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VALORACION GENERAL DEL RIESGO
Aspectos sociales, legales y éticos

J. Lago Viguera

Los enormes avances tecnolégicos producidos en el
ultimo cuarto de siglo pasado y en el comienzo del siglo
XXI han incitado al ciudadano a pensar que esta mejoria
debe conducir siempre a un resultado favorable. Es evi-
dente que este falso concepto entra en colisién con la
base del contrato médico, en que existe Gnicamente la
obligacién de poner todos los medios a nuestro alcance
adaptados al enfoque de cada caso en particular.

En este sentido, el primer punto sobre el que refle-
xionar podria ser el factor humano. Como dice De Le-
val!, incluso en las circunstancias mds adversas los me-
canismos de defensa que corresponden al factor
humano pueden llevar a una evolucién con éxito total.
Las cirugias que implican alta tecnologia son sistemas
en los que la realizacién y la evolucién dependen de
factores complejos individuales, técnicos y organizati-
vos con todas sus interacciones.

El cirujano, como factor prondstico, cumple un papel
importantisimo en la evolucién de los pacientes, pero
no debe quedar ahi su funcidn, sino que ademds debe
considerarse un factor de riesgo. La alta calidad no im-
plica una menor incidencia significativa de complica-
ciones, sino un mejor manejo de éstas con menos con-
secuencias indeseables.

En el campo de la prictica quirtirgica se ha prestado
mucha atencidn a la relacion entre el volumen de casos
intervenidos y la evolucién. Asi, Lerut? afirma que “hay
relacién directa en cuanto al volumen de enfermos in-
tervenidos y su seguimiento y los buenos resultados, y
también a la inversa”. En 1986 Matthews et al* comuni-
caron una mortalidad quirdrgica en cirugia esofdgica
del 39,4% cuando se realizaban menos de 6 intervencio-
nes al afio, y del 21,6% si el nimero de intervenciones
era mayor. Pero los grupos aprenden no solamente con
el tiempo, sino cuando hay un entrenamiento especifico
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e interés por una enfermedad en particular. Millar et al*
comunicaron, en 1997, una mortalidad del 22% cuando
se efectuaban menos de 6 intervenciones esofdgicas al
afio y de un 0% cuando la cifra era mayor de 6. Es de-
cir, de 1986 a 1997 el panorama cambié para ambos
grupos de cirujanos. Debemos decir que la capacidad y
calidad quirtrgicas no sélo estdn relacionadas con el
volumen de enfermos, sino también con el entrenamien-
to especifico e interés en una practica patolégica. Como
anécdota, Billroth public6é 170 casos de pacientes inter-
venidas de cdncer de mama con una recurrencia del
82%. Halsted, con 50 pacientes con carcinoma mama-
rio, informé de una recurrencia del 6%.

Entre los varios factores que aumentan la odds ratio,
el cirujano es un factor relativo de riesgo, con una varia-
cién desde el 0,56 al 2,03. Esto significa que el cirujano
es definitivamente un factor de riesgo y no un factor pro-
ndstico. Ademds, en este contexto hay riesgos importan-
tes de error en las conclusiones obtenidas en cualquier
ensayo aleatorio. La variedad de cirujanos puede alterar
sobremanera el producto de las conclusiones.

No s6lo importa el cirujano sino también el volumen
que tenga el propio hospital. A mayor volumen, mayor
experiencia y, sobre todo, mejor manejo de las compli-
caciones. En estas instituciones pensamos que se realiza
un mejor proceso formativo por la importancia que tie-
nen los controles de calidad en los programas de entre-
namiento quirdrgico. Hay suficiente evidencia en la bi-
bliografia de que los entrenamientos bien llevados y bien
supervisados obtendrdn tan buenos resultados como sus
supervisores O cirujanos mayores sin comprometer la
evolucién inmediata y la larga supervivencia. Asi, la
educacién médica continuada es un proceso natural. No
debemos olvidarnos de que en el momento actual esta-
mos formando a cirujanos europeos que tendran que ver-
se enfrentados con los boards consiguientes.

(La cirugia tordcica estd basada en la evidencia? La
inmensa mayoria de las intervenciones que se realizan
se apoya en evidencia no experimental’. Esto nos lleva a
plantear con mayor premura y frecuencia el estudio y la
publicacién de trabajos prospectivos, sin excluir absolu-
tamente los trabajos retrospectivos.

