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Evaluacion preoperatoria del paciente sometido a
reseccion pulmonar
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RESUMEN. La valoracién de los pacientes en quienes se proyecta realizar una reseccion pulmonar tiene como objetivo evitar
el desarrollo de complicaciones posoperatorias. Debe incluir historia y exploracion fisica completas, ademas de una espirometria
con calculo de volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF,) posoperatorio predicho y de forma éptima la determina-
cion de capacidad de difusién (DLCO), ambos deberan de ser mayores al 60% para considerarse como bajo riesgo. En los
pacientes que no cumplen estos requisitos debera de realizarse estudios de gammagrafia pulmonar para el calculo del VEF,
posoperatorio, asi como pruebas de ejercicio y consumo de oxigeno. Existen mdltiples abordajes propuestos para la valoracion
de estos pacientes, algunos seran analizados en el texto.

Palabras clave: Espirometria, volumen espiratorio forzado del primer segundo (VEF,), capacidad de difusion, gammagrama
pulmonar ventilatorio/perfusorio (V/Q), consumo de oxigeno.

ABSTRACT. Preoperative evaluation for pulmonary surgery has as an objective avoiding postoperative morbility. It should include
medical history and exploration and a spirometry with predicted postoperative Forced Expiratory Volume in the first second (VEF,).
Ideally a diffusing capacity is determined as well, both should be more than 60% to consider a patient as surgical low risk. In any other
case, a ventilation-perfusion scan should support the evaluation, in addition to exercise tests and oxygen consumption determina-
tion. There are several proposed algorithms for the valoration of these patients, some of them will be analyzed in this text.

Key words: Spirometry, forced expiratory volume in the first second (FEV,), diffusing capacity (DLCO), V/Q scan, oxygen
consumption.

INTRODUCCION

Entre las indicaciones de cirugia de reseccién pulmonar, la
mas comun es la presencia de cancer en el cual se puede
ofrecer una opcion curativa. La comorbilidad que caracteri-
zala epidemiologia de los pacientes con neoplasias pulmo-
nares los vuelve un grupo en el que es necesario realizar
una adecuada valoracion perioperatoria para lograr encon-
trar a aquéllos en quienes el posible beneficio es superado
por el riesgo quirdrgico. Ademas de estos casos, la recien-
temente impulsada cirugia de enfisema pulmonar es otro
amplio campo donde cobra vital importancia la valoracion
de la capacidad del paciente para tolerar una reseccion, y
en nuestro pais, la afeccién del parénquima por tuberculo-
sis es una indicacién mas a tomar en cuenta.
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A pesar de la necesidad de contar con una evaluacion
pulmonar adecuada, la realidad de los paises del Tercer
Mundo, es que el tipo de pruebas requeridas no son ac-
cesibles, por este motivo, este articulo incluira una revi-
sion tanto de la forma 6ptima de valoracién como de es-
tudios anteriores, los cuales sugerian formas de valoracién
cuando aun no se contaba con la disponibilidad actual y
gue recientemente han sido retomadas, con la intencion
de que se conozcan ambos abordajes y se aplique el que
sea factible en un centro de atencion determinado.

EVALUACION INICIAL

El primer paso de la valoracién comprende la historia cli-
nica del paciente, que haga especial énfasis en su capa-
cidad funcional, y especifique las limitaciones en la vida
diaria, las comorbilidades diagnosticadas, historia de ta-
baquismo o exposiciones ambientales y cualquier indicio
sintomatico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), en este caso es importante aplicar las escalas
cuantitativas de disnea o angina o especificar qué tipo de
actividad desencadena los sintomas. En la exploracion
fisica se deben de buscar signos de enfermedad cardio-
vascular o pulmonar (edema, hepatomegalia, cianosis
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distal o central, térax en tonel, tercer o cuarto ruido o
galope, desdoblamiento o reforzamiento del segundo rui-
do) con lafinalidad de dar tratamiento oportuno con inter-
venciones que puedan mejorar la evolucién posquirlrgi-
ca o incluso predecir posibles complicaciones. Los
hallazgos inherentes a la enfermedad que indican la ciru-
gia son relevantes en cuanto a presencia de derrame pleu-
ral, datos de invasion a vias aéreas o0 a estructuras neu-
rolégicas como la disfonia, o historia de pérdida de peso
reciente y clinicamente significativa.

Es recomendable complementar la impresion clinica
con radiografias de térax.

