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Los límites de la resección pulmonar
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La consideración de que la resección quirúrgica es el
tratamiento más curativo en el carcinoma bronquial
(CB) en estadios I y II, unida al hecho de que la comor-
bilidad más frecuente en esta neoplasia es la obstrucción
crónica del flujo aéreo (OCFA)', hacen que un porcenta-
je no despreciable de pacientes programados para ciru-
gía por CB tengan una función respiratoria alterada. Este
problema se ha tratado de solventar mediante reseccio-
nes segmentarias o abordajes quirúrgicos, como la ciru-
gía videoasistida que, por considerarse menos agresivos,
pueden ofrecer menor morbimortalidad a corto plazo.

La conocida publicación del Grupo de Estudio del
Cáncer de Pulmón norteamericano acerca de los resul-
tados decepcionantes de la resección en cuña en los pa-
cientes con CB2 -si bien es cierto que la selección de
casos para esta investigación no se basó en la función
pulmonar- hace replantearse la conveniencia de este
tipo de cirugía. Por otra parte, a pesar de lo que conclu-
yen algunos autores basándose en sus propias series de
casos3, los escasos estudios que han comparado la ciru-
gía videoasistida con la toracotomía en la resección pul-
monar por cáncer, con distribución aleatoria de pacien-
tes, no han conseguido demostrar ninguna ventaja de la
primera técnica frente a la segunda4.

En la actualidad, la resección anatómica completa
(lobectomía o neumonectomía), independientemente
del tipo de abordaje que se realice, parece ser la tera-
péutica más eficaz en el CB. Es discutible si la linfade-
nectomía aporta algo más que una correcta clasificación
de la extensión mediastínica5'6, que no es poco.

El problema más frecuente que plantea la decisión de
intervenir a un enfermo con CB y mala función pulmo-
nar es la predicción de la evolución postoperatoria in-
mediata y la repercusión que tendrá la resección de pa-
rénquima sobre el pronóstico a más largo plazo.

Existe información reciente bien sistematizada que
discute la evaluación funcional del candidato a resec-
ción pulmonar7'8. Estas publicaciones coinciden en re-
comendar que la toma de decisiones debe basarse en un
algoritmo secuencial que, comenzando por pruebas sen-
cillas como la gasometría arterial y la espirometría, per-
mita discriminar qué pacientes fallecerán si son someti-
dos a la resección que se considera necesaria. En ambas
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revisiones, la estimación del consumo máximo de oxí-
geno posresección (VO^, ppo) calculado, bien por
gammagrafía de perfusión o bien por el número de seg-
mentos a resecar, sería la prueba que mejor clasificaría
a los pacientes operables o inoperables. La simple me-
dición de los volúmenes pulmonares o el cálculo de sus
valores posresección tienden a sobreestimar el déficit
funcional que se produce tras la cirugía7.

Algunos artículos o resúmenes publicados en Archi-
vos de Bronconeumología ofrecen información inte-
resante sobre este tema. Ribas et al9 concluyen que la
desaturación en el esfuerzo -especialmente en los pa-
cientes con difusión alterada- puede ser un parámetro
predictivo de muerte operatoria, aunque también estos
autores encuentran que el FEV, es el parámetro que en
mayor medida permite determinar la morbilidad post-
operatoria. Guerra et al10 también conceden valor pre-
dictivo a la gasometría arterial tras el esfuerzo aunque,
debido al número de casos, las conclusiones no son de-
finitivas. Finalmente, Puente Maestu et al" concluyen
que el VO^n,^ ppo es el parámetro que mejor se correla-
ciona con la aparición de complicaciones cardiorrespi-
ratorias en los primeros 60 días posresección.