El error quirdrgico es inherente a nuestra préctica
diaria, tanto que, segtin Kohn et al’, cada afio se produ-
cen 98.000 muertes que son el resultado de un error mé-
dico. Segin Krizek3, en la praictica clinica hay 5 ele-
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mentos que merman claramente la mejora de la calidad:
a) datos inadecuados en la incidencia de hechos adver-
sos; b) guias o protocolos inadecuados con pobres ana-
lisis de evolucién; c) la cultura de la culpa; d) la necesi-
dad de compensar a los enfermos perjudicados, y e) la
dificultad para decir la verdad.

Se debe plantear la practica diaria como se plantea
cualquier cadena de montaje, eslabén por eslabén y
paso por paso. Es la tinica forma de saber si se ha pro-
ducido un error, dénde, quién lo ha cometido y como se
puede resolver para no perpetuarlo. Por lo tanto, todos
los datos de lo que cada uno hace deben constatarse y
pertenecen siempre a todo un sistema que debe quedar
ensamblado. Esta préctica no va a conseguir que el nd-
mero de complicaciones sea menor de manera impor-
tante, pero si que los errores puedan descubrirse lo an-
tes posible y, por lo tanto, subsanarse a fin de lograr
mejoras evolutivas.

En cuanto a las guias o los protocolos, la recogida de
datos prospectivos en vez de retrospectivos, en un con-
texto no punitivo, es factible y permite detectar errores
mejor que en otros estudios. Los errores pueden ser de
varios tipos:

1. De criterio, como resultado de un conocimiento
inadecuado o fallo en la ejecucién del conocimiento,
cuyo mejor control viene desde la formacion continua-
da.

2. Técnicos, lo que los cirujanos llamamos “gajes del
oficio”, que se producen en un 10%. Estd en nuestras
manos que esos “gajes” sean cada vez menores.

3. Del equipo, procedentes de diversos comporta-
mientos mal adquiridos desde la cultura del “somos to-
dos iguales” o “dado por comprobado” o “todo contro-
lado”. En realidad suele tener facil solucién con una
lista de controles de la funcién de cada uno, acompafia-
da, si es posible, de las guias clinicas que cada grupo
considere necesario.

4. Del sistema. Representan mas del 60% de todos los
errores, incluidos los cometidos por cada persona que ac-
tia en ese momento como sistema. Aqui es donde urge el
establecimiento de protocolos meticulosamente disefia-
dos en cada paso de la produccién. Recordemos que no
somos mds que eslabones y pasos de un mismo proceso.

5. Mecanicos, como fallos en el mantenimiento del
instrumental.

En lo que respecta a la cultura de la culpa, citando li-
teralmente a Krizek®, “hay en nuestro sistema educacio-
nal una tendencia a culpar a los residentes de los erro-
res, y el/la cirujano/a sénior o mds popular, cuanto m4s
lo sea, mds protegido estd por el sistema”. De todas for-
mas, el error estd donde estd el error y puede y debe
prevenirse, detectarse y solucionarse, ademas de buscar-
se las responsabilidades, siempre, a ser posible, en un
ambiente no punitivo, positivo y constructivo.

Dada la situacién del médico en general y del ciruja-
no en particular por el aumento de denuncias, tanto en
el dmbito civil como penal, es comprensible lo que se
llama “medicina defensiva”, pero en cirugia podria lle-
varnos a lo que llamamos “operar con la mano corta”,
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que nos llevaria demasiadas veces a no hacer todo lo
que podemos, hecho indeseable; en nuestra opinion,
urge un amplio debate entre médicos, abogados, jueces
y politicos, como representantes de los ciudadanos, en
lo concerniente a efectos adversos para establecer com-
pensaciones razonables a los pacientes.

Todo lo anterior tiene como obstdculo la dificultad
en decir la verdad, sin olvidar que Hipdcrates se guar-
d6é muy mucho de no decir nada a este respecto. Es
nuestra responsabilidad saber que, globalmente en los
paises mds avanzados del mundo, desde el punto de
vista quirdrgico hay un 45,8% de efectos adversos y
un 21,2% de efectos adversos graves?.

