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Cirugia resectiva pulmonar en pacientes en el limite funcional
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Evaluar si existe en nuestro medio concordancia entre las
cifras de VEMS (volumen espiratorio maximo en el primer
segundo) estimadas preoperatoriamente mediante gammagra-
fia de ventilacion/perfusién y las cifras reales postoperatorias
en pacientes neumonectomizados y lobectomizados.

Estudio descriptivo prospectivo.

Se estudiaron 15 pacientes sometidos a neumonectomia
(V/M: 14/1, edad [X = DE] 62 * 7,5 afios) y 11 a lobectomia
(V/M:11/0, edad 66 + 3,5 afios) en el Servicio de Cirugia
Tor4acica del Hospital de Cruces entre 1/3/1990-1/3/1993.
Todos ellos presentaban un VEMS preoperatorio menor de
2,1 litros. De ellos, 23 pacientes padecian patologia maligna y
3 lesiones benignas.

Preoperatoriamente se realizé a todos los pacientes una
gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusién para predecir
la pérdida funcional tras reseccion de parénquima pulmonar.
Dos meses después de la cirugia se practicaba una espirome-
tria. Se comparé ¢l VEMS calculado mediante gammagrafia y
el VEMS real posreseccion empleando un andlisis de concor-
dancia grifico!-2 y a través del coeficiente de correlacién intra-
clase3,

En los pacientes neumonectomizados se obtuvo un coefi-
ciente de correlaciéon intraclase de 0,82 (p < 0,001) (buen
acuerdo) al comparar el VEMS estimado por ventilacién y el
VEMS real posreseccién y de 0,59 (p < 0,001) (moderado
acuerdo) al relacionar el VEMS estimado por perfusion con el
VEMS real posreseccion. En las lobectomias se observaron
unas correlaciones bajas (0,28 por el método de Ali y 0,35 por
el de Wernly [estadisticamente no son significativas], p = 0,19
y 0,13, respectivamente).

La gammagrafia de ventilacion ofrece una aceptable fiabili-
dad en la prediccién del VEMS postoperatorio de los pacien-
tes que han de ser neumonectomizados. La fiabilidad de las
medidas estimadas por gammagrafia que obtenemos en los
pacientes que serdan lobectomizados no es aceptable.

Palabras clave: Gammagrafia de ventilacion/perfusion. Eva-
luacion preoperatoria. Reseccion pulmonar.
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Pulmonary resection in patients with borderline
lung function

To determine whether there exists in our area concordance
between forced expiratory volume in one second (FEV,) esti-
mated before surgery by ventilation/perfusion scintigraphy
and real values after surgery in patients undergoing pneumo-
nectomy and lobectomy.

Prospective descriptive study.

We studied 15 patients undergoing pneumonectomy (M/F
14:1, age 62 * 7.5 years) and 11 undergoing lobectomy (M/F
11:0 age 66 * 3.5 years) in the thoracic surgery unit of
Hospital de Cruces between 1 March 1990 and 1 March
1993. The FEV, of all patients before surgery was under 2.1
liters. Tumors were malignant in 23 patients and benign in 3.

Ventilation/perfusion gammagrams were obtained for all
patients before surgery in order to predict the loss of function
after resection of the parenchyma. Two months after surgery
spirometric testing was done. The FEV, calculated based on
the results of scintigraphy was compared to the real FEV,
after resection by way of graphic concordance and by calcula-
tion of a within-group correlation coefficient.

A correlation coefficient of 0.82 (p < 0.001) was obtained
for FEV, estimated by ventilation and real FEV, in patients
who underwent pneumonectomy, indicating good concordance.
The correlation coefficient was 0.59 (p << 0.001) indicating
moderate agreement between FEV, estimated by perfusion
and real FEV, after resection. Correlation was statistically
insignificant in lobectomy patients (0.28 by the method of Ali
and 0.35 by Wernly’s; p = 0.19 and 0.13, respectively).

