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RESUMEN

OBJETIVO: Valoracion de la repercusion de la
exéresis pulmonar (lobectomia y neumonectomia)
por carcinoma broncogénico en lafuncion pulmonar
(basal y de esfuerzo) y la recuperacién alo largo del
tiempo.

METODO: A cincuenta y ocho pacientes dividi-
dos en dos grupos: neumonectomia (grupo N) 19
pacientes de 60+9 afios de media (rango entre 43 y
71) y lobectomia (grupo L) 39 pacientes de 57+9
afos de media (rango entre 35y 73), se les realizd
pruebas funcionales respiratorias y test de esfuerzo
en el preoperatorio, a los cuatro y doce meses res-
pectivamente.

RESULTADOS: En € grupo N la capacidad vital
(FVC), & FEV,, los volimenes pulmonares (CRF y
TLC), la difusién pulmonar (D co), & consumo
maximo de oxigeno (VO,,4¢) Y la potencia méxima,
descienden significativamente en la revision 12 des-
pués de la intervencion (4° mes), sin apreciar recu-
peracion alguna alolargo del tiempo. En €l grupo L
se aprecia igualmente una disminucién de los par &-
metros funcionales basales (FVC-FEV1-CRF y
TLC), sin objetivar se disminucién significativaen la
D, co ni en el consumo méximo de oxigeno (VO,a0)-

En comparacién con el preoperatorio la dismi-
nucion en los parametros funcionales a los doce
meses fue para e grupo N: FVC (-31%), FEV1
(-28%), CRF (-25%), TLC (-27%), D, co (-31%),
VO2max (—20%), W (-27%). Para e grupoL: FVC

DECREASE OF BASAL AND EXERCISE RESPI-
RATORY FUNCTION AFTER PULMONARY
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CINOMA

SUMMARY

OBJECTIVE: To evaluate the effect of pulmo-
nary exeresis (lobectomy and pneumonectomy) cau-
sed by bronchgenic carcinoma on pulmonary func-
tion and its recuperation over time.

METHODOLOGY: A series of 58 patients were
divided into 2 groups: pneunectomy (group N) with
19 patientswhose aver age age was 6019 year s (range
between 43 and 71 years) and lobectomy (group L)
with 39 patients whose aver age age was 5719 years
(range between 35 and 73 years). Pulmonary func-
tion testing and exercise testing were performed at
pre-op. and at 4 and 12 months respectively.

RESULTS: In group N, vital capacity (FVC)
FEV,, pulmonary volumes (CRF and TLC), pulmo-
nary diffusion (DLco) and maximum oxygen con-
sumption VO, decreased significantly in the first

check-up after surgery (4th month) without noticing
recuperation at all over time. In group L, a reduc-
tion in basal functional parameters (FVC, FEV,
CRF and TLC) and pulmonary diffusion (DL co)
was equally noticeable but not in the maximum con-
sumption of oxygen (VOomax)-

In comparison with the pre-op., the reduction in
the functional parameters at 12 months was for
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(-11%), FEV1 (-16%), CRF (-19%), TLC (-15%) y
D, co (—8%). No hubo cambios en €l VO, €n este
grupo.

La ventilacién méxima (VE) disminuy6 significati-
vamente en €l grupo N (-27%) y también aunque de
forma poco significativaen e grupo L (-14%), siem-
pre adoptando el mismo patron ventilatorio (dismi-
nucion del VT, manteniendo larelacion VT/FVC)

En e grupo N, la reserva cardiaca aumenté de
forma significativa manteniéndose sin cambios el
pulso de oxigeno (O2P); en e grupo L, la frecuencia
cardiaca maxima (FrCM) aumento de forma no sig-
nificativa, al igual que el O,P.

La reserva respiratoria (RR) estaba considera-
blemente disminuida en € grupo N ya en el preope-
ratorio sin observarse cambios a lo largo del segui-
miento.