Si estamos hablando de riesgos, debemos contem-
plar los riesgos del médico en general y del cirujano
en particular, que podrian resumirse en: sindrome co-
ronario, drogodependencias (alcoholismo y hébito ta-
baquico, fundamentalmente), disfunciones familiares
diversas, cambios de cardcter por estrés, posibilidad
no despreciable de infecciones tipo hepatitis B, C y
por el virus de la inmunodeficiencia humana, que en
nuestro conocimiento no se contemplan con un corres-
pondiente plus de peligrosidad. Por otro lado, la Co-
munidad de Madrid estd reforzando la seguridad del
personal sanitario ante el incremento de agresiones
psiquicas y sobre todo fisicas, que han aumentado en
los ultimos tiempos.

Dirigidos a los residentes de neumologia y cirugia to-
ricica, se pueden mencionar, con todo el respeto y hu-
mor, 10 mandamientos que podrian ser utiles para to-
dos:

1. Lo méas importante es siempre el enfermo.

2. No te equivoques de hemitérax.

3. No te pelees con el anestesista, ni siquiera dialécti-
camente.

4. No te dejes operar por un cirujano que presuma de
répido.

5. To benefit from surgical cure the patient must sur-
vive the operation (Goldstraw).

6. No operes cuando sélo tengas una oportunidad en-
tre 1.000.

7. Ante la duda, resecar.

8. Ante la duda, no resecar.

9. La reseccién incompleta es un traumatismo impor-
tante del que no se deriva ninguna ventaja.

10. El cirujano tiene un papel importante en los pa-
cientes con enfermedad inoperable.

Se puede hacer un sumario de 12 puntos relativos a
estas consideraciones sobre los riesgos:

1. El médico es un factor prondstico importante.

2. El cirujano es un factor de riesgo no despreciable.

3. Trabajamos en un sistema de alta tecnologia con
factores complejos, individuales, técnicos y organiza-
cionales.

4. La alta calidad no implica una menor incidencia
significativa de complicaciones, sino un mejor manejo
de estas complicaciones con muchas menos consecuen-
cias indeseables.
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5. Los factores de riesgo del enfermo mads los facto-
res de riesgo del personal humano tienen un efecto mul-
tiplicador en la evolucidn del paciente.

6. La prictica médica y quirdrgica es hoy una larga
cadena de momentos distintos del paciente con eslabo-
nes cientificos y técnicos que deben someterse a contro-
les de calidad de forma prospectiva.

7. El error (incidente) medicoquirtrgico tiene 3 fases:
a) no tolerancia del error tratado con control y autocriti-
ca; b) deteccion del error, y ¢) resolucion del error.

8. Los errores (incidentes) pueden ser: a) de criterio;
b) técnicos; c¢) del equipo; d) del sistema, y e) mecani-
cos y de utillaje.

9. En el momento actual, la inmensa mayoria de los
procesos médicos y quirdrgicos realizados se apoyan
solamente en evidencia no experimental.

10. Urge un amplio debate entre médicos, abogados,
jueces y politicos, como representantes de los ciudada-
nos, acerca de los efectos adversos para establecer com-
pensaciones razonables a los pacientes.

11. El ejercicio de la medicina, en cualquiera de sus
admbitos o especialidades, comporta en si mismo un
riesgo menor o mayor de error incidental inherente.

12. Lo mas importante siempre es el enfermo.

El ejercicio de la cirugia no es mas que un proceso de
humildad en el que cada dia el paciente nos pone siem-
pre y definitivamente en nuestro sitio.

INDICES DE RIESGO EN CIRUGIA
TORACICA

J. Freixinet

Una de las cuestiones mds debatidas en cirugia tordcica
ha sido la valoracién de la morbimortalidad operatoria,
dado el riesgo no despreciable que siempre entrafia cual-
quier intervencion quirtrgica del térax. Esto es mas noto-
rio en el caso de las resecciones pulmonares, por lo que
existen numerosas publicaciones que hacen referencia a