Ventilation scintigraphy offers an acceptably reliable pre-
diction of FEV after lung resection. The reliability of measu-
rements estimated by scintigraphy in lobectomized patients is
not acceptable.

Key words: Ventilation/perfusion scintigraphy. Preoperative
examination. Pulmonary resection.
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Introduccion

La valoracion preoperatoria de la funcion respirato-
ria en las resecciones de parénquima pulmonar consti-
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tuye una preocupacion constante a la hora de estable-
cer una indicaciéon quirurgica.

Se han utilizado diferentes métodos para predecir la
funcion respiratoria presente tras la extirpacién del
tejido pulmonar (espirométricos, hemodinamicos y
test de ejercicio entre otros), siendo el estudio gamma-
grafico de ventilacion/perfusion el mas frecuentemen-
te empleado. Realizado conjuntamente con la espiro-
metria permite conocer con bastante exactitud los
valores funcionales posreseccion.

Con los trabajos de Olsen y Boushy*> se comprobo
que, aquellos pacientes con un volumen espiratorio
maximo en ¢l primer segundo (VEMS) mayor de 2 Ii-
tros, podian ser sometidos a resecciones de pulmén
con una aceptable morbimortalidad postoperatoria.
Sin embargo, aconsejaban realizar estudios comple-
mentarios para estimar el VEMS posresecciéon con
gammagrafia de ventilacién/perfusion, cuando las ci-
fras de VEMS fueran inferiores a 2 litros.

Asi Olsen et al comprobaron que cifras posresec-
cion de VEMS mayores de 0,800 litros estimadas por
cuantificacion gammagrafica, eran el valor minimo
para mantener un gasto cardiaco y una oxigenacion
tisular aceptable. Desde entonces, aunque no debien-
do ser rigidos, estas cifras han sido ampliamente acep-
tadas como limites quirurgicos para la practica de una
neumonectomia®’.

Este trabajo pretende valorar si las cifras de VEMS
calculadas preoperatoriamente mediante la espiro-
metria y la gammagrafia pulmonar de ventilacion/
perfusion se corresponden con las existentes realmen-
te tras la practica de una exéresis en nuestro medio.

Pacientes y método

Se estudiaron de forma prospectiva 26 pacientes (15 neu-
monectomias y 11 lobectomias) que presentaban una espiro-
metria previa con un VEMS menor de 2,1 litros. Los datos
demograficos se representan en la tabla 1.

Se realizaron tres espirometrias preoperatorias en el servi-
cio de neumologia empleando un espirometro modelo micro
MS22. El valor del VEMS utilizado para realizar el test
gammagrafico de ventilacién/perfusion era el mayor de los
tres obtenidos en la espirometria. Ambas exploraciones se
llevaban a cabo 15-30 dias previos a la reseccidén quirurgica.
Los valores espirométricos eran sin broncodilatacion. Los
enfermos no fueron sometidos a tratamiento broncodilata-
dor antes de la intervencidon con el fin de optimizar resulta-
dos.

Se realizé gammagrafia de ventilacion/perfusién con
DTPA radioaerosol (740 MBq) y microesferas de seroalbu-
mina marcadas con 99mTc¢ (185 MBq) como radiofarmacos,
y se obtuvieron posteriormente imagenes pulmonares me-
diante una tomogammacdmara General Electric Star 3000;
cuya semicuantificacion gammagrafica permitié prever la
disminucién funcional porcentual que conllevaria la resec-
cién pulmonar, asimilando este valor al VEMS. Este estudio
cuantificado de ventilacion/perfusion sélo facilita el VEMS
estimado segun ventilacion y et VEMS segin perfusidn.

