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INTRODUCCION

Las pruebas de funcidn respiratoria contindan siendo la base en el estudio preoperatorio para
reseccion pulmonar. Dentro de ellas la medicién de la capacidad de difusidon del mondxido de
carbono (DLCO) y la estimacién de la capacidad de difusidon del mondxido de carbono
postoperatoria (ppoDLCO) se consideran esenciales para estratificar el riesgo en pacientes con
y sin EPOC (1,2). Asimismo, para la estratificacién del riesgo en las guias para el estudio
preoperatorio se recomienda su uso (3,4). Sin embargo, la mayoria de los trabajos para el
estudio preoperatorio se basan en estudios realizados en pacientes intervenidos por
toracotomia y son pocos los estudios realizados en pacientes con cirugia minimamente
invasiva (4,5,6). En modelos predictivos como el EUROLUNG donde se incluyen las cirugias
VATS, este abordaje ha presentado menor tasa de complicaciones que la cirugia abierta (7). En
esa linea algunos estudios demuestran que pacientes con DLCO bajas pueden ser intervenidos
por cirugia minimamente invasiva de forma segura (8).

Basandonos en una base de datos nacional del Grupo Espafiol de Cirugia Toracica (GEVATS)(9)
hemos analizado si el abordaje toracoscdpico sigue una curva de morbimortalidad en relacion
a la ppoDLCO diferente a la cirugia abierta.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado los datos de la base de datos GEVATS promovida por la Sociedad
Espafola de Cirugia Tordcica en la cual se han reclutado pacientes con resecciones
pulmonares anatdmicas desde el 12/20/2016 a 3/20/2018 (8). Esta base de datos incluye
prospectivamente pacientes de 33 centros de cirugia toracica siendo el estudio aprobado
en los comités de ética de todos los centros participantes.

La ppoDLCO se ha calculado de forma automatica y teniendo en cuenta el nimero de
segmentos resecados en cirugia previas, utilizando el método anatdmico mediante la
ecuacion ppoDLCO= DLCO x (19 — segmentos resecados en cirugias previas — segmentos
funcionantes resecados / 19 — segmentos no funcionantes — segmentos resecados en
cirugias previas).

Se han definido como variables resultado la mortalidad hospitalaria-y la mortalidad a los
90 dias. Dentro de las complicaciones cardiacas se han definido como tal la arritmia
auricular, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y
trombosis venosa profunda. Se consideraron complicaciones respiratorias la ventilacién
mecdanica prolongada, reintubacién, fuga aérea prolongada >5 dias, atelectasia,
neumotorax y/o derrame pleural, neumonia, sindrome del distress respiratorio del adulto,
fistula broncopleural, empiema, quilotérax y tromboembolismo pulmonar. Se ha creado
una variable que comprende a todas las complicaciones respiratorias y otra en la que se
han excluido la fuga aérea, fistula broncopleural y quilotorax. Se ha realizado esta
subdivisién con el objetivo de disminuir el peso de la fuga aérea, fistula broncopleural y
quilotérax del resto de complicaciones respiratorias mas graves por considerarlas mas
relacionadas a la técnica quirudrgica que al ppoDLCO del paciente.

Las variables preoperatorias continuas fueron descritas con medias y desviaciones
estandares y las categdricas con la frecuencia y porcentaje. Las comparaciones entre las
variables preoperatorias continuas se llevaron a cabo mediante la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon ya que en ningln caso presentaron normalidad las dos categorias
comparadas. Las comparaciones entre variables categdricas se realizaron mediante la



prueba exacta de fisher. Se ha utilizado el p valor <0.05 como punto de corte de la
significacidn estadistica.

Para comparar las diferencias entre los tipos de operacidn abierta y VATS, se realizé un
pareamiento por puntaje de propension para cada variable de morbimortalidad analizada.
Para ello, se empled el método dptimal de la libreria de R Matchlt (10), que realiza enlaces
minimizando la distancia absoluta promedio en todos los pares coincidentes. Las distancias
entre las muestras de los dos grupos se calcularon mediante el método logit. Se
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descartaron los pacientes no emparejados y aquellos emparejados con una distancia
superior a 0.05. Las variables con los que se realizé el pareamiento por puntaje de
propension fueron seleccionados en funcidn de su importancia clinica y significacion
estadistica: Edad, ASA, vasculopatia arterial, IMC, sexo, volumen espiratorio forzado el ler

segundo postoperatorio (ppoFEV), ppoDLCO y estadio TNM.

