EVALUACION PREOPERATORIA

Felipe Villar Alvarez, Maria Jesus Rodriguez Nieto, Maria Belén Gallegos Carrera

RESUMEN

En la literatura cientifica podemos encon-
trar muchos articulos dedicados a la evalua-
cion preoperatoria de los pacientes sometidos
a cirugia de reseccion pulmonar. La busqueda
de la prueba ideal que predijera un mayor
riesgo perioperatorio comenzo en 1955 con
el uso de la espirometria. Desde entonces, la
estratificacion del riesgo perioperatorio esta
basada en diferentes pruebas diagndsticas
que valoran la funcion cardiopulmonar, como
la espirometria, los estudios hemodindmicos
cardiocirculatorios, las pruebas de ejercicio car-
diopulmonar, la gasometria arterial o la gam-
magrafia cuantitativa de ventilacion/perfusion
pulmonar. Actualmente, ademas del valor del
volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV)) y de la capacidad de difusion
pulmonar del monoxido de carbono (DLco), la
prueba de ejercicio, con la determinacion del
consumo de oxigeno maximo (VO, max), esta
adquiriendo mayor importancia.

En los ultimos anos se han descrito un gran
numero de algoritmos de valoracion preopera-
toria. Estos estan basados, fundamentalmen-
te, en la medicion del FEV, y de la DLco. En
ellos se aconseja la realizacion de la prueba
de ejercicio en pacientes con un FEV; 0 DLco
preoperatorios menor del 80 % del valor predi-
cho. Un FEV, y DLco postoperatorios del 30 %
del valor predicho son sugestivos de un alto
riesgo de complicaciones perioperatorias. La
gammagrafia cuantitativa de ventilacion-perfu-
sion también podria ser un buen predictor de
la funcion pulmonar postoperatoria.

Por ultimo, las principales recomenda-
ciones a los pacientes que seran sometidos
a cirugia de reseccion pulmonar son: el cese

del habito tabaquico, la rehabilitacion periope-
ratoria y la correcta optimizacion de farmacos
inhalados en aquellos que tengan indicacion
de éstos.
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Introduccion

La reseccion pulmonar es el tratamiento
de eleccion de varias patologias pulmonares,
siendo la del carcinoma broncogénico no mi-
crocitico localizado la mds prevalente. Debido
a que muchos de los pacientes que desarro-
llan un carcinoma broncogénico no microci-
tico presentan una importante comorbilidad,
la reseccion pulmonar se asocia con un riesgo
elevado (de entre el 2 'y el 5%) de muerte pe-
rioperatoria®.

Como la mayoria de estos pacientes son o
han sido fumadores, muchos de ellos tienen
un grado variable de obstruccion pulmonar.
Esta aumenta el riesgo de complicaciones du-
rante la reseccion®, por lo que la decision de
realizarla depende, en gran medida, de la inte-
gridad funcional del pulmon sin tumor. Ya que
la exéresis supone una pérdida de funcion pul-
monar, desde hace tiempo se ha obtenido evi-
dencia de que el riesgo postoperatorio depende
de la funcion pulmonar posquirurgica, que se
puede estimar preoperatoriamente conocien-
do la cantidad de tejido a resecar en base al
tamano anatémico, o bien cuantificandolo
mediante la gammagrafia de perfusion®. Por
otro lado, también se sabe que la capacidad
funcional medida por las pruebas de esfuerzo
se relaciona con la mortalidad postoperatoria®.
Esto ha llevado al desarrollo de estrategias in-
tegradas en las que a las pruebas funcionales
preoperatorias les seguia una estimacion de
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la funcion postoperatoria y, en los pacientes
limite, pruebas de esfuerzo®.

FISIOLOGIA PERIOPERATORIA

La cirugia de reseccion pulmonar y la anes-
tesia administrada generan alteraciones de la
funcion pulmonar que favorecen las complica-
ciones cardiopulmonares postoperatorias. Es-
tos cambios se caracterizan por una restriccion
pulmonar derivada de la cirugia toracica, en la
que se observa una reduccion, de moderada a
severa (50 %), de la capacidad vital (CV) y una
disminucion de hasta el 70% en la capacidad
residual funcional (FRC). A raiz de esta ultima se
produce un cierre temprano de la via aérea que,
junto con la inhibicion del reflejo tusigeno y la
hipofuncion del sistema mucociliar, determinan
la presencia de atelectasias®. La posicion supi-
na, el dolor, la anestesia general y la obesidad,
son los principales factores que contribuyen a
la reduccion de la FRC. En cambio, no existen
cambios en la FEV, nila FVC debido a la escasa
obstruccion de la via aérea. Los farmacos uti-
lizados durante la anestesia reducen los volu-
menes pulmonares ya que afectan a los centros
bulbares respiratorios y al diafragma. Ademas,
interfieren con el intercambio gaseoso al dismi-
nuir la relacion V/Q, alteran la vasoconstriccion
pulmonar secundaria a la hipoxia, desencade-
nan fenomenos de hipoventilacion alveolar y
disminuyen el gasto cardiaco. A su vez, tanto
la hipoxia como la hipercapnia se intensifican
por el incremento de la ventilacion del espacio
muerto, la presencia de polipnea y una menor
saturacion venosa de oxigeno. Esta ultima esta
en relacion con el bajo gasto cardiaco, la ane-
mia, la desaturacion arterial de oxigeno y la
presencia de dolor, fiebre y estrés™.