EVALUACION PULMONAR

Todos los pacientes en los que se proyecte una toracoto-
mia deben ser estudiados con espirometria de forma
preoperatoria, pues permite prever el riesgo de complica-
ciones perioperatorias y ademas realizar una adecuada
estimacioén de la funcién pulmonar posoperatoria que pue-
de utilizarse como instrumento cuando no se cuenta con
el estudio de capacidad de difusion. El calculo del VEF,
posoperatorio es (til para estratificar los pacientes en
grupos de riesgo en cuanto a complicaciones posopera-
torias y mortalidad.!

En la espirometria se evalGan el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF, ), la capacidad vital
forzada (CVF), el flujo espiratorio forzado, la fase media
espiratoria (FEF25-75%) y la ventilacion voluntaria maxi-
ma (VVM), todos éstos con la intencién de medir capaci-
dades volumétricas y de flujo pulmonar. El mas utilizado
para la toma de decisiones por tener una mejor correla-
cion con la prediccién de complicaciones posoperatorias
es el VEF, y el VEF, posoperatorio predicho.*?

Capacidad de difusion. La capacidad de difusion de
mondxido de carbono (DLCO) refleja la integridad de la
membrana alveolar y del flujo de sangre capilar. Aunque
algunos estudios lo han encontrado como un buen predic-
tor, otros no han encontrado correlacion alguna. Se puede
agregar como parte de la valoracion si se encuentra dispo-
nible, se considera apropiado una DLCO mayor al 60%
para considerar a un paciente como riesgo aceptable.

Gases arteriales. No se ha establecido ninguno de
los parametros de la gasometria arterial como predictor
de complicaciones. En general la hipercapnia con PaCO,
mayor a 45 mmHg es una contraindicacién relativa para
la cirugia pulmonar.

Aquellos pacientes cuyo desempefio en la espirome-
tria es normal, 0 muy cercano a esto, no requieren mayor
valoracién de la funcién pulmonar, y puede autorizarse la
cirugia con un riesgo perioperatorio aceptable.

Cuantitativamente, los valores obtenidos en espirome-
tria y difusién deben correlacionarse con el tipo de ciru-
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gia proyectado, los valores que predicen un aumento en
la morbilidad posoperatoria son los siguientes: para neu-
monectomia VEF, menor a 2 L 6 60% del predicho, VVM
menor al 50% del predicho, DLCO menor a 50% o FEF25-
75% menor a 1.6 L/s; para lobectomia se considera un
prondstico no favorable VEF, menora 1 L, VVM menor al
40% de lo predicho, FEF 25-75% menor a 0.6 L/sy DLCO
menor al 50% del predicho. Los valores considerados cri-
ticos para complicaciones de la reseccién en cufia o seg-
mentectomia son: VEF, menor a 0.6 L y DLCO menor al
50% del predicho.®

En los casos en que no se cuenta con DLCO se puede
realizar el abordaje basado sélo en espirometria con la
salvedad de que el grupo de sujetos con espirometrias
diagnésticas de obstruccién moderada o grave, o quie-
nes tienen limitacion funcional importante ameritan la rea-
lizacién de otros estudios. En quienes se encuentra obs-
truccion leve el calculo del VEF, posoperatorio nos lleva
a tomar la decision de continuar o no con la evaluacion.
El calculo se realiza de acuerdo a la formula de Juhl y
Frost publicada en 1975:

VEF, posoperatorio = [100-(#segmentos a resecar X
5.26) / 100] X VEF, preoperatorio

Asi, sustituyendo el supuesto caso de una reseccién
de un l6bulo con 2 segmentos:

VEF, posop =[100-(2 X 5.26) / 100] X VEF, preop =0.9
XVEF, preop, o sea el VEF, se vera reducido en un 10%.

Los pacientes en los que un volumen posoperatorio se
calcule mayor a 1.4 litros se consideran de bajo riesgo, y
podran tolerar la cirugia con un riesgo aceptable.! Los
casos que no cumplan este volumen predicho, requieren
el siguiente paso de la valoracién.

Valoracioén de pacientes con obstruccién grave o
moderada, VEF, predicho inferior al requerido, DLCO
o VEF, medidos menores al 60% o limitacion funcio-
nal importante.

En estos casos se encuentra justificada la realizacion
de un gammagrama ventilatorio-perfusorio, el cual permi-
tira de una manera precisa la determinacién cuantitativa
de la cantidad de funcién que se perdera en la reseccion
proyectada.