Para calcular la proporcidn de los eventos de las variables de morbimortalidad en funcién
de ppoDLCO, se realizé un suavizado mediante una media movil central con un rango de

+5 valores de ppoDLCO.

RESULTADOS

De los 3533 casos recogidos en la base de datos, 3085 pacientes han sido incluidos con
diagndstico de cancer de pulmdn de los cuales 2530 (82%) tienen el registro del dato de DLCO.
Estos ultimos representan la muestra que hemos analizado. En primer lugar, se han descrito
las siguientes variables y su distribucion entre el grupo de cirugia abierta y cirugia VATS.

Las caracteristicas de los pacientes a estudio se presentan en la tabla 1.

Variable Total (n=2530) (::,1'3::3) VATS (n=1470) | p-valor
Edad (DE) 65,07 (9,9) 64,71 (10,3) 65,33 (9,6) 0,306
Sexo <0,001
Femenino (%) 767 (30,3) 272 (25,7) 495 (33,7)
Masculino (%) 1763 (69,7) 788 (74,3) 975 (66,3)
IMC (DE) 26,957 (4,6) 26,965 (4,5) 26,952 (4,6) 0,825
Tabaquismo 0,208
Fumador (%) 709 (28,5) 295 (28,4) 414 (28,5)
Ex fumador (<1 afo) (%) 326(13,1) 136 (13,1) 190 (13,1)
Ex fumador (>1 afo) (%) 1078 (43,3) 468 (45,0) 610 (42,0)
Nunca ha fumado (%) 377 (15,1) 140 (13,5) 237 (16,3)
HTA 0,180
Si (%) 1111 (43,9) 449 (42,4) 662 (45,1)
No (%) 1417 (56,1) 611 (57,6) 806 (54,1)
Insuficiencia cardiaca 0,666
Si (%) 60 (2,4) 26 (2,4) 34(2,3)
No (%) 2469 (97,6) 1033 (97,5) 1436 (97,7)
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Cardiopatia isquémcia 0,666
Si (%) 218 (8,6) 88 (8,3) 130 (8,8)

No (%) 2312 (91,4) 972 (91,7) 1340 (91,2)

Arritmia 0,296
Si (%) 200 (7,9) 91 (8,6) 109 (7,4)

No (%) 2329 (92,1) 968 (91,4) 1361 (92,6)

AIT 0,776
Si (%) 120 (4,7) 52 (4,9) 68 (4,6)

No (%) 2409 (95,3) 1007 (95,1) 1402 (95,4)
Vasculopatia arterial 0,888
Si (%) 225 (8,9) 93 (8,8) 132 (9,0)

No (%) 2304 (91,1) 966 (91,2) 1338 (91,0)

Diabetes 0,084
Tipo 1 (%) 44 (1,7) 25 (2,4) 19 (1,3)

Tipo 2 (%) 414 (16,4) 181 (17,1) 233 (15,8)

No (%) 2071 (81,9) 853 (80,5) 1218 (82,9)

Niveles de Creatininina>2 0,334
Si (%) 72 (2,8) 26 (2,5) 46 (3,1)

No (%) 2458 (97,2) 1034 (97,5) 1424 (96,9)

%FEV1 (DE) 89,431 (20,2) 85,852 (18,9) 92,016 (20,7) <0,001
%CVF (DE) 97,135 (19,1) 94,321 (18,1) 99,174 (19,5) <0,001
%DLCO (DE) 83,356 (20,9) 81,912 (20,7) 84,397 (21,0) <0,001
EStadif TNM(0-HIL /1) s (82,4) 691 (75,0) 1112 (87,7)

O-I-11 (%) 386 (17,6) 230 (25,0) 156 (12,3) <0,001
-1V (%)

ASA 0,021

I (%) 54 (2,1) 19 (1,8) 35 (2,4)

11 (%) 1069 (42,4) 414 (39,2) 655 (44,6)

I (%) 1338 (53,0) 593 (56,2) 745 (50,8)

IV (%) 62 (2,5) 30 (2,8) 32(2,2)

Tiempo de Cirugia (DE) 183,17 (69,4) 196,99 (76,8) 173,25 (61,8) <0,001

Tabla 1: Las variables continuas se describen con medias y desviaciones estandares (DE) y las variables categdricas
con frecuencias y porcentajes. IMC, indice de masa corporal; DE, desviacion estdndar HTA, hipertension arterial; AlT,

accidente isquémico transitorio; %FEV1, volumen espiratorio forzado en el 1er segundo ; %CVF, capacidad vital
forzada; %DLCO, capacidad de difusion pulmonar; ASA, sociedad americana de anestesidlogos.

