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1.

RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio es identificar factores de riesgo de morbili-
dad y mortalidad en pacientes que se someten a resecciones pulmonares anato-

micas.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo de una cohorte de 2074 pacientes
operados entre enero de 2002 y diciembre de 2018, a quienes se les ha realizado
resecciones pulmonares anatomicas. Se analizara la relacion de los diferentes fac-

tores de riesgo en esta cohorte en términos de morbilidad y mortalidad.

Resultados: Los factores de riesgo en nuestra poblacidén para mortalidad a 90
dias fueron edad > 75 anos, sexo varén, DLCO < 60%, insuficiencia cardiaca,
abordaje mediante toracotomia, neumonectomia y reseccién de pared. En cuanto
a los que influyen en morbimortalidad, se ha visto que son la edad > 75 afos, ta-
baquismo, FEV1 < 60%, DLCO < 60%, insuficiencia renal, abordaje mediante to-

racotomia, neumonectomia y reseccién de pared.

Conclusiones: A términos generales los factores de riesgo estudiados en nuestra
muestra resultan similares a los expuestos en la literatura existente. Otros factores
descritos en la literatura previa, que han sido incluidos en modelos predictivos, no
han sido estudiados en nuestro trabajo. Conocer mejor los factores de riesgo per-
mitira elaborar modelos predictivos accesibles que ayuden a la optimizacién del

manejo terapéutico y de recursos.



2. INTRODUCCION

2.1 Historia de las resecciones pulmonares

Las practicas quirdrgicas del torax en Espafa, son escasas hasta llegado el siglo
XIX. Hipdcrates y los asclepiades realizaron las primeras intervenciones sobre el torax
para drenar empiemas. Es en el siglo XIX se realizan las primeras resecciones pulmona-
res, aungue en la mayoria de los casos se limitaban a resecciones costales para el trata-
miento de cavidades residuales y empiema. Durante la Gran Guerra europea de 1914 se
incrementa el numero de intervenciones toracicas, lo que permitié un mayor conocimien-

to del neumotdrax iatrogénico entrando en una fase de desarrollo.

El desarrollo de la fisioterapia respiratoria tras pleurotomia data de 1888, y en 1911
se desarrollaron los ejercicios espiratorios en el postoperatorio; asi como el desarrollo pa-
ralelo de las técnicas anestésicas que resultaron claves en la cirugia toracica. La tubercu-
losis tubo un papel fundamental en el desarrollo la especialidad por la aplicacion de fisio-
terapia y la colapsoterapia. Se realizaban intervenciones intrapulmonares como inyeccio-
nes intracavitarias, neumotomias, drenajes y resecciones pulmonares. El neumotorax ia-
trogénico reducia la mortalidad y contagiosidad en un 50%, otras opciones terapéuticas

eran la toracoplastia y la frenicotomia (1).

La resecciones pulmonares anatémicas tienen especial importancia cuando supo-
nen un tratamiento oncoldgico. En 1933 se realiza la primera neumonectomia por cancer
de pulmon con éxito, y a partir de los afios 50 las lobectomias comienzan a suponer el
procedimiento estandar. En esa década se describen también por Cahan las primeras
técnicas de diseccidn de ganglios linfaticos mediastinicos e hiliares para lobectomias y
neumonectomias. En 1970 se introduce la arterioplastia y broncoplastia, y en los afios 80
se aplican las técnicas para la cirugia de tumores localmente avanzados y el manejo de

invasion de grandes vasos y corazon.

Las técnicas quirdrgicas han evolucionado desde la cirugia abierta mediante tora-
cotomias a la Cirugia Videoasistida (VATS); inicialmente utilizada para estadios iniciales y
cada vez de forma mas extendida por su seguridad y la disminucién de la estancia hospi-
talaria con menor morbilidad asociada (2). Recientemente ha surgido la Cirugia Asistida
por Robot (RATS), cuyos beneficios aun estan en estudio (3).
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2.2 Indicaciones de reseccion pulmonar

2.2.1 Cancer de pulmon

El cancer de pulmdn se considera en Espafa un problema de primer orden de Sa-
lud Publica debido a su alta incidencia y mortalidad. En 2021 supuso la tercera causa de
mortalidad, y previamente a la pandemia COVID, suponia la segunda causa tras las en-

fermedades cardiovasculares.

El cancer broncopulmonar fue el segundo mas frecuentemente diagnosticado y la
primera causa de muerte por neoplasia en el aino 2020, habiéndose reportado 2.2 millo-
nes de casos y 1.8 millones de muertes a nivel mundial. Es la principal causa de morbili-
dad y mortalidad por cancer en los hombres, mientras que en las mujeres ocupa el tercer
lugar en incidencia, después del cancer de mama y colorrectal; y el segundo en mortali-
dad, después del cancer de mama. En Espana, el cancer de pulmon ha sido el tercero
mas frecuentemente diagnosticado tras los de intestino grueso (colon y recto), préstata y
mama, con un total de 29.549 (4). La eleccion del tratamiento para el paciente con cancer
de pulmon, depende fundamentalmente del estadio de presentacidn y su estado funcio-

nal.

2.2.1.1. Clasificacion TNM 8va edicion de la Asociacion internacional para el

estudio de cancer de pulmoén (IASLC)

La clasificacion TNM (tumor, node, metastasis) fue creada con el objetivo de brin-
dar asistencia con calidad a pacientes con cancer, establecer prondsticos, mejorar la in-
vestigacion y valorar el comportamiento de la enfermedad entre grupos de enfermos. Las
organizaciones que elaboran estas categorias son la Comisién Conjunta Estadounidense
sobre el Cancer (AJCC) en los Estados Unidos y la Unién Internacional para el Control del
Cancer (UICC). Se reunen para realizar revisiones periodicas dado el constante cambio
en la tecnologia y redefinir matices del avance del tumor. La octava edicion surge de la
reunion de la AJCC y la UICC en enero de 2017 (5, anexo ll). Se esta elaborando una
nueva edicidén que se publicara proximamente e incluye nuevos parametros como la in-

vasion de espacios aéreos o la invasion pleural.



2.3.1.2. Estadiaje y tratamiento en cancer de pulmén no microcitico segun

8va edicion del TNM.

El estadiaje de los pacientes se realiza basandose en el TNM (Tabla 2.1). Es fun-
damental para decidir el esquema terapéutico a seguir. En general, se considera que
aquellos que se pueden someter a reseccion quirdrgica son los estadios hasta el llIA in-
cluido. Cuando los margenes estan afectos, se debe ampliar la reseccion o dar quimiote-
rapia o radioterapia posteriores. En el caso de los estadios IlIA candidatos a tratamiento
quirdrgico, todos recibiran tratamiento con quimioterapia o radioterapia bien sea antes o

después de la cirugia.

N0O N1 N2 N3

MO Tis O
Timi IAl
Tla IAl1 IIB IIA IIB
Tib IA2 IIB IIA IIB
Tilc IA3 IIB IIA IIB
T2a 0B IIA IIB
T2b 0B IIA IIB
T3 A B IIC

T4 A OIA B IIC

B F B

Mla Tx IVA IVA IVA IVA

Mib Tx IVA IVA IVA IVA

Mlc Tx IVB IVB IVB IVB

Tabla 2.1: Estadio tumoral del cancer de pulmén segtin 8va edicién TNM. Tomado de: Garcia M; el al. The 8th edition of TNM in lung cancer

2.2.2 Metastasis

Otra de las indicaciones para realizar una reseccién pulmonar, son las metastasis.
Habitualmente se trata de carcinomas colorrectales aunque también se realiza en aque-
llas metastasis de origen renal, de mama, cabeza y cuello, melanoma maligno, genitales

no seminomatosos, sarcomas de tejidos blandos y osteosarcomas.

Se debera tener en cuenta la ausencia de metastasis en otros lugares, el control
del tumor primario y un riesgo quirdrgico aceptable. Ademas, se debe tener en cuenta el
subtipo histolégico para la correcta seleccion de pacientes ya que influye de forma im-
portante en la supervivencia. Los que presentan mayor tasa de supervivencia son los de

origen colorrectal. Otros factores que influyen son las metastasis en ganglios locorregio-
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nales, el nimero de metastasis a resecar y la posibilidad de resecarlas todas en la misma
intervencion con un margen suficiente y el tiempo libre de enfermedad. En el caso de las
metastasis de origen colorrectal, la presencia de antigeno carcinoembrionario supone
peor prondstico (6). De todos estos factores, un estudio de la Sociedad Espariola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) concluye que aquellos mas importantes son el
intervalo libre de enfermedad, la lateralidad, los niveles de antigeno carcinoembrionario y
la presencia de metastasis ganglionares. En pacientes con mal prondstico, se puede
plantear quimioterapia de induccién para revaluar posteriormente la enfermedad metas-

tasica (7).

La técnica quirlrgica de eleccion es la reseccién pulmonar atipica mediante VATS,
aungue a veces, si los ndédulos son de pequeino tamano, podria resultar necesario realizar
una toracotomia para asegurar su palpacién. Hay ocasiones en las que por el numero de
lesiones o la localizacion, es necesario realizar una reseccién pulmonar anatdomica como
podria ser la lobectomia o segmentectomia. En aquellos pacientes que no cumplen crite-
rios quirdrgicos, se pueden plantear realizar radioterapia o la ablacién por microondas y

radiofrecuencia (7).

2.2.3 Patologia benigna

Otros motivos para realizar una reseccion pulmonar, podrian ser las lesiones infla-
matorias cronicas o infecciosas como los pacientes con aspergiloma. La hidatidosis, la
sarcoidosis o los tumores pseudoinflamatorios también podrian resultar una indicacién
para la cirugia.

La hemoptisis o infecciones recurrentes en pacientes suponen otro motivo de re-
seccién. Los pacientes con pulmones enfisematosos se podrian beneficiar de la cirugia

de reseccion de volumen.

2.3 Valoracion preoperatoria de los pacientes

Antes de decidir qué actitud terapéutica tomar, se debe realizar una evaluacion
completa del paciente ya que en el caso de los pacientes con cancer de pulmon, paulati-
namente se han introducido nuevas opciones terapéuticas con eficacias comparables a
la cirugia. A pesar de los numerosos avances en los tratamientos médicos, se considera
que el Unico tratamiento curativo es la reseccién pulmonar. Solo el 20-25% de los pa-
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cientes con cancer de pulmén son candidatos a tratamiento quirdrgico, pero a pesar de
ello no siempre se escoge como primera opciéon. Es necesario tener en cuenta que los
tratamiento radio o quimioterapicos tienen toxicidades diversas, algunas de las cuales

afectan al pulmon, y deberian ser tenidas en cuenta en la planificacion del tratamiento (8).

En primer lugar se debe evaluar el estado basal del paciente, para lo que podemos
emplear escalas como la de Karnofsky o Epaten Corporative Oncology Group (ECOG),
desaconsejando el tratamiento quirdrgico cuando el valor de la Ultima es igual o mayor a
dos. El estado nutricional y el abandono del habito tabaquico al menos 4 semanas antes
de la cirugia también juegan un papel importante. Se deben de evaluar la capacidad pul-
monar y nimero de segmentos no funcionales basales, asi como el nimero de segmen-
tos funcionales a resecar. Las tasas de mortalidad y complicaciones estan directamente
relacionadas con las comorbilidades de los pacientes, pero en ninguin caso exclusiva-

mente con la edad (9).

A todos los pacientes se les debe realizar una correcta historia y exploracion fisica,
un ECG vy evaluar su riesgo cardiolégico mediante indices de riesgo como el Revised
Cardiac Risk Index (RCRI) (Tabla 2.2). Si resulta mayor de dos, o presenta afectaciéon car-
diaca que requiera toma de medicamentos o incapacidad para subir dos tramos de esca-
leras sin pararse, se deberan realizar pruebas cardioldgicas segun dichos resultados y

teniendo que posponer la cirugia hasta 6 o mas semanas (8).

Variable clinica Puntos Puntos Clase Riesgo
Cirugia de alto riesgo 1 0 | 0,4 %
H? de enfermedad isquémica coronaria 1 1 | 0,9 %
H? de fallo cardiaco congestivo 1 2 ]| 6,6 %
H? de enfermedad cerebrovascular 1 3 o mas Iv 11 %
Tratamiento con insulina 1

Creatinina previa >2 mg/dL 1

Tabla 2.2: Revised Caridad Risk Index (elaboracion propia)

La Tomografia Computarizada resulta fundamental para la deteccidén de metastasis
o derrame pleural maligno ya que si hubiera confirmacién histologica o citolégica, el pa-
ciente no seria operable. En el caso de presencia de adenopatias mediastinicas, se po-
dria obtener muestra de las mismas, mediante mediastinoscopia o biopsia guiada por

ecografia transbronquial (EBUS).
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Durante afnos se han recogido diversas variables en los pacientes intervenidos qui-
rdrgicamente, y se han estudiado qué factores podrian predisponer a complicaciones.
Sociedades como la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) y The Society of
Thoracic Surgeons (STS) han elaborado guias de practica clinica acerca de la evaluacion
del riesgo preoperatorio. Estas guias coinciden en el estudio preoperatorio de DLCO y del
valor predictivo de las pruebas de esfuerzo, especialmente la (VO2max) por su capacidad
predictiva de muerte intraoperatoria. Se debera medir en pacientes con DLCO o FEV1 <
80%, debiendo cuantificar ambos valores ya que entre ellos existe escasa correlacion. A
menudo, los pacientes sometidos a resecciones pulmonares son fumadores, por lo que
encontramos mayor nimero de comorbilidades asociadas como la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica o la cardiopatia isquémica (8,10).