FACTORES DE RIESGO

La morbilidad y la mortalidad posquirur-
gicas estan estrechamente relacionadas con
factores intrinsecos del paciente, siendo los
extrinsecos inherentes al diagnostico de cancer
y a la intervencion quirurgica. Los factores de
riesgo se pueden dividir, por tanto, en extrin-
SECos e intrinsecos®.
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Extrinsecos
Tipo de cirugia

El riesgo y, por tanto, la mortalidad guar-
dan estrecha relacion con la extension de la
reseccion pulmonar. Las resecciones infralo-
bares tienen una mortalidad de 0,8 al 1,4 %
frente al 1,2 al 4,4% de la lobectomias y el 3,1
al 16,7 % de las neumonectomias. En relacion
a estas ultimas, las neumonectomias derechas
tienen mas riesgo que las izquierdas. Igualmen-
te, las resecciones extendidas y las toracoto-
mias tienen mayor riesgo en comparacion al
abordaje estandar y a la cirugia videoasistida,
respectivamente.

Aspectos quirtirgicos

Durante la anestesia, ademas de la posi-
cion anomala del paciente, que genera com-
plicaciones neurovasculares, una intubacion
incorrecta o traumatica también supone un
riesgo anadido. Otro factor de riesgo es la
experiencia del equipo quirurgico, donde el
cirujano supone un factor independiente con
un RR entre 0,56 y 2,03. Ademads, los cuidados
perioperatorios inmediatos, como el manejo
analgésico, el equilibrio hidrico, la hemodina-
mica o el cuidado de los drenajes toracicos,
juegan también un papel importante en el in-
tento de evitar complicaciones perioperatorias.

Intrinsecos
Dentro de los factores intrinsecos que pue-

den aumentar la morbi-mortalidad postopera-

toria destacan los siguientes®:

® Edady sexo: los pacientes mayores de 70
anos presentan un elevado porcentaje de
complicaciones debido a la mayor frecuen-
cia de comorbilidades asociadas. En rela-
cion con el sexo, el masculino tiene peor
prondstico debido a la mayor incidencia
de estadios avanzados de enfermedad en
los hombres.

® Haébito tabaquico: este factor, intrinseco al
desarrollo del cancer de pulmon, intervie-
ne en el desarrollo de otras patologias que
agravan la morbimortalidad, entre las cua-
les estan el riesgo cardiovascular y la EPOC.
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TABLA 1. Resumen de las recomendaciones de las distintas guias para la evaluacion
preoperatoria de pacientes que van a ser sometidos a reseccion pulmonar

Riesgo

Americana (52)

Britanica (15)

Europea (9)

Lobectomia

Neumonectomia

Lobectomia

Neumonectomia

Alto FEV,<30%

FEV,<1,5L

FEV, <2 L

FEV,<1,5L

FEV, <2 L

DLco<30% FEV, ppo<40% FEV, ppo<40%  FEV, ppo<40% FEV, ppo<40%
VO, méx <10 DLco ppo<40% DLco ppo<40%  DLco ppo<40% DLco ppo<40%
ml/min/kg VO, max <15 VO, max< 10 VO, max< 15 VO, max<15
040% ml/min/kg o ml/min/kg o ml/min/kg ml/min/kg
SWT<250 m SWT<250 m SWT<250 m+ SWT<250m +
desat 02>4% desat 0.>4%
Bajo FEV,>80% FEV,>1,5L FEV,>2 L FEV,>1,5L FEV,>2 L

DLco>80% FEV, ppo>40% FEV, ppo>40%
VO, max>20  DLco ppo>40% DLco ppo>40%
ml/min/kg

075%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo, DLco: capacidad de difusion pora el monoxido de carbono;
VO,: consumo de oxigeno; SWT: Shuttle Walk Test. ppo: postoperatorio.

FEV, ppo>40% FEV, ppo>40%
DLco ppo>40% DLco ppo>40%
VO, méx>15 VO, max>15
ml/min/kg ml/min/kg

SWT>250 m+ SWT<250 m+
desat O,<4% desat 0,<4%

Ademas, aumenta el riesgo postoperatorio al
ser un promotor de la inflamacion sistémica.
Estado nutricional: tanto la desnutricion
como el sobrepeso representan un factor
de riesgo importante.

Estado de la enfermedad: el estado avan-
zado del cancer asociado al estado clinico
del paciente y a la agresividad del tumor
son factores de mal prondstico.
Enfermedades respiratorias: aunque no
existen conclusiones claras sobre la rela-
cion entre el cancer y las patologias pul-
monares como la EPOC y la patologia
intersticial, éstas son consideradas en la
literatura como posibles factores de riesgo.
La hipertension pulmonar es una contrain-
dicacion para la reseccion pulmonar.
Funcion pulmonar: tanto la hipoxemia,
con valores de presion arterial de oxigeno
(Pa0,) menores de 60 mmHg, como la hi-
percapnia, con cifras de presion arterial de
CO, (PaCO,) mayores de 45 mmHg, se aso-

cian a un mayor riesgo. Sin embargo, por si
solos no son criterios de exclusion para la
cirugia. En cambio, el FEV, y la DL¢o se co-
rrelacionan més con la morbi-mortalidad.
El FEV,-ppo (FEV;-postoperatorio) ha sido
descrito como un buen pardmetro para pre-
decir la morbi-mortalidad postoperatoria,
las complicaciones posquirurgicas, la nece-
sidad de ventilacion mecénica en pacientes
lobectomizados y, ademas, se considera el
mejor predictor de mortalidad tras una neu-
monectomia®7#. Por otro lado, con el test
del ejercicio cardiopulmonar con cicloer-
gometro se obtienen cortes predictivos de
alto riesgo segun el tipo de reseccion. Con
esta prueba se puede también calcular la
estimacion de la funcion pulmonar posto-
peratoria. Las principales recomendacio-
nes de las distintas guias para la evaluacion
preoperatoria de pacientes que van a ser
sometidas a reseccion pulmonar las pode-
mos observar en la tabla 1.
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TABLA 2. Predictores de riesgo cardio-
vascular®

Mayores

* |AM reciente

® Cardiopatia isquémica inestable
® Enfermedad valvular grave

e [nsuficiencia cardiaca congestiva
e Arritmias significativas

Intermedios
® Diabetes mellitus

* Antecedentes de fallo cardiaco congestivo
o compensado

 Historia o hallazgos en ECG compatible
con IAM previo

Menores

¢ Edad avanzada

® Baja capacidad funcional

¢ Historia de sincopes o HTA incontrolada

® ECG anormal incluyendo arritmias

IAM: infarto agudo de miocardio; ECG: electroca-
diograma; HTA: hipertension arterial.

