43). 

 

Andrejak y colaboradores, en un estudio retrospectivo de 10 años, con 778 pacientes 

incluidos con diagnóstico de hemoptisis masiva sometidos a resecciones pulmonares 

mayores, incluyendo neumonectomía,  hallaron este último procedimiento como 

predictor de complicaciones y muerte, con un riesgo incrementado para requerimiento 

de ventilación mecánica y complicaciones pulmonares o muerte (p=0.026) 
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Planteamiento del problema  

 

La incidencia de neoplasias que son pasibles de manejo quirúrgico con 

neumonectomía ha incrementado. Tal es el caso del Mesotelioma donde el Iner es 

referencia para el abordaje y manejo multidisciplinario de esta patología.  

 

Así también existen patologías inflamatorias que requieren manejo quirúrgico  

neumonectomías, tal es el caso de las secuelas de la tuberculosis con síndrome de 

pulmón destruido. Además de s proceso infecciosos activos que obligan a realizar un 

procedimiento radical para el control de la sepsis, como en las neumonías 

necrotizantes de todo el pulmón. 

 

La neumonectomía es un procedimiento que se acompaña de morbilidad y mortalidad 

alta. Dado que es la única alternativa de manejo para grupos de pacientes con 

diagnósticos bien establecidos, se hace necesario identificar factores de riesgo que 

incrementen las complicaciones en los pacientes del Iner sometidos a este 

procedimiento para incidir en sus efectos deletéreos inherentes y reducir 

complicaciones y muerte. 
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Justificación 

 

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud pública al igual que sus secuelas, 

algunas de ellas pasibles de cirugías. Así también la incidencia de Mesotelioma va en 

aumento dado el tiempo de exposición de la población en general y los trabajadores 

expuestos a asbesto. Otros tumores tal como el carcinoide, algunas presentaciones de 

carcinoma de células no pequeñas, el tumor fibroso solitario y sarcomas, todos con 

posibilidad de manejo con neumonectomía.  

 

Dado que no existe un parámetro único para predecir riesgo de complicación y muerte 

en pacientes neumonectomizados, se hace necesario indagar qué factores nos pueden 

ayudar a detectar a tiempo factores sobre los que podamos incidir para reducir la 

morbilidad y mortalidad inherente a la cirugía.  
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Hipótesis 

 

Los pacientes con escala de disnea, ASA, ECOGG y Goldman mayor de 2, tienen 

riesgo incrementado de complicarse o morir después de una neumonectomía. 

 

 Los pacientes operados de urgencias, con etiología infecciosa, cuando se realiza una 

pleuroneumonectomía con fines oncológicos y cuando se opera el lado derecho tienen 

riesgo incrementado de complicarse o de morir después de una neumonectomía. 
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Objetivos  

 

Objetivo General 

 

Identificar factores clínicos y paraclínicos que se asocien a la probabilidad de 

complicación y muerte intrahospitalaria en pacientes sometidos a neumonectomías en 

el servicio de cirugía de tórax del Iner de Enero 2009 a Diciembre 2013. 

 

 

Objetivos específicos 

 

Conocer algunas variables sociodemográficas que caractericen al grupo de estudio 

Identificar si existe asociación de variables clínicas con la morbilidad tales como edad, 

sexo, etiología, comorbilidades. 

 

Identificar variables paraclínicas que se asocien a incremento de la morbilidad y/o 

mortalidad en pacientes neumonectomizados. 

 

Identificar causa de muerte y su relación con variables preoperatorias tanto clínicas 

como estudios adicionales. 
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Material y Método 

 

Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal y retrolectivo. La población en 

estudio fueron todos los pacientes operados de neumonectomías de Enero de 2009 a 

Diciembre de 2013 en el servicio de cirugía torácica del Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas” (Iner). Se hallaron 44 expedientes 

de pacientes sometidos a neumonectomías de los cuales debieron descartarse 2 

expedientes por no hallarse completos para las variables de interés, uno de ellos 

fallecido. 

 

Criterios de Inclusión 

 

Se incluyeron todos los pacientes con neumonectomía realizada en el Iner en el 

periodo antes mencionado sin distinción de edad. 

 

Criterios de exclusión 

 

Todos los expedientes que no estuviesen completos en relación a las variables de 

interés para el estudio. 