Como se observa en las caracteristicas de los pacientes analizados tanto la edad media como el

IMC son similares en ambos grupos. Las comorbilidades mas frecuentemente observadas son
la HTA (44,5%) y la DM (18,5%) con una distribucién similar en ambos grupos. Las demas

comorbilidades se observan en menos del 10% de los pacientes y con una distribucidn similar.

En cambio, si se han observado diferencias tanto en estadificacion donde un 68% del grupo

VATS pertenecen al estadio | por un 44% en el grupo de toracotomias. Asimismo, el porcentaje

de estadios Ill alcanza el 23.5% en el grupo de toracotomias no llegando al 11% den el grupo

VATS.

Destacar que las complicaciones cardiacas se observan en un 6% siendo la mayoria de las
mismas arritmias auriculares (70,6% de todas las complicaciones cardiacas; 4,5% de los
pacientes de la muestra a estudio). Tanto en la arritmia auricular como en la insuficiencia

cardiaca se observan diferencias significativas con mayor tasa en el grupo de cirugia abierta.
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En cuanto a las complicaciones respiratorias se observan en un 23% siendo la fuga aérea
(13%), la neumonia (4,5%) y la atelectasia (3.6%) las mas frecuentes. En todas las
complicaciones respiratorias excepto la fuga aérea, neumotdrax y/o derrame y quilotdrax se
han observado diferencias significativas con mayor tasa de complicaciones en el grupo de
toracotomias.

Para intentar crear grupos comparables se ha realizado un pareamiento por puntaje de
propension de los pacientes del grupo de las toracotomias y VATS. Se han obtenido dos grupos
comparables para las variables consideradas clinicamente relevantes (edad, vasculopatia
arterial e IMC) y las variables que en nuestra muestra se distribuian asimétricamente con
diferencias significativas entre el grupo de toracotomias y de VATS (ASA, sexo, estadio TNM).
Tras el pareamiento por puntaje de propensién se obtiene una muestra de 812 pacientes por
grupo (n total= 1624). En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de las variables de la
muestra obtenida tras realizar el pareamiento por puntaje los diferentes, y se comparan las
diferencias estandarizadas (D.E) y los p-valores de la nueva muestra con los valores obtenidos
con la muestra anterior al pareamiento.

Muestra anterior al
Muestra posterior al pareamiento por puntaje pareamiento por
Variable puntaje
Abierta VATS
-valor D.E. -valor D.E.
(n=812) | (n=812) | P P
Edad 65,43 (10,3) | 65,60 (9,0) 0.589 -0.016 0,307 -0,072
ASA 0,021
1 (%) 14 (1,7) 13 (1,6) 0,010 -0,045
Il (%) 332 (40,9) 318 (39,2) 0.885 0,035 -0,100
1l (%) 445 (54,8) | 461 (56,8) -0,040 0,098
IV (%) 21 (2,6) 20 (2,5) 0.008 0,034
vaSCL,'IOPatIa -0.017 0,888 -0,013
arterial
Si (%) 79 (9,7) 83 (10,2) 0.804
No (%) 733(90,3) | 729 (89,8)
I 26,89 (4,5) 26,83 (4,6) 0.616 0.014 0,825 -0,019
Sexo 0.006 <0,001 0,185
Femenino 208 (25,6) | 210 (25,9) 0.955
(%)
Masculino
604 (74,4 602 (74,1
(%) (74,4) (74,1)
Estadio TNM <0,001 (2
0.082 0.086 ! ! 0,295
(0-I-11, I-1V) 2e-16))
0-1-11 (%) 651 (80,2) | 679 (83,6)
NI-1V (%) 161(19,8) | 133(16,4)
ppoFEV1 69,75 (16,9) | 69,70 (16,0) 0.954 0.004 <0,001 -0,288
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ppoDLCO 66,04 (17,6) | 66,18 (18,0) 0.952 -0.008 <0,001 -0,148

Tabla 2: Las variables continuas se describen con medias y desviaciones estandares (DE) y las variables categdricas
con frecuencias y porentajes. La diferencia estandarizada (D.E.) se calcula dividiendo la diferencia de los promedios
de los dos grupos por la desviacion estandar en la poblacion total. Para ello, las variables categdricas (ASA) y
binarias (Sexo, estadio TNM (0-I-1l, l1l-1V)) se tratan como variables dummies.