Para el calculo del valor de VEMS estimado por gamma-
grafia en las neumonectomias se ha seguido la férmula de
Olsen:

VEMS posneumonectomia = VEMS preoperatorio X %
perfusidn del pulmén sano.
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TABLA |
Caracteristicas de la muestra
N.° de pacientes 26
Edad 64 * 6,5
Sexo 25 V/I M

15 neumonectomias
11 lobectomias
1,758 0 + 0,275

23 Ca broncogénico

3 Hemoptisis repeticion
(2 tbe)
(1 bronquiectasia)

Procedimientos

VEMS preoperatorio (1)
Etiologia

Para la valoracion de la pérdida de funciéon pulmonar tras
lobectomia se ha empleado la férmula de Wernly3:
Pérdida de funcién esperada = VEMS preop. X

n.° segmentos resecados
n.° segmentos ambos pulmones
También se ha valorado la formula modificada de Al et
al%:
Pérdida de funcién esperada = VEMS preop. X
perfusion pulmoén afectado X n.° segm. resecados
n.o segmentos pulmén afectado

Se realizaba una espirometria 2 meses después de la resec-
cién parenquimatosa.

ANALISIS ESTADISTICO: El analisis estadistico se reali-
76 utilizando dos metodologias:

A) Método grafico descrito por Bland y Altman!-? que
representa la diferencia entre las medidas obtenidas con los
dos métodos en el mismo individuo frente al valor medio de
los dos métodos en ese mismo individuo como estimacién
del valor real del parametro.

B) Calculo del coeficiente de correlacion intraclase como
indice del grado de acuerdo entre dos métodos cuantitati-
vos3. Este indice se obtiene a partir de un analisis de la
variancia (ANOVA) y podiamos resumirlo como un coefi-
ciente de correlacién clasico de Pearson corregido por las
diferencias entre las medias obtenidas por ambos métodos.

Se ha ejecutado con un programa estadistico SYSTAT
5,02,

Resultados

Pacientes neumonectomizados (los datos individua-
les se especifican en la tabla II).

La cifra media del VEMS preoperatoria en litros fue
(media [DE]) 1,670 [0,305] con un rango de 1,130-
2,090. El VEMS previsto o estimado por gammagrafia
de ventilacion fue 1,230 [0,254] litros con un rango de
0,790-1,650 y por perfusion 1,282 [0,352] con un
rango de 0,618-1,834.

Los valores reales de VEMS posreseccion fueron
1,184 [0,297] litros con un rango de 0,800-1,650.

Se comparé el VEMS postoperatorio real con el
VEMS estimado por gammagrafia de ventilacion y de
perfusién obteniéndose un coeficiente de correlacion
intraclase = 0,82 (p < 0,001) y por perfusion 0,59 (p
< 0,001) (figs. 1y 2).

Pacientes lobectomizados (los datos individuales se
reflejan en la tabla III).
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Fig. 1. Grafica de comparacion de las mediciones de VEMS estimadas por
gammagrafia de ventilacion frente a espirometria postoperatoria (sujetos
neumectomizados) segiin el método propuesto por Bland y Altman (ref.). La
linea continua interior representa la media aritmética de las diferencias
entre los 2 métodos. Las lineas externas discontinuas representan 2 desvia-
ciones estdndares respecto de dicha media. Eje de abscisas: media entre las
dos mediciones (ml). Eje ordenadas: diferencias entre las dos mediciones
(ml).

El VEMS preoperatorio fue de 1,878 (0,177) litros
con un rango de 1,530-2,040.

El VEMS postoperatorio estimado por gammagrafia
de perfusiéon empleando la férmula de Ali modifica-
da’ fue de 1,539 (0,230) litros y con el método de
Wernly? 1,533 (0,230).

