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Barrera R, Shi W, Amar D, et al. Smoking
and timing cessation. Impact on pulmonary com-
plications after thoracotomy. Chest 2005;
127:1977-1983.

No se ha demostrado el beneficio de la sus-
pensién del habito tabaquico justo antes de la
cirugia con el fin de evitar complicaciones pos-
operatorias; algunos estudios muestran un au-
mento paradojico de ellas en quienes dejan de
fumar de unos dias a unas semanas antes de la
operacion.

Se estudio prospectivamente el efecto del ta-
baquismo y el momento de la suspension del
mismo sobre la frecuencia de complicaciones
respiratorias [insuficiencia respiratoria que ame-
ritara ingreso a UCI y/o intubacion, neumonia
(nuevo infiltrado pulmonar, fiebre y antibiotico-
terapia), atelectasia que requiriese broncoscopia,
embolia pulmonar (diagnosticada por TC y tra-
tada) y la necesidad de oxigenoterapia al egresar
del hospital] posoperatorias en 300 enfermos
sometidos a toracotomia por presentar tumores
primarios o secundarios del pulmén en el Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center, de Nueva
York, NY; 21% eran no fumadores, 62% exfu-
madores por mas de 2 meses, 13% exfumadores
por menos de 2 meses y 4% fumadores. Hubo
8, 19, 23y 23% de complicaciones, respectiva-
mente, con diferencia significativa entre no fu-
madores y todos los fumadores (p= 0.03), pero
sin diferencia entre los subgrupos de fumadores
(p=0.76). El riego de neumonia fue menor en-
tre no fumadores (3%) que entre todos los tipos
de fumadores (promedio 11%, p < 0.05). Com-
parando exfumadores recientes y fumadores, no
se encontraron diferencias en complicaciones
pulmonares o neumonia (p= 0.67). Factores de
riesgos independientes para presentar complica-
ciones pulmonares fueron la baja capacidad de
difusion pulmonar al monéxido de carbono, y
cancer pulmonar primario mas que el metasta-
sico. Entre los fumadores, la menor capacidad de
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difusion y la historia de tabaquismo =60 paque-
tes/afio se asociaron independientemente con
todo tipo de complicaciones pulmonares.
Conclusiones: No hay evidencia de aumen-
to paradéjico de complicaciones pulmonares en-
tre aquellos que dejan de fumar dentro de los dos
meses previos a la toracotomia para reseccion de
tumor primario o secundario del pulmén. Se debe
animar a dejar de fumar antes de la cirugia.
(Ver editorial sobre el mismo tema, Murin S.
Chest 2005;127:1873-1875).

Vonk-Noordegraaf A, Marcus T, Holverda S,
Roseboom B, Postmus PE. Early changes of car-
diac structure and function in COPD patients with
mild hypoxemia. Chest 2005;127:1898-1903.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) se asocia con cambios en la estructura y
funcién del corazén. Aunque se han descrito las
anormalidades funcionales del ventriculo dere-
cho (VD) en enfermos con EPOC e hipoxemia
severa, se conoce poco acerca de estos cambios
en enfermos con normoxemia e hipoxemia leve.

Se valoraron los cambios estructurales y fun-
cionales del corazén en 25 enfermos con EPOC,
estables, PaO, normal, sin signos de falla de VD
(FEV,, 1.23 = 0.51 L/s; PaO, 82 + 10 mmHg)
y se compararon con los de 26 controles parea-
dos; la estructura y funcién de ambos ventricu-
los se midié por imagen de resonancia magné-
tica; la presion de arteria pulmonar (PAP) se
estimo por su distensibilidad, en este estudio
realizado en el Instituto de Investigacion Cardio-
vascular del Centro Médico de la Universidad
Vrije, Amsterdam.