CONCLUSIONES: Los resultados sugieren que
hay diferenciasen larecuperacion delafuncion res-
piratoria segun € tipo de exéresis realizado (lobec-
tomia o neumonectomia), infraestimandose ésta si
Unicamente setiene en consideracion los par@metros
funcionales convencionales y no los de esfuer zo.

Palabras claves:
- Carcinoma broncogénico.
- Reseccién pulmonar.

group N was: FVC (-31%), FEV, (-28%), CRF (-
25%), TLC (-27%), DLco (-31%) and VOypax (-
20%). For group L, it was: FVC (-11%), FEV, (-
16%), CRF (-19%), TLC (-15%) and DLco (-8%).
Therewere no changesin VO,,,a N this group.

Maximum ventilation (VE) decreased signifi-
cantly in group N (-27%) aswas the case with group
L (-14%), although not significantly, but always
adopting the same ventilation pattern (decrease of
VT, maintaining the VT/FVC relationship).

In group N, cardiac reserve increase significantly,
maintaining the oxygen (O,P) pulse with no changes.
The maximum cardiac frequency (FrCM) increased
insignificantly in group L, and the same was true for
O,P. Respiratory reserve (RR) was already conside-
rably diminished in group N in the pre-op while no
changes wer e observed throughout the follow-up.

CONCLUSIONS: The results suggest that there
are differences in the recuperation of pulmonary
function according to the type of exeresis perfor med
(lobectomy or pneumonectomy). This aspect is
under-evaluating if only conventional functional
parametersaretaken into account rather than exer-
cisetesting

Key words:
- Broncogenic carcinoma.
- Pulmonary resection.

INTRODUCCION

Desde finales de la década pasada, € carcinoma
broncogénico (CB) es € tumor que se diagnostica con
mayor frecuenciaen el mundo, estimandose que para el
afio 2000 habra 2.000.000 de casos anuales. Aungue en
los dltimos afios se ha observado una disminucion en la
tasa de mortalidad por CB en varones de menos de 55
afios, la mortalidad en mujeres y varones de mas de 70
afos ha aumentado casi cuatro veces desde 1970, refle-
jando € aumento progresivo en € consumo de tabaco
en e sexo femeninol.

Su prondstico es malo, con una supervivenciaglobal
alos cinco afios inferior al 13%, aun cuando esta varia
en funcion dd estadio evolutivo, de tal manera que
cuando la enfermedad es diagnosticada en estadio | o |1
y se redliza exéresis quirdrgica se consiguen supervi-
vencias alos cinco afios cercanas a 70% y 50% respec-
tivamente.

L os pacientes con CB alos que se les redliza exére-
sis quirdrgica, son o han sido fumadores y a menudo
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padecen concomitantemente enfermedades cardiorespi-
ratorias que aumentan las potenciales complicaciones
postoperatorias; es esencial por tanto una valoracion
funcional de su reserva cardiopulmonar y a ser posible,
una prediccion de lamismaalo largo del tiempo.

La valoracion funcional preoperatoria ha experi-
mentado recientemente alguna variacion, pues a la
medicion de los parametros de las pruebas funcionales
basales (FVC, FEV, y D, co) se ha afiadido €l test de
esfuerzo con determinacion de la captacion maxima de
oxigeno medido por € consumo méaximo de oxigeno
(VOymax) Preoperatorio y predictivo mediante la gam-
magrafia pulmonar de perfusion.

Varios estudios han demostrado escasa repercusion en
la funcién pulmonar cuando la exéresis es inferior a un
I6bulo, pues aungue se observa una pérdida inmediata,
hay una recuperacién posterior. Las exéresis mayores
(neumonectomias), si causan considerable déficit funcio-
nal que se mantiene ademés permanentemente23,

Los pardmetros derivados del test de esfuerzo han
sido analizados menos frecuentementet> y en todos se
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han encontrado una falta de correlacion con las pruebas
funcionales respiratorias de reposo

Nos proponemos con este estudio evaluar la reper-
cusion de la exéresis pulmonar por CB sobre las prue-
bas funcionales respiratorias basales y de esfuerzo a
corto y largo plazo en pacientes intervenidos por CB.