El VEMS medio postoperatorio real fue de 1,530
(0,319) litros con un rango de 0,900-1,900. Al compa-
rar el VEMS postoperatorio real con el VEMS estima-

TABLA 11
Descripcién de valores espirométricos en pacientes
neumonectomizados
Pacientes preX])El::tS()rio VEMS V VEMS Q post\tl)ll;:el\ri?orio
1 1,780 1,335 1,500 1,400
2 1,250 1,264 1,181 1,200
3 1,350 1,100 1,100 0,800
4 2,000 1,240 1,120 1,400
5 1,600 1,096 1,148 0,860
6 1,650 0,960 0,957 0,900
7 2,000 1,200 1,600 1,300
8 1,130 0,790 0,811 0,800
9 1,800 1,513 1,730 1,600
10 1,800 1,383 1,621 1,470
11 2,090 1,558 1,834 1,500
12 1,700 1,650 1,532 1,650
13 1,800 0,838 0,618 1,000
14 1,900 1,200 1,400 1,400
15 1,200 1,200 1,081 0,900

VEMS preoperatorio: VEMS preoperatorio.

VEMS V: VEMS previsto por gammagrafia de ventilacion.
VEMS postoperatorio: VEMS postoperatorio real.

VEMS Q: VEMS previsto por gammagrafia de perfusion.
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Fig. 2. Valores de VEMS (ml) medidos por gammagrafia de ventilacién (eje
de abscisas) y espirometria postoperatoria (eje de ordenadas) en sujetos

izados. La di | trazada es la linea de igualdad. Los
puntos que coinciden sobre dicha linea representan a individuos en los que
los dos métodos de medicion han obtenido el mismo valor.

do por gammagrafia de perfusion a través de la for-
mula de Ali’ se obtuvo un coeficiente de correlacién
intraclase de 0,28 (fig. 3) (p = 0,19) y de 0,35 (p =
0,13) con el método propuesto por Wernly?,

Discusion

La cirugia continua siendo en la actualidad la mejor
alternativa terapéutica en el cancer de pulmén. Por
ello debemos ser extremadamente cautos, antes de
negar esta opcién a los pacientes portadores de prue-
bas funcionales limites.

Se han diseflado numerosos tests para calcular la
pérdida de funciéon pulmonar secundaria a la resec-

TABLA 1II
Descripcién de valores espirométricos en pacientes
lobectomizados
. VEMS VEM VE
Pacientes preoperatorio Ali > Wemlsy post‘(])fel\r/;?orio
1 1,998 1,477 1,472 1,700
2 2,010 1,462 1,482 1,750
3 2,040 1,789 1,826 1,900
4 1,800 1,395 1,327 1,750
5 1,600 1,272 1,448 1,450
6 1,530 1,287 1,289 0,900
7 2,000 1,634 1,685 1,750
8 2,000 1,540 1,474 1,800
9 1,890 1,698 1,592 1,450
10 1,800 1,494 1,327 1,190
11 2,000 1,706 1,685 1,200

VEMS Ali: VEMS previsto empleando la formula modificada de Ali.
VEMS Wernly: VEMS previsto con la férmula de Wernly.
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Fig. 3. Valores de VEMS (ml) medidos por g grafia de ventilacién/

perfusion segiin formula de Ali (eje de abscisas) y espirometria postopera-
toria (eje de ordenadas) en sujetos lobectomizados. La diagonal trazada es
la linea de igualdad. Los puntos que coinciden sobre dicha linea represen-
tan a individuos en los que los dos métodos de medicion han obtenido el
mismo valor.

ciéon de parénquima pulmonar: broncoespirometria,
test de posicion lateral y estudios isotopicos!®!!,

La gammagrafia de ventilacidn/perfusion como mé-
todo predictivo ha demostrado su fiabilidad desde
hace afios. En nuestra experiencia, respecto a los pa-
cientes neumonectomizados, se obtiene un acuerdo
estadisticamente significativo, entre las cifras de
VEMS reales y las estimadas por técnicas isotopicas.
En el presente trabajo el coeficiente de correlacion
intraclase es de 0,82 para la gammagrafia de ventila-
cidn y de 0,59 para la de perfusion. Los articulos de
referencia sobre la bioestadistica del acuerdo sefialan
que el coeficiente de correlacién superior a 0,8 se
puede considerar como casi perfecto, mientras que el
coeficiente en el rango de 0,41-0,60 sélo refleja un
grado de acuerdo moderado. Aunque ambas correla-
ciones tienen significacion estadistica podemos suge-
rir que en nuestro trabajo ha resultado un poco mds
fiable el estudio isotépico de ventilacion.

