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1. Bernard A, Ferrand L, Hagry O, Benoit L, Cheynel N,
Favre JP. ldentification of prognostic factors determi-
ning risk groups for lung resection. Ann Thorac Surg
2000; 70: 1161-7.

Estudio prospectivo de 500 pacientes a los que se
realiza reseccion pulmonar. Practican analisis multiva-
riable de varios factores y establecen 4 grupos de ries-
go: |- FEV1 superior a 80%, patologia benigna o
metastasisy cirugia infralobar. 11- FEV1 menor de 80%
y cirugiainfralobar, 6 FEV1 superior a 80% y reseccion
pulmonar mayor. Il1- Indice de comorbilidad hasta 4,
FEV1 mayor 6 igual a 80% y reseccién extendida, 6
FEV1 inferior a 80% y enfisema. 1V- FEV1 inferior a
80%, reseccién pulmonar extendida 6 con broncoplas-
tia, y comorbilidad igual 6 superior a 4. Norealizan test
de esfuerzo ni calculo de FEV1 postoperatorio. Valoran
mucho la técnica quirdrgica y la comorbilidad.

2. Bolliger CT, Wyser C, Roser H, Soler M, Perruchoud
AP. Lung scanning and exercise testing for the predic-
tion of postoperative performance in lung resection can-
didats at increased risk for complications. Chest 1995;
108: 341-8

En 25 pacientes identificados como de alto riesgo
para exeresis pulmonar, realizan ganmagrafia pulmo-
nar de ventilacion / perfusion para el calculo del FEV1
y DL-CO postoperatorios, y test de gercicio para cal-
culo del consumo maximo de oxigeno. A los 22 super-
vivientes, se lesrepiten las pruebas alos 3y 6 mesesy
se comparan con los valores previstos. A los 3 mesesla
correlacion es muy buena en FEV1 y consumo maximo
de oxigeno, siendo algo menor el DL-CO previsto que
€l real. Alos 6 mesesla correlacion es muy buena para
el FEV1y DL-CO, pero ha disminuido para €l consu-
mo maximo de oxigeno. En los casos de lobectomia,
todos los parametros estimados fueron inferiores a los
reales; habiéndose subestimado los resultados reales.
Los pacientes con complicaciones tuvieron un consumo
maximo de oxigeno mas bajo que los no complicados,
tanto en porcentaje previsto como en cifras absolutas.
Un consumo maximo de oxigeno inferior a 10
mL/Kg/min fue asociado con 100% de mortalidad. Se

trata de un trabajo clasico y referencia de todos los
posteriores para €l empleo del calculo del consumo
maximo de oxigeno como factor predictivo principal de
complicaciones postoperatorias en cirugia de exeresis
pulmonar.

3. Carretta A, Zannini P, Puglisi A, Chiesa G, Vanzulli
A, Bianchi A, et a. Improvement of pulmonary function
after lobectomy for non small cell lung cancer in
emphysematous patients. Eur J Cardio Thorac Surg
1999; 15: 602-7.

Presenta una serie de 35 casos de enfisema pulmo-
nar y carcinoma broncogénico a los que se realiza
lobectomia. En 10 de €llos, la funcién pulmonar per-
manece sin cambio en € postoperatorio 6 incluso mejo-
ra ligeramente. Aungue no es capaz de definir clara-
mente, en que casos y con que parametros radiologicos
y funcionales la cirugia de reseccion pulmonar tipo
|lobectomia no alterard la funcién pulmonar; es un tra-
bajo interesante y esperanzador sobre la ampliacion de
limites funcionales para la cirugia de reseccion del car-
cinoma broncogénico asociado a enfisema. Usa la téc-
nica de lobectomia, por ser € tipo de reseccion reco-
mendado para el carcinoma broncogénico por tener un
menor indice de recidivas locales que la reseccién
infralobar.

4. Dales RE, Dionne G, Leech JA, Lunau M, Sch-
weitzer |. Preoperative prediction of pulmonary com-
plications following thoracic surgery. Chest 1993;
104: 155-9.

