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Hemos evaluado la utilidad de un método sencillo para la
estimacion de la capacidad vital (VC) y el flujo espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV,) postoperatorios, en
20 pacientes que sufrieron exéresis pulmonares por diversas
causas.

Nos hemos basado en el método descrito por Egeblad et al!,
que utiliza exclusivamente la espirografia, radiografias poste-
roanterior y lateral de térax y fibrobroncoscopia preoperato-
rias.

Al correlacionar el FEV, y la VC postoperatorios reales con
los estimados, obtuvimos unos coeficientes de correlacién (r)
de 0,96 y 0,97, respectivamente. La mayor diferencia entre el
FEV, postoperatorio previsto y real fue de 430 ml y sélo en
4 pacientes, esta diferencia fue superior a 300 ml.
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Estimation of pulmonary function after surgical
resection. Analysis of a simple method.

The vital capacity (VC) and the forced expiration flow at the
first second (FEF,) were evaluated in 20 patients subjected to
pulmonary resections for different etiologies using a simple
method.

Our procedure was based on the method reported by Egeblad
et al and it included posteroanterior and lateral chest x-ray
radiographs, expirography, and bronchoscopy before sur-
gery. The correlation coefficients for VC and FEF,
measured in the postoperative phase and those estimated by
our method were 0.97 and 0.96, respectively. The largest
difference in FEF, between the measured and the estimated
values was of 430 ml and only in 4 patients this difference was
greater than 300 ml.

Introduccion

La estimacidn de la pérdida funcional tras la cirugia
pulmonar tiene un gran interés por su influencia sobre
la decisién quirurgica® y para el conocimiento de la
reserva pulmonar tras la exérisis.

Se han empleado numerosos métodos para estimar
la funcién pulmonar tras la reseccién: broncoespirome-
tria selectiva diferencial® (que requiere un equipo es-
pecializado y anestesia general), test de oclusién unila-
teral temporal de la arteria pulmonar con baldn?, test
de posiciones laterales’, gammagrafia de perfusion®®
y, en especial, la gammagrafia de ventilacion-perfu-
sién (V/Q)*13, Otros autores han intentado obtener
dicha prediccién mediante combinaciones de técnicas
mas sencillas: espirografia, fibrobroncoscopia y bron-
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cografia'4 o radiografia de tdrax (Rx), fibrobroncosco-
pia y espirografia preoperatorias!.

Algunos de los procedimientos citados, como los
gammagréficos, son caros y no se dispone de ellos en
todos los hospitales. Por otro lado, exploraciones
como la espirografia, la radiografia de torax y la fibro-
broncoscopia son necesarias antes de llevar acabo la
cirugia pulmonar. Debido a estos motivos, asi como a
su sencillez, hemos empleado el método descrito por
Egeblad et al! para calcular la VC y el FEV, postope-
ratorios previstos, con la finalidad de comprobar la
eficacia del mismo.

Material y métodos

Se estudiaron 20 sujetos con una edad media (en el momento de la
intervencién) de 51,3 afios (edades extremas de 27 y 80 aios). De
ellos, 16 eran hombres y 4 mujeres. Las causas que motivaron la
intervencién fueron 15 tumores pulmonares malignos y 5 benignos
(3 hamartomas y 2 adenomas).
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VC o FEV, estimado = VC 6 FEV, preop x

{n de segm. tras la intervencion)
(20-n de segm. no ventilados preop.)

X

Neumectomia derecha

VC estimada = VC preop. x 1—(7)

FEV, estimada = FEV, preop x -:-(71

Lobectomia de L.S.D.

VC estimada = VC preop. x %

FEV, estimada = FEV, preop x —1—-;—

Fig. 1. Diagrama de Egeblad; )

A todos los sujetos se les realizaron preoperatoriamente espirogra-
fia, radiografia de térax (PA y L) y fibrobroncoscopia. La espirogra-
fia se efectué en un espirégrafo de campana Volumograph-Mihjhart
de 9 litros, previamente calibrado con una jeringa de 5 litros; se
exigieron al menos 3 curvas reproducibles y se eligié la mejor de
ellas. Todos los volimenes fueron corregidos a condiciones BTPS.
Se han utilizado los valores de referencia del estudio multicéntrico
de Barcelona expuestos en la normativa para la espirometria forzada
de la SEPAR!'S, Mediante la espirografia, se obtuvieron la VC y el
FEV, preoperatorios. La fibrobroncoscopia se realizé con el fibro-
broncoscopio Olympus BF-tipo 10.

Segun el método descrito por Egeblad et al!, se dividié cada
pulmén en 10 segmentos (fig. 1); al 16bulo superior derecho (LSD) le

corresponden 3, al 16bulo medio (LM) 2, al 16bulo superior izquierdo
(LSI) 5 y a ambos lobulos inferiores 5. La féormula utilizada para
obtener la VC y el FEV, postoperatorios estimados fue la siguiente:
VC o FEV, post-estimados = (VC o FEV, preoperatorios x nimero
de segmentos que quedan tras la intervencion) / (20 — nimero de
segmentos no ventilados previamente).