Wernly® en su estudio de pacientes sometidos a
neumonectomias comprueba que el estudio isotdpico
de perfusion es mds preciso que el de ventilacion.
Otros autores equiparan ambas modalidades isotopi-
cas‘z’”‘.

Por otra parte, la correlacién en nuestro trabajo ha
sido inferior a la obtenida por Lépez Encuentra'*!’ en
un andlisis de 8 pacientes neumonectomizados, en los
que encuentra una correlaciéon de 0,93. Tal vez esta
diferencia se deba a la falta de homogeneidad de
ambas series y al diferente tratamiento estadistico.

Aunque la cifra absoluta de VEMS de 0,8 litros ha
sido ampliamente aceptada como limite inferior para
aceptar una intervencion quirirgica, pensamos que se
deben considerar también los valores porcentuales.
Hay autores que aconsejan valores superiores al 30%
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del VEMS tedrico para considerar un paciente apto
para la cirugia desde la perspectiva funcional®’. No
obstante, en nuestra seric hemos operado a 2 pacien-
tes con cifras de VEMS estimado de 0,8 litros cuyos
valores porcentuales eran del 25% y que han presenta-
do un curso postoperatorio aceptable. Si hubiésemos
considerado la decisidn en funcién de los porcentajes,
ambos pacientes hubieran sido rechazados para la
cirugia. Lo mds prudente en estos pacientes limite es
valorar tests complementarios como los de ejercicio,
test de difusién de mondxido de carbono y el calculo
de la ventilacion voluntaria maxima'®,

La fiabilidad de las técnicas isotopicas en la estima-
cién del VEMS postoperatorio tras la reseccion de
[6bulos pulmonares es inferior respecto a la consegui-
da en las neumonectomias. Esta afirmacion, que es
aceptada por numerosos autores, ha sido comprobada
en nuestro estudio, donde el coeficiente de correlacion
intraclase s6lo alcanzé el 0,28 por el método de Ali y
0,35 por el de Wernly. No existiendo significacion
estadistica en ambos casos.

En este resultado pueden estar influyendo negativa-
mente varios factores: el nimero reducido de lobecto-
mias de la serie, la dispersion de los datos y finalmen-
te la elevacion de los parametros espirométricos con el
paso del tiempo, llegando incluso éstos a ser superio-
res en algunos casos a los datos prequirurgicos'>.

Se han descrito numerosas formulas para calcular
la pérdida de funcién pulmonar tras resecciones par-
ciales!”. Nosotros hemos empleado las formulas de
Wernly y de Ali modificada. Queremos destacar aqui
la posibilidad de utilizar otros métodos predictivos,
como el descrito por Egelbal que combina la radiogra-
fia simple de térax, la espirometria y la fibrobroncos-
copia obteniendo elevados coeficientes de correlacion
con la espirometria postoperatoria como se demuestra
en un estudio reciente's, Nosotros pensamos que
aquellos centros hospitalarios que disponen de técni-
cas gammagraficas deberian optar por este tipo de test
para predecir el VEMS postoperatorio.

La evaluacion preoperatoria correcta antes de la
reseccion pulmonar es decisiva. Un aspecto mds de
esta evaluacion global son los tests que predicen el
funcionalismo pulmonar residual. Gracias a la preci-
sién de los estudios isotépicos ha sido posible mejorar
la morbimortalidad de los pacientes susceptibles de
tratamiento quirdrgico. En aquellos pacientes con
VEMS estimado postoperatorio limite (0,8 litros apro-
ximadamente), determinadas pruebas como la difu-
sién de monoéxido de carbono y test de ejercicio pue-
den ayudar a la toma de decisién final.
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