* Enfermedades cardiovasculares: destacan
la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca congestiva o las arritmias. La pre-
sencia de éstas y otras patologias cardio-
vasculares obligan a la realizacion de un
electrocardiograma en todas las valoracio-
nes preoperatorias (Tabla 2).

® Quimioterapia/radioterapia preoperato-
rias: se ha demostrado que este tipo de
tratamientos aumentan la morbi-moralidad
posquirurgica.

En la tabla 3 podemos observar, de forma
resumida, los principales factores de riesgo de
padecer complicaciones posquirurgicas®.

VALORACION CARDIACA

La evaluacion prequirurgica debe incluir
medidas que reduzcan el riesgo de padecer
complicaciones tras la intervencion. La valo-
racion y las pruebas a realizar se deben indivi-
dualizar en cada caso. En pacientes con buena
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TABLA 3. Principales factores de riesgo
de complicaciones posquirdrgicas®

1. Tipo tumoral y estadio de la enfermedad
Extension de la cirugia
Riesgo ASA clase 3-4

Experiencia de los cirujanos y volumen
quirurgico del centro

Ll AN

Terapias neoadyuvantes
Edad mayor de 70 afos
Tabaquismo activo
Comorbilidades importantes

O ® N o U;

Enfermedad pulmonar crénica
10.Enfermedad cardiovascular
11. Inmunosupresion clinica o farmacolégica

12.Pérdida de peso reciente (>10%) u
obesidad (IMC > 30)

13.Actitud del paciente ante la cirugia

IMC: indice de masa corporal.

tolerancia al ejercicio como, por ejemplo, en
aquellos que puedan subir dos tramos de es-
caleras sin parar, no esta indicada la valora-
cion de enfermedad coronaria. Sin embargo,
si esta tolerancia es limitada, la realizacion de
pruebas invasivas puede detectar la presencia
0 agravamiento de arritmias, fallo cardiaco o
isquemia miocardica.

En la valoracion cardiaca es importante
evaluar los antecedentes cardiovasculares del
paciente que puedan contraindicar la cirugia
en ese Momento o que, a su vez, requieran un
tratamiento farmacolégico que suponga un ma-
yor riesgo de complicaciones perioperatorias.
Los B-blogueantes reducen el riesgo de infarto
de miocardio preoperatorio, pero representan
un mayor riesgo de desarrollar un accidente
cerebrovascular debido a la hipotension y a la
bradicardia que ocasionan. Sin embargo, en
pacientes con enfermedad coronaria importan-
te, el beneficio es mayor que el riesgo, ya que
es posible revertir los efectos adversos mencio-
nados con otros farmacos como la clonidina.
En la figura 1 podemos observar uno de los
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IRCR >2 o:

2. Sospecha o diagnostico de patologia
cardiaca no conocida
3. Imposibilidad de subir 2 tramos de

1. Patologia cardiaca que requiere medicacion

Historia clinica
Examen fisico

ECG

Calcular IRCR

escaleras
4

Valoracion cardiologica con
pruebas/tratamientos no invasivos
segun Guias AHA/ACC

! |

IRCR:

-Cirugia de alto riesgo
cardiaco (lobectomia,

Necesidad de
intervencion coronaria
(by-pass, cirugia cardiaca)

cardioldgico

-Continuar con seguimiento

-Instaurar cualquier
tratamiento necesario
(B- blog, anticoagulacion, etc.)

neumonectomia)
-Enfermedad cardiaca
isquémica (IAM
previo, angina
pectoris)

-DMID

!

-ACV o AT previo

Posponer cirugia
26 semanas

Pruebas de
funcion pulmonar

-Creatinina >2 mg/dl
\ /

FIGURA 1. Algoritmo para valoracion cardiaca previa a reseccion pulmonar en pacientes con cancer de
pulmén (ACC/AHA)4. IRCR: indice de riesgo cardiaco revisado; ECG: electrocadiograma; IAM: infarto agudo
de miocardio; DMID: diabetes mellitus insulin dependiente; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente

isquémico transitorio.

multiples algoritmos propuestos para valora-
cion cardiaca previa a la reseccion pulmonar.
En éste, las pruebas de funcion pulmonar se
podran realizar en los pacientes que tienen
un riesgo cardiovascular bajo y un tratamiento
optimo de sus patologias cardiovasculares®'.

VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA
En los ultimos anos, la valoracion funcio-
nal preoperatoria del paciente al que se le va
a practicar una reseccion pulmonar ha desper-
tado un gran interés en los clinicos. El proceso
de tomar una decision con un determinado
paciente debe basarse en las guias publicadas,
aplicadas de forma individualizada y, a ser
posible, de forma interdisciplinar. Estas guias
revisan las evidencias cientificas publicadas
por expertos en la materia y deben facilitar
la toma de decisiones, especialmente en los
casos de mayor riesgo. Cada vez es mas fre-
cuente tratar a enfermos con edad avanzada,

comorbilidades y enfermedades respiratorias
cronicas que limitan la capacidad funcional
respiratoria®®.

Para cualquier parametro de funcién pul-
monar se puede calcular el valor previsto
postoperatorio (ppo), muy util para valorar a
pacientes de alto riesgo. Se puede calcular por
dos métodos: el contaje de segmentos, que
consiste en computar el valor que quedara des-
pués de la reseccion, descontando la parte de
la funcion que aporta el numero de segmen-
tos no obstruidos que se van a resecar [valor
ppo = valor preoperatorio x (1 - a/b), donde
a es el numero de segmentos no obstruidos
que se van a resecar y b es el numero total
de segmentos no obstruidos], y el método de
célculo que utiliza la gammagrafia de perfusion
pulmonar con contaje.