 

 

Variables y procesamiento de datos 

 

Se realizó estadística descriptiva de las distintas variables y en relación a la estadística 

inferencial se realizó análisis de varianza y prueba de Tukey para identificar 

significancia y correlación de variables, respectivamente. Se evaluó la significancia 

intergrupo de acuerdo a las variables que resultaron significativas con ANDEVA.  

Establecimos la significancia estadística como menor de 0.05. Consideramos como 

factores dependientes la mortalidad y eventos cardiovasculares y respiratorios 

posoperatorios (infarto miocardio, edema agudo de pulmón, requerimiento de 

ventilación mecánica invasiva). 
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 Se evaluaron variable  asociadas a medición de complicación y/o muerte tal como 

clasificación de Goldman, ASA, espirometría y CO2 preoperatorio. 

 Los datos se procesaron en SPSS versión 19.0 
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Resultados  

 

Tabla 1. Distribución por Sexo y Etiología 

Variable  Frecuencia (n=42) Porcentaje 

Hombre  29 69 

Mujer 13 31 

Etiología   

Neoplásicos 

    Células no pequeñas 

    Mesotelioma 

    Neuroendocrino 

    Sarcoma  

20 

4 

9 

2 

4 

47.6 

9.5 

21.4 

4.8 

9.5 

Infecciosos 15 35 

Hemoptisis 2 4.8 

Pulmón destruido 5 11.9 

Fuente: expediente clínico 

 

En este estudio el 69% de la muestra se compone de hombres, siendo la etiología más 

frecuente la neoplásica con 47.6%. El 21% de la muestra fueron mesoteliomas 

representando casi el 50% de las causas neoplásicas (9/10). La segunda etiología más 

frecuente fue de tipo infecciosa con 15 pacientes (35%), seguido de síndrome de 

pulmón destruido (dos de los cuales se asociaron a fístula broncopleural) y dos 

pacientes con hemoptisis masiva. 
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Tabla 2. Comorbilidades y clasificación preoperatoria de riesgo 

Variable Frecuencia (n=42) Porcentaje 

Ninguna 30 71.4 

Diabéticos 6 14.3 

Cardiacos 3 7.1 

Infecciosa 1 2.4 

Cardiometabólico 1 2.4 

Goldman   

1 y 2 29 69 

3 y 4 13 31 

ASA   

1 y 2 10 23.8 

3 y 4 32 76.2 

ECOGG   

0 – 2 29 69 

3 – 5 13 31 

Score Disnea   

Leve (1 y 2) 18 42.9 

Moderado (3) 14 33.3 

Severo (4) 10 23.8 

Espirometría   

Si 26 61.9 

No 16 38.1 

Fuente: Expediente clínico 

 

La mayoría de los pacientes no tenían comorbilidades registradas (71.4%), sin 

embargo 14% de los pacientes padecían de diabetes. El 69% de los pacientes fueron 

clasificados como tipo 1 y 2 de Goldman y el 76.2% como pacientes de riesgo 

moderado a alto con ASA de 3 o 4. El 69%de los pacientes tenían una escala de 

estado general de 0 a 2 y la mayoría cursaban con score de disnea mMRC 3 o 
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4(clasificado por el autor como moderada y severa, respectivamente). El 61% de los 

pacientes tenían reporte espirométrico. 

 

Tabla 3. Cirugías Torácicas Previas, Lado Operado y Tipo de Neumonectomía 

Variable Frecuencia (n=42) Porcentaje 

Cirugía Torácica previa   

     Si 10 23.8 

     No 32 76.2 

Lado operado   

     Derecho 27 64.3 

     Izquierdo 15 35.7 

Tipo neomonectomía   

     Simple 26 61.9 

     Pleuroneumonectomía 16 38.1 

Electiva   

     Si 35 83.3 

     No 7 16.7 

Fuente: Expediente clínico 

 

El 66% de los pacientes no tenían antecedentes de cirugía torácica previa, el lado 

derecho fue el más operado con 27 pacientes (64.3%), sin registrarse procedimientos 

que implicara manejo de ambos hemitórax. Todos los casos se abordaron por 

toracotomía. Se realizó neumonectomía simple a 26 pacientes y el 83.3% fueron 

procedimientos programados. 
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Tabla 4. Variables Demográficas  (Medias) 

Variables Neoplásico Infeccioso Hemoptisis Pulmón 

destruido 

Edad 47 39 47 47 

IMC 25 23 29 24 

Talla 161 154 162 161 

Peso 66 56 78 65 

Edad en años; IMC: Indice de Masa Corporal; Talla en cms; Peso en kg. Fuente Expediente clínico. 