_ TABLAI
Indice POSSUM

Pardmetros del indice POSSUM fisiol6gico
Signos cardiacos
Radiografia de térax
Historia respiratoria
Radiografia de térax
Presion arterial sistdlica
Pulso
Escala de Glasgow
Hemoglobina
Recuento leucocitario
Urea
Sodio
Potasio
Electrocardiograma
Pardmetros del indice POSSUM de gravedad quirtrgica
Procedimientos multiples
Hemorragia operatoria
Contaminacion peritoneal
Presencia de malignidad
Tipo de cirugfa (electiva, urgente o inmediata)

distintos pardmetros que pueden actuar como indicadores
de riesgo en este tipo de intervenciones. Entre ellos desta-
can la edad, el tabaquismo, la presencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, las pruebas de funcién res-
piratoria, los indicadores de riesgo cardiovascular (insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad coronaria, vasculopatia peri-
férica), la valoracién del estado nutricional, la presencia
de enfermedades generales (diabetes, etc.) y la valoracién
del estado clinico del paciente®!?. También se considera
un riesgo importante de complicaciones y mortalidad la
realizacién de quimioterapia de induccién''. En general,
se habla de criterios funcionales y oncolégicos de opera-
bilidad en la cirugia de cancer de pulmon, que es la ciru-
gia tordcica de reseccién mds frecuente en la actualidad'.

Los intentos de considerar el riesgo operatorio de for-
ma conjunta, a modo de indice o marcador de riesgo, los
iniciaron Goldman et al'* en 1977 con informacién cli-
nica y cardiaca que dio lugar a un indice multifactorial
para valorar el riesgo cardiaco en intervenciones no car-
diacas. En 1983, Epstein et al'* afiadieron un nuevo pa-
rdmetro a este indice, el consumo maximo de oxigeno.
Con ello conformaron el que denominaron indice de
riesgo cardiopulmonar (CPRI)™.

Indices multifactoriales de valoracién del riesgo

Casi siempre que se ha realizado una valoracién mul-
tifactorial del riesgo operatorio en cirugia tordcica se ha
hecho mediante andlisis de regresion logistica y la cons-
truccién de curvas de eficacia diagndstica, donde el area
que comprenden representa la probabilidad de concor-
dancia entre la morbilidad prevista y la producida. Uno
de los més mencionados es el denominado POSSUM.
Dicho indice se describié primero en cirugia general®,
donde dio lugar a 2 posibles modelos: el POSSUM fisio-
l6gico y el de gravedad quirdrgica. El primero de ellos
se mide antes de la intervencion quirdrgica y contempla
diversos pardmetros generales (tabla I) a los que se da
una puntuacién de 1, 2, 4 y 8. El segundo mide la grave-
dad en el momento de la intervencién con el mismo sis-
tema de codificacion. Su aplicacién en cirugia colorrec-
tal dio buenos resultados!®. Con la finalidad de analizar
su aplicacion en la cirugia tordcica se realizé un estudio
en 1999 que demostro su capacidad para evaluar y audi-
tar intervenciones en este tipo de cirugfal’.

Otros autores han realizado estudios que correlacio-
nan una amplia variedad de parametros con la mortali-
dad y morbilidad postoperatorias, sin que se establecie-
ra un indice en concreto. En el estudio de Duque et al'®,
en el que mediante regresion logistica se analizaba la
correlaciéon de la morbimortalidad con factores como
edad, sexo, tabaquismo, enfermedades previas, funcién
respiratoria, tipo de intervencién y tratamiento adyu-
vante, se llegd a la conclusién de que la presencia de
enfermedad vascular y diabetes daba lugar a una mayor
probabilidad de complicaciones. La primera de ellas y
la realizacién de una neumonectomia se asociaban a
una mayor mortalidad.

En otros trabajos se hace referencia a la comorbili-
dad, y en este sentido se ha realizado recientemente un
estudio para validar el denominado indice de Charlson
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i} TABLA II
Indice de comorbilidad de Charlson modificado
por Birim et al”®

—

Enfermedad arterial coronaria
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad pulmonar crénica
Ulcera péptica
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad hepatica
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad del tejido conectivo
Diabetes
Demencia
2 Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o grave
Diabetes con dafio orgéanico irreversible
Tumor previo (5 dltimos afios)
Leucemia
Linfoma
3 Enfermedad hepética moderada o grave
6 Tumor sélido metastdsico
Sida
Factores de riesgo para morbilidad mayor o mortalidad
operatoria estudiados en regresion logistica uni y multivariante
Sexo
Edad (menos de 50, 50-60, 60-70 afios, mas de 70 afios)
Neumonectomia*
Carcinoma escamoso*
Tabaquismo*
Diabetes*
Insuficiencia cardiaca congestiva
Presencia de tumor previo (en los 5 afios previos)
Enfermedad coronaria*
Grado de comorbilidad (0, 1-2, 3-4, > 5)
Enfermedad pulmonar crénica
Funcién respiratoria (FEV, < 70%; FEV, = 70%)
Clasificacion TNM

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
*S1 0 no.