A continuacion revisaremos las distintas
pruebas funcionales que se utilizan en la valo-
racion de estos pacientes.
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Gasometria arterial

La gasometria arterial es una prueba que
se solicita de rutina en pacientes que van a
ser sometidos a cirugia del térax. A diferencia
de la espirometria, los valores de la gasome-
tria arterial proporcionan una informacion del
dano en el intercambio de gases, pero no es
una informacion tan util como el FEV; o el
DLco en la valoracion funcional preoperatoria.

En relacion con la PaO,, pocos estudios
aportan con exactitud el papel de este parame-
tro en la valoracion del riesgo preoperatorio.
En estos pacientes, a veces la hipoxemia puede
ser debida a un shunt secundario a una atelec-
tasia pulmonar, que mejora tras la reseccion
pulmonar. De todas formas, hay trabajos en
los que se ha observado que una PaO, menor
de 50 mmHg se asocia con complicaciones
postoperatorias‘?.

Con respecto a la PaCO,, se postuld que
la hipercapnia (PaCO, mayor de 45 mmHg)
suponia un aumento de las complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, hay estudios
donde se ha observado que pacientes con
obstruccion grave al flujo aéreo (FEV, 40 +
6%) y una PaCO, de 44 + 6 mmHg, no pre-
sentaron complicaciones tras la lobectomia®®.
En este sentido, otros autores tampoco vie-
ron que la hipercapnia sea un factor de riesgo
para la presencia de complicaciones pulmo-
nares postoperatorias®. Por tanto, aunque
no existe consenso acerca de la utilidad de la
gasometria arterial en la valoracion funcional
preoperatoria, si parece claro que la hipercap-
nia no deberia excluir a pacientes candidatos
a reseccion pulmonar.

Espirometria

La espirometria es una prueba sencilla,
barata y de gran reproducibilidad. Desde el
punto de vista de la valoracion preoperatoria,
las variables mas importantes son el FEV, y
la FVC. En los algoritmos propuestos para la
evaluacion preoperatoria de los candidatos
a reseccion pulmonar, clasicamente el valor
del FEV, es determinante para establecer si €l
paciente necesita otras pruebas, o puede ser
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operado con bajo riesgo. Los primeros autores
que utilizaron la capacidad de prediccion del
FEV, en la cirugia de reseccion pulmonar ob-
servaron que las complicaciones se asociaban
a FEV, menor de 2 litros"?. Posteriormente,
Miller y cols.® relacionaron el valor del FEV,
con el tipo de reseccion, y se objetivo que los
requerimientos para neumonectomia eran
un FEV, mayor de 2 litros, para la lobectomia
mayor de 1 litro y para la segmentectomia o
reseccion en cufia mayor de 0,6 litros. Pero
considerar el FEV, en valor absoluto conduce
a errores en la estimacion de la funcion pul-
monar, sobre todo en ancianos o pacientes con
baja estatura. Asi, todos los datos publicados
en los ultimos anos se refieren a valores del
FEV, como porcentaje sobre el tedrico. Hay
varios estudios que habian mostrado que el
riesgo postoperatorio se incrementaba signi-
ficativamente cuando el FEV, era menor del
40% del tedrico, con aumento de la morta-
lidad hasta el 16-50% segun las series. Pero
hay series mas recientes donde se ha visto
que, en el grupo de pacientes con un FEV,-
ppo menor del 40 %, la mortalidad sélo fue del
4,8%, explicada por los autores por el llama-
do “efecto reduccion de volumen”, que puede
compensar la perdida funcional en pacientes
con EPOC grave®?. Hasta hace poco tiempo
se consideraba que la reseccion en cuna era
una buena opcion para los pacientes con can-
cer de pulmoén y mala funcion pulmonar, pero
ahora tenemos estudios que muestran que, en
este grupo de pacientes, la pérdida funcional
es minima o incluso hay una leve mejoria tras
la lobectomia, y esto ocurre desde el primer
dia postoperatorio, cuestionando los criterios
clasicos de operabilidad®".

Por ultimo, se admite como regla general
que, si el FEV,-ppo estd por debajo del 40 %, el
paciente tiene un riesgo alto para la reseccion
pulmonar. Pero la tendencia es a ir bajando
este porcentaje como se ve en el consenso eu-
ropeo de 2009, donde los expertos proponen
bajar al 30% el valor del FEV,-ppo valorando
los avances en las técnicas quirurgicas y el ma-
nejo postoperatorio de estos pacientes.



Test de difusion

Esta prueba nos proporciona informacion
sobre la membrana alveolo-capilar, la cual es
responsable del intercambio gaseoso. Un tema
mas controvertido es si hay que realizar el test
de difusion de CO (DLco) de forma sistematica
a todos los pacientes o solamente a los pa-
cientes seleccionados por su mayor riesgo. En
este sentido, el posicionamiento de las guias
es diferente. La guia del American College of
Chest Physicians® recomienda realizar la prue-
ba solo en los casos de disnea no explicada por
los valores de la espirometria forzada o cuan-
do hay evidencia radiologica de enfermedad
pulmonar intersticial asociada. Sin embargo,
la guia de las sociedades europeas (European
Respiratory Society y European Society Thoracic
Surgeons)® recomienda realizarla a todos los
pacientes dentro de la valoracion funcional
inicial. Los primeros estudios que se publica-
ron demostraron que la DLco disminuye tras la
cirugia de reseccion pulmonar y que un valor
bajo de DL¢o se asocia con un incremento en
la mortalidad después de una neumonectomia.
Posteriormente, éste fue el primer parametro
que, de forma independiente, se mostrd util
para predecir la morbi-mortalidad en el posto-
peratorio de la reseccion pulmonar. Un valor
preoperatorio bajo se ha relacionado con un
aumento en las readmisiones y una peor cali-
dad de vida a largo plazo. La utilidad del DLco-
ppo como predictor de complicaciones en pa-
cientes no seleccionados parece demostrada,
incluso en pacientes sin EPOC®Y. Se admite,
como regla general, que si DLco-ppo esté por
debajo del 40 %, el paciente tiene un riesgo alto
para la reseccion pulmonar. Igual que pasaba
con el valor del FEV,-ppo, los expertos que
elaboraron la guia europea también sugieren
que este valor se puede bajar al 30 % @4,