Estudio prospectivo en 117 pacientes. Valoran la
calidad de vida, disnea, espirometria y maximo consu-
mo de oxigeno. El 37% de los casos sufre al menos una
complicacion respiratoria. Concluyen que los datos de
la historia clinica; edad, tabaquismo, cancer, disnea, ya
indican un riesgo de morbilidad postoperatoria. La
medida de la calidad de vida no es un buen predictor de
complicaciones. Confirma la validez del calculo del
consumo maximo de oxigeno, y llama la atencién sobre
la posible utilidad de |a reserva ventilatoria.
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5. Damhuis RA, Schutte PR. Resection rates and posto-
perative mortality in 7,899 patients with lung cancer.
Eur Resp J 1996; 9: 7-10.

Estudio retrospectivo multicentrico sobre 7.899
pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico.
El 20% son resecados, siendo menor el porcentaje de
resecciones en los pacientes de mas de 70 afios, asi
como el de neumonectomias. El andlisis multivariable
encuentra la edad y extensién de la cirugia como los
principales factores de riesgo postoperatorio. La mor-
talidad postoperatoria postneumonectomia es del
5 7%. Dividen los pacientes en 3 grupos de edad, hasta
59 afios, entre 60 y 69, y de 70 y mas afios; encontran-
do que la mortalidad crece con la edad. El trabajo
muestra que la edad superior a 70 afios se asocia a una
mayor mortalidad postoperatoria, aunque en esas eda-
des el porcentaje de resecciones sea menor, asi como
de intervenciones de mas riesgo, como la neumonecto-
mia.

6. Dyszkiewicz W, Pawlak K, Gasiorowski L. Early
postneumonectomy complications in the elderly. Eur J
Cardiothorac Surg 2000; 17: 246-50.

Estudio retrospectivo de 42 casos de neumonecto-
mia comparado con un grupo control de 48 a los que
realizan lobectomia 6 reseccién infralobar, en ambosla
edad es superior a 70 afios. Encuentran diferencias sig-
nificativas de morbilidad y mortalidad; mas elevadas
en €l grupo de neumonectomia. Los principales factores
de riesgo son: El status performance, existencia de
EPOC, hipertension arterial y nitrégeno ureico eleva-
do. El trabajo confirma la importancia de la EPOC,
edad elevada, hipertension y necesidad de neumonecto-
mia, como factores de riesgo postoperatorio; y destaca
el grado de actividad 6 status performance y e BUN
elevado como factores menos referidos.

7. Epstein SK, Failing LJ, Daly BDT, Celli BR. Predic-
ting complications after pulmonary resection: preopera-
tive exercise test vs a multifactorial cardiopulmonary
risk index. Chest 1993; 104: 694-700.

Estudio prospectivo en 42 pacientes de reseccion
pulmonar, a los que realizan test de esfuerzo y calculo
del consumo de oxigeno, y en los que analizan una serie
de datos de morbilidad pulmonar y cardiaca preopera-
toria con los que crean un indice cardiopulmonar de
evaluacion del riesgo postoperatorio. Encuentran que
tanto el test de esfuerzo con calculo del consumo de oxi-
geno, como el uso del indice de riesgo cardiopulmonar,
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predicen bien €l riesgo postoperatorio; pero destacan
que €l test de esfuerzo no mejora las previsiones de
riesgo del indice cardiopulmonar.

8. Ferguson MK, Reeder LB, Mick R. Optimizing selec-
tion of patients for major lung resection. J Thorac Car-
diovasc Surg 1995; 109: 275-83.

Estudio retrospectivo en 376 pacientes a los que se
realiza reseccion pulmonar. Estudian 23 variables pre-
operatorias y 18 postoperatorias. Encuentran que el
calculo estimado postoperatorio de la DL-CO expresa-
do en % del tedrico, es el més fuerte predictor de ries-
go postoperatorio. Encuentran poca relacion entre este
factor y el calculo del FEV1 postoperatorio. Es un tra-
bajo clasico de uno de los grupos que més ha estudia-
do laimportancia del calculo de la DL-CO como factor
predictivo de riesgo postoperatorio en cirugia de resec-
cién pulmonar.

9. Fernandez Fau L, Yat-Wah Pun, Nieto Jimenez MB,
Prieto Vicente J. Evaluacion preoperatoria. En: Manual
de Neumologia y Cirugia Torécica SEPAR. Editores
Medicos S.A. Madrid 1998; 373-382.