Se ha realizado un estudio comparativo de la mortalidad a los 90 dias en relacién a la ppoDLCO
entre la VATS y toracotomia (figura 1). Ambas curvas muestran un aumento en la proporcion
de mortalidad a 90 dias a medida que el valor de ppoDLCO decrece a valores de riesgo. La
curva de mortalidad de los pacientes de toracotomia comienza a crecer en valores de DLCO
situados en torno a 60, mientras que la curva de pacientes operados por VATS lo hace en
torno a 45. La diferencia de ambas se hace mayor a medida que se llega a valores de
ppoDLCO de 30. El riesgo relativo (RR) se sitiia en 2.778 (p=0.24) y 2.83 (p=0.26) en los
rangos [30,40) y [40-50) de ppoDLCO, si bien no existen diferencias significativas. En el resto
de rangos el RR se sittia en valores mas bajos, exceptuando los valores de ppoDLCO situados
en torno a 80 en el grupo de toracotomia, que muestran una subida en la proporcién de
eventos de mortalidad a 90 dias.
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Figura 1: La grdfica muestra las proporciones de pacientes fallecidos tras 90 dias de la operacion obtenidos con
una media movil central con un rango de +-5 valores. Solo se muestran las proporciones de valores que se han
calculado con al menos 10 pacientes. Los puntos grises muestran los resultados de la media mévil en los valores
35, 45, 55, 65, 75, 85 y 95. Los resultados que muestran los puntos grises se obtienen sin superponer la poblacion
en diferentes puntos.

En la tabla 3 se expone la comparacién entre la mortalidad a los 90 dias en ambas técnicas
agrupando a pacientes con valores de ppoDLCO menores que distintos puntos de corte.

Cantidad eventos

ppoDLCO (%)

p_value RR Tamaiio Muestral
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Abierta VATS Abierta VATS
<30 1(12,5) 0 (0) 1 Inf 8 5
<35 4(21,1) 1(5,3) 0.33977 4 19 19
<40 6 (13,6) 2 (4,4) 0.1572 3.068 44 45
<45 7 (8,4) 3(3,4) 0.2037 2.446 83 87
<50 11(8,1) 4(2,7) 0.06063 3.015 135 148
<55 14 (6,7) 7(2,9) 0.07381 2.278 209 238
<60 19 (5,9) 7(2,2) 0.02602 2.655 320 313
<65 21 (5) 8(1,9) 0.02182 2.594 420 415
<70 23 (4,6) 11 (2,2) 0.03713 2.104 497 500
<75 26 (4,4) 11(1,9) 0.0183 2.327 588 579
<80 28 (4,3) 13 (2,0) 0.02587 2.088 658 638
<85 32 (4,5) 14 (2,0) 0.01039 2.225 710 691
<90 34 (4,6) 14 (1,9) 0.00485 2.392 740 729
<95 34 (4,5) 14 (1,9) 0.00482 2.413 760 755

Tabla 3. La tabla muestra los resultados de la comparacion de las distribuciones de la mortalidad a 90 dias entre los

dos grupos para pacientes con valores de ppoDLCO menores que distintos puntos de corte. Las métricas de

comparacion son la prueba exacta de Fisher y el Riesgo relativo (RR). Las filas coloradas muestran diferencias entre
los grupos con tendencia a la significacion (anaranjado, 0.05< p-valor <0.1) y significacion (p<0.05).

Se puede observar que existen diferencias significativas en el riesgo de mortalidad a 90 dias
entre pacientes operados entre VATS y toracotomia. Los grupos de pacientes con ppoDLCO
menores que 30, 35, 40, 45, 50 y 55 no muestran diferencias entre toracotomia y VATS debido
al pequeiio tamafio de la muestra. Si se atiende al RR, los valores mas altos se alcanzan en los
pacientes agrupados en los ppoDLCO mas pequeiios. Exceptuando el caso de los pacientes
con ppoDLCO<30, los cortes donde el riesgo de mortalidad se triplica se da en los cortes <35
(3), <40 (3.068) y <50 (3.015).

Con el mismo procedimiento se han analizado la morbilidad total (morbilidad respiratoria +
cardiaca), morbilidad cardiaca, morbilidad respiratoria total y la morbilidad respiratoria que
excluye la fuga aérea, fistula broncopleural y quilotorax.