Conclusiones: La hipertrofia concéntrica de
VD es el signo mas precoz de sobrecarga de presion
del VD en enfermos con EPOC; probablemente
se deba a elevaciones intermitentes de la PAP
durante el ejercicio y/o el suefio. Esta adaptacién
estructural del corazén no altera la funcion sis-
tolica de ninguno de los dos ventriculos.
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Sin DD, WU L, Maan SFP. The relationship
between reduced lung function and cardiovas-
cular mortality. Chest 2005;127:1951-1959.

Las condiciones que originan disminucion de
la funcién pulmonar se asocian con frecuencia a
inflamacion sistémica de bajo grado, que puede
llevar a eventos cardiovasculares. Se busco la
relacion entre reduccion del FEV, y mortalidad
cardiovascular, independientemente de la histo-
ria de tabaquismo.

Se hizo un estudio longitudinal en una mues-
tra representativa de la poblacién general de 40
a 60 afios y metaanalisis de la literatura (estudio
hecho en Investigacion Cardiovascular y Pulmo-
nar, Hospital Saint Paul, Vancouver, Canada). Se
comparé el riesgo de mortalidad cardiovascular
en quintiles de FEV,. Los individuos en el quintil
mas bajo de FEV, tuvieron el mayor riesgo de mor-
talidad cardiovascular; los situados en el quintil
5 tuvieron un aumento de cinco veces en el ries-
go de morir de cardiopatia isquémica al ser com-
parados con los del quintil 1.

Conclusiones: Hay fuerte evidencia epide-
mioldgica que indica que la reduccion de FEV, es
un indicador de mortalidad cardiovascular, inde-
pendientemente de edad, género e historia de
tabaquismo.

Linden PA, Bueno R, Colson YL, et al. Lung
resection in patients with preoperative FEV,
< 35% predicted. Chest 2005;127:1984-1990.

Estudio retrospectivo que pretende determi-
nar la morbimortalidad y factibilidad de reseccion
pulmonar en enfermos con tumores y FEV,
preoperatorio <35% del predicho en el Brigham
and Women'’s, Hospital de la Escuela de Medi-
cina de Harvard, Boston, hospital académico de
referencia de 734 camas, con un departamento
especializado en cirugia de térax que realiza
>2000 operaciones por afio.

Se analizaron 100 enfermos consecutivos con
tumores pulmonares localizados y FEV, preope-
ratorio <35%, resecados con intento curativo
entre septiembre de 1997 y mayo de 2003; el
FEV, preoperatorio promedio fue de 26%; 16%
de los enfermos eran oxigeno-dependientes en
el preoperatorio. Se realizaron resecciones abiertas
y toracoscopicas en cufia, segmentectomias,
lobectomias y resecciones combinadas con re-

duccion volumétrica; 73 de las operaciones fueron
por toracoscopia-cirugia videoasistida. Fueron ma-
lignas 66 lesiones, 57 de ellas primarias pulmo-
nares; solo uno salié del quir6fano con margenes
positivos. Hubo una defuncién intrahospitalaria;
36% de los enfermos presenté una o0 mas com-
plicaciones. El 22% tuvo fugas aéreas prolonga-
das que requirieron drenaje por sonda toracica
>7 dias. Un enfermo salié del hospital depen-
diendo de ventilador, 3 enfermos mas requirie-
ron de intubaciéon >48 h, y 11 egresaron con
requerimiento de oxigeno que no habia en el
preoperatorio. Hubo 4 neumonias, un infarto del
miocardio y 2 reoperaciones por sangrado.

Género masculino (p=0.003), dependencia
de oxigeno en el preoperatorio (p=0.03) y na-
mero de paquetes/afio (p=0.006), se asociaron
a mayor frecuencia de complicaciones; la edad,
incision, diabetes, enfermedad coronaria, tiem-
po de suspension del cigarrillo, cantidad de pul-
mén resecado, tamafio de la lesién y porciento
preoperatorio de FEV, predicho no se correlacio-
naron con la frecuencia de complicaciones.