Los datos señalados apoyan la idea de que las prue-
bas de ejercicio aportan información útil en la predic-
ción de la morbimortalidad y ello parece lógico puesto
que en pacientes con OCFA existen otros factores, ade-
más del descenso de los volúmenes pulmonares -como
la reducción del gasto cardíaco y del transporte de 0¡
muscular- que intervienen en la disfunción respirato-
ria12. En la actualidad, probablemente ya no esté justifi-
cado no indicar la cirugía del CB sólo en atención a los
clásicos 800 mi de FEV) estimado posresección.

Larsen et al13 han publicado que los pacientes con
menor FVC preoperatorio son los que experimentan
menor deterioro funcional postoperatorio expresado
como porcentaje de disminución de volúmenes en la es-
pirometría. Esto puede ser debido, igual que en la ciru-
gía de reducción de volumen, a una mejoría en la distri-
bución de la ventilación/perfusión o a una optimización
de la mecánica ventilatoria. Algunas publicaciones re-
cientes podrían confirmar estos datos. Se ha comunica-
do que los pacientes con una OCFA grave y carcinomas
en estadio I pueden ser sometidos a segmentectomía y
reducción de volumen pulmonar con buenos resultados
inmediatos14'16. Algunos autores'7'18 afirman, incluso,
que la cirugía de reducción de volumen pulmonar modi-
fica las posibilidades terapéuticas de los nodulos pul-
monares en enfermos con una OCFA avanzada. En mi
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opinión, lo único que puede afirmarse por ahora es que
la OCFA avanzada modifica el tratamiento quirúrgico
del CB en estadio I, puesto que sólo se ha publicado
una serie de 5 casos de lobectomía -que es la cirugía
que se considera curativa en el CB2- y reducción de vo-
lumen simultáneos, sin mortalidad operatoria19.

En cualquier caso, las experiencias citadas eran, has-
ta hace poco, inimaginables. En la actualidad sabemos
que es probable que se pueda extirpar más parénquima
pulmonar de lo que pensábamos, sin que el paciente fa-
llezca a consecuencia de la resección. Sin embargo, en
la valoración del límite de la resección pulmonar, cree-
mos que se deben considerar no sólo la mortalidad ope-
ratoria sino la utilidad de la cirugía.

Una decisión terapéutica acertada en los enfermos
con CB y OCFA debería comparar el beneficio del tra-
tamiento (aumento de la probabilidad de supervivencia
a largo plazo) frente a los riesgos (muerte operatoria,
empeoramiento de la calidad de vida, muerte temprana
por insuficiencia ventilatoria o respiratoria).

Bousamra et al20 han comparado la evolución de dos
grupos de enfermos operados por CB, 24 con una altera-
ción de la capacidad de difusión y 22 con difusión nor-
mal. Aunque el grupo con difusión disminuida presenta-
ba una mortalidad operatoria similar, llaman la atención
acerca de que estos enfermos requirieron con más fre-
cuencia oxigenoterapia domiciliaria y hospitalizaciones
debidas a insuficiencia respiratoria en el seguimiento
posterior. Cerfolio et al21 encuentran que un FEV| ppo
menor del 43% se correlaciona con la necesidad de oxi-
genoterapia domiciliaria posresección. Lamentablemen-
te, ninguna de estas publicaciones aclara la influencia
que tuvo la resección sobre la supervivencia a largo pla-
zo de los pacientes con peor función respiratoria.

Se ha insinuado22 que, aunque la clasificación TNM
en el CB es el mejor sistema del que se dispone en la
actualidad para estimar el pronóstico, la extensión ana-
tómica debería complementarse con algunos parámetros
clínicos que permitieran discriminar en qué casos la re-
sección pulmonar puede ser una terapia poco útil o, in-
cluso, perjudicial para la supervivencia del paciente.

En la actualidad, aunque se dispone de bastante in-
formación para predecir la muerte operatoria, no puede
cuantificarse de manera fiable la probabilidad de super-
vivencia a largo plazo de los pacientes con CB y OCFA
sometidos a tratamiento quirúrgico o a terapéutica alter-
nativa. El análisis de decisión en estos casos, por el mo-
mento, ofrece un grado importante de incertidumbre.
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