Capitulo en e manual de la SEPAR que préctica-
mente todos tenemos, sobre el mismo tema que la actual
ponencia. Muy claro y didactico, estructurado en una
introduccién, y apartados sobre: Evaluacion del estado
general-comorbilidad. Evaluacién cardiopulmonar.
Evaluacion funcional. Y una discusion comentario final
con un algoritmo propuesto sobre las distintas pruebas
arealizar.

10. Ginsberg RJ, Hill LD, Eagan RT, Thomas P, Moun-
tain C, Dedlauriers J. et al. Modern thirty day operative
mortality for surgical resections in lung cancer. J Tho-
rac Cardiovasc Surg 1983; 86: 654-8.

Estudio clasico del Lung Cancer Study Group
sobre 2.200 resecciones pulmonares en 12 hospitales,
con unos resultados muy buenos de mortalidad posto-
peratoria que ha sido y sigue siendo referencia de pri-
mer orden sobre el tema. Refiere una mortalidad del
6'2% para neumonectomia y del 2'9% para lobecto-
mia. Encuentra diferencias significativas por grupos
de edad, inferior a 60 afios, entre 60 y 70, y superior
a 70; aumentando la mortalidad con la edad. Encuen-
tra diferencias amplias en las cifras de los diferentes
hospitales, oscilando para la neumonectomia entre 0y
25%.
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11. Goldman L, Caldera D, Nussbaum SR, Southwick
FS, Krogstad D, Murray B. Multifactorial index of car-
diac risk in noncardiac surgical procedures. N Eng J
Med 1977; 297: 845-50.

Articulo cldsicoy muy referido enla Literatura, en el que
se describe un indice multifactorial para la evaluacion
del riesgo de complicaciones cardiacas en € postopera-
torio de procedimientos quirdrgicos no cardiacos. Desta-
ca la insuficiencia cardiaca congestiva y € antecedente
de IAM en los 6 meses previos como los factores mas
peligrosos. Sefiala 9 variables a las que da diferentes
puntuaciones seglin su riesgo aislado. Establece 4 gru-
pos de riesgo seguin la puntuacion obtenida por cada
paciente, encontrando en e mas elevado una probabili-
dad de fallecimiento por causa cardiaca del 56%.

12. Harpole DH, DeCamp MM, Daley J, Hur K, Oprian
Ch A, Henderson WG, Khuri SF. Prognostic models of
thirty day mortality and morbidity after major pulmo-
nary resection. J Thorac Cardiovasc Surg 1999; 117:
969-79.

Presentan | os resultados de un estudio prospectivo y
multicentrico en 123 hospitales del \eterans Affairs,
recogiéndose 3516 casos de reseccion pulmonar mayor
realizadas entre 1991 y 1995 de un total de 194.319
intervenciones quirdrgicas no cardiacas. La indicacion
de reseccién pulmonar, se hizo por carcinoma bronco-
génico en 3105 casos y por otras patologias €l resto. Se
analizan 122 variables por intervencion. La mortalidad
y morbilidad en los 30 dias postoperatorios es de 5' 2%
y 24'1%. El trabajo es un modelo de la potencia que
Internet y los programas de bases de datos y estadisti-
cos pueden aportar a la investigacion medica en estu-
dios multicentricos y prospectivos; sin embargo, al tra-
tarse de un programa no especifico para cirugia Tora-
cica, sino una parte de otro muy voluminoso sobre ciru-
gia en patologia no cardiaca; no incluye datos sobre
pruebas de medicion de la funcidn pulmonar como fac-
tores relacionados con la morbi mortalidad. Encuentra
como factores prondsticos de mortalidad y morbilidad
la edad elevada, clinica de disnea, perdida de peso
superior al 10%, hipoalbuminemia, estado de concien-
cia, tiempo de protrombina bajo como indice de hepa-
topatia, la existencia de hemorragia intraoperatoria y
la necesidad de neumonectomia.

13. Izquierdo JM, Pac JJ, Casanova J, Vara F, Cortes J,
Fombellida J, Galdiz JB. Cirugia resectiva pulmonar en
pacientes en e limite funcional. Arch Bronconeumol
1995; 31: 328-32.