Intervenciones como el uso de betabloqueantes o revascularizacion coronaria pro-
filactica han demostrado mayores inconvenientes que beneficios. En aquellos pacientes
con bajo riesgo cardiaco o tratamiento cardiolégico optimizado, se realizara la evaluacién
pulmonar. Se ha informado en multiples estudios que el ppoFEV1 es el mejor predictor de
complicaciones en la evaluacion de los pacientes quirdrgicos (excepto en aquellos con
FEV1 > 70%). Se ha estipulado que aquellos pacientes con FEV1 < 40 % (mas reciente-
mente < 30%) seran clasificados como alto riesgo. Se debe tener en cuenta que el ppo-
FEV1 predice con bastante exactitud el FEV1 en 3-6 meses, pero sobreestima el FEV1
postquirdrgico inmediato, periodo en el que suceden la mayor parte de complicaciones;
por este motivo algunos autores han estudiado el ppoFEV1 temprano, que corresponde-
ria a un 30% menos del ppoFEV1 predicho. Se ha visto que podria llegar a ser mejor pre-
dictor que el ppoFEV1 en lobectomias y neumonectomias. A continuacién se muestra el

algoritmo de practica clinica propuesto por la ESTS (Figura 2.1).

La DLCO preoperatoria disminuida se ha relacionado con mayor tasa de reingreso
y menor calidad de vida posterior. Asi como con el uso del ppoFEV1, el ppo puede ayu-
dar a discriminar entre los pacientes de riesgo medio y alto (ppoDLCO < 40%, reciente-
mente, como en el ppoFEV < 30%), algunos estudios refieren la necesidad de evaluar la
DLCO solo en aquellos pacientes con una FEV1 comprometida. Otros mas recientes, es-
tipulan que se deberia analizar en todo paciente, independientemente de su FEV1 o pre-
sencia de EPOC.
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EL ppoFEV se puede estimar mediante pruebas de funcién pulmonar o gamma-

grafia, esta Ultima se suele emplear mas habitualmente en los pacientes que se somete-

ran a neumonectomia debido a la falta de precisién para los pacientes a quienes se les

realizara una lobectomia.

Consider other optionsf

Cardiac assessment:
low risk or FEV1 Both
— >
treated patient DLco >80%
(fig. 1) |
Either one <80%
<o or ——[PrET e 7o or —
<10 mL-kg-1-min-! | 2 | <20 mL-kg-"-min-1
35-75% or
10-20 mL-kg-1-min-1
Split function
ppo-FEV1 |—Both >30%
ppo-DL,co
|
At least one <30%
<35% or —— | ppo-peak Vo,
<10 mL-kg-1-min-1 |
>35% or
>10 mL-kg-1-min-1
vVY l
A vy
Lobectomy or Resection up to Resection
pneumonectomy calculated extent up to
are usually
not recommended. pneumonectomy

Figura 2.1 Algoritmo de practica clinica valoracién preoperatoria ESTS

Las pruebas de ejercicio muestran el comportamiento del sistema cardiopulmonar

de forma similar a lo que sucederia en el periodo postoperatorio o en el caso de la apari-

cién de complicaciones. Se considera que el rendimiento de las pruebas de ejercicio es

mejor que las pruebas de funcién pulmonar convencionales, y debido a su menor dispo-

nibilidad se recomiendan solamente en pacientes con FEV1 o comprometidas <80%. Un

VO2 < 10 ml/kg/min contraindica la cirugia. Pacientes con FEV1 < 40% pero que subian

> 22 m de escaleras, han tenido mortalidad 0.

Encontramos otros parametros accesibles y econdmicos que se estan estudiando

como el gasto diario de energia que podria ser objetivable mediante podometro o la va-

riacion de DLCO durante el ejercicio (el pulmon tiene gran capacidad de reclutamiento no

siempre demostrada). Esta Ultima se ha demostrado en algunos estudios como la mas

sensible para la prediccion de complicaciones postquirdrgicas seguida de la VO2max (8).
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2.4 Resecciones pulmonares anatomicas en la actualidad

2.3.1 Recuerdo Anatomico

La mas frecuente de las indicaciones para realizar una reseccién pulmonar es el
cancer de pulmén y en este caso la reseccion pulmonar deberia ser anatomica. Cuando
hablamos de reseccion pulmonar anatémica, nos referimos a aquella que sigue la anato-
mia pulmonar en cuanto a vascularizacion y arbol bronquial. Puede tratarse de neumo-
nectomia, lobectomia o segmentectomia. El tipo de reseccién a realizar, depende del ta-

marno, la extensién y el lugar en el que se presenta el tumor.

Pulmén derecho Pulmén izquierdo

Apical (S1) Apical-posterior
(S1 and $2) i
Upper lobe < Anterior (S3) [Sirlvpl(::-:r)]r
Posterior (S2) Antecior 55} Upper lobe
Superior (54) Lingular
Medial (S5) ) division
Middle lobe \_~ Inferior (S5)
Lateral (S4) \
Superior (S6)

/

Lower lobe < Anterior basal (S8)

Superior (S6)
Anteromedial basal (S8) »Lower lobe

Lateral basal (S9) Lateral basal (S9)

Figura 2.2 Pulmén derecho e izquierdo division en l6bulos y segmentos (The Netter Collection Respiratory System)

2.3.2 Teécnica quirurgica

Para realizar una reseccidn pulmonar de estas caracteristicas, se plantean diferen-
tes abordajes quirdrgicos: la cirugia abierta, la Cirugia Videoasistida y la Cirugia Robética
Asistida; esto condicionara el acceso quirdrgica al térax. En el caso de la cirugia abierta,
se suele realizar una toracotomia posterolateral, en el caso de la VATS se presentan mul-
tiples posibilidades desde el acceso con 3 6 4 puertos hasta el acceso mediante un Unico
puerto (9).

Como se ha explicado previamente, la evolucién de la cirugia toracica desde la ci-
rugia abierta a la VATS, ha sido fundamentalmente a partir de los afios 90 de la mano de
Loscertales y Congregado en Sevilla en nuestro pais empleando 4 incisiones. En el afio
2010 Gonzalez-Rivas realiza la primera lobectomia a partir de un Unico puerto, lo que

puede facilitar la coordinacién con el ayudante (11). La VATS presenta numerosos bene-
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ficios respecto a la cirugia abierta que se deducen fundamentalmente de la menor agre-
sién titular sin separacién costal, reduciendo asi el dolor postoperatorio y mejorando la
movilidad y colaboracién en fisioterapia respiratoria, y con la consecuente disminucion en
el tiempo de drenaje toracico y estancia hospitalaria, menor fuga aérea postoperatoria e
incidencia de complicaciones postoperatorias. Ademas, a los 3 meses de la cirugia, se ha
demostrado mejor FEV1, capacidad vital y menor respuesta inflamatoria en los pacientes
intervenidos mediante VATS, por lo que el paciente estara en mejores condiciones para
recibir tratamientos adyuvantes en caso de ser necesario. Es importante minimizar la in-
vasion quirdrgica, sobre todo en pacientes con estadios avanzados cuyo sistema inmuni-

tario esta debilitado por enfermedad o tratamientos de induccion.

Las indicaciones para realizacion de VATS segun International VATS Lobectomy
Consensus Group (12) son:
- Tumores < 7 cm (T1, T2a, T2b), incluso después de radioterapia o quimioterapia.
- NO o N1.

Diversas publicaciones equiparan la eficacia de la linfadenectomia mediante VATS

a la realizada por toracotomia, como minimo se extraen 3 estaciones ganglionares (13).

2.6. Complicaciones perioperatorias y factores de riesgo

El riesgo de complicaciones varia segun las series. En las publicaciones mas re-
cientes de la ESTS se observa que el riesgo de complicaciéon cardiopulmonar mayor es
del 15,7%, y la mortalidad hospitalaria o a 30 dias es un 2,2%. La mortalidad tras neu-
monectomia fue del 6,3%, tras lobectomia del 1,8% y tras segmentectomia del 1,2%.
Las resecciones anatdmicas extendidas presentaron un 4% de mortalidad frente a las re-
secciones pulmonares no extendidas con un 2,1%. Estos resultados son comparables a
los de la poblacién a partir de la cual se desarrolla el Thoracoscore, un modelo predictivo
que trata de predecir qué pacientes tendran mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.
Incluye la edad, el sexo, ASA, Performance Status, tipo de procedimiento, grupo diag-

néstico y score de comorbilidad (14, 16).

Las complicaciones clasicamente recogidas en los estudios de morbimortalidad,
son el fallo respiratorio, la necesidad de reintubacion, la ventilacidon mecanica prolongada
>24h, neumonia, atelectasia que requiera broncoscopia, edema pulmonar, embolismo
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pulmonar, SDRA/ALI, arritmia que requiera tratamiento, IAM, fallo cardiaco, insuficiencia
renal aguda. Los modelos Eurolung 1 y 2 modificados o parsimoniosos, tienen en cuenta
la edad, el sexo masculino, ppoFEV1, toracotomia y reseccion extendida para morbilidad
y ademas neumonectomia e IMC en mortalidad a 30 dias. Segun el riesgo estimado por
los modelos, se puede predecir la morbimortalidad perioperatoria del paciente de forma

personalizada ayudando en el correcto asesoramiento quirdrgico (14).

En nuestro entorno se ha desarrollado recientemente por parte del Grupo Espafiol
de Cirugia Videoasistida (GEVATS), un modelo predictivo basado en una poblacion de
3533 pacientes intervenidos de una reseccién pulmonar anatoémica, entre diciembre de
2016 y marzo de 2018 en 33 centros sanitarios del territorio espafol. En su serie se des-
cribe una incidencia del 4,29% de mortalidad a 90 dias o morbilidad severa (Clavien Din-
do IV) (15). Las mas frecuentes fueron las de caracter respiratorio (22,39%), suponiendo
el 52,97% fuga aérea prolongada. El segundo tipo de complicacion mas habitual fue car-
diovascular (7,2%) de las que el 68,51% de ellas fueron arritmias. La incidencia de com-
plicaciones mas graves (Clavien Dindo V) de caracter respiratorio fue de 1,04%, cardio-

vascular de 0,68% y de cualquier otro érgano 0,36%.

La mortalidad a 90 dias fue del 2,93% vy la tasa de reingresos 6,96%. EI modelo
maximo quedo integrado por los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, habito taba-
quico, hipertensién arterial, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, cirugia pulmonar
oncoldgica previa, grado de disnea, ASA, tamafio tumoral, neumonectomia derecha, FE-
V1ppo, DLCOppo y experiencia quirdrgica videotoracoscopica del cirujano. Finalmente,
tras el proceso de modelizacion, los factores de riesgo para mal prondstico incluidos en
el modelo fueron la neumonectomia derecha, presencia de disnea, cirugia oncoldgica

previa, sexo varon, mayor edad y menor DLCO (17).
La correcta seleccién de pacientes puede evitar un incremento en la morbimortali-

dad de las resecciones anatémicas pulmonares. Se ha demostrado que el asesoramiento

clinico apoyado en modelos predictivos validados puede mejorar la eficiencia.
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Los modelos predictivos de morbimortalidad que se desarrollan a partir del estudio

de los factores de riesgo y permiten ademas realizar benchmarking, entre diferentes ser-
vicios de Cirugia Toracica (18).

Modelo predictivo. Mortalidad a 90 dias/Clavier Dindo > IV

DLCOppo 1 L '
162 143 124 105 86 67 48 29 10
neumonectomia L A
derecha 0. No 1.Si
disnea R —
0 1
cirugia pulmonar
oncoldgica previa =
0. 1.Si
sexo "
2. Mujer 1. Hombre
- s s s s s s
18 28.29 38.57 48.86 59.14 69.43 79.71 90
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 7 8 9 10 1
Score
Prob 001 01 05 1 2 3 4 5 8 7 8
T T T T T T T T T T T T
012345678 91011

213141516 17 18 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
score total

Figura 2.3 Normograma modelo predictivo GEVATS
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3. JUSTIFICACION

La reseccion pulmonar anatomica es una intervencion quirdrgica de alta compleji-
dad y elevada tasa de morbimortalidad, representando la cirugia méas notoria de la ciru-

gia toracica.