—Charlson Comorbidity Index (CCI)— en cirugia tord-
cica'. Este indice, descrito en 1987, tiene en cuenta 19
factores de comorbilidad que podrian incidir en la mor-
talidad postoperatoria. El CCI se clasifica en grados (0,
1-2, 3-4, 5)%. El CCI ha sido modificado por Birim et
al" codificando todas las formas de enfermedad corona-
ria y afladiendo otros factores como el tipo de interven-
cién (tabla II). Los autores concluyen en este estudio
que este indice tiene una alta capacidad de prediccién
de complicaciones postoperatorias mayores en la ciru-
gia de reseccion del carcinoma broncogénico y que es
de facil utilizacion.

En el estudio de Varela et al?!, también reciente, se es-
tablece un modelo predictivo mediante la relacién entre
la mortalidad y un nimero de variables independientes.
Entre ellas se estudian la edad, el indice de masa corpo-
ral, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV,) postoperatorio previsto, la presencia de cardio-
patia isquémica, la diabetes mellitus, la arritmia preope-
ratoria, la quimioterapia preoperatoria de induccion, el
tipo de reseccién (neumonectomia o lobectomia), la re-
seccion de la pared toricica, la extensién tumoral y la
transfusion sanguinea preoperatoria. El andlisis estadisti-
co mediante regresion logistica no ha sido capaz de pre-
decir la muerte operatoria y, por tanto, se ha mostrado de
escasa utilidad como modelo predictivo. Otras formas
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mds sofisticadas de andlisis son las denominadas redes
neuronales artificiales, que son modelos computarizados
que pretenden trabajar de forma andloga al sistema neu-
ronal humano y que, por tanto, incorporan la inteligen-
cia. Se trata de poder realizar un prondstico de forma in-
dividual partiendo de la informacién que se tiene
computada®. Este tipo de andlisis ha sido efectivo en la
prediccién de morbilidad cardiorrespiratoria después de
resecciones pulmonares por carcinoma broncogénico®.

Un modelo predictivo de mortalidad y morbilidad de
complejidad que se ha revisado es el de Harpole et al*.
En él se analizan 3 tipos de variables: preoperatorias, in-
traoperatorias y postoperatorias. El modelo calcula la
probabilidad de complicaciones y de fallecimiento a los
30 dias utilizando las variables preoperatorias e intra-
operatorias como predictoras independientes de la evolu-
cién postoperatoria. Para la probabilidad de mortalidad
este trabajo destaca la importancia de variables como el
tipo de reseccién planteado, la edad, la reserva funcional
respiratoria, el estado nutricional (albimina sérica), la
funcién hepdtica (tiempo de protrombina) y la estadifi-
cacion del cancer. Como variables intraoperatorias solo
es significativa la pérdida de sangre intraoperatoria. Para
predecir la probabilidad de complicaciones se hallan la
edad del paciente, la alblimina sérica, la reserva funcio-
nal respiratoria, la condicién de fumador activo, la pérdi-
da de peso y la hemiplejia. La pérdida de sangre intrao-
peratoria y la duracién de la intervencién son las
variables predictoras en el periodo intraoperatorio. Los
autores de este trabajo concluyen que este modelo puede
permitir construir un modelo de riesgo especifico para
cada paciente en funcién de los factores adversos que
presente. Por el contrario, en este trabajo no se contem-
plan la espirometria y el test de consumo de oxigeno,
que son muy utilizados en otros modelos.

Indices de riesgo cardiopulmonar

El CPRI", que trata de conjugar una serie de pardme-
tros clinicos con la funcién cardiaca y la respiratoria,
es, a pesar de su denominacién (“de riesgo cardiopul-
monar’’), un indice multifactorial. Cada uno de los datos
considerados tiene una puntuacioén, y se calculan 2 indi-
ces: pulmonar y cardiaco (tabla III). El CPRI resulta de
la suma de ambos.