Estudio prospectivo sobre 15 pacientes sometidos a
neumonectomia y 11 a lobectomia. Estudian la correla-
cién entre el VEMS postoperatorio calculado tras gan-
magrafia pulmonar de ventilacion y perfusion, segin
las formulas de Ali y Wernly, y las cifras reales encon-
tradas a los 2 meses de la cirugia. Encuentran diferen-
cias en la fiabilidad del método si es efectuado para
neumonectomia, con una correlacion elevada; y si es
para lobectomia, con una correlacion baja. El trabajo
tiene una buena metodologia, aunque pienso que €l
tiempo postoperatorio de 2 meses es escaso Y que los
resultados postoperatorios pueden estar influidos por
las molestias de la toracotomia, y coincide en sus resul-
tados de mejor fiabilidad en las predicciones para la
neumonectomia, con otros de la Literatura.

14. Larsen KR, Lund JO, Svendsen UG, MilmanN,
Petersen BN. Prediction of post-operative cardiopulmo-
nary function using perfusion scintigraphy in patients
with bronchogenic carcinoma. Clin Physiol 1997; 17:
257-67.

Estudio de 36 pacientes de reseccion pulmonar alos
que efecttian ganmagrafia pulmonar de perfusion antes
delacirugiay alos 6 meses de la misma para asesorar
el valor predictivo de la ganmagrafia preoperatoria en
el calculo delosvalores de FEV1 y test de esfuerzo pos-
toperatorios, incluyendo MVV y maximo consumo de
oxigeno. Encuentran una clara relacion entre los valo-
res previstos y los observados a los 6 meses de la ciru-
gia, con tendencia a la subestimacion de los valores
postoperatorios. En ninglin caso se observo una insufi-
ciencia respiratoria no esperada. El trabajo valida
como muy fiables los estudios de calculo de los volU-
menes respiratorios forzados y parametros de toleran-
ciaal gercicio postoperatorio, efectuados sobre la gan-
magrafia de perfusion preoperatoria.

15. Larsen KR, Svendsen UG, Milman N, Brenoe J,
Petersen BN. Cardiopulmonary function at rest and
during exercise after resection for bronchial carcinoma.
Ann Thorac Surg 1997; 64: 960-4.

Estudio prospectivo en 97 casos de reseccion pul-
monar, realizando en e preoperatorio espirometria,
gasometria y test de esfuerzo con medida del consumo
de oxigeno. 57 de ellos son reinvestigados a 10s 6 meses
de la reseccion. Encuentran que la lobectomia se aso-
cia con un deterioro pequefio de la funcién pulmonar y
consumo de oxigeno postoperatorios, y que en la neu-
monectomia |os valores de vol imenes pulmonares pos-
toperatorios son de alrededor del 75% del valor preo-
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peratorio y que el consumo de oxigeno disminuye solo
hasta el 85% de los valores preoperatorios. Es un tra-
bajo muy interesante que muestra la capacidad com-
pensadora del organismo en el postoperatorio no inme-
diato, asi como la gran diferencia entre la lobectomia,
COn una compensacion postoperatoria casi total; y lade
la neumonectomia.

16. Lopez Pujol J, Alvarez Kindelan A, Algar Algar J,
Cerezo Maduefio F, Lopez Rivero L, Salvatierra Velaz-
quez A. Morbimortalidad perioperatoria de la neumo-
nectomia. Analisis de los factores de riesgo. Arch Bron-
coneumol 2000; 36: 251-6.

Estudio retrospectivo sobre 266 neumonectomias
con una mortalidad en los primeros 30 dias postopera-
torios del 5'6%. Encuentran como factores de riesgo
aumentado la edad superior a 70 afios, la presencia de
diabetes como comorbilidad, la terapéutica neoadyu-
vante, las neumonectomias derechas, e FEV1inferior a
1800 cc, la técnica quirlrgica de reseccion extendida, y
la realizada sin cobertura del mufién bronquial. Morbi-
lidad cardiaca en 20% y respiratoria en 8%. Esun buen
trabajo realizado en nuestro medio, con unos resultados
muy buenos de mortalidad, y tipos de morbilidad simi-
lar alas dela Literatura; destacando el factor diabetes
y las complicaciones digestivas, hasta ahora poco valo-
rados.