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre enero de
1996 y junio de 1998 se han explorado consecutiva
mente 146 pacientes tributarios de cirugia de exéresis
por CB excluyéndose aquellos que por distintas causas
no podian realizar una prueba de esfuerzo. No se inclu-
yeron tampoco aquellos que no tenian una prueba docu-
mentada de tratarse de unalesién maligna. A los pacien-
tes con FEV<2.0L se les solicitdé ademés una gamma-

grafia pulmonar de perfusion.

Método de estudio

Se ha seguido el mismo protocolo de estudio de Lar-
sen et alb. A los pacientes se les hizo una curva de espi-
racion forzada (FEV 1, FVC y FEF,5 75) mediante neu-

motacografo Collins (GS/PLUS) Warren E. Callins Inc.
1990, cuantificacion de volumenes pulmonares estati-
cos mediante pletismografia (Collins/BP) y gases arte-
riales en reposo (CIBA-CORNING). Todos los parame-
tros eran expresados tanto en val ores absolutos como en
porcentaje de su valor de referencia. Se siguieron las
recomendaciones de la SEPAR(") (Sociedad Espafiola
de Neumologiay Cirugia Toracica) por parte de todo €
personal técnico.

La prueba de esfuerzo integrada cardiorespiratoria
consistié en una prueba de esfuerzo maximo en rampa
(10-20 W:min-1) mediante cicloergébmetro Collins
(CPX-PLUS) Warren E Collins Inc. 1990 con cuantifi-
cacion de los siguientes parametros: potencia alcanza-
da (W), consumo méximo de oxigeno (VO,ya) €n

ml-min-1 en condiciones STPD, produccién de carbo-
nico (VCO,) en ml-min-1 en condiciones STPD, venti-
lacion méxima alcanzada (VE) en L en condiciones
BTPS, frecuencia cardiaca (FrC) latidos'min-1, frecuen-
cia respiratoria (FrR) respiracionessmin'l y saturacion
transcutanea mediante pulsioximetro Criticare Systems
Inc. 504/US. Todos los pacientes eran monitorizados
con tres derivaciones, obteniéndose copia en papel en €
esfuerzo maximo o si se producian eventos durante la
prueba. El umbral de anaerobiosis era determinado
mediante e método “V- slope’. Todos los datos eran
autométicamente analizados respiracion a respiracion,
promediando cada ocho respiraciones. Tanto € heumo-
tacografo como los analizadores eran calibrados antes

de cada prueba mediante jeringa de 3.0L (Collins Mod.
No. 021156) y mezcla de gases a dos puntos: cero
(20,95% de O, y 0% de CO,) y punto ato (5% CO, y

15% de O,)

A los pacientes se lesindicaba realizasen su maximo
esfuerzo hasta su agotamiento sin antes no se interrum-
pialaexploracion por el técnico, siguiendo una serie de
criterios previamente establecidos: dolor torécico, cifras
tensionales elevadas, alteraciones electrocardiogréficas
importantes o disminucion de la SpO,<80%; igualmen-
te seflalaban en una escala de Borg €l grado de disneay
molestias en las piernas.

Tras su alta hospitalaria, en un periodo comprendido
entre tres y cinco meses por primera vez y posterior a
seis meses por segunda vez, les fue repetida la explora-
cion de idéntica forma

No pudieron ser reevaluados 88 pacientes por los
motivos siguientes: 9 fallecieron antes de la primera o
segunda exploracion, €l resto no pudieron completar la
prueba por exacerbacion de su enfermedad o porque les
fue imposible acudir a nuestro centro hospitalario ya
que muchos proceden de provincias distintas. Tampoco
se les repitid la exploracién a los que se trataron con
radioterapia postexéresis ya que pensamos es causa per
se de disminucién de la funcién pulmonar.