 

El promedio de edad para los pacientes fue homogéneo (47 años), excepto para los 

pacientes infecciosos (39 años). El índice de masa corporal se halló en el grupo 

eutrófico y el peso promedio fue de 66kg para los pacientes neoplásicos, 56kg para los 

infecciosos, 78kg pacientes con hemoptisis y 65kg para pacientes con pulmón 

destruido, que debieron llevarse a neumonectomía. 

 

Tabla 5. Mortalidad asociada a neumonectomía 

Variable Frecuencia (n=42) Porcentaje 

Muertos 

    Hemoptisis 

    Infecciosos 

    Pulmón destruido 

    Cáncer  

5 

2 

1 

1 

2 

11.9 

4.76 

2.38 

2.38 

4.76 

Vivos 37 88.1 

Total 42 100 

Fuente: Expediente clínico 

 

La mortalidad intrahospitalaria reportada por neumonectomía fue de 11.9%, de los 

cuales 2/20 en el grupo de cáncer, 2/2 pacientes con hemoptisis y un paciente con 

proceso infeccioso y uno con pulmón destruido.  
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Tabla 6. Morbilidad y requerimiento de ventilación mecánica 

Variable Frecuencia (n=42) Porcentaje 

VMI 5 11.9 

EAP 7 16.7 

FA 7 16.7 

IAM 4 9,5 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

De los 42 pacientes, 5 requirieron ventilación mecánica, 7 presentaron edema agudo 

de pulmón (EAP), 7 hicieron fibrilación auricular (FA) y 4 pacientes se infartaron. 

 

Tabla 7. ASA como predictor de morbilidad 

Variable ASA (3 – 4) (n=32) P (ANDEVA, Tukey) 

FA 5 0.46 

EAP 5 0.88 

VMI 4 0.65 

IAM 4 0.79 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Al evaluar la clasificación de ASA (American Sosiety of Anestesiology) en relación a 

morbilidad cardiovascular y requerimiento de ventilación mecánica, no se halló 

diferencia significativa con una p>0.05. 
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Tabla 8. Escala de Goldman como predictor de morbilidad 

Variable Goldman (3 – 4) (n=13) P (ANDEVA, Tukey) 

VMI 2 0.65 

EAP 2 0.88 

IAM 1 0.79 

FA 3 0.46 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Como en el caso del ASA como predictor de morbilidad, tampoco se halló diferencia 

significativa al comparar la escala de Goldman (considerando de alto riesgo pacientes 

con Goldman 3 y 4), con una p>0.05 (ANDEVA, Tukey) 

 

Tabla 9. Score de disnea como predictor de morbilidad 

Variable Disnea (3 – 4) (n=24) P (ANDEVA, Tukey) 

VMI 1 0.71 

EAP 2 0.51 

IAM 0 0.34 

FA 1 0.71 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Se evaluó el score de disnea como predictor de morbilidad, considerando las clases 3 y 

4 como probables predictores de requerimiento de ventilación hallando un paciente, 2 

pacientes con edema agudo de pulmón, uno con fibrilación auricular y ningún infartado. 

Con una p sin significancia estadística (p>0.05 ANDEVA, Tukey). 
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Tabla 10. ECOGG como predictor de morbilidad 

Variable ECOGG (3 – 5) (n=13) P (ANDEVA,Tukey) 

VMI 3 0.14 

EAP 4 0.10 

IAM 3 0.046 

FA 4 0.10 

Fuente: Expedientes clínicos. 

 

En la tabla 10 observamos los resultados al comparar la escala ECOGG de estado 

general para definir probabilidad de morbilidad y requerimiento de ventilación 

mecánica, sin hallar correlación o significancia estadística, con una p>0.05. Excepto 

para infarto agudo de miocardio, en que si se halló significancia marginal con p=0.046. 