17. Mérquez Varela F, Congregado Loscertales M,
Martinez Puente V, VillaArellano F, Jimenez Merchan
R, Loscertales Abril J. Test de esfuerzo en la predic-
cion de complicaciones tras cirugia de exeresis en
pacientes con carcinoma broncogenico. Neumosur
1999; 11: 201-8.

Estudio prospectivo de 86 casos, en los que realizan
test de esfuerzo y pruebas convencionales de funcién
respiratoria, para valorar ambas como predictores del
riesgo postoperatorio tras exeresis pulmonar. Encuen-
tra que las variables derivadas de las pruebas de
esfuerzo fueron las de mayor poder discriminativo para
complicaciones cardio respiratoriasy mortalidad; mos-
trando un valor predictivo negativo aceptable pero
positivo bajo. Proponen €l uso de una combinacion de
varias variables como criterio final de operabilidad.
Destacan la importancia de la participacion delos sis-
temas respiratorio y cardiaco en las pruebas de esfuer-
0, y por tanto la ventaja que suponen frente a las prue-
bas estéticas, para su evaluacién conjunta. Es un exce-
lente trabajo sobre una casuistica de las mas amplias
de la Literatura, realizado en nuestro medio.
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18. Marshall MC, Olsen GN. The physiologic evalua-
tion of the lung resection candidate. Clin Chest Med
1993; 14: 305-20.

Recomiendan efectuar en todos los casos previstos
para reseccion pulmonar, una espirometria y estudio de
difusion. S estos datos son andémalos, recomiendan
efectuar ganmagrafia pulmonar cuantificada y test de
gjercicio no invasivos. La reseccion no seria recomen-
dada a pacientes de riesgo extremadamente alto. Reco-
mienda que en la decision final de no someterse a la
reseccion pulmonar, participe el propio paciente. Es un
trabajo clasico que recomienda un esquema en la pro-
gresion de las pruebas a realizar para la evaluacion
funcional preoperatoria, que es el mas seguido y usado.

19. McKenna RJ, Fischel RJ, Brenner M, Gelb AF.
Combined operations for lung volume reduction sur-
gery and lung cancer. Chest 1996; 110: 885-888.

Estudio retrospectivo en 325 pacientes intervenidos
de cirugia de reduccion de volumen pulmonar, en los
que encuentran 51 (16%) que presentaban, ademas,
masas 6 nodulos pulmonares, 11 carcinomas y 42
masas benignas. De los carcinomas, en 3 realizan
lobectomia y limpieza ganglionar, y en 8 reseccion pul-
monar atipica. En estos 11 casos no encuentran muer-
tes ni complicaciones mayores postoperatorias, mejo-
rando €l FEV1 tras la cirugia. Recomiendan buscar la
posibilidad de encontrar masas pulmonares en pacien-
tes estudiados para cirugia de reduccion de volumen,
encontrando que este tipo de cirugia permite resecar
algunos canceres broncogénicos que pudieran ser con-
siderados inoperables. Se trata de una de las primeras
publicaciones que sefialan la posibilidad de aplicar téc-
nicas de cirugia de reduccién de volumen en pacientes
portadores de carcinoma broncogénico periférico en
estadio precoz, y de un enfisema difuso; sin disminucion
de la funcion pulmonar. Aporta una idea nueva y revo-
lucionaria, como es la cirugia de exeresis pulmonar sin
alteracion de la funcion preoperatoria, e incluso con la
posibilidad de mejorarla.

20. Melendez JA, Fischer ME. Preoperative pulmonary
evaluation of the thoracic surgical patient. Chest Surg
Clin N Am 1997; 7: 641-54.