Conclusiones: En un centro académico gran-
de, las técnicas quirargicas de invasion minima,
cuidados intensivos en el posoperatorio y técnicas
avanzadas de anestesia permiten resecciones
curativas de tumores en enfermos con FEV,
muy bajo, con muy baja mortalidad (un enfer-
mo) y muy baja frecuencia de dependencia de
ventilador (un enfermo). Complicaciones como
neumonia, infarto del miocardio y sangrado son
poco comunes, pero se debe esperar mayor fre-
cuencia de estancia hospitalaria prolongada y
fugas aéreas, especialmente en aquéllos con
FEV, < 20%.

Asimakopoulus G, Beeson J, Evans J, May-
wand MO. Cryosurgery for malignant endo-
bronchial tumors. Analysis of outcome. Chest
2005;127:2007-2014.

Mas del 80% de los enfermos con cancer
pulmonar no son tributarios de cirugia curati-
va, por lo que adquiere importancia el trata-
miento paliativo de sintomas, frecuentemente
obstructivos. La criocirugia endobronquial se usa
para la destruccién de tumores intraluminales.

Este estudio retrospectivo se realizé en el
Departamento de Cirugia Toracica de Harefield
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Hospital, Middlessex, Gran Bretafia, centro de re-
ferencia de cirugia toracica; se analiza la base
computarizada de datos de 172 enfermos que se
sometieron, cuando menos, a dos sesiones de
criocirugia endobronquial (grupo A) y los compa-
ra con los de 157 enfermos que se sometieron a
una sola sesion de criocirugia (grupo B), para el
tratamiento de tumores malignos primarios o me-
tastasicos obstructivos en un periodo de cinco afios.

Se realiz6 broncoscopia rigida bajo anestesia
general, insertando una sonda o guia de 6xido
nitrico que alcanz6 —70°C en la punta, aplican-
dose al tumor durante dos periodos de tres mi-
nutos. Se valoro¢ estadisticamente el efecto sobre
sintomas, funcién pulmonar, escala de Karnofsky
y sobrevida.

Se redujeron significativamente, disnea, tos y
hemoptisis en ambos grupos (p< 0.001), aun-
que el grupo A se beneficié6 mas; las pruebas
funcionales pulmonares mejoraron significati-
vamente en el grupo A; la escala de Karnofsky
aumentd en ambos grupos. La sobrevida prome-
dio fue de 15 meses (mediana, 11 meses) en el gru-
po Ay de 8.3 (mediana, 6 meses) en el B (p=0.006).
El andlisis de regresiéon univariada mostro que
ninguna caracteristica del enfermo ni del tumor
se asocid con reduccion de los sintomas. Los
enfermos sometidos a criocirugia y radioterapia
externa vivieron mas (p<< 0.01). Las mujeres y
enfermos con tumores en etapas I1A y 11IB tuvie-
ron mejorias significativas en la escala de Kar-
nofsky (p<0.02); el sexo femenino también fue
un factor para el aumento de FEV, y CVF.

Conclusiones: La criocirugia es un método
seguro para la paliacion de neoplasias malignas
endobronquiales que producen obstruccién de
las vias aéreas. El analisis estadistico mostré me-
joria de disnea, tos y hemoptisis. La criocirugia
puede ser considerada en pacientes con obstruc-
cion inoperable por carcinoma endobronquial.

Lee HL, Ryu JH, Wittmer MH, et al. Fami-
lial idiopathic pulmonary fibrosis. Clinical fea-
tures and outcome. Chest 2005;127:2034-2041.

La fibrosis pulmonar idiopatica familiar (FPIF) se
ha definido como fibrosis pulmonar idiopatica
(FPI) que ocurre en dos o mas miembros de
una familia; su curso clinico no esta completa-
mente definido, por lo que se realizo este estu-

dio para precisar las caracteristicas clinicas, radio-
I6gicas e histolégicas y la sobrevida en una
serie de casos con FPIF analizados retrospecti-
vamente en la Clinica Mayo Rochester, Min-
nesota; la sobrevida de los enfermos con FPIF se
contrasté con la de enfermos con FPI no fami-
liar (FPINF), valorados alli mismo.