Con el tiempo se han producido avances técnicos y mejorias de instrumental y
materiales quirdrgicos, asi como la optimizacién de los cuidados postoperatorios. Aun
asi, la morbilidad tras la cirugia siendo elevada por el envejecimiento y aumento de la
comorbilidad asociada y por el incremento en las indicaciones como consecuencia de los

medios diagndsticos utilizados.

La cirugia de reseccién pulmonar anatémica es el procedimiento quirirgico que
mayor cantidad de recursos consume en nuestra especialidad. Estos dependen princi-
palmente de los medios técnicos sobre los que influye de forma determinante la presen-
cia de complicaciones postoperatorias graves asociadas. La actual cohorte, representa el
mayor estudio poblacional de la cirugia toracica en nuestra Comunidad Auténoma; se

conforma con mas de 2000 pacientes reclutados durante casi 2 décadas.

La identificacion de factores de riesgo de morbimortalidad postoperatoria después

de una reseccion pulmonar anatoémica en nuestro medio nos permitira:
- Optimizacion de medios y recursos técnicos perioperatorios.

- Proporcionar informacién preoperatoria mas precisa y comprensiva a nuestros

pacientes.

- Desarrollo de futuros modelos predictivos de clasificacién a efectos de herra-

mientas diagndsticas relacionadas con el curso perioperatorio en nuestra especialidad.
- Implementar métricas ajustadas por riesgo a efectos de benchmarking en la eva-

luacion de los resultados de los profesionales que ejerzan en nuestra Comunidad Auté-

noma.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 Hipotesis

Aunque la valoracion del riesgo quirdrgico después de una reseccion pulmonar
anatomica y la toma de decisiones en base a la estimacién de dicho riesgo se basa en
los conocidos algoritmos contenidos en la actuales Guias de Practica Clinica, nacionales
e internacionales, consideramos que el mejor conocimiento de los potenciales factores
de riesgo en nuestro medio y la probable interaccion entre los mismos, podria constituir-

se como una herramienta complementaria a dichas recomendaciones.

4.1 Objetivos

Objetivo principal: Determinar los principales factores de riesgo de morbimortali-
dad postoperatoria en nuestra Comunidad Autonoma después de una reseccion pulmo-
nar anatémica.

Objetivos secundarios:

- Conocer la tasa de las principales complicaciones postoperatorias después de

una reseccion pulmonar anatdmica en nuestro medio.

- Conocer la tasa de mortalidad intrahospitalaria y de aquella relacionada con la

cirugia en nuestro medio después de una reseccion pulmonar anatémica.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio y Poblacion

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de cohortes.

La poblacién diana son aquellos pacientes sometidos a una reseccion pulmonar
anatdmica en el servicio de cirugia toracica del Hospital Universitario Miguel Servet
desde el ano 2002 hasta el afno 2018. Desde el aino 2006 con la unificacién del servicio
de cirugia toracica del Hospital Universitario Miguel Servet y Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa, se empezaron a incluir los pacientes intervenidos en este hospital.

Aquellos pacientes menores de 18 anos fueron excluidos del estudio.

5.2 Comité Etico de Investigacion Clinica

El actual estudio se ha desarrollado en el seno del Grupo de Investigacion Emer-
gente en Patologia Quirdrgica del Térax del Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragén
(GIIS095). En Reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén 01/12/2021,
Acta No 22/2021 se aprobé el proyecto titulado: “Impacto del abordaje quirdrgico sobre
la morbimortalidad postoperatoria y prondstico oncoldgico en pacientes sometidos a una
reseccion pulmonar anatémica en la Comunidad Auténoma de Aragdén” (Versidon protoco-
lo: Versién 2.0 22/11/2021, version documento de informacién y consentimiento:
v1,01/12/2021). El actual trabajo se ha desarrollado de forma paralela al proyecto men-
cionado, a partir de los mismos datos clinicos y cumpliendo con la normativa legal exigi-
da para dicho proyecto en términos de confidencialidad de gestién de datos personales y

contenido digital.

El protocolo del presente estudio fue aceptado en la reunion del dia 2/11/22 ver-
sion del protocolo Version v3 20/10/2022.

Se realizo la recogida de datos de forma retrospectiva, accesibles mediante la His-
toria Clinica Electrénica de Aragon. El estudio no implica riesgos, ni realizacion de prue-
bas invasivas o estudios sobre pruebas biolégicas o genéticas. En todo momento se pre-

serva la dignidad y anonimato de los pacientes incluidos.
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5.3 Base de Datos

5.3.1 Estructura, Gestion y Explotacion

Se trata de una base de datos constituia por 120 variables estructuradas en 5 blo-
ques: demogréficas y de comorbilidad, quirdrgicas, postoperatorias, anatomo-patologi-
cas y de resultado. El disefio inicial se realizé en Microsoft Excel (.xIsx). Los datos se ex-
portaron a partir de un archivo .csv al entorno de desarrollo Rdat 2022.02.1 Build 461. El
lenguaje de programacion para el analisis de los datos R se llevo a cabo con la version
para windows x64bits 4.1.3.

Las principales librerias de datos empleadas segun la etapa de analisis han sido:
— Depuracion de datos: Stats 'y Dplyr
- Andlisis Bivariantes: Stats, Summarytools y CompareGroups
- Representacion Grafica: GGPlot, GGStats y Paleta de Colores Viridis.

La gestion de la base de datos y el analisis de los mismos ha sido coordinado por
Raul Embun (FEA Cirugia Toracica HU Miguel Servet y HCU Lozano Blesa, Investigador
Principal: GIIS095 IIS Aragon), director de este proyecto.

Bloque I: Datos demograficos y de Comorbilidad y Estudio Funcional

Datos demograficos

Variable Descripcion Tipo Valores

id Identificacion del procedimiento Categorica

nhc Ndmero de historia clinica Cuantitativo

fechaiq Fecha de la cirugia Fecha 01/01/2002-31/12/2018
hospital Hospital Cirugia Categodrica HUMS, HCULB

Sexo Sexo Categodrica Hombre, Mujer

Edad Edad Cuantitativo  >17 afios

Datos de Comorbilidad y Estudio Funcional

Variable Descripcion Tipo Valores
Tabagquismo Historia de Tabaquismo Categodrica No, Si
HTA Hipertension Arterial Categdrica  No, Si
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Diabetes Diabetes Categodrica No, Si

VAP Vasculopatia Arterial Periférica Categdrica  No, Si

ic Insuficiencia Cardiaca Categdrica  No, Si

cardisq Cardiopatia isquémica, arritmia, IC, vasculopatia  Categérica No, Si

periférica

arritmia Arritmia Categodrica No, Si

irenal Insuficiencia Renal Categdrica  No, Si

ICTUS Accidente Cerebrovascular agudo Categdrica  No, Si

fev1 (%) Volumen Espirado en el primer segundo Cuantitativa
continua

dico (%) Difusion de Monoxido de Carbono Cuantitativa
continua

CTP Cirugia Toracica Previa Categdrica  No, Si

Segmentos Segmentos extirpados en IQ previas Cuantitativo  0-10

induccion Tratamiento de Induccién Si, No

Bloque IlI: Procedimiento Quirurgico
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Variable Descripcion Tipo Valores
reseccion Tipo de Reseccion Pulmo-  Categérica  Segmentectomia, Lobectomia,
nar Anatémica Bilobectomia, Neumonectomia
topografia Tipo de Reseccion Mayor Categodrica LSD, LM, LID, LSD+LM,
LID+LM, LSI, LI, Neumonecto-
mia dcha, Neumonectomia izda.
abordaje Abordaje quirdrgico Categdrica  VATS, Toracotomia
tipo_abor Tipo de Abordaje Categodrica Toracotomia, VATS uniortal,
VATS biportal, VATS triportal
conver Conversion a Cirugia Abier- Categdrica  Si, No
ta
motivocon Motivo de Conversién Categdrica  Hemorragia, Otros
pared Reseccion ampliada a Pa- Categdrica  Si, No
red Toracica
Bloque lll: Curso Postoperatorio
Variable Descripcion Tipo Valores
extubacion Extubacién en quiréfano Categorica Si, No
fap Fuga Aérea Persistente Categérica Si, No
fop Fistula Broncopleural Categodrica Si, No



neumonia
atelectasia
empiema
quilo
arritmia
iam

motivoreiq

estancia

Bloque IV: Variables Anatomo-patolégicas

Variable
patologia
estadio

tamano

Neumonia

Atelectasia que requiere broncoscopia

Empiema Pleural
Quilotorax

Arritmia

Infarto Agudo de Miocardio

Motivo de Reintervencion Quirdrgica

Estancia Postoperatoria

Descripcion

Tipo de Enfermedad

Estadio Patolégico en Tumores

Malignos Primarios
Tamafio Tumoral

Bloque V: Variables de resultado

Variable

morbilidad_severa

exituspo
Exituspo90

reingreso

Descripcion

Complicaciones mayores

Exitus 30 primeros dias de
postoperatorio o antes del alta
Exitus 90 primeros dias de
postoperatorio 0 antes del alta

Reingreso Hospitalario

Categérica
Categodrica
Categodrica
Categorica
Categérica
Categodrica

Categodrica

Cuantitativa
Discreta

Tipo
Categorica
Categodrica

Cuantitativa
continua

Tipo
Categorica

Categodrica
Categodrica

Categodrica

Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No

FAP, Empiema
Broncopleural,
Hemorragia,
Otros

N° de dias

Valores

Si, No
1,100, 1V

mm

Valores

Si, No
I, 1, 1,1V

LAL L IV

Si, No

5.3.2 Definicion de Variables

Definiremos algunas de las variables clave:

Como complicacion mayor se consideré que el paciente tuviese una complica-

cion que requiriese ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios de for-



ma inesperada, o bien que hubiese sufrido una complicacion respiratoria o cardiovascular
que hubiese conllevado una estancia postoperatoria prologada (por encima del percentil

75, en nuestra serie supone 9 dias).
Se considerd como reingreso hospitalario aquellos que tuvieron lugar los prime-

ros 30 dias después del alta y cuyo motivo haya estado relacionado con la intervencién

quirdrgica.

5.4 Analisis estadistico

5.4.1 Estadistica Descriptiva

Las variables categoricas fueron representadas mediante frecuencias absolutas y

relativas en forma de porcentaje. De esta forma en caso de variables categoéricas ordena-

das, se obtendran valores acumulados.

Las variables cuantitativas se representaron mediante medidas de tendencia cen-

tral y dispersion, especificas en cuanto a cada una de ellas basandose en si se ajustaran
o no a la normalidad. Aquellas que siguieron una distribucién normal, fueron representa-
das mediante la media y desviacién tipica, mientras que en el caso contrario se utilizaron
la mediana, y los perceptibles 25 y 75. El maximo y el minimo se consideraron de forma
independiente a la distribucién. La hipétesis de normalidad fue evaluada con la prueba
de Shapiro-Wilk.

5.4.2 Analisis Bivariante

La existencia de asociacidn entre una variable y un parametro poblacional o entre
dos variables diferentes se evalué mediante contrastes de hipdtesis bilaterales, que se
adecuaron al caracter de cada variable (Chi cuadrado, Fisher, t-Student, ANOVA de un
factor, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis). En todos los contrastes de hipétesis se admitié un

error a de 0,05.
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5.4.3 Analisis Multivariante

El grado de asociacién entre variables dependientes e independientes se realizé a
partir de técnicas de regresion binaria y multinomial, comunicando el tamarfio del efecto
en términos de Odds Ratios con intervalos de confianza al 95%. La capacidad explicativa
de los modelos se determiné mediante los criterios de informacién mayormente estable-
cidos, Akaike (AIC) y Bayesiano (BIC), y el rendimiento discriminativo se evalu6 mediante

el area bajo la curva, igualmente con intervalos de confianza al 95%.

5.4.4 Representacion Grafica
La representacion grafica de los distintos analisis se realizd6 mediante histogramas,
graficos de barras, graficos de dispersién, graficos de cajas y violin. En algunos casos se

combinaron distintas representaciones en un mismo gréafico para ayudar a la compresién

de los datos.

5.5. Cronograma

Abril-Noviembre Octubre- Noviem- Diciembre- 2022:
2022: Disefio del bre 2022: Manegjo, Exposicion, difusion,

estudio, formacion y depuracion y anali- publicacion.

—
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6. RESULTADOS

6.1 Analisis Descriptivo

6.1.1 Principales caracteristicas demograficas y clinicas basales

En el estudio, fueron incluidos un total de 2074 pacientes a quien se les realizd una
reseccion pulmonar anatdmica entre 01/01/2002 hasta el 31/12/2018; el 89,6% interveni-
dos en el HUMS.y el 10,4% en el HCULB. El 79,8% eran varones y el 20,2% eran muje-
res (Tabla 6.17).