Distingue 3 grupos de pruebas con un poder discri-
minativo creciente. En e primer nivel sitia la espirome-
tria, gasometria y la tolerancia al esfuerzo de subir esca-
leras. En un segundo nivel intermedio sitlia la capacidad
de difusion, y la caida de la saturacion de oxigeno con €
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gercicio. En un tercer nivel sittia los test de consumo de
oxigeno tras gjercicio, especialmente e consumo maximo
de oxigeno, y la combinacion de indices funcionales.
Recomienda la progresion de los estudios a realizar por
los 3 niveles propuestos, segln el riesgo del paciente;
con laidea dedisminuir e numero de pacientesalos que
seles niegue € posible beneficio de la cirugia.

21. Melendez JA, Barrera R. Predictive respiratory
complications quotient predicts pulmonary complica-
tions in thoracic surgical patients. Ann Thorac Surg
1998; 66: 220-4.

Estudio prospectivo en 61 pacientes consecutivos de
reseccion pulmonar. Practican espirometria, DL-CO,
gasometria en reposo y tras esfuerzo. Estudian estancia
postoperatoria y complicaciones que requieran tera-
peutica. Elaboran un nuevo indice: & PRQ, cociente
predictivo de complicacion respiratoria. Valoran mucho
la prevision de estancia en UVI y de estancia prolonga-
da en el Hospital, que detecta bien este indice nuevo.

22. Naunheim KS, Hazelrigg SR, Kaiser LR, Keenan
RJ, Bavaria JE, Landreneau RJ, Osterloh J, Keller CA.
Risk analysis for thoracoscopic lung volume reduction:
a multi institutional experience. Eur J Cardiothorac
Surg 2000; 17: 673-9.

Estudio multicentrico en 682 pacientes a los que se
realiza cirugia de reduccion de volumen por videotora-
coscopia uni 6 bilateral. Encuentra un 6% de mortali-
dad operatoria, siendo los principales factores de peor
pronostico: la edad elevada, la mala tolerancia al gjer-
cicio (6 minutos de marcha), € sexo masculino y la
bilateralidad del procedimiento quirurgico. Es la refe-
rencia mas amplia europea sobre andlisis del riesgo de
la cirugia de reduccién de volumen.

23. Olsen GN, Weiman DS, Bolton JW, Gass GD,
McLain WC, Schoonover GA, Hornung CA. Submaxi-
mal invasive exercise testing and quatitative lung scan-
ning in the evaluation for tolerance of lung resection.
Chest 1989; 95: 267-73.

Estudian 52 pacientes varones, de edad avanzada,
con obstruccion cronica del flujo aéreo y masa pulmo-
nar; mediante espirometria, ganmagrafia pulmonar
cuantificada, consumo de oxigeno con € esfuerzo y cate-
terizacion de arteria pulmonar para medir presiones,
gasto cardiaco y gases sanguineos. 29 son resecados, de
los que 7 fallecen 6 precisan ventilacion asistida prolon-

gada. Comparan los datos de estos 7 con los de otros 22
pacientes que sobreviven con buena tolerancia a la
reseccion. Encuentran que los datos de presion en arte-
ria pulmonar y calculo de resistencias vasculares, no son
buenos predictores deriesgo; e mejor factor predictor es
el consumo de oxigeno con € gjercicio. Se trata de un
trabajo clasico, muy referido en la Literatura. El consu-
mo de oxigeno con e gercicio detecta conjuntamente la
funcion respiratoria, cardiaca y transporte de O,.

24. Olsen GN, Bolton JW, Weiman DS, Hornung CA.
Stair climbing as an exercise test to predict the postope-
rative complications of lung resection. Two years' expe-
rience. Chest 1991; 99: 587-90.

Estudio retrospectivo en 54 varones adultos a los que
se ha intervenido de exeresis pulmonar. Suben un maxi-
mo de 5 pisos 6 125 escaleras a un ritmo variable segin
la capacidad de cada paciente y finalizando antes s €
paciente lo requiere. Comparan los datos con los de la
funcion pulmonar de cada paciente y las complicaciones
postoperatorias encontradas. Encuentran que € test es
Gtil para detectar casos con intubacion postoperatoria y
estancia hospitalaria prolongadas, asi como mayor fre-
cuencia de complicaciones. El limite de 3 pisos subidos,
separa los casos con los riesgos mencionados. Trabajo
clasico que muestra € valor de los test de esfuerzo en la
prediccion de riesgo postoperatorio, aunque € test sea
tan simple como €l subir escaleras.