Test de ejercicio

La prueba de esfuerzo tiene como objetivo
someter a todo el sistema cardiorrespiratorio a
una carga que nos permita evaluar la reserva
fisiologica de los sistemas que se encargan de
obtener y transportar el oxigeno a los tejidos,

EVALUACION PREOPERATORIA

y que puede estar disponible después de la
cirugia. Durante el ejercicio, el pulmon expe-
rimenta un aumento de la ventilacion, del con-
sumo de oxigeno (VO,), la produccion de an-
hidrido carbénico (VCO,) y del flujo de sangre,
similares a las observadas durante el periodo
postoperatorio después de la reseccion pulmo-
nar. Se cree que los pacientes que no pueden
realizar una prueba de esfuerzo tampoco van
a ser capaces de afrontar el estrés de la cirugia
de reseccion o las potenciales complicaciones
que surjan en el postoperatorio.

Pruebas de esfuerzo de alta tecnologia

En los ultimos anos, varios grupos han pu-
blicado numerosos trabajos mostrando la gran
utilidad de la prueba de esfuerzo respiratoria
en la valoracion de los pacientes que van a
ser sometidos a reseccion pulmonar. Pero, en
este tema, también hay algunas discrepancias
en las dltimas guias publicadas. Estas estan de
acuerdo en que se debe indicar una prueba de
esfuerzo estandarizada a todos los pacientes
con valores de la espirometria o del test de
difusion de CO por debajo de la normalidad,
pero el valor del FEV, y la DLco a partir del
cual hay que indicar la prueba es diferente.
La guia americana solo considera necesaria
esta prueba para valorar el riesgo de la resec-
cion pulmonar, cuando el valor del FEV,-ppo
0 la DLco-ppo estan por debajo del 40%, y la
europea establece un valor menos restrictivo
(FEV, 0 DLco menor del 80 %), basandose en
el estudio prospectivo publicado por el grupo
de Bolliger a finales de los afos 90#%. En este
estudio se valord un algoritmo en el que la
prueba de esfuerzo estaba en un segundo es-
calon y se realizaba a todos los pacientes con
FEV, y/o DLco menor del 80 % del tedrico. Se
incluyeron 137 pacientes; los que tenian un
consumo maximo de O, (VO, max) mayor de
20 ml/min/kg o mayor del 75% de su teorico,
se operaban sin mas estudios, los que tenian
VO, max menor de 10 ml/min/kg o menor del
40% de su teorico, se consideraba la cirugia
contraindicada, y a los que tenian los valores
intermedios se les realizaba una gammagra-
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fia pulmonar para calcular los valores-ppo del
FEV,, DLco y VO, méx. Si FEV-ppo 0 DLco-
ppo estaba por encima del 40% y VO, max
mayor de 10 ml/min/kg y mayor del 35% de
su teorico, se operaban. Con este protocolo
se consiguieron unos resultados excelentes en
cuanto a morbi-mortalidad (mortalidad en el
1,4% y complicaciones en el 11 %), reduciendo
al 50% las complicaciones en su grupo, sin
cambiar el numero de pacientes considerados
inoperables.

El valor del test de esfuerzo en la evaluacion
preoperatoria de los candidatos a reseccion pul-
monar se ha visto reforzado con la publicacion
en 2007 de un metaanalisis que incluia 14 es-
tudios con casi 1.000 pacientes, a los que se
les habia realizado una prueba de esfuerzo con
medicion del VO, max y se habian recogido
las complicaciones postoperatorias®®. Los pa-
cientes con estas ultimas tenian unos valores
significativamente mas bajos de VO, méx, con-
cluyendo que es una prueba importante para
el proceso de evaluacion de estos pacientes.

Puntos de corte para el VO, mdx

Se han recomendado distintos puntos de
corte para el VO, max (expresados tanto en
ml/min/kg como en % sobre el tedrico) para
estimar cuando se puede realizar una resec-
cion pulmonar con mayor seguridad, o qué
extension de la reseccion es posible en cada
enfermo. En el metaanalisis referido anterior-
mente, el valor medio del VO, max de los pa-
cientes que no desarrollaban complicaciones
postoperatorias estaba en 20 ml/min/kg. Asi,
en el consenso europeo® se establece que,
con un VO, méax mayor de 20 ml/min/kg, se
puede realizar una reseccion pulmonar hasta
una neumonectomia mientras que, con valo-
res menores de 10 ml/min/kg, hay un riesgo
alto para cualquier tipo de reseccion pulmonar.
En porcentaje sobre los valores tedricos, seria
mayor del 75% y menor del 40 % . No hay su-
ficiente evidencia cientifica para recomendar
puntos de corte para realizar lobectomias. En
este consenso se recomienda que, para los va-
lores intermedios (10-20 ml/min/kg), se utilice

132

el valor del VO, méax-ppo, basandose en la alta
mortalidad comunicada en pacientes con VO,-
ppo menor del 10 ml/min/kg.

Pruebas de esfuerzo de baja tecnologia

El mayor inconveniente para realizar la
prueba de esfuerzo respiratorio en la evalua-
cion preoperatoria de los candidatos a resec-
cion pulmonar, es la ausencia de tecnologia
adecuada en algunos centros donde se reali-
zan este tipo de cirugias. A continuacion co-
mentaremos algunas de las alternativas que
requieren una tecnologia menor y que pueden
utilizarse como screening para seleccionar los
pacientes que definitivamente tendran que ser
derivados a otro centro para realizar el test
de esfuerzo respiratorio antes de la reseccion
pulmonar.