La propuesta de utilizar este tipo de estudio se basa
en el hecho de que no todo el parénquima que se planea
resecar contribuye a la funcion pulmonar que se mide por
la espirometria, asi el calculo se realiza restando la pro-
porcién de funcién que segln el gammagrama proporcio-
na la parte que se planea retirar al VEF, preoperatorio
medido.
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Los estudios realizados para validar este método han
utilizado xendn 133 (***Xe) o tecnecio 99 (**Tc) intraveno-
sos. Se considera que el pulmén derecho contribuye con un
55% de la funcién pulmonar total, y el izquierdo con el resto.

Existen dos férmulas propuestas para el calculo de es-
tos valores a partir del estudio gammagrafico. La primera
s6lo toma en cuenta el porcentaje de funcién dado por el
pulmén que no sera operado, y por lo tanto es exacta para
los pacientes en los que se planea neumonectomia, o0 en
aquellos que tienen perdida la funcién pulmonar completa
del pulmdn que seraintervenido. Se calcula como sigue:

VEF, posoperatorio = VEF, preoperatorio X % de fun-
cion del pulmén no intervenido®*
el calculo es diferente para una lobectomia,’

Pérdida  =VEF, % de la No de seg
esperada preoperatorio X funcion en X en el I6bulo
de la el pulmén No de seg
funcion a intervenir del pulmén
pulmonar

Cuando este resultado muestra VEF, posoperatorio
predicho menor de 0.8 litros el paciente se continGa con-
siderando en alto riesgo de complicaciones posquirargi-
cas, sin embargo este valor se ha determinado en rela-
cion al volumen por debajo del cual se presenta
hipercapnia, y no como el resultado de un estudio con un
disefio apropiado.

El valor propuesto en los estudios experimentales como
adecuado corresponde a un VEF, posoperatorio predicho
mayor al 40%, y el valor que correlaciona mejor con com-
plicaciones posoperatorias es un DLCO predicho menor
al 40%.5

Los pacientes que no cumplen con los criterios gam-
magraficos mencionados deben continuar con su valora-
cion, ya que aun la mayoria de estos pacientes pueden
tener un evento quirdrgico sin mayores complicaciones,
y el objetivo de los estudios a realizar de aqui en adelan-
te sera identificar con la mayor exactitud posible los ca-
S0s que con mayor probabilidad se complicaran.

En resumen, en todo paciente en el que se proyecte
una cirugia de reseccion pulmonar se debera realizar una
historia clinica y exploracién fisica completas, y comple-
mentar con espirometria, en aquéllos en quienes sea
normal, o con obstruccion leve y calculo de VEF, poso-
peratorio mayor a 1.4 L se puede llevar a cabo el procedi-
miento. Los demas deberén continuar su valoracion.

VALORACION DE PACIENTES DE ALTO RIESGO

El tipo de estudio que ha encontrado una mayor justifica-
cion en la valoracién de este tipo de pacientes son las
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pruebas de ejercicio. Segun las observaciones, los pa-
cientes con un consumo maximo de oxigeno (VO,max)
mayor a 15 mL/kg/min o capaces de subir 75 escalones
tienen un riesgo de complicaciones aceptable, esto res-
palda el apoyo a este tipo de estudios.”?

Las pruebas de ejercicio consisten en retar al sistema
cardiorrespiratorio para determinar la reserva con la que
el paciente cuenta. Se somete al sujeto a cantidades cada
vez mayores de ejercicio (incrementales) y por lo tanto
de demanda de oxigeno en una prueba limitada por tiem-
po o por sintomas. Durante la misma se monitoriza el
electrocardiograma, la presion arterial, la frecuencia car-
diacay la saturacion de oxigeno en sangre. Ademas, con
la finalidad de determinar las variables de consumo de
oxigeno (VO,), consumo de oxigeno pico (VO, pico),
VO, max, entrega de bidxido de carbono y ventilacion mi-
nuto se debe realizar medicion de gases exhalados.

Pero para hablar de pruebas de ejercicio, primero hay
que definir algunos términos relevantes:

VO, es el consumo de oxigeno.

VO,max: cuando la VO, ya no puede aumentar, alcan-
za una meseta a la cual se le conoce como VO, max y
representa el limite de la capacidad del sistema cardio-
rrespiratorio del paciente estudiado.

VO, pico: cuando el paciente tiene que interrumpir el
esfuerzo por fatiga o disnea antes de que la curva de
consumo alcance una meseta se conoce como VO, pico.