 

Tabla 11. Factores asociados a Necesidad de ventilación mecánica según etiología 

Variable Frecuencia (n=42) P (ANDEVA, Tukey) 

Hemoptisis 2/2 0.000 

Cáncer 2/20 0.68 

Pulmón destruido 1/5 0.87 

Infecciosos 0/15 0.68 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Todos los pacientes con hemoptisis requirieron ventilación mecánica siendo 

estadísticamente significativo con una p=0.000. No obstante los pacientes con cáncer 

con dos pacientes (p=0.68), al igual que nos pacientes con síndrome de pulmón 

destruido con un paciente (p=0.87) y ninguno de los infecciosos. 
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Tabla 12. Hemoptisis como factor predictor de complicación  

Variable Hemoptisis (n=42) P (ANDEVA, Tukey) 

VMI 2/2 0.000 

EAP 2/7 0.004 

IAM 0/4 0.19 

FA 1/7 0.2 

Fuente: Expedientes clínicos 

 

Los pacientes con hemoptisis tuvieron mayor probabilidad de complicaciones y 

ventilación mecánica hallando para requerimiento de ventilación una p=0.000, edema 

de pulmón en 2 pacientes (p=0.004). Aunque para fibrilación auricular e infarto agudo 

de miocardio no se halló significancia estadística con una p>0.05. 

 

Tabla 13. Factores asociados a mortalidad 

Variable Mortalidad (n=42) P (ANDEVA,Tukey) 

Hemoptisis 2/2 0.001 

PaCO2 >35 mmhg 5/5 0.000 

EAP 4/5 0.000 

VMI 4/5 0.000 

ECOGG 3/5 0.001 

FA 2/5 0.1 

Lado derecho 4/5 0.44 

ASA 2/5 0.37 

Goldman 1/5 0.58 

Pleuroneumonectomía 1/5 0.38 

Score disnea (3 – 4) 2/5 0.97 

Fuente: Expediente clínico 

 

Se hallaron como factores predictores de mortalidad la hemoptisis falleciendo los dos 

pacientes del estudio (p=0.001), al igual que el edema agudo de pulmón muriendo 4/5 

pacientes (p=0.000) y los pacientes ventilación mecánica habiendo requerido ser 
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ventilados 4/5 pacientes fallecidos (p=0.000). El punto de corte hallado como 

significativo para dióxido de carbono fue de 35 siendo significativo para mortalidad con 

una p=0.000.  También resultó significativo el ECOGG para definir mortalidad con una 

p=0.001. No así la fibrilación auricular en que no se halló diferencia significativa con 

una p=0.1. La cirugía del hemitórax derecho no fue estadísticamente significativa al 

ASA 3 o 4 ni Goldman 3 o 4. La pleuroneumonectomía tampoco fue estadísticamente 

significativa para mortalidad resultando una p>0.05. 
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Discusión  

De los 44 expedientes revisados se debieron excluir 2 por no hallarse completos para 

medir variables con fines de estudio. El autor halló que la distribución de pacientes fue 

en su mayoría varones (69%), en correspondencia con lo reportado por otras series. 

Probablemente debido a que los procesos neoplásicos tipo Mesotelioma presentan 

diferencia de género debido a la exposición laboral, principalmente.  

Todos nuestros pacientes, al evaluar el índice de masa corporal, se hallaban en rango 

eutrófico. Lo cual difiere de otras series de pacientes llevados a neumonectomías, 

sobretodo de cuadros infecciosos, donde se emacían por el estado catabólico.  

Al evaluar el impacto de la etiología en la probabilidad de complicación y muerte, no 

hallamos diferencia significativa en relación a neoplasias y procesos infecciosos 

contrastando con lo reportado en otras series. Esperaríamos que en los pacientes con 

procesos infecciosos activos tengan mayor probabilidad de complicación y muerte por 

la liberación de factores proinflamatorios que crean una respuesta exagerada e 

inmunosupresión acompañante. Sin embargo, al realizar análisis intergrupo hallamos 

que los que más se complicaron fueron aquellos con hemoptisis masiva y que 

requirieron neumonectomía para control de sangrado. Así también hemoptisis es un 

predictor de complicaciones agudas como edema agudo de pulmón (p=0.004), quizá 

por los requerimientos de líquidos para reanimación del paciente, además de la 

liberación e citoquinas al medio, que crean aumento en la permeabilidad vascular del 

lecho capilar pulmonar.  

Se trató de ponderar el poder estadístico que tiene la escala de Goldman y ASA para 

predecir complicaciones en los pacientes estudiados. No se halló diferencia 

estadísticamente significativa cuando se cruzó con edema agudo de pulmón, fibrilación 

auricular, infarto agudo de miocardio y la necesidad de ventilación mecánica (p>0.05). 