Prueba de la marcha de los 6 minutos

En algunos estudios se ha visto que hay
una buena correlacion entre la distancia re-
corrida en los 6 minutos y con el VO, max
en sujetos normales, en pacientes con EPOC
y en pacientes trasplantados pero, respecto a
la evaluacion preparatoria de los candidatos a
reseccion pulmonar, los datos son discordantes
en los estudios realizados, que son de hace
mas de 15 anos. El consenso europeo® no re-
comienda utilizar esta prueba en la valoracion
prequirurgica de estos pacientes.

Shuttle test

Es una prueba de ejercicio limitada por sin-
tomas, en la que el paciente camina alrededor
de un circuito con unas dimensiones estanda-
rizadas, a una velocidad marcada por un ritmo
audible que se incrementa cada minuto, hasta
que el paciente no es capaz de mantenerla por
disnea o fatiga muscular. Se ha visto que es
reproducible y hay datos dispares respecto a la
correlacion con el VO, max. Recientemente se
ha publicado una pequena serie de pacientes
con EPOC®7, a los que se les media el VO,
max con un dispositivo portdtil mientras rea-
lizaban el shuttle test, mostrando que, con 25
shuttles tenian un VO, medio de 15 ml/min/



kg. Este punto de corte es el recomendado por
la guia de la Brithis Thoracic Society'® para
hacer un screening en aquellos centros que
no dispongan de prueba de esfuerzo. Si en
el shuttle test el paciente realiza menos de 25
shuttles o durante la prueba tiene una caida
de la saturacion de O, mayor del 4%, se con-
sidera paciente de alto riesgo. Pero también
se han publicado estudios que no muestran
diferencias significativas entre la distancia re-
corrida en esta prueba y la aparicion de com-
plicaciones postoperatorias, encontrando que
la prueba infraestima la capacidad de ejercicio
en el rango bajo de los valores de la distancia
recorrida, recomendando no excluir a los pa-
cientes de la cirugia utilizando unicamente esta
prueba®®. En la guia europea se recomienda
no utilizar de forma aislada esta prueba para
seleccionar a los pacientes de riesgo. Segun
estos expertos, puede utilizarse de screening
con un punto de corte menor de 400 metros
recorridos (que puede corresponder a un VO,
menor de 15 ml/min/kg) para enviar a estos
pacientes a otro centro para realizar la prueba
de esfuerzo respiratoria.

Prueba de subir escaleras limitada por
sintomas

Esta prueba se considera una alternativa
valida para la evaluacion preoperatoria de los
candidatos a reseccion pulmonar. Consiste en
que el paciente suba escaleras a su propio rit-
mo el maximo numero de escalones, y pare
por extenuacion, disnea, fatiga en las piernas o
dolor toracico. El dato que se recoge al final de
la prueba es la altura recorrida, que se calcula
como el numero de escalones subidos por su
altura. Se puede medir la frecuencia cardiaca
y la saturacion de O, durante el esfuerzo. Se
han publicado varios estudios que muestran
su capacidad para predecir las complicaciones
postoperatorias. La serie mas amplia, publica-
da en el 2008 con 640 pacientes, muestra que
la altura que recorren los pacientes esta relacio-
nada con las complicaciones cardiopulmona-
res, la mortalidad y los costes economicos??.
Los pacientes que recorren menos de 12 me-
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tros tienen el doble de complicaciones, la mor-
talidad se multiplica por 13 y los costes son
2,5 veces mayores que los que recorren mas
de 22 metros. Los autores concluyen que esta
prueba, de bajo coste, puede recomendarse
en la evaluacion de los candidatos a reseccion
pulmonar de forma que, si el paciente recorre
menos de 22 metros, debe ser evaluado con
un test de esfuerzo formal con medida del VO,.
En la guia europea recomiendan utilizar esta
prueba como alternativa de bajo coste al test
de esfuerzo respiratorio, para discriminar a los
pacientes que no van a presentar complicacio-
nes (recorren mas de 22 metros).

Gammagrafia pulmonar

La gammagrafia cuantitativa de perfusion
se basa en la radiacion emitida por un isoto-
po que es captado por los pulmones tras ser
inyectado por via endovenosa. El porcentaje
de radiactividad se relaciona con la funcion
pulmonar, siendo el pulmon derecho el de
mayor tamano (55% de la radiacion total) y
el izquierdo el responsable del 45% restante
(Fig. 2).

El calculo del FEV -ppo en pacientes can-
didatos a neumonectomia, a partir del FEV,
preoperatorio y de la gammagrafia de per-
fusion pulmonar, se realiza con la siguiente
formula®:

FEVi-ppo = FEV, preoperatorio x %

de la perfusion del pulmoén no intervenido

Se ha demostrado que existe una buena
relacion entre el FEV,-ppo y el FEV, postope-
ratorio real, si bien el FEV-ppo puede ser un
10% menor que el FEV, medido a los 3 meses
después de la intervencion quirargica.

La estimacion de la pérdida de FEV, tras
una lobectomia con la gammagrafia de perfu-
sion pulmonar se realiza de la siguiente ma-
neraco:

Estimacion de la pérdida de FEV, = FEV,
preoperatorio x % perfusion pulmon afecto
x (numero de segmentos en el lobulo a
resecar/numero de segmentos en el pulmon)

La gammagrafia de perfusion también ha
sido utilizada para calcular la DLco-ppo, uti-
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PERFUSION RESULTS (Geometrical mean)
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FIGURA 2. Imagenes
de una gammagrafia
de perfusion con sus
medidas en cada zona

pulmonar®s.

lizando las mismas formulas que permiten
estimar la FEV,-ppo. Por tanto, la DLco-ppo se
calcularia con la siguiente formula:

DLco-ppo = DLco preoperatorio x %

de perfusion del pulmon no intervenido

Es dificil establecer un punto de corte de-
finitivo del FEV,-ppo 0 DLco-ppo por encima
del cual la reseccion del parénquima pulmo-
nar serd segura. Algunos autores estimaron
0,8 litros como el limite por debajo del cual
no es razonable realizar la reseccion del pa-
rénquima pulmonar®. En diferentes estudios
se ha observado que, en pacientes candida-
tos a reseccion pulmonar cuando el FEV,-ppo
es mayor del 40 %, disminuye la mortalidad
postoperatoria®?, pero otros no observaron un
aumento de la misma cuando es menor del
40% 9. En relacion a la DLco-ppo, €l riesgo
de complicaciones postoperatorias también
es mayor cuando la DLco-ppo €s menor del
40 % ©2. En la préctica, la gammagrafia no ha
sido ampliamente utilizada en la valoracion
funcional de pacientes que van a ser some-
tidos a una lobectomia, dada la dificultad en
la interpretacion de la contribucion individual
de cada uno de los l6bulos a la totalidad de la
ventilacion y la perfusion.
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La gammagrafia de ventilacion también
ha sido utilizada para predecir la funcion
pulmonar postoperatoria en pacientes a los
que se les realizard una neumonectomia®?.
La correlacion entre el actual y el FEV,-ppo
predicho utilizando la gammagrafia de ven-
tilacion/perfusion ha sido variable con una
r entre 0,67 y 0,9. Tanto la gammagrafia de
ventilacion como la de gammagrafia de per-
fusion ofrecen una buena prediccion de la
funcion pulmonar postoperatoria de forma
individualizada, pero parece que no hay un
beneficio adicional en la realizacion de am-
bas®%. Sin embargo, la interpretacion de los
resultados debe tener en cuenta que estas
técnicas pueden infraestimar el valor posto-
peratorio actual®?.

Otras pruebas

La tomografia computarizada (TC) toraci-
ca tiene una eficacia comparable a la de la
gammagrafia de perfusion en el calculo del
FEV-ppo®®. En un estudio en el que se com-
par6 la utilidad de la TC tordcica (Fig. 3), la
SPECT (tomografia de emision de foton unico)
y la RMN (resonancia magnética nuclear) en
pacientes con carcinoma broncogénico candi-



FIGURA 3.TC cuantitativo pulmonar que muestra
zonas de pulmon funcional (gris) de enfisema (ne-
gro) y de tumor (blanco)®” (ver en color en pdgs.
finales).

datos a reseccion pulmonar, la RMN demostro
ser mas exacta que las otras dos técnicas en la
medicion del FEV,-ppo©7.

El método anatomico consiste en el calculo
de la funcion pulmonar postoperatoria median-
te la utilizacion de una formula que utiliza el
FEV, o el FVC preoperatorio y el numero de
segmentos que se planea resecar®®. En caso de
lobectomia, esta formula estima con precision
el FEV, y la FCV postoperatoria, algo que no
ocurre en el caso de la neumonectomia, sien-
do por ello considerado el método anatdémico
como inexacto.

Los estudios de hemodindmica pulmonar
también han sido utilizados en el estudio de
la funcion respiratoria de candidatos a resec-
cion pulmonar. El riesgo periopertorio se es-
tima mediante la medicion de la presion de
la arteria pulmonar y de la PaO, durante la
oclusion temporal de la arteria pulmonar. Esta
técnica simula la “neumonectomia fisiologica”
y se realiza tanto en reposo Como en ejercicio.
Se ha observado que un aumento de la presion
de la arteria pulmonar durante el periodo de
oclusion aumenta el riesgo de complicaciones
postoperatorias®®. Ademas, se ha visto que si
la presion arterial pulmonar es mayor de 35
mmHg y la PaO, menor de 45 mmHg, el pa-
ciente es inoperable®?. Otro pardmetro hemo-
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dindmico utilizado en la valoracion pulmonar
posoperatoria es la medicion de la resistencia
vascular pulmonar®o.

ALGORITMOS DE VALORACION
PREOPERATORIA

La utilizacion de algoritmos en la evalua-
cion de la funcion pulmonar en pacientes can-
didatos a cirugia tordcica tiene como principal
objetivo la estandarizacion escalonada de una
serie de pruebas diagnosticas. Estos procedi-
mientos evitan costes innecesarios, contribu-
yen a una mejora en el cuidado de los enfer-
mos y a una disminucion de la morbilidad y
mortalidad postoperatoria®?.

A pesar de que han sido propuestos varios
algoritmos de valoracion funcional respirato-
ria en pacientes sometidos a cirugia tordcica,
apenas existen validaciones de los mismos.
Ademas, estos dependen de la poblacion de
pacientes a los que se atiende y de las posi-
bilidades técnicas de cada hospital o centro
donde se realicen®b. Uno de los algoritmos
mas aceptados fue propuesto por Bolliger y
cols.“? que fue validado posteriormente por
Wyser y cols., demostrando un baja tasa de
complicaciones postoperatorias (11 %) y de
mortalidad (1,5 %)@5.

En base a éstos, el ERS/ESTS Task Force
ha publicado recientemente su algoritmo de
actuacion®, basado fundamentalmente en la
realizacion de tests de ejercicio cuando el FEV,
0 el DLco preoperatorio en menor del 80 % . Si
en el test de ejercicio el VO, méax es menor del
35% o de 10 ml/kg/min no estaria recomen-
dado realizar neumonectomia o lobectomia,
pero si es mayor del 75% o del 20 ml/kg/min
estaria indicada cualquier reseccion (incluida
la neumonectomia). Si el VO, max esta entre
estos valores de corte se recomendaria cal-
cular el FEV,-ppo y el DLco-ppo. Si €stos son
mayores del 30 % estaria indicada la reseccion
pulmonar segun la extension calculada y, si al
menos uno de estos parametros es menor del
30% habria que calcular el VO,-ppo max. Tras
su célculo y si éste es mayor del 35% o de 10
ml/kg/min estaria indicada la reseccion segun
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Valoracion cardiaca:
riesgo bajo o E’iv‘ > Arggc;s
paciente tratado lco >o0%
Cualquiera <80 %
<35%0 _  |Testejercicio >75% 0