En el estudio de Epstein et al** se concluy6 que existia
asociacion entre un reducido consumo maximo de oxige-
no y un mayor riesgo de presentar complicaciones car-
diopulmonares en la cirugia de resecciéon pulmonar. El
CPRI demostrd ser muy efectivo para predecir las com-
plicaciones postoperatorias. Un indice igual o mayor de 4
tenia un importante valor predictivo. Ambos pardmetros
(consumo méximo de oxigeno y puntuacién en el CPRI)
se hallaron, por tanto, correlacionados en este estudio.

Con posterioridad a este trabajo, Meléndez y Car-
lon? aplicaron el CPRI en un estudio prospectivo a 180
pacientes intervenidos por toracotomia. Los resultados
fueron contrarios a los de Epstein et al: no se logré pre-
decir las complicaciones de forma adecuada. En el sub-
grupo de pacientes intervenidos de neumonectomia el
indice tenia, no obstante, cierto valor pronéstico.
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i TABLA III
Indice de riesgo cardiopulmonar (CPRI)

Parametros Puntos

Indice pulmonar
Obesidad: IMC > 27 kg/m? 1
Fumador en el intervalo de 8 semanas antes

de la intervencion
Tos productiva en los 5 dias anteriores a la intervencion
Roncus difusos en los 5 dias anteriores a la intervencién
FEV /FVC inferior al 70%
PaCO, > 45 mmHg

Indice cardiaco

Fallo cardiaco congestivo (distensién venosa yugular,
fraccion de eyeccion ventricular izquierda < 40%) 11

Infarto agudo de miocardio durante los 6 meses
anteriores a la intervencién

> 5 contracciones ventriculares prematuras/min

Ritmo distinto del sinusal o contracciones auriculares
prematuras

> 70 afios de edad

Estenosis de la védlvula adrtica importante

Mala situacion clinica general

—

—_
o

W W w3

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; PaO,: presion arterial de oxigeno.
La puntuacioén del indice pulmonar (PRI) va de 0 a 6. El indice cardiaco (CRI)
oscila entre 3 y 46 puntos, y se puede dividir en 4 niveles: 1 (0-5 puntos), 2 (6-12
puntos), 3 (12-25 puntos), 4 (mds de 25 puntos). El CPRI resulta de la suma del
CRI y del PRI y puede oscilar entre 1y 10.

Se han realizado otros estudios con la intencién de
valorar el riesgo cardiaco en cirugias distintas de la car-
diaca, incluida la toracica. En ellos se ha reconocido un
mayor riesgo de complicaciones coronarias tras algunas
intervenciones, entre ellas las de cirugfa tordcica®. En
1999 Lee et al*’ intentaron crear un indice cardiaco sim-
ple que lograra identificar a los pacientes con un riesgo
elevado de complicaciones. Para ello identificaron 6
predictores independientes que se incorporaron a un
CPRI revisado: cirugia de alto riesgo, historia de isque-
mia miocardica, historia de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, historia de enfermedad cerebrovascular, trata-
miento preoperatorio con insulina y creatinina sérica
mayor o igual a 2 mg/dl. La conclusién fue que con este
indice revisado se conseguia una mejor prediccion del
riesgo quirdrgico que con los indices utilizados hasta
entonces. Con él se podria estratificar a los pacientes de
mayor riesgo, que precisarian mas técnicas diagnosti-
cas, y a los de bajo riesgo, que no requerirfan més eva-
luacién para su intervencion.

Indices de prediccion de riesgo respiratorio

A pesar de que las causas de riesgo postoperatorio tras
una cirugia tordcica son multifactoriales, la evaluacién
respiratoria es indispensable siempre que se va a llevar a
cabo una reseccién pulmonar. Las pruebas de funcién
pulmonar que se han utilizado mas a menudo son la espi-
rometria simple y forzada, la gasometria arterial, la medi-
da de la difusién (capacidad de difusién del mondxido de
carbono), la gammagrafia de ventilacion-perfusion y las
pruebas de esfuerzo (consumo de oxigeno)?.