25. Prause G, Offner A, Ratzenhofer-Komenda B,
Vicenzi M, Smolle J, Smolle-Jutner F. Comparison of
two preoperative indices to predict perioperative morta-
lity in non cardiac thoracic surgery.

Estudio prospectivo en 845 pacientes a los que apli-
can la escala ASA y CRI de Goldman. Tras estudio de
regresion multivariable, encuentran a la escala ASA
valida para predecir € riesgo, y que la escala CRI no
afiade suficiente prediccion de riesgo.

26. Puente Maestu L, Rodriguez Hermosa JL, Ruiz de
Ofia JM, Santa Cruz Seminiani A, Lucas Ramos P, Gar-
ciade Pedro J, Tatay Marti E. Valor de la estimacién de
la captacién de oxigeno méaxima postoperatoria en la
prediccién deinsuficiencia cardio respiratoriaen el pos-
toperatorio inmediato de cirugia de torax. Arch Bronco-
neumol 1998; 34: 127-32.

Estudian 47 pacientes con limitacién crénica al
flujo aéreo sometidos a exeresis pulmonar. 10 presenta-
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ron insuficiencia cardiaca 0 respiratoria, de los que 3
murieron. Encuentran que el consumo maximo de oxi-
geno postoperatorio es el mejor factor predictor de
complicaciones, ningln otro pardmetro se comportd
mejor. Su valor predictivo negativo fue bueno, pero el
positivo fue relativamente bajo.

27. Puente Maestu L, Ruiz de Ofia JM, Rodriguez Her-
mosa JL, Santa Cruz Siminiani A, Tatay E, Cubillo JM.
Prediccion de capacidad de esfuerzo tras reseccion pul-
monar en pacientes con limitacion cronica a flujo
aereo. Arch Bronconeumol 1998; 34: 473-8.

Estudio prospectivo en 29 pacientes con limitacion
crénica al flujo aéreo a los que se realiza exeresis pul-
monar, en los que se practica una semana antes de la
cirugia: evaluacién de la disnea, espirometria, ergome-
tria, y ganmagrafia pulmonar de perfusion; para esti-
mar el consumo de oxigeno postoperatorio. A estos mis-
mos pacientes, serealiza alos5 meses dela cirugia, los
mismos estudios salvo la ganmagr afia, para obtener los
resultados real es postoperatorios. En el postoperatorio,
los pacientes se dividen en dos grupos segun presenten
agotamiento de la reserva ventilatoria en la ergometria,
0 no. Al comparar los resultados previstos con los rea-
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pero la correlacion es mejor en los pacientes con limi-
tacion ventilatoria en la ergometria postoperatoria.
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parenquima perdido tiene un efecto critico en la reser-
va respiratoria, y al resecarse, limita la capacidad de
esfuerzo postoperatoria.
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476S.