Analisis estadistico

Las comparaciones de todas las variables entre los
grupos N y L sereaizaron con €l test delat de Student.
Para cada grupo los cambios de cada variable alo largo
del tiempo (preoperatorio, revisién 12y revision 29 se
anaizaron por andlisis de la varianza (ANOVA) para
valorar €l efecto tiempo, y para la comparacion entre
dos puntos: (preoperatorio-revision 12, revision 12-revi-
sion 22y preoperatorio-revision 2% un test de compara-
cion miltiple (HDS Tukey). El nivel de significacion
fue de p<0,05.

Se utilizé un paquete comercial para la realizacién
de los test estadisticos (SPSS version 9,0 - espafiol -
junio 1998).

RESULTADOS

La serie fina del estudio se limita a 58 pacientes a
los que se les pudo repetir las pruebas funcional es basa-
les y de esfuerzo a lo largo del tiempo indicado. No
encontramos diferencias en e estudio funcional basal
con e grupo excluido del estudio; no se pudieron com-
parar las pruebas de esfuerzo por carecer de las mismas
muchos pacientes no seguidos.

L os 58 pacientes se dividieron en dos grupos: grupo
N 19 pacientes, de 60+9 afios de edad media (rango
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entre 43 y 71 afios) con FEV; 1,97 + 0,84 L. Grupo L
39 pacientes, de 57+9 afios de edad media (rango entre
35y 73 afos) con FEV, 2,17+0,66 L. El promedio era
comparable en ambos grupos.

En latabla 1 se muestran comparativamente el pro-
medio de edad, distribucion de sexo y valores de la
exploracion funcional basal.

Se redlizaron 12 neumonectomias izquierdas y 7
derechas. En € grupo L & nimero medio de segmentos
resecados fue de 3,41+1,39, incluyendo 13 lobectomias
superiores derechas, 13 superiores izquierdas, 8 lobecto-
mias medias, 3 inferioresizquierdasy 2 bilobectomias.

La revision primera (19R) se rediz6 a los 4,41+0,68
mesesy larevision segunda (28R) alos 12,31+3,62 meses.

TABLA 1

DATOS PREOPERATORIOS DE LOS PACIENTES

Neumonectomias

Lobectomias

(N=19) (N =39) Valor p
Edad (afios) 60+8,96 57+9,58 NS
FVCL 2,8+1,04 2,9+0,67 NS
% 8 89 NS
FEV, L 1,97+0,84 2,17+0,66 NS
% 70 79 NS
FEVIFVC 70 71 NS
Sexo (M/F) 1772 34/5 NS

Repercusion de la exeresis pulmonar en las pruebas

funcionales basales

Los valores espirométricos pre y postoperatorios
(FVCy FEV,), volimenes pulmonares (CRFy TLC) y

difusién (Dco) se muestran en latabla2 y figura 1.

En € grupo N, laFVC y FEV, descienden signifi-
cativamente en la (12R) recuperando sélo laFVC en la
(2°R), aunque de formano significativa. Ladisminucién
total fue del 31,05+16,87% para la FVC vy
28,05+21,90% para el FEV,

TABLA 2
DATOS DE LA PFR PREOPERATORIAS, 18R, 22R Y PORCENTAJE DE LA DISMINUCION (K%)
Grupo Preop 12R 28R V%
Edad N 60+8,96
L 57+9,58
FVCL N 2,8+1,04 1,8+0,45* 1,9+0,53 -31,05+16,87
L 2,9+0,67 2,5+0,56* 2,5+0,63 -11,39+13,39
% N 81% 54% 54%
L 89% 78% 79%-
FEV, L N 1,97+0,84 1,32+0,28* 1,34+0,43 -28,05+21,90
L 2,17+0,66 1,80+0,58* 1,77+0,58 -16,64+13,41
N 70% 48% 49%
% L 79% 66% 66%
CRFL N 3,48+1,06 2,44+0,64* 2,40+0,82 -25,79+24,13
L 3,86+1,17 3,16+0,97* 3,06+0,95 -19,01+15,91
% N 110% 82,5% 80%
L 131% 109% 105%
TLC L% N 5,75+1,41 4,09+0,83* 4,10+0,92 -27,62+13,47
L 6,28+1,43 5,24+1,01* 5,22+1,12 -15,35+13,63
% N 103% 74% 74%
L 118% 100% 99%
Dico N 23,47+8,27 15,86+5,84* 15,33+5,93 -31,48+17,93
ml-min-1:-mmHg1 L 24,37+5,73 21,44+5,63 22,04+5,76 -8,15+20,36
% N 90% 61% 59%
L 103% 91% 93%