No Label Stats / Values Freqs (% of Valid) Graph Missing
1 Hospital 1. HCULB 216 (10.4%) 0
2. HUMS 1858 (89.6%) (0.0%)
2 Edad Mean (sd) : 64.9 (10.7) 66 distinct values 2
min < med < max: (0.1%)
18 <66 < 86
Q1-Q3:59-73
3 Sexo 1. Mujer 418 (20.2%) 0
2. Hombre 1656 (79.8%) (0.0%)

Tabla 6.1: Caracteristicas demograficas

En la siguiente figura, se puede apreciar el crecimiento paulatino del nimero de

reclutamientos por afo a lo largo de tiempo (Figura 6.1).
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Figura 6.1: Reclutamiento Anual: poligono de frecuencias

La edad media de la muestra fue de 64.9 afios (DS: 10.7), con una mediana de 66
anos (p25 59 afos y p75 73 anos) y edades comprendidas entre los 18 y 86 afios (Figura
6.2).
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Figura 6.2: Distribucion de los pacientes segtin edad

La proporcion de mujeres se modificd a lo largo del periodo de reclutamiento con
porcentajes que oscilaron entre el 9,8% y el 29,3%. Se puede observar cierta tendencia

creciente en el nimero de mujeres durante los Ultimos afos (Figura 6.3).
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Figura 6.3: Evolucién anual en el porcentaje de mujeres

La edad media de los pacientes no permanecié constante en el periodo de reclu-
tamiento, existiendo fluctuaciones con valores que oscilaron entre los 61.9 y 68.5 afos
(Saphiro-Wilk p valor < 0,001, Kruskal Wallis p valor < 0,001) (Figura 6.4). La existencia de
outliers en los rangos inferiores de edad permanecié de forma mas o menos constante a

lo largo de los afnos.
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Figura 6.4: Edades segun distribucién anual

La relacién entre edad y sexo demostrd una asociacion significativa entre ambas
variables, Mann-Whitney p= < 0,001, siendo los hombres mas afiosos que las mujeres

(Edad mediana: Hombres 67 afos vs Mujeres 64 afos) (Figura 6.5).
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Figura 6.5: Distribucién de Edad segun Sexo (representacion grafica proporcional al nimero de pacientes en cada grupo)

6.1.2 Comorbilidad preoperatoria

Respecto a las comorbilidades que con una mayor frecuencia se han asociado
con la aparicion de efectos adversos después de una reseccién pulmonar, la mas preva-
lente en nuestra serie fue la hipertensién arterial presente en un 40,7% de las personas
incluidas en la base de datos. El porcentaje de pacientes con otro tipo de comorbilidades

es presentado en forma de tabla con frecuencias absolutas y relativas (Tabla 6.2).
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No Label Stats / Values Freqs (% of Valid) Graph Missing

1 Tabaquismo 1. No 577 (27.8%) 0

2. Si 1497 (72.2%) (0.0%)
2 Hipertension Arterial 1. No 1231 (59.4%) 1

2. Si 842 (40.6%) (0.0%)
3 Diabetes 1. No 1711 (82.5%) 1

2.8 362 (17.5%) (0.0%)
4 Vasculopatia Arterial 1. No 1911 (92.2%) 1

2. Si, no revascularizado 89 (4.3%) (0.0%)

3. Si, revascularizado 73 (3.5%)
5 Cardiopatia Isquémica 1. No 1913 (92.3%) 1

2. Si, no revascularizado 65 (3.1%) (0.0%)

3. Si, revascularizado 95 (4.6%)
6 Insuf. Cardiaca 1. No 2012 (97.1%) 1

2. Si 61 (2.9%) (0.0%)
7 Accidente Cerebrovascular 1. No 1992 (96.1%) 2

2. Si 80 (3.9%) (0.1%)
8 Comorb. Cardiovascular 1. No 1617 (78.0%) 1

2. Si 456 (22.0%) (0.0%)
9 Insuf. Renal 1. No 1973 (95.2%) 1

2. Si 100 (4.8%) (0.0%)

Tabla 6.2: Comorbilidad preoperatoria

El principal factor de riesgo evitable relacionado con la patologia quirdrgica del t6-
rax es el tabaquismo. La proporcién de pacientes de nuestra cohorte con historia de ta-
baquismo fue del 72,2%. La relacidon entre las dos principales variables demograficas,
sexo y edad, con la historia de tabaquismo quedan representadas en la siguiente tabla.
Dichas asociaciones fueron estadisticamente significativas (Edad p:0.004 y Sexo p:
<0.001) de forma que la poblacion fumadora era habitualmente algo mas joven y la pro-

porcion de fumadores ostensiblemente mayor en varones que en mujeres (Tabla 6.3).

Dependent: Tabaquismo No Si P

Edad Median (IQR) 68.0 (59.0 to 75.0) 66.0 (58.0 to 72.0) 0.004

Sexo Mujer 226 (54.1) 192 (45.9) <0.001
Hombre 351 (21.2) 1305 (78.8)

Tabla 6.3: Edad y Sexo segun Historia de Tabaquismo
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6.1.3 Estudio Funcional

Se recogieron las siguientes variables para estudiar la capacidad funcional de los

pacientes (Tabla 6.4).

No Label Stats / Values Fregs (% of Valid) Graph Missing
1 Cirugia Toracica Previa 1. No 1923 (92.8%) 1
2.8i 150 (7.2%) (0.0%)
2 FEV1 Mean (sd) : 84.6 (20.1) 126 distinct values 74
min < med < max: (3.6%)
30<84<168
Q1-Q3:70-99
3 DLCO Mean (sd) : 81.5 (20.6) 126 distinct values 656
min < med < max: (31.6%)
21<81<167

Q1-Q3:67-95

4 Consumo Max. 02 Mean (sd) : 23.8 (19.7) 108 distinct values 1812
min < med < max: (87.4%)
8.1<18<105

Q1-Q3:14.3 - 21

5 Riesgo ASA 1.1 3(1.7%) 1896
2.1 86 (48.3%) 91.4%)
3.1 88 (49.4%)
4.1V 1(0.6%)

Tabla 6.4: Capacidad funcional

La historia de tabaquismo esta directamente relacionada con el compromiso de
los principales parametros funcionales respiratorios como son el FEV1 y la DLCO. La dis-
tribucién de ambos parametros queda representada en forma de histogramas mapeados
segun el sexo del paciente (Figura 6.6). Considerando el punto de corte mas aceptado de
dichos parametros (80%) como umbral fisioldgico, el 40,4% y 46% de los pacientes te-
nian unas cifras inferiores a dicho umbral para el FEV1 y DLCO, respectivamente. El des-
censo de dichos parametros funcionales asociado al habito tabaquico fue mas acusado

en el sexo femenino.

29



Mujer Hombre Muijer Hombre

160 160 b

140 140 4 4

120

& T8
80 H——

60

120

FEV1
8
DLCO

80

60

40
40

20 *

No Si No Si No Si No Si
Tabaquismo Tabaquismo

Figure 6.6: Distribucién de FEV1y DLCO

Otro aspecto que merece especial atencion y que ha sido ampliamente reconocido
como factor de riesgo quirdrgico en diferentes disciplinas es el antecedente quirdrgico
sobre el area topografica a intervenir. Es por dicha razén que incluimos entre las variables
preoperatorias registradas, el antecedente de cirugia toracica previa, asi como la laterali-
dad de dicho procedimiento segun fuera homolateral, contralateral o bilateral con respec-
to a la reseccién pulmonar motivo de estudio. Un total de 151 pacientes (73%) habian
sido sometidos a una intervencion previa sobre el térax. De dichos pacientes, la laterali-
dad se clasific6 como contralateral en 58 casos (38,4%), homolateral en 78 casos
(51,7%) y bilateral en 14 casos (9,3%).

Ademas de los antecedentes quirdrgicos, otra de las actitudes terapéuticas que se
ha relacionado con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias después de
una reseccion pulmonar ha sido la terapia de induccion o neoadyuvancia. Un total de 87
pacientes (4,9%) recibieron tratamiento de induccién. De ellos, 67 pacientes (77 %) fueron
tratados con quimioterapia y 20 pacientes (23%) con quimio-radioterapia. La tasa de
neoadyuvancia a lo largo del periodo de inclusion oscilé entre el 1,6% y 12%, con una

mediana interanual del 4,4% (Kruskal-Walis p valor 0.158) (Figura 6.7).
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Figure 6.7: Evolucion de las tasas de neoadyuvancia en tumores malignos primarios de pulmén

6.1.4 Procedimiento Quirurgico

La serie actual tiene cdmo poblacién las resecciones pulmonares anatémicas rea-
lizadas en nuestra Comunidad Autdbnoma durante el periodo de reclutamiento. Dicho tipo
de reseccién pulmonar incluyé 3 subgrupos: lobectomia, segmentectomia y neumonec-
tomia. A su vez las lobectomias pueden ser simples o dobles (bilobectomias) en el caso
resecciones realizadas sobre el hemitérax derecho. Las lobectomia supusieron un 81,3%,
las neumonectomias el 12, 2%, las bilobectomias el 4,3% vy las segmentectomias el 2,3%
(Tabla 6.5).

No Label Stats / Values Fregs (% of Valid) Graph Missing
1 Reseccion Pulmonar 1. Bilobectomia 89 (4.3%) 0
2. Lobectomia 1686 (81.3%) (0.0%)
3. Neumonectomia 252 (12.2%)
4. Segmentectomia 47 (2.3%)
2  Tipo de Reseccién 1.. 48 (2.3%) 0
2. LID 283 (13.6%) (0.0%)
3. LID+LM 67 (3.2%)
4.1 242 (11.7%)
5.LM 97 (4.7%)
6.LSD 602 (29.0%)
7. LSD+LM 19 (0.9%)
8. LSl 464 (22.4%)
9. Neumonectomia dcha 108 (5.2%)
10. Neumonectomia izda 144 (6.9%)
3 Neumonect. Complecién 1. No 242 (96.0%) 1822
2. Si 10 (4.0%) (87.8%)
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4  Abordaje 1. VATS 478 (23.0%) 0
2. Abierto 1596 (77.0%) (0.0%)
5 Abordaje Inicial 1. Abierto 14583 (70.1%) 0
2. VATS 621 (29.9%) 0.0%)
6  Conversion 1. No 529 (78.7%) 1402
2.8i 143 (21.3%) (67.6%)
7 Motivo Conversion 1. Otros motivos 67 (46.9%) 1931
2. Sangrado 76 (53.1%) (93.1%)
8 Técnica Bronquial 1. Broncorrafia 61 (2.9%) 6
2. Mecanica 1980 (95.7%) (0.3%)
3. Sleeve 27 (1.3%)
9  Técnica Vascular 1. Angiorrafia 78 (3.8%) 4
2. Convencional 1977 (95.5%) (0.2%)
3. Parche 9 (0.4%)
4. Sleeve 6 (0.3%)
10 Reseccion Pared (Pancoast) 1. No 2006 (97.0%) 5
2.8i 51 (2.5%) (0.2%)
3. Si, primera costilla 12 (0.6%)
11 Extubacion Qfno. 1. No 137 (7.1%) 146
2.Si 1791 (92.9%) (7.0%)

Tabla 6.5: Distribucioén de las variables quirdrgicas

Dado el largo periodo de reclutamiento de pacientes, y con la paulatina implemen-
tacion de la VATS en nuestro medio, la representacién del abordaje mediante toracotomia
supone un 77%. La necesidad de conversidn a cirugia abierta fue del 21,3% siendo el

motivo en la mayor parte de los casos el sangrado (53,1%).

Las frecuencias absolutas y relativas de cada tipo de reseccion se representan
como grafico de barras (Figura 6.8). El tipo de resecciéon demostré una asociacioén esta-
disticamente significativa con la edad de los pacientes (Kruskal-Walis: p-valor = 0.039).En
el analisis post-hoc descubrimos como dicha significacion lo fue en base a la diferencia
de edad entre los pacientes sometidos a una lobectomia y una neumonectomia, y los

sometidos a una segmentectomia y una neumonectomia (Figura 6.9).
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Figure 6.8 Distribucién de pacientes segun el tipo de reseccion pulmonar realizado

Kruskal-Wallis, p = 0.039 0.047

0.3

% 0.024

30

Lobectomia Neumonectomia Segmentectomia

Figure 6.9 Distribucion de la edad segun el tipo de reseccién pulmonar

La cirugia toracica de minima invasion o cirugia toracica video-asistida aplicada a
las resecciones pulmonares anatémicas fue implantada en nuestra Comunidad Auténoma
a mediados del afo 2008. Desde el afio 2009 hasta el 2018, el 66% de las resecciones
pulmonares anatoémicas de nuestra Comunidad Auténoma se realizaron mediante dicha
técnica. Considerando el total de nuestra cohorte (2002 - 2018) la relacion entre el tipo de
abordaje quirirgico (VATS vs toracotomia) y el tipo de reseccion realizado queda repre-

sentado como gréfico de barras incluyendo frecuencias absolutas y porcentajes globales

(Figura 6.10).