El nimero de segmentos no ventilados se establecié con criterios
radiograficos y broncoscopicos!. Se consideré que no estaban venti-
lados los segmentos que aparecian atelectasiados en las radiografias
de térax; por otro lado, se asumié que una masa igual o superior a
6 x 6 x 6 cm correspondia a un segmento no ventilado. En cuanto a
la broncoscopia, una estenosis del 75 % o superior de la luz de un
bronquio lobar o segmentario suponia que los segmentos dependién-
tes no estaban ventilados.

A modo de ejemplo (fig. 1), puede considerarse el supuesto de que
en la Rx preoperatoria se aprecie una atelectasia de LSD o que en la
fibrobroncoscopia se observe una estenosis prdcticamente completa
(> 75 %) del LSD. Segiin esto, los segmentos no ventilados preope-
ratoriamente serian tres (segmentos rayados). Si a este enfermo se le
realizara una neumectomia derecha, quedarian diez segmentos tras
la exérisis (20-10) y la VC y el FEV, postoperatorios estimados se
obtendrian segln se indica en la figura. Si se realizara una lobecto-
mia superior derecha, el nimero de segmentos que quedaria tras la
intervencion seria de 17 (20-3) y, en este caso, la VC y el FEV,
postoperatorios estimados serian iguales a los preoperatorios.

A todos los sujetos se les realizd una espirografia al menos tres
meses tras la intervencién, para obtener la VC y el FEV, postopera-
torios.

Se compararon los valores postoperatorios estimados con los rea-
les mediante el coeficiente de correlacion lineal (r) de Pearson.

Resultados

Los valores de VC y FEV, preoperatorios, postope-
ratorios estimados y postoperatorios reales se mues-
tran en las tablas I y II. También se muestran en las
citadas- tablas las medias aritméticas y la desviacion
estandar (DE) de los parametros estudiados.

Todos los pacientes menos tres (2, 11 y 18) tenian
valores de FEV, preoperatorios superiores a 2 litros.

TABLA I TABLA 11
VC. Valores preoperatorios y postoperatorios estimados y FEV,. Valores pre y postoperatorios estimados y reales
reales (en ml) (en ml)
Paciente- vC VC postop. VC postop. Paciente- FEV, FEV, postop. FEV, postop.
interv. preoperat. estimado real interv. preoperat. estimado real
15 4.142 3.107 3.268 13 2.997 2.248 2.392
23 2.180 2.180 1.798 23 1.689 1.689 1.417
35 2.779 2.779 2.877 35 2.043 2.043 2.121
41 3.924 2.065 2.047 41 2.834 1.492 1.468
53 5.395 5.395 5.225 53 4.251 4.251 3.961
6! 3.760 3.364 3.320 61 3.379 3.023 2.937
7! 3.825 3.413 3.772 7! 3.169 2.828 2.926
82 4.114 4.114 4.384 82 3.324 3.324 3.400
91 3.325 2.800 2.568 91 2.316 1.950 1.654
10** 3.800 2.000 2.365 10** 2.750 1.447 1.733
I* 1.798 1.058 1.648 11* 1.253 737 1.167
12! 4.578 4.096 3.455 12! 3.131 2.801 2.413
13%* 2.725 1.817 2.413 13%* 2.071 1.381 1.686
14* 3.543 1.968 2.073 14* 2.834 1.574 1.582
154 4.823 4.019 3.629 154 3.706 3.088 2.960
163 2.997 2.248 2.120 163 2.289 1.717 1.419
17t 4.714 4218 3.989 17! 2.288 2.047 2.099
18** 2.289 1.205 1.678 18** 1.689 889 717
193 3.597 2.398 2.289 193 2.180 1.453 1.616
20! 3.905 3.494 3.212 20! 2.968 2.656 2.473
media 3.610 2.886 2.984 media 2.658 2.131 2.107
DE 936 1.124 973 DE 745 887 818

Intervencién: neumonectomia derecha*; neumectomia izquierda**, lobectomia de
LSD!, de LM?, de LID?, de LSI*y de LIIS,
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Intervencién; neumonectomia derecha®*; neumectomia izquierda®*, lobectomia de
LSD!, de LM?, de LID?, de LSI* y de LII°.
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El FEV, postoperatorio real era inferior a 1 litro en
s6lo uno (18) de los dos pacientes en los que se espera-
ba esta circunstancia.

En las figuras 2 y 3 se muestra la comparacion entre
los valores postoperatorios reales y estimados de la
VCyel FEV,. En ambos casos, los valores postopera-
torios estimados guardan una estrecha correlacion
(p < 0,0001) con los reales.