Valores expresados como medias+SD y % de su valor referencia. N: neumonectomia; L: lobectomia; FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen
maximo en 1° segundo; CRF: capacidad residual funcional; TLC: capacidad pulmonar total; Dco: capacidad de difusion al CO.

* p<0,05 comparado con el grupo previo.
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Fig.1. Volumenes y D, co, previa, 12R y 22R tras exéresis.
FVC: capacidad vital forzada; FEV: volumen espirado ler segundo; D co: difusién pulmonar al
Co.
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Enel grupo L, laFVCy e FEV, descienden signi-
ficativamente en la 19R, permaneciendo € descenso en
la 22R. La disminucion total fue de 11,39+13% parala
FVC y 16,64+13% para e FEV, (significativamente
inferior a grupo N)

Los volumenes pulmonares descienden también de
manera significativa, asi en el grupo N, la disminucién
dela CRFy TLC fueron 25y 27%, sin observar recu-
peracion en la 2°R. En el grupo L, la disminucién fue
igualmente significativa entre la determinacion preope-
ratoriay la 1°R (CRF — 9%) y (TLC —15%) sin tampo-
co observar cambios entrela 1°R y 29R.

La D co disminuyé de forma significativa en €

grupo N (D co —31%) manteniendo sin recuperar, no
siendo significativaladisminucion en el grupo L (D, co
— 8%).

Repercusion de la exéresis pulmonar en la respues-

ta al esfuerzo

Los valores pre y postoperatorios de la prueba de
esfuerzo se muestran en latabla 3 y figura 2.

En el grupo N, el consumo de oxigeno (VO,5) Y |12
potencia méxima (W) disminuyen significativamente a
los cuatro meses (V Oyppa —20,7+£9%) (W —27,14+18%)
manteni éndose sin cambios alos 12 meses. No se obser-
vo diferencias en el comportamiento al esfuerzo cuando

Se compararon |los pacientes con menor grado de obs-
truccion (FEV = 2L) con los de menor grado de obs-
truccion (FEV < 2L).

En el grupo L sin embargo, no hubo disminucién del
VOymax €N € postoperatorio ni alos 4 ni 12 meses (en
este alin era algo superior a basal, aunque de forma no
significativa).

En €l resto de las variables de la prueba, la ventila-
cion méaxima alcanzada (VE) disminuyd considerable-
mente en el grupo N (VE —27%), y también aunque de
forma poco significativaen el grupo L (—14%), siempre
adoptando €l mismo patron ventilatorio que fue dismi-
nuir e volumen tidal (VT), manteniendo la relacién
VT/FVC.

En el grupo N, lareserva cardiaca aument6 de forma
significativa (p 0,016), manteniéndose sin cambios €l
pulso de oxigeno (O,P).

En e grupo L la FrCM aument6 de forma no signi-
ficativa, aumentado ligeramente el O,P.

Todos los pacientes realizan un esfuerzo maximo
seglin se deduce tanto de la ventilacién maxima alcan-
zaday lafrecuencia cardiaca méxima, como de lavalo-
racion subjetiva de la intensidad del esfuerzo, no mos-
tréndose variabilidad significativa intraindividua a lo
largo del tiempo (todos los valores en la escala de Borg
fueron similares).