Se analizaron 47 enfermos y familiares de 15
familias identificadas de 1992 a 2002; con ma-
yor detalle se analiz6 un subgrupo compuesto
por 27 enfermos con FPIF de 15 familias cuya
evolucion clinica completa se habia seguido en
la misma institucion. Todos los enfermos tenian
datos clinicos compatibles con FPI y hallazgos
compatibles en tomografia computarizada de alta
resolucién (TCAR) o evidencia histologica de
neumonia intersticial usual. Los datos clinicos,
incluyendo sintomas, signos, hallazgos de TCAR,
pruebas funcionales pulmonares, resultados de
la biopsia y sobrevida se resumieron de los ex-
pedientes clinicos. No hubo diferencias clinicas,
radioldgicas ni histolégicas significativas entre los
enfermos con FPIF y FPINF. El nimero de miem-
bros afectados en una familia fue factor de ries-
go significativo para mortalidad temprana
(p=0.0157; razén de momios 1.434) pero, en
general, los enfermos con FPIF tuvieron un com-
portamiento estadisticamente similar a los de
FPINF.

Conclusiones: Aunque poco comun, la FPIF
representa un sindrome particular, con caracte-
risticas clinicas y sobrevida similar a los que tienen
FPINF. El andlisis genético de grandes grupos de
FPIF transmitida autosomicamente, puede pro-
porcionar pistas importantes sobre la patogenia
molecular de la fibrosis pulmonar.

Kallergis EM, Manios EG, Kanoupakis EM, et
al. Acute electrophysiologic effects of inhaled sal-
butamol in humans. Chest 2005;127:2057-2063.

Los agonistas B2 inhalados (AB2i) son de uso
generalizado, pero hay comunicaciones sobre su
potencial arritmogénico. Se valord, prospectiva-
mente, el efecto electrofisioldgico sobre corazon
de una sola dosis de AB2i en 6 enfermos con
asma bronquial y 12 con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) leve, estudiados en
el Departamento de Cardiologia y Neumologia
del Hospital Universitario de Heraklion, Creta.
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Todos los enfermos se sometieron a estudio
electrofisiolégico antes y 30 min después de la
administracién de una sola dosis de 5 mg de sal-
butamol por nebulizador de aire comprimido.

Se valoraron numerosos parametros de acti-
vacion y conduccion auricular y ventricular en-
contrando que, el salbutamol inhalado en esta
forma produce efectos electrofisiolégicos signi-
ficativos sobre las auriculas, nodos y ventriculos;
produce aumento en la conduccion del nodo
auriculoventricular, disminucion de la refractarie-
dad del nodo AV, de auriculas y ventriculos, asi
como efectos cronotrépicos positivos, alteracio-
nes que podrian contribuir con generacion de
arritmias espontaneas, especialmente en algunas
condiciones, como insuficiencia cardiaca.

Bass J, White DA. Thoracocentesis in patients
with hematologic malignancy. Yield and safety.
Chest 2005;127:2101-2105.

Puede haber derrame pleural en enfermos
con neoplasias hematoldgicas, particularmente
durante periodos de hospitalizacién, pero no se
ha estudiado bien la eficacia ni la seguridad de la
toracocentesis para diagnosticar infecciones y
excluir derrames paraneumonicos complicados
en estos enfermos; por tanto, se hizo un anali-
sis retrospectivo de expedientes de enfermos
hospitalizados con neoplasias hematoldgicas; se
les realizé toracocentesis en el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center, Nueva York, NY, a fin
de valorar su papel para establecer el diagnos-
tico de infeccion y determinar el riesgo de com-
plicaciones. Se estudiaron 100 toracocentesis en
52 enfermos con linfomay 27 de leucemia, y en 21
gue habian sido sometidos a trasplante de mé-
dula 6sea o células troncales. La indicacion de la
toracocentesis fue para excluir infeccion en el
69%; los derrames fueron de moderados a gran-
des en 87% de los casos, unilaterales, 38% y
bilaterales, 62%; el 83% fueron exudados. Se
encontrd un diagnostico especifico en 21 enfer-
mos, con mayor frecuencia en casos de linfoma
(31%); los diagnosticos incluyeron malignidad
en 14 casos, derrame quiloso en 6 e infeccion en
uno, cuyo empiema requirio drenaje. No se en-
contraron criterios de derrame paraneumonico
en ningun otro enfermo. Hubo neumotorax en
7 enfermos y hemotdrax en 2 (9% de com-

Resumenes Bibliogréaficos

plicaciones, comparable a otras poblaciones de
enfermos).