Se esperaba que el score de disnea fuese capaz de predecir probabilidad de 

complicaciones para las mismas entidades mencionadas comparando los tipos 3 y 4 

como de mayor severidad (p>0.05). También observamos la espirometría no tuvo 

correlación entre valor predicho posoperatorio y la probabilidad de muerte o 
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complicaciones. Probablemente, en algunos casos, se deba a la exclusión del pulmón 

en el proceso de intercambio gaseoso efectivo sea por atrapamiento pulmonar benigno 

o maligno. De manera que el resultado final de espirometría no reflejó la reserva 

pulmonar funcional total. En 39% de los casos no se realizó espirometría por hallarse 

con contraindicaciones relativas o absolutas, tal es el caso de pacientes con hemoptisis 

o en caso de pacientes con síndrome de pulmón destruido que concomitaron con 

fístula broncopleural. 

Los pacientes oncológicos con una escala de estado general alta, según ECOGG, se 

espera tengan mayor probabilidad de complicación y muerte. A diferencia de otras 

series, no hallamos significacia estadística para predecir complicación con una p>0.05. 

No así para evaluar probabilidad de muerte en el que resulto significativo con p=0.001, 

tanto para pacientes con cáncer como para las otras etiologías, esto en 

correspondencia con las series publicadas 

 Si llama la atención que resultó significativo cuando se asoció a infarto agudo de 

miocardio en 3 pacientes (p=0.046) aunque marginal. Por lo que consideramos  que el 

resultado neto en la práctica clínica no debe considerarse como capaz sugerir 

probabilidad aumentada de infarto agudo de miocardio en pacientes 

neumonectomizados. 

Lo reportado en diferentes series es que los pacientes operados de lado derecho 

tengan mayor probabilidad de complicación o muerte. Aunque en esta serie no se halló 

asociación entre morbilidad o mortalidad con el lado operado. Así tampoco se halló 

asociación con el tipo de cirugía realizada. Está descrito que los pacientes sometidos a 

pleuroneumonectomía tienen mayores complicaciones en relación a neumonectomías 

simples o pleurectomías y decorticaciones, sobretodo en pacientes con diagnóstico de 

mesotelioma. Esto debido a un procedimiento de mayor envergadura y con 

repercusiones fisiológicas mayores. Sin embargo, en esta serie de casos no se halló 

diferencia (p>0.05). Esto probablemente se deba al manejo técnico que se dio a las 

estructuras remanentes (por ejemplo, manejo adecuado con material protésico de 

pericardio para evitar hernia cardiaca).  
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 Cuando evaluamos mortalidad, hallamos que la presión de dióxido de carbono en 

sangre arterial resultó significativa, con un punto de corte en 35 mmhg (p=0.000). La 

bibliografía revisada indica que el punto de corte es de 45 mmhg. Esta diferencia 

probablemente se deba a la diferencias de altitud en el Distrito Federal. Lo que hace 

que, como fenómeno compensatorio, incremente la profundidad de las inspiraciones y 

la frecuencia respiratoria. Como resultado final, la presión de dióxido de carbono en 

sangre arterial es menor. Por lo antes descrito, creemos que se explica el por qué del 

punto de corte más bajo para esta serie de pacientes. 

Los dos pacientes con hemoptisis fallecieron (p=0.000), al igual que requirieron 

ventilación mecánica para control de la vía aérea y protección de pulmón contralateral 

(p=0.000). Se trata de pacientes con reserva funcional reducida, inundación de la vía 

aérea y depleción de volumen intravascular, lo que incrementa la probabilidad de 

muerte y complicaciones, tal es el caso de edema agudo pulmonar. 

También el edema agudo de pulmón tiene un riesgo incrementado de muerte, al igual 

que los pacientes que requirieron ventilación mecánica (p=0.000). Esto probablemente 

refleje la severidad de la patología que suscitó el manejo ventilatorio aunque también 

se agrega el efecto deletéreo de la ventilación con los cambios funcionales y biológicos 

suscitados en el parénquima pulmonar (44). 
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Conclusiones. 

 

La mortalidad reportada fue de 11.9% hallándose como factores de riesgo: PaCO2>35 

mmhg, hemoptisis como etiología, la ventilación mecánica, el edema agudo de pulmón 

y el ECOGG.  

 

Las escalas convencionales de medición de riesgo perioperatorio no mostraron tener la 

fuerza estadística suficiente para predecir morbilidad y mortalidad en esta serie de 

casos. 

 

Los pacientes con hemoptisis masiva tienen un riesgo incrementado de complicarse al 

igual que ECOGG para infarto agudo de miocardio, aunque tomado con reservas. 
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