En 1998 Meléndez y Barrera® disefiaron un indice de
riesgo puramente respiratorio, si bien unos afios antes
Pierce et al*® habian trabajado en este tipo de indice y

llegado a la conclusién de la utilidad de uno compuesto
por un producto algebraico integrado por el porcentaje
del FEV, postoperatorio previsto, la capacidad de difu-
sién del monéxido de carbono porcentual y los valores de
ventilacién, intercambio gaseoso y perfusion, asi como la
proporcién de pulmén que iba a permanecer tras la inter-
vencién. El estudio de Meléndez y Barrera introdujo el
denominado cociente de prediccién de complicacidn res-
piratoria (PRQ). En élI se realizan las siguientes medicio-
nes: a) espirometria; b) difusién de monéxido de carbo-
no; c¢) gasometria basal y tras 2 min de subir escaleras,
calculando la diferencia alveoloarterial de oxigeno; d)
gammagrafia de ventilacién y perfusion cuantificada, y e)
célculo del FEV, postoperatorio previsto.

La construccién de curvas de regresion logistica que
correlacionaban los datos referidos con la evolucién
postoperatoria permitié establecer una relacién conclu-
yente entre un indice PRQ menor de 2.200 y un riesgo
significativamente elevado de complicaciones respirato-
rias y muerte.

Una publicacién reciente compara los indices clési-
cos CPRI y POSSUM con un nuevo indice basado en
parametros sencillos y de facil uso: edad, espirometria y
estudio de la capacidad de difusién. Es un estudio re-
trospectivo amplio realizado sobre un total de 400 tora-
cotomias para resecciones mayores. La conclusién ha
sido que este nuevo indice (EVAD) es de muy facil uso
y predice las complicaciones postoperatorias de forma
muy eficaz. Sus limitaciones fundamentales son la pre-
diccién de complicaciones cardiovasculares, infecciosas
y la mortalidad. Los otros 2 indices son de mas dificil
uso y predicen, en general, peor las complicaciones®'.

Conclusion

Después del andlisis bibliografico efectuado es evi-
dente que no existe en la actualidad un indice de riesgo
postoperatorio en cirugia tordcica que esté universal-
mente aceptado. La causa fundamental puede radicar en
los muiltiples factores que intervienen en el riesgo de los
pacientes que van a ser intervenidos, sobre todo en casos
de cirugia de reseccién por carcinoma broncogénico, y
los diversos enfoques que han utilizado hasta la actuali-
dad los autores que han aplicado los distintos indices.

Existen riesgos individuales, muy bien identificados,
que intervienen de forma decisiva en la morbimortali-
dad postoperatoria. Entre ellos cabe citar el tipo de in-
tervencion a realizar; asi, las neumonectomias entrafian
un riesgo elevado®. La funcién respiratoria previa es
también un factor determinante, sobre todo la medida
de la capacidad de difusién®. Otros factores como la
presencia de enfermedad coronaria o insuficiencia car-
diaca, la edad, el estado general del paciente y la pre-
sencia de enfermedades asociadas ya se han referido an-
teriormente y tienen un indudable valor prondstico.

Un indice que pueda ser de uso general deberia in-
cluir, de forma sencilla, estos grandes factores que in-
tervienen en las complicaciones y la mortalidad posto-
peratorias en cirugia tordcica. Una buena posibilidad, ya
contemplada por alguno de los autores, seria un indice
que detectara los casos de riesgo quirirgico incrementa-
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do, que deberian estudiarse de forma mds pormenoriza-
da con estudios diagndsticos mds sofisticados como el
test de consumo de oxigeno, el estudio de la difusién
respiratoria y la ecocardiografia.

La aplicacién de redes neuronales es un campo que
abre nuevas posibilidades a la hora de determinar el
riesgo operatorio. Queda, no obstante, mucho por avan-
zar en este terreno, si bien alguno de los articulos més
recientes demuestra un buen nivel predictor de compli-
caciones®. Este es un campo de investigacién interesan-
te puesto que puede permitir, suministrando una serie
de datos clave, que la red neuronal llegue a determinar
el riesgo operatorio individualizado.

La busqueda de un indice de riesgo en cirugia toracica
es un terreno que sigue abierto a la investigacion clinica.
Habré que esperar a nuevos estudios que puedan confir-
mar la validez de alguno de los indices descritos hasta la
actualidad o crear uno nuevo de uso generalizado.
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