Conclusiones: A pesar de la gran propension
para desarrollar infecciones pulmonares, los en-
fermos hospitalizados por neoplasias hematolo-
gicas raramente desarrollan derrames pleurales
paraneumonicos complejos. La etiologia de mu-
chos de ellos fue poco clara.

Lunn W, Feller-Kopman D, Wahidi M, As-
hiku S, Thurer R, Ernst A. Endoscopic removal
of metallic airway stents. Chest 2005;127:2106-
2112.

Las complicaciones de las férulas metdlicas
para las vias aéreas (stents) incluyen la formacion
de tejido de granulacion, fractura, migracion,
infeccion y taponamiento por moco que pueden
obligar a retirarlo; hay pocas comunicaciones
sobre las técnicas y complicaciones relacionadas
con su remocién endoscopica. Los autores, del
Departamento de Neumologia Intervencionista
del Centro Médico Beth Israel Deaconess, de la
Escuela de Medicina de Harvard, Boston, comu-
nican su experiencia en 25 enfermos (15 muje-
res) de 17 a 80 afios a los que les retiraron 30
stents en 3 afios; en 20 se colocé por enferme-
dad no maligna, en 5 por neoplasia maligna; 12
estaban en trdquea y 18 en los bronquios prin-
cipales. Previamente a la extraccién se hizo
endoscopia flexible y TC de las vias aéreas. To-
dos los stents se retiraron exitosamente bajo
anestesia general y broncoscopia rigida; el mé-
todo basico fue por traccién sostenida con pin-
zas de caiman, previa separacion del stent de la
via aérea con la punta del broncoscopio o un
dilatador de Jackson; en 6 casos la via aérea y el
stent se trataron previamente con energia térmi-
cay en 8 con dilatacion con baldn; se requirie-
ron 2.6 procedimientos por enfermo para retirar
el stent y resolver las complicaciones. Hubo re-
tencion de fragmentos en 7, desgarro de mucosa
y sangrado en 4, obstruccién nueva que requi-
rié stent temporal de silicona en 14, necesidad
de ventilacion mecanica en 6 y neumotérax hi-
pertensivo en 1.

Conclusiones: Los stents metalicos se pueden
retirar con seguridad por métodos endoscépicos,
pero se debe anticipar la posibilidad de compli-
caciones; otros, han descrito muerte durante el
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intento de hacerlo, mas no en esta serie. Del
analisis retrospectivo de las indicaciones para
implantar el stent, cuando menos en 10 enfer-
mos habia otras opciones de solucion, pero
s6lo en uno se habia intentado hacer dilatacio-
nes de la obstruccién; inclusive, un enfermo
con carcinoma broncogénico era candidato a
tratamiento quirdrgico en lugar de stent. La
colocacion y retiro de stents metalicos se debe
realizar exclusivamente en centros preparados
para tratar las complicaciones, algunas poten-
cialmente fatales.

Valipour A, Kreuzer A, Koller H, et al. Bron-
choscopy-guided topical hemostatic tamponade
therapy for the management of life-threatening
hemoptysis. Chest 2005;127:2113-2118.