TABLA 3
DATOS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO PREOPERATORIAS, 18R Y 22R Y PORCENTAJE DE LA VARIACION (N%)
Grupo Preop 18R 23R N%
VO, N 1,35+0,50 1,05+0,31 1,07+0,30 -20,70+9,96
L.min-t L 1,34+0,38 *1,28+0,33 1,35+0,35 +1,54¢13
N 67% 54% 55%
% L 71% 66% 71%
VO,/kg N 19,2945,11 14,96+2,82* 15,76+4,10 -20,69+9,86
mi/kg L 19,3245,65 18,09+4,33 19,86+4,89 +0,5+11
W N 122,2+32,65 84+16,78* 87,08+33,78 -27,14+18,85
Watios L 117,9+35,61 103+35,43 105,86+37,98 -11,17+22,11
% N 82% 56% 57%
L 85% 75% 7%
RR N 16,94+13,19 14,68+13,09 14,79+13 - 9,349
L.min1 L 25,22+17,28 24,25+19,15 23,38+19,89 -7,6£7
VE N 57,04+20,82 38,88+7,83* 39,67+10,42 -27,23415,60
L.min-1 L 54,37+14,46 46,10+13,16 43,21+11,96 -14,29415,91
N 83% 84% 84%
% L 75% 75% 76%
FrCM N 143+13.85 130+17.66* 132+17,44 -7,30+11,98
Spm L 145+19,72 135+23,02* 137+18,48 - 6,26+12,98
% N 90% 81% 83%
L 89% 83% 85%

Valores expresados como medias+SD y % de su valor referencia. N: neumonectomia; L: lobectomia; VO,: consumo méaximo de oxigeno; VO,/kg:
consumo méaximo de oxigeno/kilogramos de peso; W: potencia maxima alcanzada en watios; RR: reserva res-piratoria; VE: ventilacion maxima

alcanzada; FrCM frecuencia cardiaca maxima.
* p<0,05 comparado con el grupo previo.
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Fig. 2. Parametros de la prueba de esfuerzo previa, 12R y 22R tras exéresis.
VO,max: CONsumo méaximo de oxigeno. VE: ventilacion maxima en esfuerzo. RR: reserva respira-

toria.
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No se analizaron las posibles influencias de los dis-
tintos tratamiento médi cos, aunque a todos |os pacientes
se les sometid a un tratamiento de rehabilitacion en el
postoperatorio.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio, al igua que los
que figuran en la literatura28910 muestran que las
secuelas funcionales de la exéresis pulmonar dependen
de variables tales como la cantidad de parénquima rese-
cado y € tiempo de evolucion; encontramos sin embar-
go algunas diferencias. En comparacion al trabgjo de
Bolliger et a1, nuestros pacientes constituyen un grupo
més homogéneo ya que solo fueron intervenidos de CB,
igual que sucede con €l trabajo de Nezu et al12. Como
primera revision se considerd entre el 3°y 4° mes, pues
antes parece prematuro ya que las secuelas inmediatas
al postoperatorio impedirian obtener resultados fiables
(en esto existe coincidencia con todos los trabajos pre-
vios29.1011,12) 5in embargo, intencionadamente retrasa-
mos hastalos 12 meses|a 22R, aun ariesgo de perder un
gran nimero de pacientes (42% de los paciente no
pudieron ser reevaluados), ya que consideramos que
hasta este tiempo no es seguro que no se vayan a pro-
ducir cambios en la funcién respiratorial3 y en esto,
nuestros resultados aportan datos no considerados en las
revisiones realizadas.

La disminucién de los pardmetros de las pruebas
funcionales convencionales (FVC y FEV,;) son muy
similaresalasdeAli et a210, Bolliger!! y Nezul2 en €
grupo de L no apreciando nosotros esa caidainicial con
recuperacion parcial posterior que atribuimos a la dife-
rencia cronol égica en los estudios.

En e grupo de N los resultados son muy similares.

Los pardmetros de la prueba de esfuerzo han sido
analizados menos frecuentemente; a pesar de ello, cuan-
do se han establecido calcul os estimativos de complica
ciones postoperatorias, ho sblamente cardiorespiratorias
sino generales, la Unica variable con valor predictivo ha
sido € VO, 4151617.18 no existiendo relacion entre
la disminucion del VO, Y € nimero de segmentos
resecados.