Aunque en la actualidad la VATS es considerada el gold standard como forma de
tratamiento del cancer de pulmon en sus estadios iniciales, uno de los aspectos mas

controvertidos con dicho abordaje es el relacionado con su mayor dificultad técnica y ne-
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cesidad de conversién a toracotomia, en un porcentaje no despreciable de casos, para

solventar dichas dificultades o subsanar posibles complicaciones intraoperatorias.

1321 (63.7% )

1000

Pacientes
Lobectomia
Neumonectomia
Segmentectomia

500 454 (21.9% )

245 (11.8% )

7(0.3%) 17(0.8%)  30(1.4%)
VATS Abierto VATS Abierto VATS Abierto

Figure 6.10 Distribucién del abordaje segun el tipo de reseccién anatomia realizada

6.1.5 Curso Postoperatorio

6.1.5.1 Complicaciones postoperatorias

La complicacion mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria (15,4%), seguida de
la fuga aérea persistente (14,1%), la atelectasia (11,9%), las arritmias (8,5%), neumonias
(6%) y los empiemas (5,9%). La fistula broncopleural estuvo presente en un 2,9% de los
pacientes intervenidos. El 6,1% del total, tuvo que reintervenirse, suponiendo las causas
mas comunes el sangrado (39,7 %), la fistula broncopleural (19,8%) y la fuga aérea persis-
tente (17,5%) (Tabla 6.6).

No Label Stats / Values Freqgs (% of Valid) Graph Missing
1 Motivo Reintervencion 1. Empiema sin fistula 14 (11.1%) 1948

2. Fistula broncopleural 25 (19.8%) (93.9%)

3. Fuga aérea 22 (17.5%)

4. Otros 15 (11.9%)

5. Sangrado 50 (39.7%)
2 Insuf. Respiratoria 1. No 1754 (84.6%) 1

2. Si 319 (15.4%) (0.0%)
3 Neumonia 1. No 1947 (94.0%) 2

2. Si 125 (6.0%) (0.1%)
4 Atelectasia 1. No 1825 (88.1%) 2

2. Si 247 (11.9%) (0.1%)
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10

11

Fuga Aérea Persistente 1.
Fistula Broncopleural 1.
Empiema 1.
Quilotérax 1.
Arritmia 1.
Infarto Agudo Miocardio 1.

Enf. Tromboembdlica Venosa 1.
.Si

No

.Si

No

.Si

No

.Si

No

.Si

No

.Si

No

.Si

No

Tabla 6.6: Frecuencias complicaciones postoperatorias

6.1.5.1 Cuidados postoperatorios

1767 (85.9%)
290 (14.1%)

2011 (97.1%)
61(2.9%)

1951 (94.1%)
122 (5.9%)

2057 (99.2%)
16 (0.8%)

1896 (91.5%)
177 (8.5%)

2063 (99.5%)
10 (0.5%)

2062 (99.5%)
11 (0.5%)

17
(0.8%)

2
(0.1%)

1
(0.0%)

1
(0.0%)

1
(0.0%)

1
(0.0%)

1
(0.0%)

El tipo de cuidado postoperatorio inmediato mas habitual fue la UCI (66,4%) seguidos de
cuidados en REA (33,4%) y URPA. Un 5,9% tuvieron un ingreso en UCI/REA inesperado. El 6,1%
de los participantes necesitaron de reintervencion quirdrgica. El 5,3% de los pacientes requirie-

ron de reintubacién orotraqueal y el 2,9% sufrieron intubacién prolongada. Hubo un 4,1% de pa-

cientes que fallecieron durante el ingreso hospitalario, y un 6% fallecieron durante los 90 primeros

dias de postoperatorio. La tasa de reingreso fue del 9,3%. La estancia en UCI/REA fue de apro-

ximadamente 3 dias (rango intercuartilico 0-150); la estancia postoperatoria de media fue 9 dias,

rango intercuartilico 4-9 y maximo 152 (Tabla 6.7).

No Label

1

Cuidados Postop.

Ingreso UCI/REA No Esperado

Reintervencién Quirdrgica

Intubacion Prolongada

Reintubacioén Orotraquel

Estancia UCI/REA

Stats / Values

. Exitus intraop.
REA

UcCl

. URPA

oo

—_

. No
. Si

N

1. No
2. Si

1. No
2. Si

1. No
2. Si

Mean (sd) : 3.2 (7.6)
min < med < max:
0<2<150
Q1-Q3:1-3
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Freqs (% of Valid)

1(0.0%)
693 (33.4%)
1376 (66.4%)
3(0.1%)

1949 (94.1%)
122 (5.9%)

1941 (93.9%)
126 (6.1%)

1832 (97.1%)
54 (2.9%)

1963 (94.7%)
109 ( 5.3%)

45 distinct values

Graph Missing

1
(0.0%)

(0.1%)

(0.3%)

188
9.1%)

(0.1%)

193
(9.3%)



7 Estancia Postop. Mean (sd) : 9 (10.9) 69 distinct values 0

min < med < max: (0.0%)

0<6<152

Q1-Q38:4-9
8 Exitus Intrahospitalario 1. No 1989 (95.9%) 1

2. Si 84 (4.1%) (0.0%)
9 Exitus 90 dias 1. No 1947 (94.0%) 3

2.Si 124 (6.0%) (0.1%)
10 Reingreso 1. No 1770 (90.7%) 123

2. Si 181 (9.3%) (5.9%)

Tabla 6.7: Frecuencias cuidados postoperatorios

6.2 Modelos de mortalidad a 90 dias

6.2.1 Factores de Riesgo Basales

Se estudié la relacion entre diferentes factores de riesgo y la presencia de mortali-
dad a 90 dias observando que la edad >75 afios, el sexo varén, una DLCO < 60% vy los
antecedentes de insuficiencia cardiaca predisponen a dicha variable de resultado. En el

siguiente forest plot se expresan los resultados del analisis multivariante (Figura 6.11,

anexo ll).
i
Edad > 75 afios Si 2.70 (1.62-4.43, p<0.001) ! .
Sexo Hombre 3.17 (1.43-8.45, p=0.010) i L
Tabaquismo Si 1.39 (0.79-2.62, p=0.279) i i
FEV1 < 60% Si 0.97 (0.47-1.87, p=0.931) =‘;
DLCO < 60% Si 1.98 (1.11-3.42, p=0.016) i —_
Cardiopatia Isquémica Si 1.37 (0.59-3.12, p=0.456) :
Arritmia Si 1.44 (0.63-3.23, p=0.374) i
Insuf. Cardiaca Si 2.94 (1.14-7.11, p=0.020) i
Comorb. Cardiovascular Si 1.11 (0.53-2.17, p=0.776) ; =
I 2 4 6 8

Odds ratio (95% Cl, log scale)

Figura 6.11 Forest Plot anéalisis multivariante de factores de riesgo basales
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6.2.2 Factores de Riesgo Quirurgicos

En cuanto a los factores quirdrgicos analizados se ha comprobado que el abordaje
mediante Toracotomia frente a VATS y la neumonectomia, conllevan el aumento de mor-

talidad (Figura 6.12, anexo lll).

i
]
Cirugia Toracica Previa Si 0.88 (0.38-1.74, p=0.728) I = : I
I
I
I
|
]
Abordaje Abierto 2.89 (1.56-5.99, p=0.002) ! f i
I
]
]
|
]
Neumonectomia Si 2.47 (1.59-3.77, p<0.001) | P
]
]
i
]
Reseccion Pared Si 2.06 (0.88-4.24, p=0.067) | : !
|
|
1 2 3 4 5

Figura 6.12 Forest Plot analisis multivariante de factores de riesgo quirtirgicos mortalidad a 90 dias

6.2.3 Factores de Riesgo Oncologicos

De los factores de riesgo oncoldgicos incluidos, los que han mostrado significa-
cion estadistica han sido la presencia de cancer de pulmoén y el tamafo tumoral mayor a
3 cm. También se estudid la presencia o no de neoadyuvancia y estadio patoldgico, de

este Ultimo faltaron demasiados datos para ser incluido en el analisis (Figura 6.13, anexo

V).

Cancer de Pulmoén Si 4.43 (1.65-18.12, p=0.012)

e

Tamafio Tumoral > 30 mm Si 1.63 (1.10-2.44, p=0.016)

5 10 15 20

Figura 6.13 Forest Plot analisis multivariante de factores de riesgo oncolégicos mortalidad a 90 dias
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6.2.4 Modelo Integrado: Factores de Riesgo Basales, Quirurgi-

cos y Oncoldgicos

Se analizaron todos los factores de riesgo mencionados previamente mediante un

anadlisis multivariante para crear un modelo integrado. En un primer momento se obtiene

que los factores estadisticamente significativos eran la edad, el sexo, la DLCO< 60%, la

insuficiencia cardiaca, abordaje mediante toracotomia, neumonectomia y reseccién de

pared.

A continuacion, se elabord otro modelo integrado basado en los resultados pre-

vios. Se descartaron aquellos factores que anteriormente no habian tenido significacion

estadistica (diagndstico de cancer de pulmén y del tamafo tumoral > 30 mm). En este

segundo modelo, todos los factores de riesgo fueron estadisticamente significativos, sin

embargo, el rendimiento global fue inferior al del primer modelo integrado segun los crite-
rios de informacion AIC, BIS, RSME (Tabla 6.8, anexo V).

Factor_Riesgo OR
Edad > 75 3.341
Sexo (Hombre) 3.136
DLCO < 60 1.875
Insuf Cardiaca 3.973
Abordaje (Toracotomia) 2.632
Neumonectomia 2.369
Reseccion de Pared 3.652

1C95% Inf

1.997

1.428

1.059

1.656

1.367

1.305

1.472

1C95% Sup
5.509
8.319
3.204
8.760
5.596
4.154

8.202

p

0.000

0.010

0.025

0.001

0.007

0.003

0.003

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1411, Missing = 663, AIC = 582.9, C-statistic = 0.747, H&L = Chi-sq(8) 2.53

(p=0.960)

Tabla 6.8 Modelo integrado con factores de riesgo significativos

En el siguiente forest plot se representan OR con IC 95% del modelo obtenido fi-

nalmente (Figura 6.14).

La importancia relativa de cada factor de riesgo en el modelo final queda represen-

tada en el siguiente grafico (Figura 6.15).
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Edad > 75 afios Si 3.86 (2.26-6.53, p<0.001) i ——
Sexo Hombre 2.47 (1.10-6.68, p=0.046) E ’ L
DLCO < 60% Si 1.83 (1.00-3.23, p=0.043) i—-—4
Insuf. Cardiaca Si 4.26 (1.73-9.67, p=0.001) i L
Abordaje Abierto 2.52 (1.25-5.63, p=0.015) i L
Neumonectomia Si 2.57 (1.39-4.61, p=0.002) E _
Reseccién Pared Si 3.06 (1.06-7.68, p=0.025) i
Cancer de Pulmén Si 3.97 (1.17-24.89, p=0.063) i L
Tamafio Tumoral > 30 mm Si 1.46 (0.87-2.50, p=0.158) '—%—I—t
l 5 10 15 20 25

Figura 6.14 Forest Plot modelo integrado de analisis multivariante para Exitus a 90 dias (OR y p valor)

Edad > 75 |
Insuf. Cardiaca [ ]
Neumonectomia ]
Toracotomia |
Reseccion de Pared .
DLCO < 60% |
Sexo Hombre .
Cancer de Pulmén ]

Tamaifio > 30 mm -

2 3 4 5
Importance

Figura 6.15 importancia relativa de los factores del modelo integrado

6.3 Modelos de morbimortalidad mayor postoperatoria

6.3.1 Morbimortalidad Mayor

Definiremos la variable de morbimortalidad mayor como aquella estancia postope-
ratoria igual o superior al percentil 75, junto con alguna de las siguientes complicaciones
postoperatorias: ingreso no esperado en UCI/REA (1,3%), intubacién orotraqueal prolon-
gada (0,8%), reintubacioén orotraqueal (1,4%), reintervencion quirdrgica (2,1%), neumonia
(2,3%), insuficiencia respiratoria, (7,9%) arritmia postoperatoria 4,3%), infarto agudo de
miocardio (0,2%), fistula broncopleural (1%), empiema (3,2%) o exitus postoperatorio
(1,2%) (anexo VI).
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Todas la complicaciones utilizadas para la creacidén de dicha variable compuesta
se consideran a efectos postoperatorios, es decir, antes del alta hospitalaria o hasta los

30 dias de postoperatorio.

6.3.2 Factores de Riesgo Basales

De los factores de riesgo basales recogidos, el sexo varon, historia de tabaquismo,
FEV1 < 60% y DLCO < 60%, e insuficiencia renal han demostrado relacion con el incre-

mento de morbimortalidad (Figura 6.16, anexo VII).