Articulo muy conciso y claro, que esquematiza el
estado actual del tema. Recomienda la realizacion de
una espirometria a todos los pacientes que van a ser
sometidos a toracotomia. Encuentra como factores pre-
dictivos de bajo riesgo, los siguientes: FEV1> 2L. MW
> 50% del previsto. FEV1 postoperatorio previsto supe-
rior a 0'8 L 6 40%. Ausencia de enfermedad cardiaca.
Encuentra como factores predictivos de alto riesgo los
siguientes; Pco2 > 45. Po2 < 50. FEV1 postoperatorio
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mas, se realizan pruebas hemodinamicas pulmonares
en reposo y tras gercicio. Encuentra e calculo de
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natorio las pruebas de hemodinamica pulmonar.
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Estudio multicentrico sobre 12.439 casos de resec-
cién pulmonar por cancer de pulmén efectuados en
California. Recoge unas cifras de mortalidad del 11' 6%
para neumonectomia y del 4' 2% para lobectomia. Tras
un andlisis multivariable de regresion, encuentran
como principal es factores de mortalidad: La edad supe-
rior a 60 afios, sexo masculino, reseccion extendida,
enfermedad pulmonar & cardiaca previa, diabetes y
volumen de pacientes atendidos en el hospital; siendo
menor la mortalidad en hospitales que atienden mayor
numero de casos. Setrata de la mayor casuistica publi-
cada, y llaman la atencién especialmente sobre las
mejores cifras publicadas por algunos centros selectos
y con gran volumen de pacientes, en comparacion con
otros centrosy con las cifras global es que agrupen todo
tipo de hospitales en los que se realicen exeresis pul-
monares.
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Wain J, Trotman-Dickenson B. Et a. Preoperative pre-
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Estudio retrospectivo sobre |os primeros 47 pacientes
del Massachusett General Hospital. Encuentran que la
incapacidad de caminar 200 m. en los 6 min marchay la
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Trabajo prospectivo en 57 pacientes para evaluar si
la falta de incremento en la capacidad de difusion para
€l CO durante el gercicio se asocia con un mayor indi-
ce de complicaciones tras reseccion pulmonar. Realizan
un método complejo de calculo Ilamado de 3 ecuacio-
nes, determinando la difusion de CO en cada una de las
tres fases del ciclo respiratorio, inhalacion, pausa res-
piratoriay exhalacion. Encuentran el método mas com-
pleto y fiable que el del calculo simple de la difusion de
COy que la espirometria; aungue no lo creen indicado
para un uso rutinario. Setrata de un trabajo de investi-
gacion interesante, y con posi bilidades de extender se su
aplicacion en un futuro.
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Estudio prospectivo randomizado en 32 pacientes
con obstruccion crénica bronquial y candidatos a
reseccion pulmonar. En un grupo reciben entrenamien-
to especifico de los misculos inspiratorios y espirome-
tro incentivo 2 semanas antes y 3 meses después de la
reseccion, y en otro grupo no. El FEV1 postoperatorio
previsto subestima los resultados finales en ambos gru-
pos, pero en el grupo entrenado las diferencias son sig-
nificativamente mejores. Setrata de un trabajo sobre un
grupo escaso de pacientes pero bien disefiado, y la con-
clusion es clara de la utilidad del programa de espir6-
metro incentivo y entrenamiento muscular pre y posto-
peratorio, para la mejora de los parametros espirome-
tricos postoperatorios.

34. Wyser C, Stulz P, Soler M, Muller-Brand J, Habicht
J, Perruchoud AP, Bolliger CT. Prospective evaluation
of an agorithm for the functional assesment of lung
resection candidates. Am J Respir Crit Care Med. 1999,;
159: 1450-1456.

Elaboran un algoritmo y lo aplican prospectiva-
mente en una serie de 137 pacientes consecutivos a los
gue se propone una intervencién quirdrgica de resec-
cién pulmonar. Incorpora la realizacion de una historia
sobre patologia cardiacay un ECG. S son anémal os, se
efectlia test de esfuerzo y valoracion cardiologica, lle-
gando incluso a la cirugia coronaria previa a la pulmo-
nar . También serealiza derutina €l calculo de FEV1y
la DL-CO. S estos Ultimos parametros son superiores
al 80% del valor previsto, no es necesario ningln otro
estudio y se permite incluso la neumonectomia. S son
inferiores al 80% se realiza un calculo del consumo de
oxigeno maximo tras el esfuerzo. S es inferior a 10
ml/Kg/min se considera inoperable. S es superior a 20
ml/Kg/min se permite la reseccion, incluso la neumo-
nectomia. En caso intermedio entre 10 y 20 ml/Kg/min
se efectlla ganmagrafia pulmonar de perfusion y se
efectlia e calculo del FEV1, DL-CO y Consumo méxi-
mo de oxigeno postoperatorios. S los 2 primeros son
inferiores al 40% se considera inoperable. S uno 6 los
dos son superiores al 40%, entonces el factor decisorio
es e consumo de oxigeno. S es inferior al 40% 0 10
ml/Kg/min es inoperable. Encuentran una disminucion
del 50% de las complicaciones postoperatorias sin dis-
minucion del porcentaje de casos inoperables en rela-
cién a una serie similar previa del mismo equipo. Me
parece un trabajo muy interesante y completo de uno de
los grupos con una més amplia dedicacion al estudio
del calculo de consumo de oxigeno con e esfuerzo
como factor de evaluacion del riesgo postoperatorio de
la reseccion pulmonar.

99