La hemoptisis masiva puede ser tratada por
embolizacién de arterias bronquiales, cirugia o
endoscopia. En el Departamento de Medicina
Respiratoria y del Enfermo en Estado Critico y en
el Instituto Ludwig-Boltzman para EPOC del
Hospital Otto Wagner de Viena, Austria, se es-
tudio la eficacia del taponamiento bronquial con
malla de celulosa oxidada regenerada (Surgicel)
por broncoscopia en 40 hombres y 17 mujeres
consecutivos con hemoptisis masiva, de 56 + 17
afios; hubo 20 casos de cancer broncogénico, 13
de tuberculosis, 6 de enfermedad metastasica, 5
de bronquiectasias, 4 de malformaciones vascu-
lares y 9 de causa desconocida. Se detuvo la
hemoptisis en 56 de 57 enfermos, cuando menos
durante 48 horas; ninguno de éstos requiri6 tra-
tamiento intensivo ni cirugia; en 1 se practico
reseccion lobar por no haberse detenido el san-
grado. El tiempo total empleado en el procedi-
miento fue de 37.2 & 14.9 min. Seis enfermos
presentaron hemoptisis < a 100 mL de 3 a 6 dias
después del taponamiento y 5 desarrollaron neu-
monia posobstructiva; 2 murieron durante su
estancia hospitalaria por enfermedad metastasi-
ca. En 14 se repiti6 la broncoscopia 4 semanas
después de su egreso; en todos se habia absor-
bido la malla sin signos de reaccién a cuerpo
extrafio.

Conclusiones: El procedimiento es seguro y
factible en el manejo de hemoptisis que pone en
peligro la vida con alto grado de buen éxito y
bajo indice de complicaciones.

Sawada S, Watanabe Y, Moriyama S. Vi-
deo-assisted thoracoscopic surgery for primary
spontaneous pneumothorax. Chest 2005;127:
2226-2230.

Estudio retrospectivo de 281 enfermos con
neumotorax espontaneo, no aleatorizados, estu-
diados de enero de 1989 a abril de 2001, edad
media 29.1 afios, seguidos de 13 a 163 meses,
tratados por medios conservadores (TC), cirugia
abierta (CA) o cirugia videoasistida (CVA); cuan-
do hubo recurrencia también se valor6 de acuerdo
con el tipo de tratamiento y nimero de recurren-
cias. Hubo recurrencias en el 38.8%; 15.3%
las tuvo repetidas. Segun el resultado obtenido
con el tratamiento del primer neumotérax, hubo
recurrencias en el 54.7% de los TC, 7.7% por
CA'y 10.3% por CVA. Las recurrencias después
del segundo episodio fueron 60.3% para TC,
0% para CA y 18.6% para CVA. El total de
recurrencias para cada tipo de tratamiento fue
de 56.4%, 3% y 11.7%, respectivamente. No
hubo diferencias significativas entre CA y CVA
(p=0.15). El tiempo de estancia hospitalaria para
CA fue de 11.5 dias para CA 'y 4.1 dias para CVA
(p<< 0.001).

Conclusiones: Los resultados de CVA son muy
buenos comparados con los de TC e iguales a los
de CA; no so6lo para el primer episodio sino para
las recurrencias. En cuanto a morbilidad baja,
invasividad baja y cosmesis, la CVA es superior
a CA. La CVA es el estandar en las recurrencias
y se debe considerar para el tratamiento del pri-
mer episodio.

Schmid A, Tzur A, Leshki L, Krieger BP. Si-
licone embolism syndrome. A case report, review
of the literature and comparison with fat embo-
lism syndrome. Chest 2005;127:2276-2281.