Edad > 75 afios Si 1.46 (0.97-2.17, p=0.061) h:—l—4
Sexo Hombre 1.85(1.15-3.10, p=0.014) i |
Tabaquismo Si 1.67 (1.10-2.59, p=0.019) i —
FEV1 < 60% Si 2.13 (1.37-3.26, p=0.001) i _
DLCO < 60% Si 2.16 (1.45-3.17, p<0.001) i e
Diabetes Si 1.00 (0.67-1.46, p=0.987) '—+—1
Arritmia Si 1.49 (0.80-2.74, p=0.200) i -
Insuf. Cardiaca Si 1.62 (0.69-3.58, p=0.245) i
Comorb. Cardiovascular Si 0.92 (0.58-1.42, p=0.717) %
Insuf. Renal Si 3.02 (1.65-5.37, p<0.001) E

1l 2 3 4 5

Figura 6.16 Morbimortalidad Mayor OR de los factores de riesgo basales (IC 95%)

6.3.3 Factores de Riesgo Quirurgicos

Los factores de riesgo quirdrgico que mostraron significacion en la morbimortali-
dad fueron la presencia de cirugia toracica previa, el abordaje mediante toracotomia, la

neumonectomia y la reseccién de pared (Figura 6.17, anexo VIII).

]
I
I
Cirugia Toracica Previa Si 1.60 (1.03-2.43, p=0.033) i} {
]
!
I
Abordaje Abierto 2.95 (1.99-4.53, p<0.001) : [ B |
I
i
]
Neumonectomia Si 1.70 (1.22-2.35, p=0.001) E P
I
i
I
Reseccion Pared Si 2.40 (1.37-4.10, p=0.002) | f {
]
!
I
Niveles Linfadenectomia - 0.99 (0.90-1.08, p=0.758) }—-—|
|
1 2 3 4

Figura 6.17 Forest Plot analisis multivariante de factores de riesgo quirtirgicos para morbimortalidad
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6.3.4 Factores de Riesgo Oncologicos

El diagnéstico de cancer de pulmon y el tamafio tumoral > 30 mm, son los factores
de riesgo que han tenido significacion estadistica en el analisis multivariante (Figura 6.18).
Otros factores recogidos como la neoadyuvancia y el estadio patoldégico no resultaron

representativas (Anexo IX).

Cancer de Pulmén si 2.05 (1.26-3.54, p=0.006) | | = “

1
Tamafio Tumoral > 30 mm Si 1.31 (1.02-1.69, p=0.039) ”—‘—{

I
1.0 1.5 20 25 3.0 3.5

Figura 6.18 Forest Plot analisis multivariante de factores de riesgo oncolégicos para morbimortalidad

6.3.5 Modelo Integrado: Factores de Riesgo Basales, Quirurgicos y
Oncolodgicos

Se realiza un primer modelo que muestra como no significativos en el analisis mul-
tivariante la cirugia toracica previa, sexo hombre, diagndstico de cancer de pulmén y ta-

mano tumoral > 30 mm.

A continuacion se realiza un segundo modelo integrado construido por todos los
subtipos de factores de riesgo que resultaron ser estadisticamente significativos. Sin em-
bargo, el rendimiento global de dicho segundo modelo resulté ser inferior al primer mode-

lo integrado en base a los criterios de informacion AIC, BIS y RSME.

En el siguiente forest plot se representan las Odds Ratio con sus intervalos de

confianza al 95% y respectivos p valores de nuestro modelo final (Figura 6.19).

La importancia de cada factor de riesgo en el modelo final de morbimortalidad

queda representado en este grafico (Figura 6.20, anexo X).
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Factor_Riesgo OR 1C95% Inf 1C95% Sup p

Edad > 75 1.669 1.103 2.488 0.013
Tabaquismo 1.860 1.239 2.871 0.004
FEV1 <60 2.354 1.509 3.626 0.000
DLCO < 60 1.899 1.269 2.810 0.002
Insuf Renal 3.447 1.891 6.128 0.000
Abordaje (Toracotomia) 2.333 1.543 3.631 0.000
Neumonectomia 1.678 1.062 2.598 0.023
Reseccioén de Pared 3.887 1.906 7.721 0.000

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1410, Missing = 664, AIC = 596.3, C-statistic = 0.735, H&L = Chi-
sq(8) 0.72 (p=0.999)

Tabla 6.8 Modelo integrado de morbimortalidad con factores de riesgo significativos

Edad > 75 afios Si 1.75 (1.13-2.66, p=0.010)

|
|
Sexo Hombre 1.35 (0.82-2.31, p=0.251) i ]
Tabaquismo Si 1.89 (1.18-3.15, p=0.011) i L]
FEV1 <60% Si 2.40 (1.51-3.76, p<0.001) i —_—
DLCO < 60% Si 1.92 (1.26-2.89, p=0.002) i
Insuf. Renal Si 3.38 (1.80-6.18, p<0.001) i
Cirugia Toracica Previa Si 1.43 (0.75-2.57, p=0.255) i
Abordaje Abierto 2.31(1.48-3.70, p<0.001) i —
Neumonectomia Si 1.64 (1.02-2.59, p=0.038) : -
Reseccion Pared Si 3.29 (1.49-7.02, p=0.002) i
Cancer de Pulmén Si 1.57 (0.80-3.41, p=0.220) E ]
Tamafio Tumoral > 30 mm Si 1.03 (0.73-1.47, p=0.863) *—:I—'
2 4 6

Figura 6.19 Forest Plot modelo integrado de anélisis multivariante para morbimortalidad (OR y p valor)

Insuf. Renal ||
FEV1 < 60% @)
Toracotomia |
DLCO > 60% O
Reseccién de Pared .
Edad >75 B
Tabagquismo B
Neumonectomia -
Cancer de Pulmén .
Sexo Hombre B
Cir Torécica Previa B

Tamario >30mm [l

0 1 2 3 4
Importance

Figura 6.20 Importancia relativa de los factores del modelo integrado
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6.4 Relacion entre morbilidad mayor y exitus a 90 dias

Por ultimo, relacionamos los factores de riesgo de mortalidad a 90 dias con los de
morbimortalidad mayor. Para ello seleccionamos la cohorte de pacientes que presentd
morbimortalidad mayor y cruzamos cada factor de riesgo de morbimortalidad con la pre-
sencia de exitus a 90 dias. De esta forma sabemos cuando un paciente que se ha com-

plicado es mas probable que fallezca a los 90 dias.

Tras el andlisis estadistico, se obtiene como resultados que en aquellos pacientes
que han presentado complicaciones, tienen mayores probabilidad de exitus a 90 dias
aquellos mayores de >75 afnos. El resto de factores estudiados no ha mostrado significa-

cion estadistica.
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7. DISCUSION

El cancer de pulmoén supone unos de los canceres con mayor mortalidad por can-
cer en el mundo cuyo tratamiento curativo es la reseccion pulmonar anatomica. Como se
ha expresado antes, actualmente existen opciones terapéuticas con resultados equipara-
bles a la cirugia, por lo que es fundamental la correcta seleccidn de pacientes mediante
el analisis de factores de riesgo para ofrecer el tratamiento que mas se ajuste a sus nece-

sidades.

Nuestra muestra se caracteriza por estar compuesta casi en un 80% por varones,
con una media de edad de 64,9 afos; en la base de datos del GEVATS el 70% fueron va-
rones con una edad media de 64,91 afios y en la base de la ESTS se obtiene una media
de edad de 62,55 afios (17, 22). En el analisis de comorbilidades de nuestra poblacion se
objetiva que el factor de riesgo mas habitual es el tabaquismo, principal factor predecible
que resulta mas frecuente en pacientes jovenes y varones. De los pacientes incluidos por
el GEVATS el 28,37% eran fumadores. Otros factores de riesgo habituales son la presen-
cia de hipertension, comorbilidades cardiovasculares y diabetes. En la cohorte del GE-
VATS la hipertension tuvo una incidencia muy similar y la diabetes fue mas frecuente. En
comparacion, existe menor incidencia de empiema, fistula broncopleural y estancia hospi-
talaria (17).

La media de FEV1 fue del 84,6% y la de DLCO del 81,5% y en torno a un 40% de
los pacientes tuvieron uno de los parametros <80%. La relacion entre tabaquismo y des-
censo de parametros funcionales tiene especial importancia en el sexo femenino por su
mayor relacion y repercusion. Un 7,3% de pacientes tenia una cirugia toracica previa, mas
de la mitad de mismo lado de la ultima intervencién. El uso de tratamiento neoadyuvante
es poco habitual, y frecuentemente se realiza con quimioterapicos, su uso incrementa la

dificultad técnica.

El periodo de reclutamiento de nuestra muestra fue largo, por lo que el abordaje
mediante toracotomia ha sido mas habitual, pero con la implementacién de la VATS eso
ha cambiado. La mayor parte de las veces que se realiza conversion a toracotomia es por
sangrado. El tipo de reseccion mas frecuente es la lobectomia, y las mas habituales son
las lobectomia del I6bulo superior derecho y del I6bulo superior izquierdo. Con el aumento

de experiencia, se ha ido incrementando el nimero de casos realizados mediante VATS y
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el descenso de necesidad de conversion a cirugia abierta. Un 6,1% de los pacientes ne-
cesitan reintervencion siendo el motivo mas frecuente el sangrado, seguido de la fistula

broncopleural y fuga aérea persistente.

Durante el periodo postoperatorio, el 4,1% fallecié durante el ingreso hospitalario y
un 6% en los siguientes 90 dias, el 9,1% de los pacientes tuvo al menos un reingreso. En
el caso del andlisis del GEVATS la mortalidad a 90 dias fue de 2,93% y la tasa de reingre-
S0 6,96%. La ESTS refiere un 15,7% de complicaciones cardiopulmonares mayores en su
poblacién y un 2,2% de exitus intrahospitalario y a 30 dias. La Sociedad Francesa de Ci-
rugia Toracica y Cardiovascular han desarrollado la base de datos Epithor, a partir de la
cual se desarrolla el Thoracoscore que predice la mortalidad intrahospitalaria, en su serie
supuso un 2,2%; incluye 9 variables: edad >55 afios, sexo varén, ASA, Performance Sta-
tus (PS), disnea, cirugia urgente, neumonectomia, patologia benigna y escala de comorbi-
lidad (15, 17).

Las complicaciones mas frecuentes son las respiratorias, sobre todo la insuficiencia
respiratoria, la fuga aérea persistente y atelectasia, también neumonia y empiema; segui-
das de las cardiovasculares, donde lo mas frecuente son las arritmias. Encontramos la
misma distribucion en cuanto a frecuencia en la poblacién del GEVATS (17). En el analisis
de complicaciones en Cirugia Toracica realizado por la STS clasificadas mediante el sis-
tema de Clavien Dindo, las mas frecuentes tras reseccion pulmonar anatoémica fueron la
fuga aérea prolongada (18,8%) y la fibrilacion auricular (18,2%); pero la fuga aérea pro-
longada ha sido la que ha desencadenado mayores complicaciones posteriores (13%

complicacion mayor, 17% reingreso, 29% estancia hospitalaria prolongada) (19,15).

Para determinar cuales son los principales factores de riesgo de morbimortalidad
postoperatoria tras reseccion pulmonar anatémica, realizamos mediante técnicas de re-
gresion el analisis de los factores de riesgo descritos previamente. Estudiamos la mortali-

dad a 90 dias y la morbimortalidad mayor postoperatoria.

En cuanto al analisis de mortalidad a 90 dias, se incluyen en el modelo integrado
aquellos que han resultado estadisticamente significativos: > 75 afos, hombre, DLCO<
60%, insuficiencia cardiaca; abordaje mediante toracotomia y neumonectomia; patologia
tumoral y tamafo > 3cm; reseccion de pared. El modelo integrado de factores de riesgo
para mortalidad a 90 dias muestra que el que que tiene mayor importancia relativa es la
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edad > 75 afios seguida de la presencia de insuficiencia cardiaca, neumonectomia, tora-
cotomia, reseccion de pared, DLCO < 60% y sexo varon. Se han desarrollado basandose
en los datos recogidos por la ESTS dos modelos predictivos: el Eurolung 1 para morbili-
dad y el Eurolung 2 para mortalidad a 30 dias. Posteriormente se desarrollan las versio-
nes parsimoniosas de los Eurolung para facilidad su aplicacion ya que constan de menor
numero de variables y mas accesibles. La version parsimoniosa del Eurolung 2 esta con-
formado por edad, sexo masculino, IMC, ppoFEV1, toracotomia y neumonectomia (15).
La mortalidad a 90 dias se ha considerado recientemente como mejor factor para evaluar

la calidad de la atencion después de una reseccion pulmonar (20).

Posteriormente, realizamos el analisis de morbimortalidad mayor postoperatoria.
En este caso, los factores que han tenido significacion estadistica han sido, ordenados de
mayor a menor importancia son: insuficiencia renal, FEV1 < 60%, toracotomia, DLCO <
60%, reseccion de pared, edad > 75 afos, tabaquismo, neumonectomia, cancer de pul-
mon, sexo varon, cirugia toracica previa y tamafio >30mm. El Eurolung 1 Parsimonioso,
mencionado previamente, incluye como factores predicadores la edad, el sexo varén, el

ppoFEV1, abordaje mediante toracotomia y reseccién extendida.