Ademas, se han hecho comparaciones entre pacientes tratados con toracotomia y VATS para
los valores de ppoDLCO situados entre [30,40), [40,50), [50,60), [60,70), [70,80), [80,90) y
[90,100). Los resultados significativos de estas comparaciones se muestran en la figura 2.

En los pardmetros de morbilidad total, morbilidad cardiaca y la morbilidad respiratoria una vez
eliminado la fuga aérea, fistula broncopleural y quilotorax es evidente que las curvas se
disocian mostrando un mayor riesgo en cirugia abierta.
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Figura 2: Las grdficas muestran las proporciones de distintas morbilidades obtenidas con una media mdévil central
con un rango de +-5 valores. Los puntos de las grdficas pertenecen a los valores 35, 45, 55, 65, 75, 85 y 95. Las
barras representan el tamafio muestral de los rangos [30,40), [40,50), [50,60), [60,70), [70,80), [80,90) y [90,100),
con la cantidad exacta mostrada justo debajo. Las estrellas resaltan aquellos intervalos donde se observan
diferencias significativas entre los grupos de pacientes de toracotomia y VATS.

DISCUSION

Existe cierto consenso de que la ppoDLCO es una de las mediciones mds importantes en el
estudio preoperatorio del paciente subsidiario de reseccién pulmonar mayor (11). Es por ello
que dicha medicidn se incluye de forma rutinaria en la mayoria de las guias internacionales
(2,3). Asi, la toma de decisién sobre si un paciente con cancer de pulmén resecable es
candidato a la cirugia o no se basa en gran parte sobre este valor. Valores por debajo de 30%
son considerados como alto riesgo y obligan a una prueba de consumo de oxigeno para poder
conocer el riesgo real y para si el paciente se complicara en el postoperatorio, conocer cuds es
su reserva funcional para superar la cirugia y la complicacidon (2). En la guia de prdactica clinica
de la ACCP se considera que valores en el consumo de oxigeno inferiores a 10ml/kg/min son
pacientes de alto riesgo a los que se debiera ofrecer una cirugia alternativa (cirugia de
reseccion menor o cirugia minimamente invasiva) u ofrecer una alternativa no quirargica (2).

Por otro lado, la mayoria de los estudios previos para determinar el punto de corte de la
ppoDLCO se han realizado sobre series de pacientes que no han sido intervenidos por VATS
(12, 13). Estudios mas recientes han demostrado que en la VATS la morbimortalidad en
relacidn a la ppoDLCO es menor que en los pacientes con toracotomia (5,7,14). Si bien en
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algunos trabajos mantienen que la ppoDLCO es un predictor valido tanto para toracotomia
como para VATS (15) en este mismo trabajo se observa un nimero significativo mayor de
complicaciones respiratorias en el grupo de toracotomias. Asi, creemos que no cabe duda que
la ppoDLCO es un predictor valido para los diferentes accesos quirurgicos pero si parece que el
incremento de riesgo en relacidn a la ppoDLCO difiere segun la técnica empleada.

Burt et al. publicaron las curvas de mortalidad y complicaciones en relacién a la ppoDLCO
donde se demuestra que la VATS tiene una morbimortalidad menor ante una misma ppoDLCO.
A diferencia de en nuestro trabajo, en éste no se dividen la morbilidad cardiaca y respiratoria
pero las curvas obtenidas tienen un gran parecido. Mientras la mortalidad aumenta
linealmente en la VATS segln disminuye la ppoDLCO, en la toracotomia lo hace de manera
exponencial.

Cao et al, han publicado recientemente (16) la morbilidad respiratoria en relacién a la
ppoDLCO en paciente con cirugia asistida por robot (RATS) donde se pueden observar curvas
similares a las curvas de la VATS que presentamos, si bien en este estudio no se compara con
otro tipo de cirugia.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio hemos de recalcar que es un estudio multicéntrico
a nivel nacional con un registro prospectivo. Ademds, hemos podido realizar un pareamiento
por puntaje de propensidn para intentar minimizar los sesgos de seleccién entre ambos grupos
comparados. Es de asumir que un porcentaje mayor de casos complejos pertenecen al grupo
de cirugia abierta por lo que la comparacién directa de complicaciones postoperatorias entre
ambas técnicas no es aceptable por su importante sesgo de seleccién. En nuestro trabajo, se
han creado varios modelos con diferentes grados de restriccion mostrando en el articulo el
modelo mds restrictivo. Por ello, en algunos grupos no se observa una diferencia significativa
consecuencia de la disminucion del tamafio muestral pero hemos considerado que la RRy las
curvas de los graficos expresan de manera adecuada la tendencia.