< 10 ml/kg/min VO, max

35-75% o
10-20 mi/kg/min

DLco-ppo

Al menos uno <30%

<35% o l .
VO,-
< 10 ml/kg/min O:Ppo max

>35% 0
> 10 ml/kg/min

| L

FEVi-ppo —— Ambos >30%

> 20 ml/kg/min

FIGURA 4. Algoritmo
de valoracion de la re-
serva cardiopulmonar
antes de la reseccion
pulmonar en pacien-
tes con cancer de pul-
mon®. FEV,: volumen
. \ espiratorio forzado en

Reseccion hast’a el primer segundo;
neumonectomia DLco: capacidad de di-

Lobectomia o Reseccion hasta
neumonectomia no medida calculada
recomendada.
Considerar otras
opciones

la extension calculada vy, si su valor es menor
de este punto de corte, no se recomendaria
realizar neumonectomia o lobectomia (Fig. 4).
Posteriormente, Puente y cols. han ayudado a
validar estos algoritmos, mostrando también
una similar tasa de mortalidad®.

Una limitacion en este tipo de algoritmos,
que se centran en la realizacion del test de
ejercicio cardiopulmonar, es que una propor-
cion de los pacientes candidatos a reseccion
pulmonar no son capaces de realizar cual-
quier tipo de prueba de esfuerzo debido a la
aparicion de comorbilidades concomitantes.
Estos pacientes han demostrado tener una
mayor mortalidad tras la resecciéon pulmo-
nar“y, después de una cuidadosa seleccion
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fusién pora el monoxi-
do de carbono; VO,:
consumo de oxigeno;
ppo: postoperatorio.

basada en parametros cardiopulmonares,
deben ser considerados como pacientes de
alto riesgo.

MANEJO TERAPEUTICO PREOPERATORIO
Los pacientes fumadores tienen riesgo
significativamente mayor de complicaciones
postoperatorias, por lo que intervenciones
para abandonar el habito tabaquico durante
el periodo preoperatorio, como pueden ser las
que comienzan de 4 a 8 semanas antes de la
cirugia y estén basadas en el consejo semanal
y en la terapia sustitutiva con nicotina (TSN),
pueden ser eficaces para disminuir la inciden-
cia de complicaciones. Ademas, el momento
de la intervencion quirdrgica puede constituir



una oportunidad unica para que los intentos
de abandono del tabaquismo tengan €xito®?.

La rehabilitacion pulmonar es efectiva en
pacientes candidatos a la cirugia de reduccion
de volumen pulmonar y en el periodo pre y
postrasplante pulmonar®». En cambio, esta
efectividad no esta claramente demostrada
en pacientes sometidos a cirugia de reseccion
pulmonar en pacientes con cancer de pulmon.
Antes de la intervencion quirurgica, el VO,
preoperatorio es inversamente proporcional
a la probabilidad de la presencia de compli-
caciones después de la reseccion pulmonar
que, a su vez, se asocia con la pérdida de fun-
cion pulmonar postoperatoria®. Ademas, la
rehabilitacion pulmonar mejora el VO, antes
de la cirugia en pacientes con EPOC y bajo
VO, (menor de 15 ml/kg/min), lo que redu-
ce las complicaciones tardias sin influir en la
operabilidad ni en el prondstico“”. La reha-
bilitacion pulmonar en pacientes ingresados
ha mostrado beneficios en la capacidad de
ejercicio y en los volumenes pulmonares®®.
Por tanto, parece 16gico pensar que la reha-
bilitacion pulmonar podria disminuir la tasa
de complicaciones en pacientes candidatos a
reseccion pulmonar.

A menudo establecemos el diagnostico de
EPOC durante la evaluacion funcional preope-
ratoria, cuyos pacientes, con un elevado por-
centaje de complicaciones respiratorias, pue-
den ser excluidos de la cirugia si no consegui-
mos alcanzar, con un tratamiento adecuado,
un suficiente valor funcional pulmonar. En la
literatura cientifica encontramos muy pocos es-
tudios que valoren a corto y largo plazo el efec-
to del inicio del tratamiento en estos pacientes.
Varios de ellos valoran el efecto del tiotropio
en la funcion pulmonar, estableciéndose una
mejoria de ésta de hasta 226 ml en el FEV,¢9,
pero sin observarse un efecto sobre las compli-
caciones tras la cirugia®®. El tratamiento con
formoterol y budesonida anadido al tiotropio
mejoro el FEV, en 310 mly disminuyo el nume-
ro de complicaciones pulmonares postopera-
torias®". Una de las claves de estos resultados
es la mejoria de la funcion pulmonar que se
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produce al anadir corticosteroides a los bron-
codilatadores de accion larga. Por tanto, una
elevacion del FEV, puede aumentar el nimero
de candidatos a reseccion quirurgica, optimizar
de este modo el tratamiento oncoldgico y me-
jorar el pronostico de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el gran numero de al-
goritmos de valoracion preoperatoria descritos
en los ultimos anos, los cuales estan basados,
fundamentalmente, en la medicion del FEV,
y de la DLco, se aconseja la realizacion de la
prueba de ejercicio en pacientes con un FEV, o
DLco preoperatorios menores del 80 % del valor
predicho. Un FEV, y DLco postoperatorios del
30% del valor predicho son sugestivos de un
alto riesgo de complicaciones perioperatorias.
La gammagrafia cuantitativa de ventilacion-
perfusion también podria ser un buen predic-
tor de la funcion pulmonar postoperatoria.

Ademas, en los pacientes que van a ser
sometidos a cirugia de reseccion pulmonar
se recomienda el cese del habito tabaquico,
la rehabilitacion perioperatoria y la correcta
optimizacion de los farmacos inhalados (en
aquellos que tengan indicacion de €stos).
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