El GEVATS desarrollé un modelo predictivo para mortalidad a 90 dias y complica-
ciones severas (Clavien Dindo IV), los factores que se incluyeron fue la ppoDLCO, neu-
monectomia derecha, disnea, cirugia pulmonar oncoldgica previa, sexo varon y edad. La
distribucion de los factores de riesgo en ambas muestras es similar a excepcién de lo
mencionado previamente. En nuestro estudio también se incluye en el analisis la presen-
cia de cirugia toracica previa, un factor no incluido en estudios previos que si ha sido in-
cluido en el del GEVATS; pero en nuestro caso no ha resultado ser estadisticamente sig-

nificativo.

La seleccion de los factores de riesgo a estudio resulta importante debiéndose in-
cluir factores demograficos, basales, relacionados con la cirugia y del curso postoperato-
rio. Como hemos visto, las diferentes sociedades de cirugia toracica han elaborado a par-
tir de sus bases de datos, diferentes modelos predictivos. Los factores de riesgo que mas
se repiten en modelos predictivos son la edad, el sexo y neumonectomia (21). Los mode-
los predictivos pueden ser utilizados de diferentes formas. Se trata de herramientas utiles
para la seleccion de pacientes para tratamiento quirdrgico que se podrian utilizar en las
valoraciones multidisciplinares realizadas en los Comités de Tumores. También resultan
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muy utiles como herramienta de asesoramiento en Consultas Externas permitiendo al ci-
rujano tomar decisiones clinicas con mayor sustento asi como para ayudar a la toma de
decisiones compartidas con el paciente. Los modelos predictivos también sirven como in-
dicador de calidad para comparar resultados y establecer puntos de mejora (12, 18). Para
utilizar un modelo predictivo es necesario realizar una validacidon externa, y asi poder apli-
car lo resultados a una poblacion diferente. Recientemente se ha comprobado que los
modelos Eurolung también podrian ser usados como modelo predictivo de supervivencia

a largo plazo en cancer de pulmédn (23).

Este analisis presenta algunas limitaciones:

- Encontramos algunos potenciales factores de riesgo que pueden verse influidos
por el tiempo como la mejoria en los cuidados postoperatorios, en el manejo anes-

tésico, en la rehabilitacion y en la técnica quirurgica.

- Algunos factores de riesgo incluidos en modelos predictivos importantes no se han
recogido para nuestro estudio, como la DLCOppo que ha demostrado ser el indica-

dor mas fiable para valorar la reserva y hace afos no se recogia de forma rutinaria.

- Hay variables que no se han tenido en cuenta y podrian anadir efectos aleatorios
como por ejemplo el hospital donde se ha intervenido el paciente, cuales han sido

los cuidados postoperatorios e incluso en cirujano que ha realizado la intervencion.

- Durante anos del periodo de estudio no existia la historia clinica electronica, por lo
que la recogida de datos ha resultado mas dificultosa y algunos no se han encon-

trado.
- Algunas de las variables no han seguido la definicion estandarizada propuesta por

la ESTS por lo que no se pueden comparar las complicaciones con otras series

que si la han seguido.
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8. CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo descritos concuerdan con los resultados de otros estudios. En
nuestro estudio los factores de riesgo que han resultado significativos han sido simila-
res a los estudiados por otras series e incluidos en diferentes modelos predictivos a
excepcioén de ppoFEV1 y DLCOppo los cuales no se han estudiado. La insuficiencia
renal y el tamafio tumoral son factores de riesgo que influyen significativamente en la

morbimortalidad, no se incluyen habitualmente en modelos predictivos.

2. La tasa de morbimortalidad en Aragdn es ligeramente superior a la descrita en la litera-
tura, podria atribuirse por ejemplo a la mayor incidencia de fumadores en nuestro me-

dio o0 en los afos previos.

3. El estudio de factores de riesgo para morbimortalidad en resecciones pulmonares
anatémicas resulta esencial para el manejo terapéutico del paciente y con ello el co-
rrecto uso de recursos. Su conocimiento permitiria la elaboracién de modelos predicti-

vos adecuados para cada poblacién.
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10. ANEXOS

Anexo I: TNM 82 clasificacion

T: Tumor primario

Tx

TO

Tis

T

T2

T3

T4

T1(mi)
T1a
T1b

T1c

T2a

T2b

El tumor primario se diagnostica por la presencia de células neoclasicas
en el esputo o lavado bronquial pero no resulta visible mediante broncos-
copia o radiologia.

Sin evidencia de tumor primario

Carcinoma preinaasivo (in situ):
- Tis(AlIS): adenocarcinoma
- Tis(SCIS): carcinoma escamoso

<3 cm, rodeado de parénquima pulmonar o pleura visceral, sin que se
visualice en broncoscopia invasién bronquios principales.

Adenocarcinoma minimamente invasivo.
<1 cm diametro maximo.
<2 cm diametro maximo.
<3 cm diametro maximo.

<5 cm diametro maximo

Que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

- Invasion de bronquios principales sin incluir la carina.

- Invasién de pleura visceral.

- Tumor que produce atelectasia o neumonia obstructiva que se extienda
hasta el hilio con una parte o todo el pulmén.

<4 cm diametro maximo.
<5 cm diametro maximo.

<7 cm <5 cm didmetro maximo o que invada una de las siguiente estruc-
turas:

- Pleura parietal (PLE3, pared toracica, nervio frénico o pericardio parietal.
- Presencia de otros nédulos en el mismo lébulo pulmonar.

Tumor hasta 7 cm de didmetro maximo o una de las siguientes caracteris-

ticas:

- Invade diafragma, mediastino, grande vasos, traquea, nervio laringeo
recurrente, eséfago, carina o cuerpos vertebrales.

- Presencia de nédulos en otro lébulo pulmonar.

N: Metastasis a ganglios linfaticos regionales

Nx
NO
N1

N2
N3

Los ganglios regionales no pueden ser evaluados

Sin presencia de metastasis en ganglios regionales

Metastasis ipsilateral peribronquial asociada o no hiliar ipsilateral o invasién directa de
esos ganglios.

Metéastasis en ganglios mediastinicos ipsilaterales y/o ganglios subcarinales.

Metastasis en ganglios hiliares o mediastinicos contralaterales, o supraclaviculares.
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M: Metastasis a distancia

Mx

M1
Mia
Mib
M1c

Anexo lI: Analisis univariante y multivariante mortalidad 90 dias: Factores de riesgo

basales

La presencia de metéstasis a distancia no puede ser evaluada.

Presencia de metastasis a distancia

Nédulos en pulmén contralateral

Invasién de pleura o pericardio, derrame pleural o pericardico.

* El origen del derrame debe evaluarse clinicamente para descartar el origen neoplasico en casos en los
que no sea un exudado serohematico con citologia para células malignas negativa. En estos casos su

presencia no se tendra en cuenta en el estadiaje.

Metastasis Unica fuera del térax en un solo érgano.

Metastasis a distancia fuera del térax multiples en uno o varios érganos.

Dependent: Exitus 90 dias

Edad

Edad > 75 afos

Sexo

Tabaquismo

FEVA

FEV1 < 60%

DLCO

DLCO < 60%

Consumo Max. 02

Hipertension Arterial

Mean (SD)

No

Si

Mujer

Hombre

No

Si

Mean (SD)

No

Si

Mean (SD)

No

Si

Mean (SD)

No

Si

No

64.6 (10.7)

1655 (95.2)

290 (87.9)

408 (97.6)

1539 (93.1)

555 (96.4)

1392 (93.1)

84.8 (20.2)

1687 (94.6)

200 (93.0)

82.1 (20.5)

1149 (94.6)

181 (89.6)

243 (20.2)

1163 (94.6)

783 (93.2)

Si

70.2 (9.0)

84 (4.8)

40 (12.1)

10 (2.4)

114 (6.9)

21 (3.6)

103 (6.9)

81.2 (18.3)

96 (5.4)

15 (7.0)

71.8 (20.1)

65 (5.4)

21 (10.4)

19.0 (13.6)

67 (5.4)

57 (6.8)
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OR (univariable)

1.06 (1.04-1.09, p<0.001)

2.72 (1.81-4.01, p<0.001)

3.02 (1.65-6.21, p=0.001)

1.96 (1.24-3.24, p=0.006)

0.99 (0.98-1.00, p=0.067)

1.32 (0.72-2.25, p=0.337)

0.97 (0.96-0.99, p<0.001)

2.05 (1.20-3.38, p=0.006)

0.98 (0.93-1.01, p=0.263)

1.26 (0.88-1.82, p=0.208)

OR (multivariable)

2.70 (1.62-4.43, p<0.001)

3.17 (1.43-8.45, p=0.010)

1.39 (0.79-2.62, p=0.279)

0.97 (0.47-1.87, p=0.931)

1.98 (1.11-3.42, p=0.016)



Diabetes

Vasculopatia Arterial Periférica

Cardiopatia Isquémica

Arritmia

Insuf. Cardiaca

Accidente Cerebrovascular

Comorb. Cardiovascular

Insuf. Renal

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

1610 (94.2)

336 (93.1)

1799 (94.2)

148 (91.4)

1806 (94.5)

140 (88.1)

1826 (94.5)

120 (87.6)

1896 (94.4)

50 (82.0)

1867 (93.9)

78 (97.5)

1537 (95.2)

409 (89.9)

1854 (94.1)

92 (92.0)

99 (5.8)

25 (6.9)

110 (5.8)

14 (8.6)

105 (5.5)

19 (11.9)

107 (5.5)

17 (12.4)

113 (5.6)

11 (18.0)

122 (6.1)

2 (2.5)

78 (4.8)

46 (10.1)

116 (5.9)

8 (8.0)

1.21 (0.75-1.88, p=0.411)

1.55 (0.83-2.68, p=0.141)

2.33 (1.35-3.84, p=0.001)

2.42 (1.36-4.06, p=0.001)

3.69 (1.78-7.03, p<0.001)

0.39 (0.06-1.27, p=0.195)

2.22 (1.51-3.23, p<0.001)

1.39 (0.61-2.76, p=0.387)

1.37 (0.59-3.12, p=0.456)

1.44 (0.63-3.23, p=0.374)

2.94 (1.14-7.11, p=0.020)

1.11 (0.53-2.17, p=0.776)

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1414, Missing = 660, AIC = 618.3, C-statistic = 0.699, H&L = Chi-sq(8) 3.75

(p=0.879)
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Anexo llI: Andlisis univariante y multivariante mortalidad 90 dias: Factores de riesgo

quirdrgicos

Dependent: Exitus 90 dias

Cirugia Toracica Previa

Abordaje

Neumonectomia

Reseccion Pared

Niveles Linfadenectomia

No

Si

VATS

Abierto

No

Si

No

Si

Mean (SD)

No

1804 (94.0)

142 (94.7)

468 (97.9)

1479 (92.8)

1729 (95.1)

218 (86.5)

1889 (94.3)

55 (87.3)

2.4(1.3)

Si

116 (6.0)

8 (5.3)

10 (2.1)

114 (7.2)

90 (4.9)

34 (13.5)

114 (5.7)

8 (12.7)

2.5(1.4)

OR (univariable)

0.88 (0.39-1.72, p=0.725)

3.61 (1.97-7.41, p<0.001)

3.00 (1.95-4.51, p<0.001)

2.41 (1.04-4.90, p=0.024)

1.02 (0.89-1.17, p=0.769)

OR (multivariable)

0.88 (0.38-1.74, p=0.728)

2.89 (1.56-5.99, p=0.002)

2.47 (1.59-3.77, p<0.001)

2.06 (0.88-4.24, p=0.067)

Number in dataframe = 2074, Number in model = 2065, Missing = 9, AIC = 898.9, C-statistic = 0.64, H&L = Chi-sq(8) 3.12

(p=0.927)
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Anexo IV: Andlisis univariante y multivariante mortalidad 90 dias: Factores de riesgo

oncoldgicos

Dependent: Exitus 90 dias No Si OR (univariable) OR (multivariable)
Cancer de Pulmén No 251 (98.4) 4 (1.6) o .

Si 1648 (93.5) 114 (8.5) 4.34 (1.80-14.24, p=0.004)  4.43 (1.65-18.12, p=0.012)
Tamafo Tumoral Mean (SD) 37.2(21.3) 44.6(28.6) 1.01 (1.01-1.02, p<0.001) .
Tamafio Tumoral > 30 mm No 890 (95.5) 42 (4.5) . .

Si 979 (92.6) 78(7.4)  1.69 (1.15-2.50, p=0.008)  1.63 (1.10-2.44, p=0.016)
Neoadyuvancia No 1853 (93.9) 120 (6.1) . .

Si 93 (96.9) 3(3.1) 0.50 (0.12-1.35, p=0.241) o
Estadio Patoldgico Estadio | 795 (95.4) 38 (4.6) . .