Nuestros resultados muestran una disminucién del
VO, €N € grupo N de un 20.70%, mientras que en
el grupo L préacticamente no se modifico. Estos resul-
tados son claramente distintos del grupo de Pelletier et
al(® aunque existe unasustancial diferenciaen el tiem-
po de estudio (73 diasy 62 en los grupos L y N res-
pectivamente), muy similares a los de Bolliger et alll
guienes también encuentran una disminucion en el
V Oynax de un 20% en el grupo N sin encontrar dismi-
nucién en el grupo L, si bien, al igual que existe en las
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pruebas funcionales, observan una caida inicial con
recuperacion posterior que nosotros no encontramos.

En comparacion al trabajo de Nezu et a2 su pro-
medio de disminucion del VO, en e grupo N del
28,1% es ago superior a de Bolliger et alll y a los
nuestros, con una diferencia apreciable en e grupo L
(disminucién del 13% alos seis meses) siendo mayor la
disminucion en € grupo mas obstruido.

Cuando analizamos las causas de la disminucion del
VO, NEMos de considerar la incidencia de maltiples
factores como son: disminucién de la ventilacién alveo-
lar y de la superficie capilar, del gasto cardiaco, y de
otros factores como la falta de entrenamiento, fatiga
muscular, arteriopatia de las extremidades, etc.

Inciden igualmente la subjetividad del pacienteenla
sensacion de disnea, disconfort o dolor en las extremi-
dades19.20,

En e grupo N, donde Unicamente se objetivo una
disminucién significativa de 1a V Oy, PENSEMOS que
la causa fundamental es la limitacién respiratoria que
conlleva la disminucion de la ventilacion méxima
acanzada (VE (27%) manteniendo a final del gjercicio
unarelacion VT/FVC constante (p=0,84).

La mayoria de los pacientes a los que se les realizo
neumonectomia, 12 del9 (63%) agotaban su reservares-
piratoria al finalizar la prueba de esfuerzo preoperatoria,
es decir, € factor limitante era claramente de origen res-
piratorio (LR); estos pacientes estaban ligeramente mas
obstruidos aunque e FEV ; no alcanzaba significacion.

Cinco pacientes cuyo factor limitante era de causa
no respiratoria (LNR), tras la neumonectomia pasaron
a grupo LR, los dos restantes no reunian criterios de
completar realmente la prueba de esfuerzo. Todos los
pacientes del grupo LR referian disnea maxima en la
escalade Borg al finalizar 1a prueba.

En este grupo se mantiene inalterado el pulso de oxi-
geno (O,P) y, aunque la D co disminuye, no lo hace la
relacién D/VA por lo que es poco probable que la dis-
minucion del lecho vascular predomine en la disminu-
cion del VO, -

En e grupo L se observa una disminucién no signi-
ficativa del VO, €N la primera revision con recupe-
racion a los valores iniciales posteriormente; en este
grupo también se objetivé una disminucion de la VE
pero eran pacientes con una reserva respiratoria clara-
mente superior; laproporcion de pacientes con LNR era
del 65% y solo dos pasaron a grupo LR después de la
intervencion. No hubo cambios en la D co ni tampoco
en el O,P ni patrén ventilatorio.

En resumen, de los resultados obtenidos se deduce
gue la neumonectomia conlleva una disminucion consi-
derable y mantenida de la funcion pulmonar pero con
notables diferencias entre los parametros funcionales
basales y de esfuerzo, de tal forma que la disminucién
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superior aun 30% en laFVCy D, co no se corresponde
con la disminucion de solo un 20% en el V Oy, igual
sucede con la lobectomia en que tras una ligera dismi-
nucién no significativa del VO, Se recupera a los
valoresiniciales.

El conocimiento de estos cambios funcionales son
de una importancia considerable en la prediccion y
valoracion de | os pacientes sometidos a exéresis pulmo-
nar, no debiendo hacerse Unicamente con los parame-
tros de las pruebas basales ya que estos sobrestimarian
el deterioro funcional.
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