La silicona liquida es un material inerte utilizado
con fines cosméticos por médicos, e ilegalmen-
te por no médicos. Los autores, de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Miami y del Cen-
tro Médico Mount Sinai, de Florida, presentan
un nuevo caso y lo comparan con otros 32 hos-
pitalizados después de inyecciones ilegales de
silicona. El sindrome de silicona incluye disnea,
fiebre, tos, hemoptisis, dolor toracico, hipoxia,
hemorragia alveolar y alteracién de la concien-
cia, asi como opacidades alveolares irregulares y
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embolias pulmonares de silicona en todos los
enfermos. De acuerdo con la forma de principio
y la evolucién, se pueden formar dos grupos.
Grupo 1, 27 enfermos se presentaron con sinto-
mas respiratorios predominantes, 93% egresa-
ron a casa en los 21 dias siguientes. Grupo 2, los
6 enfermos se presentaron con hallazgos neuro-
I6gicos graves, se deterioraron rapidamente y
murieron. Los hallazgos clinicos en la embolia por
silicona (ES) son similares a los de embolia gra-
sa (EG), incluyendo hipoxemia en el 92% con ES
(56 2 96% en EG), disnea en 88% (56 a 75% en
EG), fiebre en 70% (23 a 67% en EG), hemorra-
gia alveolar en 64% (66% en EG), sintomas neu-
rolégicos en 33% (22 a 86% en EG), pete-
quias en 18% (20 a 50% en EG) y mortalidad de
24% (5 a 20% en EG). Las semejanzas en el
modo de dafio pulmonar, hallazgos clinicos y la
elevada frecuencia de hemorragia alveolar, su-
gieren un mecanismo patogénico comun entre
los sindromes producidos por ES y EG. Se discute
la posibilidad de que la activacion del sistema
de coagulacion sea importante en el desarrollo de
ambos sindromes clinicos.

Lardinois D, Suter H, Hakki H, Rousson V,
Betticher D, Ris HB. Morbidity, survival, and site
of recurrence after mediastinal lymph-node dis-
section versus systematic sampling after comple-
te resection for non-small cell lung cancer. Ann
Thorac Surg 2005;80:268-275.

Se compararon las diferencias en morbilidad,
duracion del drenaje toracico, de hospitalizacion,
sobrevida (SV), periodo libre de enfermedad
(PLE) y sitio de recurrencia en 100 enfermos con-
secutivos resecados por carcinoma de células no
pequefias (CCNP), T1-3 NO-1, con estadificacion
estandar; todos sometidos a mediastinoscopia
preoperatoria, divididos en dos grupos de 50, no
aleatorizados, pero comparables respecto a edad,
género, estado anatomofuncional, etapa del tu-

mor, histologia, tipo de reseccién y seguimien-
to, segun la técnica de valoracion de los nodos
mediastinales: diseccion vs muestreo, en este
estudio realizado en tres hospitales universitarios
de Suiza. La diseccion consistio en la remocion de
todo el tejido linfatico dentro de los limites ana-
témicos definidos para las estaciones 2-4 y 7-9
en el lado derecho, y 4-9 en el izquierdo, segun
la clasificacion de la American Thoracic Society;
la diseccion de la estacion 7, nodos subcarinales,
abarcé hasta 3-4 cm de tejido por abajo del
bronquio principal contralateral; los nodos de cada
estacion y el mas alto de cada lado se enviaron
independientemente a patologia. El muestreo
consistié en tomar uno o mas nodos representa-
tivos de esas mismas estaciones. Se logré una
media de seguimiento de 89 meses en 92 enfer-
mos. No se encontraron diferencias significativas
en los dos grupos con respecto a la duracion del
drenaje toracico, hospitalizacién y morbilidad;
sin embargo, la diseccion requirié mayor tiempo
quirargico que el muestreo (179 & 38 min vs
149 £ 37 min, p<< 0.001). No hubo diferencia
significativa en la SV de ambos grupos, pero los
enfermos en Etapa | tuvieron un PLE mayor
cuando se hizo diseccién respecto con los del
muestreo (60.2 = 7 meses vs 44.8 = 8 meses,
p<< 0.03). La recurrencia local fue significativa-
mente mayor después del muestreo, que des-
pués de diseccion en enfermos en Etapa |
(12.5% vs 45%, p=0.02) y en enfermos con
nodos mediastinales negativos (enfermedad NO/
N1) (46% vs 13%, p=0.04).

Conclusiones: Los resultados sugieren que la
diseccion de nodos mediastinales puede propor-
cionar un mayor PLE en CCNP Etapa |, y de gran
importancia, mejor control local que el muestreo
nodal en la reseccién completa de enfermedad
NO/N1, sin aumento de la morbilidad.
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