Es cierto que existen tendencias en los datos que no son faciles de explicar. La mas
destacada es la subida de la proporcién de eventos de mortalidad a 90 dias que se observa
en los valores de DLCO situados en torno a 80 en el grupo de toracotomia. Aldn no se ha
encontrado una explicacion definitiva a esta subida, pero se descartan problemas asociados
al método estadistico, debido a que ésta ha aparecido en todos los métodos de reduccion de
sesgo testeados y se sustenta, asimismo, de un tamaiio muestral considerable (rango de
ppoDLCO [70,80) Nvats: 138 y Nasierta: 161; rango de ppoDLCO [80,90) Nvats: 91 Y Nasierta: 82).

Hemos de considerar también factor limitador el nUmero bajo de pacientes con ppoDLCO <40.
Esto se debe a que la serie es quirudrgica y muchos pacientes con severa disminucion de la
ppoDLCO pueden haber sido descartados para la cirugia de reseccidn puesto que se
consideran de alto riesgo (17,18).

Por otro lado, se han podido evaluar solo los pacientes cuya medicion de ppoDLCO ha sido
posible (n=2530). Esto significa que el 18% de los pacientes de cancer de pulmdn incluidos en
el registro no tienen el dato de la DLCO bien porque se ha realizado solo la medicién de la
ppoFEV1 o bien porque se ha realizado directamente la prueba del consumo de oxigeno.
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También debemos asumir que no se trata de un ensayo clinico aleatorizado por lo que aunque
el pareamiento por puntaje tiene como objetivo crear dos grupos comparables pueden
persistir variables que no se distribuyan de manera homogénea.

Otras limitaciones que debemos asumir son las distintas variables no estudiadas que
indirectamente pueden interferir en la morbimortalidad. Por ejemplo, variables como la
estadificacidn ganglionar intraoperatoria o el manejo de la fisioterapia respiratoria no es
homogénea en todos los centros participantes.

CONCLUSIONES

La lobectomia VATS muestra una morbimortalidad inferior a la toracotomia para una misma
ppoDLCO. En los valores de ppoDLCO bajos el riesgo de mortalidad a 90 dias puede llegar a
triplicarse. Ademas, el aumento continuo del riesgo de mortalidad empieza a darse en valores
de ppoDLCO superiores en toracotomia (~60) que en VATS (~45).

Por lo tanto, es importante ajustar el estudio funcional en la valoracién del riesgo
postquirurgico cuando el procedimiento a realizar es subsidiario de realizarse por VATS. Para
ello, las guias de practica clinica futuras del estudio funcional de riesgo quirurgico deberian ser
adaptadas a la cirugia minimamente invasiva.
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RESUMEN
INTRODUCCION

La mediciéon de la capacidad de difusidon del carbono mondxido postoperatoro (ppoDLCO) es
esencial para la operabilidad del paciente y la estratificacion del riesgo de los pacientes
subsidiarios de una reseccidn pulmonar mayor por cancer. Los estudios que fijan los limites de
riesgo quirdrgico se basan en series de cirugia abierta. El objetivo de nuestro trabajo es
analizar la morbilidad y mortalidad en relacidn a la ppoDLCO y comparar su comportamiento
en cirugia abierta y videoasistida.

METODOS

Comparacion de mortalidad a 90 dias y morbilidad en pacientes intervenidos por cirugia
abierta frente a videoasistida en relacion al descenso de la ppoDLCO. Pareamiento por puntaje
de propensidn (variables edad, ASA, vasculopatia arterial, IMC, género, estadio, ppoDLCO y
ppoFEV1) para realizar grupos comparables entre abierta y VATS.

RESULTADOS

De 2530 pacientes con cancer de pulmén y medicion de ppoDLCO, se obtiene tras el
pareamiento por puntaje una muestra de 1624 (812 por grupo). El riesgo relativo de
mortalidad de la toracotomia para una ppoDLCO <60 es de 2,66 (p<0,02) respecto a la
videocirugia.

Tanto para morbilidad total como para la cardiaca y respiratoria, el riesgo de la toracotomia es
superior a la videocirugia para casi todos los valores de ppoDLCO.

CONCLUSIONES

La reseccidon mayor videoasistida muestra una morbimortalidad inferior para una misma
ppoDLCO. El aumento continuo del riesgo de mortalidad empieza a darse en valores de
ppoDLCO superiores en toracotomia (~60) que en VATS (~45).
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