Estadio Il 394 (91.6) 36 (8.4) 1.91 (1.19-3.07, p=0.007) o

Estadio Il 297 (92.2) 25(7.8)  1.76 (1.03-2.95, p=0.034) .

Estadio IV 31(86.1) 5(13.9)  3.37 (1.10-8.49, p=0.017) .

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1940, Missing = 134, AIC = 856, C-statistic = 0.596, H&L = Chi-sq(8) 0.02
(p=1 .000)

Anexo V: Modelo integrado de factores de riesgo de mortalidad a 90 dias

Modelo Integrado | Modelo Integrado Il

Intercept OR=0.001, IC95%= 0.000 - 0.007 OR= 0.006, IC95%= 0.002 - 0.014
p= 0.000*** p= 0.000***

Edad > 75 OR= 3.860, IC95%=2.257 - 6.527 OR= 3.341, IC95%= 1.997 - 5.509
p= 0.000*** p= 0.000***

Sexo Hombre OR=2.469, IC95%= 1.099 - 6.680 OR=3.136, IC95%= 1.428 - 8.319
p= 0.046* p=0.010**

DLCO < 60% OR=1.830, IC95%=0.998 - 3.227 OR= 1.875, IC95%= 1.059 - 3.204
p= 0.043* p= 0.025*
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Insuf. Cardiaca

Toracotomia

Neumonectomia

Reseccion de Pared

Cancer de Pulmoén

Tamano > 30 mm

Num.Obs.

AIC

BIC

Log.Lik.

RMSE

OR=4.261, IC95%= 1.734 - 9.668  OR= 3.973, IC95%= 1.656 - 8.760
p= 0.001™* p= 0.001**

OR=2.516, IC95%= 1.255 - 5.626 OR= 2.632, IC95%= 1.367 - 5.596
p=0.015* p= 0.007**

OR=2.568, IC95%=1.388 - 4.609 OR= 2.369, IC95%= 1.305 - 4.154
p= 0.002** p= 0.003**

OR= 3.056, IC95%= 1.058 - 7.675 OR= 3.652, IC95%= 1.472 - 8.202
p= 0.025* p= 0.003"*

OR= 3.969, IC95%= 1.172 - 24.885
p= 0.063+

OR=1.458, IC95%= 0.872 - 2.496

p=0.158
1324 1411
532.0 582.9
583.8 624.9

~255.976 -283.434
0.62 0.64

+p<0.1,*p<0.05 *p<0.01, ™ p < 0.001
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Anexo VI: Mobimortalidad mayor: complicaciones

Morbimortalidad Mayor

Complicacion No Si
Ingreso UCI/REA No Esperado No 1731 (98.7) 218 (68.6)
Si 22 (1.3) 100 (31.4)
Intubacién Prolongada No 1578 (99.2) 254 (86.1)
Si 13 (0.8) 41 (13.9)
Reintubacién Orotraquel No 1730 (98.6) 233 (73.3)
Si 24 (1.4) 85 (26.7)
Reintervencion Quirdrgica No 1714 (97.9) 227 (71.6)
Si 36 (2.1) 90 (28.4)
Neumonia No 1712 (97.7) 235 (73.7)
Si 41 (2.3) 84 (26.3)
Insuf. Respiratoria No 1616 (92.1) 138 (43.3)
Si 138 (7.9) 181 (56.7)
Arritmia No 1679 (95.7) 217 (68.0)
Si 75 (4.3) 102 (32.0)
Infarto Agudo Miocardio No 1750 (99.8) 313 (98.1)
st 4(0.2) 6(1.9)
Fistula Broncopleural No 1735 (99.0) 276 (86.5)
Si 18 (1.0) 43 (13.5)
Empiema No 1697 (96.8) 254 (79.6)
Si 57 (3.2) 65 (20.4)
Exitus Postop No 1732 (98.8) 250 (78.6)
Si 21 (1.2) 68 (21.4)
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Anexo VII: Analisis univariante y multivariante de morbimortalidad: Factores de ries-

go basales

Dependent: Morbimortalidad
Mayor

Edad

Edad > 75 afos

Sexo

Tabaquismo

FEV1

FEV1 < 60%

DLCO

DLCO < 60%

Consumo Max. 02

Hipertension Arterial

Diabetes

Vasculopatia Arterial Periférica

Mean
(SD)
No

Si

Mujer

Hombre

No

Si

Mean

(SD)

No

Si

Mean

(SD)

No

Si

Mean

(SD)

No

Si

No

Si

No

Si

No

64.6 (10.8)
1484
(85.2)

269 (81.3)

385 (92.1)

1370
82.7)

520 (90.1)

1235
(82.5)

85.8 (19.9)

1548
(86.7)

149 (69.3)

82.7 (20.1)

1072
(88.2)

148 (73.3)

226 (17.2)

1043
(84.7)

711 (84.4)

1456
(85.1)

298 (82.3)

1623
(84.9)

132 (81.5)

si

66.8
(10.2)

257 (14.8)

62 (18.7)

33(7.9)

286 (17.3)

57 (9.9)

262 (17.5)

77.5

(20.2)

237 (13.3)

66 (30.7)

73.8

(21.7)

144 (11.8)

54 (26.7)

28.7

(27.0)

188 (15.3)

131 (15.6)

255 (14.9)

64 (17.7)

289 (15.1)

30 (18.5)
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OR (univariable)

1.02 (1.01-1.03,
p=0.001)

1.33 (0.97-1.80,
p=0.067)

2.44 (1.69-3.61,
p<0.001)

1.94 (1.44-2.65,
p<0.001)

0.98 (0.97-0.98,
p<0.001)

2.89 (2.09-3.97,
p<0.001)

0.98 (0.97-0.99,
p<0.001)

2.72 (1.89-3.86,
p<0.001)

1.01 (1.00-1.03,
p=0.049)

1.02 (0.80-1.30,
p=0.859)

1.23 (0.90-1.65,
p=0.184)

1.28 (0.83-1.91,
p=0.250)

OR (multivariable)

1.46 (0.97-2.17,
p=0.061)

1.85 (1.15-3.10,
p=0.014)

1.67 (1.10-2.59,

p=0.019)

2.13 (1.37-3.26,
p=0.001)

2.16 (1.45-3.17,
p<0.001)

1.00 (0.67-1.46,
p=0.987)



Cardiopatia Isquémica

Arritmia

Insuf. Cardiaca

Accidente Cerebrovascular

Comorb. Cardiovascular

Insuf. Renal

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

1624
(84.9)

130 (81.2)

1648
(85.1)

106 (77.4)

1711
(85.0)

43 (70.5)

1683
(84.5)

70 (87.5)
1392
(86.1)

362 (79.4)
1687
(85.5)

67 (67.0)

289 (15.1)

30 (18.8)

288 (14.9)

31 (22.6)

301 (15.0)

18 (29.5)

309 (15.5)

10 (12.5)

225 (13.9)

94 (20.6)

286 (14.5)

33 (33.0)

1.30 (0.84-1.94,
p=0.221)

1.67 (1.08-2.52,
p=0.016)

2.38 (1.32-4.11,
p=0.003)

0.78 (0.37-1.46,
p=0.465)

1.61 (1.23-2.09,
p=0.001)

2.91 (1.86-4.46,
p<0.001)

1.49 (0.80-2.74,
p=0.200)

1.62 (0.69-3.58,
p=0.245)

0.92 (0.58-1.42,
p=0.717)

3.02 (1.65-5.37,
p<0.001)

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1416, Missing = 658, AIC = 1081.6, C-statistic = 0.687, H&L = Chi-sq(8) 10.06

(p=0.261)
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Anexo VIII: Analisis univariante y multivariante de morbimortalidad: Factores de
riesgo quirdrgicos

Dependent: Morbimortalidad

Mayor No Si OR (univariable) OR (multivariable)
Cirugia Toracica Previa No 1636 287 . .

(85.1) (14.9)

Si 118 (78.7) 32 (21.3) 1.55 (1.01-2.30, 1.60 (1.03-2.43,

p=0.037) p=0.033)
Abordaje VATS 447 (93.5) 31 (6.5)

Abierto 1308 288 3.17 (2.19-4.76, 2.95 (1.99-4.53,

(82.0) (18.0) p<0.001) p<0.001)
Neumonectomia No 1566 256
(85.9) (14.1)

Si 189 (75.0) 63 (25.0) 2.04 (1.48-2.78, 1.70 (1.22-2.35,

p<0.001) p=0.001)
Reseccion Pared No 1710 296
(85.2) (14.8)

Si 42 (66.7) 21 (33.3) 2.89 (1.66-4.89, 2.40 (1.37-4.10,

p<0.001) p=0.002)

Niveles Linfadenectomia Mean 2.4 (1.3) 2.5(1.4) 1.06 (0.97-1.16, 0.99 (0.90-1.08,

(SD) p=0.195) p=0.758)

Number in dataframe = 2074, Number in model = 2024, Missing = 50, AIC = 1687.4, C-statistic = 0.627, H&L = Chi-sq(8) NaN

(P=NaN)
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Anexo IX: Analisis univariante y multivariante de morbimortalidad: Factores de ries-

go oncologicos

Dependent: Morbimortalidad
Mayor

Cancer de Pulmén

Tamafo Tumoral

Tamafo Tumoral > 30 mm

Neoadyuvancia

Estadio Patoldgico

No

Si
Mean
(SD)

No

Si

No

Si

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

No

233 (90.7)

1475
(83.7)

37.2 (21.7)

811 (87.0)

882 (83.4)
1670
(84.5)

83 (86.5)

706 (84.8)

363 (84.2)

256 (79.5)

28 (77.8)

Si

24(9.3)

288 (16.3)
40.3
(22.6)

121 (13.0)

176 (16.6)

306 (15.5)

13 (13.5)

127 (15.2)

68 (15.8)

66 (20.5)

8 (22.2)

OR (univariable)

1.90 (1.25-3.01,
p=0.004)

1.01 (1.00-1.01,
p=0.024)

1.34 (1.04-1.72,
p=0.023)

0.85 (0.45-1.50,
p=0.607)

1.04 (0.75-1.43,
p=0.804)

1.43 (1.03-1.99,
p=0.033)

1.59 (0.66-3.41,
p=0.262)

OR (multivariable)

2.05 (1.26-3.54,
p=0.006)

1.31 (1.02-1.69,
p=0.039)

Number in dataframe = 2074, Number in model = 1941, Missing = 133, AIC = 1632.4, C-statistic = 0.561, H&L = Chi-sq(8) 0.19

(p=1.000)
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Intercept

Edad > 75

Sexo Hombre

Tabaquismo

FEV1 < 60%

DLCO < 60%

Insuf. Renal

Cir Toracica Previa

Toracotomia

Neumonectomia

Reseccion de Pared

Cancer de Pulmén

Tamarfio > 30 mm

Modelo Integrado |
OR=0.014, IC95%= 0.006 - 0.033
p= 0.000"**

OR= 1.747, 1C95%= 1.131 - 2.655
p=0.010*

OR= 1.351, IC95%= 0.822 - 2.310
p=0.251
OR= 1.894, IC95%= 1.179 - 3.154
p=0.011*

OR=2.400, IC95%= 1.513 - 3.763
p= 0.000"**
OR=1.921, IC95%= 1.261 - 2.889
p= 0.002*

OR= 3.384, IC95%= 1.800 - 6.182
p= 0.000***

OR= 1.427, 1C95%= 0.752 - 2.573
p=0.255
OR=2.306, IC95%= 1.482 - 3.700
p= 0.000***
OR=1.638, IC95%= 1.016 - 2.588
p= 0.038*

OR=3.292, IC95%= 1.487 - 7.022
p= 0.002*
OR=1.570, IC95%= 0.797 - 3.415
p=0.220
OR=1.031, IC95%= 0.728 - 1.466

p=0.863
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Anexo X: Modelo integrado de factores de riesgo de morbilidad

Modelo Integrado II
OR= 0.030, IC95%= 0.017 - 0.050
p= 0.000***
OR= 1.669, IC95%= 1.103 - 2.488

p=0.013"*

OR= 1.860, IC95%= 1.239 - 2.871
p= 0.004**

OR= 2.354, IC95%= 1.509 - 3.626
p= 0.000**

OR= 1.899, IC95%= 1.269 - 2.810
p= 0.002**

OR= 3.447, IC95%=1.891 - 6.128

p= 0.000™**

OR= 2.333, IC95%-= 1.543 - 3.631
p= 0.000"**

OR= 1.678, IC95%= 1.062 - 2.598
p= 0.023*
OR= 3.887, IC95%= 1.906 - 7.721

p= 0.000***



Num.Obs.

AIC
BIC
Log.Lik.

RMSE

1324

967.0

1034.5

—-470.504

0.85

+p<0.1,*p<0.05 * p<0.01, ™ p < 0.001
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1412

1039.2

1086.5

-510.598

0.85
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