Al comparar los valores postoperatorios reales y
estimados de la VC (fig. 2), obtuvimos un coeficiente
de correlacién de 0,96. La mayor diferencia entre
ambos valores fue de 641 ml (paciente 11) y sélo en
tres casos la diferencia fue mayor de 500 ml (11, 12y
13). Hay que sefialar que en los dos casos con valores
mads bajos (11 y 18), la VC real fue superior a la esti-
mada.

Por ultimo, al comparar el FEV, postoperatorio
estimado y real (fig. 3), el coeficiente de correlacién
fue de 0,97, la mayor diferencia obtenida de 430 ml
(paciente 11) y en sélo 4 pacientes (10, 11, 12 y 13)
esta diferencia fue superior a 300 ml.

Discusion

La estimacién preoperatoria de la pérdida funcional
tras la exérisis es de gran importancia a la hora de
establecer la indicacién quirdrgica?, asi como en la
evaluacién de la reserva funcional posterior a la ciru-
gia. Los parametros utilizados suelen ser espirografi-
cos (la VC y, sobre todo, el FEV,), ya que se conside-
ran representativos de la funcién pulmonar global!s V',

Las técnicas utilizadas con dicha finalidad son de
un grado de sofisticacién muy diverso!*!4 con las
que suele lograrse una estimacion aceptablemente
exacta de la VC y el FEV, postoperatorios, obtenién-
dose coeficientes de correlacion entre los valores pre-
vistos y reales del orden de 0,80 o superiores® !9,
especialmente cuando la reseccion es superiora 3 o0 4
segmentos®?,

Los procedimientos isotépicos son caros y €n mu-
chos hospitales no se dispone de ellos. Nosotros he-
mos intentado evaluar la eficacia de métodos mads
sencillos, como el descrito por Egeblad et al', en 20
pacientes que fueron sometidos a cirugia pulmonar
por patologia tumoral. El citado procedimiento per-
mite llevar a cabo una estimacién de la VC y el FEV,
postoperatorios mediante técnicas como la espirogra-
fia, la radiografia de térax en dos proyecciones y la
fibrobroncoscopia que, de cualquier forma, deben
practicarse antes de la intervencion. La espirografia
postoperatoria, necesaria para comparar los pardme-
tros espirograficos previstos con los reales, fue efec-
tuada al menos tres meses después de la intervencion,
con el fin de obviar los efectos del dolor postoracoto-
mia’ y dar tiempo a la adaptacion funcional del pul-
mén operado??.

Nuestros resultados ponen de manifiesto una exce-
lente correlaciéon entre los valores postoperatorios es-
timados y reales de la VC y el FEV,, con respecto al
coeficiente de correlacion “r” (0,96 y 0,97 respectiva-
mente) y los limites de confianza. Esta correlacién es
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Fig. 3. Correlacién entre los valores de FEV, postoperatorio real y los estimados.
Coeficiente de correlacién: r = 0,97.

similar, o incluso superior, a la obtenida por otros
autores que utilizan procedimientos mas complejos’™
13 En 17 de los 20 casos de nuestra serie, la diferencia
entre la VC postoperatoria real y la estimada era
menor de 500 ml y en 16 casos la diferencia para el
FEV, era menor de 300 ml. En el 30 % de nuestros
casos (7 pacientes) el FEV, postoperatorio real diferia
del estimado en menos de 100 ml, cifra similar a la
obtenida por Ladurie et al'®, del 26 %.

En algunos estudios se encuentra una proporcién
estimable de casos en que los parametros espirografi-
cos postoperatorios reales son superiores a los estima-
dos” %11, Para explicar este hecho se han invocado
diversas posibles causas, como la abstencion tabaqui-
ca o la obstruccién incompleta previa de la zona rese-
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cada'®!!, entre otras. En nuestra serie, el FEV, posto-
peratorio real era superior al estimado en el 50 % de
los casos y la VC en el 45 %.

El procedimiento descrito por Egeblad et al' que
hemos utilizado en nuestro estudio, tiene evidentes
limitaciones tedricas, ya que se consideran todos los
segmentos pulmonares de igual tamaifio, no se¢ tienen
en cuenta las diferencias topograficas de las relaciones
ventilacidn-perfusion entre las distintas regiones pul-
monares, ni tampoco el diferente tamafio de ambos
pulmones. Por otro lado, como seiala Egeblad!, este
método seria menos valido que las técnicas isotdpicas
en el enfisema bulloso, bronquiectasias y diversas
anomalias congénitas. Nuestros resultados, no obstan-
te, parecen indicar la validez del citado procedimien-
to. Aunque seria conveniente confirmar nuestros da-
tos en un nimero mayor de pacientes, creemos que
esta técnica puede constituir una alternativa sencilla a
las técnicas isotopicas y que puede ser de utilidad en
hospitales donde no se disponga de éstas ultimas.
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