VO, predicho: se calcula de la siguiente manera:

5.8 X peso del pte + 151 + 10.1 W

Este calculo se realiza cuando no puede medirse di-
rectamente el VO,, entonces se estima tomando en cuenta
la carga de trabajo en una prueba incremental (W). Tam-
bién es atil cuando se requiere expresar el VO, como por-
centaje del predicho.®

TIPOS DE PRUEBAS

De demanda fija. Son las pruebas que establecen un ob-
jetivo fijo, se califican como positivas o negativas. Fue-
ron las primeras utilizadas para la valoracién de pacien-
tes prequirdrgicos proyectados para cirugia pulmonar y
son una opcioén cuando no se cuenta con la bateria de
pruebas completa y sofisticada para la valoracién perio-
peratoria. Consisten en subir un nimero determinado de
escalones o un bueny conocido ejemplo es la prueba de
la caminata de los 6 minutos. Existen estudios que han
intentado validar estas pruebas. Se ha encontrado que
una caminata de 6 minutos con un resultado inferior a los
323 metros y laincapacidad de subir 44 escalones corre-
laciona con el riesgo de muerte posoperatoria.’® Otro es-
tudio que tomo en cuenta sélo la capacidad de subir es-
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caleras encontrd que el 89% de los pacientes que fueron
incapaces de subir 25 escalones presentaron complica-
ciones cardiopulmonares posquirlrgicas, y la incapaci-
dad para subir 50 escalones tuvo un valor predictivo po-
sitivo del 80% para las mismas.!!

Aunque este tipo de pruebas requieren mas investiga-
cion para ser incorporadas como parte de la valoracion
formal de estos pacientes, constituyen una opcién viable
en los lugares donde no se cuenta con la infraestructura
necesaria.

PRUEBAS INCREMENTALES

Estas pruebas son las que buscan valorar el VO, , VO, maxy
VO, pico con la aplicacion de cargas de trabajo crecientes.
Los valores absolutos minimos de VO,max considera-
dos aceptables de acuerdo a la morbilidad posoperatoria
en los estudios realizados son 20 mL/kg/min 0 mas del
75% del predicho en neumonectomia con morbilidad menor
al 10%, donde también se encontré morbilidad cercana al
100% con valores menores a 15 mL/kg/min.'? Para lobec-
tomia el valor es de 15 mL/kg/min, y una medicién menor
a 10 mL/kg/min contraindica cualquier tipo de reseccion.
En 1995, un estudio realizado en la Universidad de
Basel en Suiza encontré que el VO,max expresado como
porcentaje del predicho es una forma mas sensible de
predecir complicaciones posoperatorias en los primeros
30 dias, cuando el VO,max es mayor a 75%, la probabili-
dad de no sufrir una complicacion es del 90%, mientras
gue en valores menores al 43% de lo predicho, esta mis-
ma probabilidad es del 10%.%3
Pero laimportancia del calculo del VO,max va mas alla
de llevar al paciente a cirugia o decidir suspenderla. Pare-
ce que es el principal determinante de los cambios posqui-
rdrgicos en la funcién pulmonar a largo plazo, en los que
las pruebas de VEF, y DLCO no se modifican de forma
significativa a pesar de la pérdida de parénquima, y la ani-
ca prueba de la pérdida de la funcién es la capacidad de
consumo de oxigeno que si cambia significativamente.4
En general pareciera que los requerimientos tecnolégi-
cos para valorar la fisiologia cardiorrespiratoria de un pa-
ciente en quien se planea reseccion pulmonar son dema-
siados. Sin embargo, algunos autores han pensado en
algoritmos que dan opciones bien fundamentadas para
evaluar a estos pacientes segun la disponibilidad de es-
tudios o incluso para disminuir los costos en su valora-
cion. Por ejemplo, si se cuenta con todos los estudios
requeridos (espirometria, DLCO, gammagrama ventila-
cién-perfusion, pruebas incrementales de ejercicio), el al-
goritmo de base nos indicaria realizarlos en ese mismo
orden hasta que el paciente cumpla con los requerimien-
tos mencionados arriba, o sea rechazado para cirugia.
Pero otra forma de realizar las cosas, seria aplicar mu-
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cho mas pronto la prueba de ejercicio con determinacion
de VO,, con el objetivo de ahorrar examenes gammagra-
ficos que son mucho mas costosos, en ese caso el algo-
ritmo cambiaria como sigue (Figura 1):1>16

Una propuesta mas, cuando no se cuenta con prue-
bas incrementales es la sustitucion de VO, por una prue-
ba de esfuerzo fijo con una altura de escaleras determi-
nada. El problema con este algoritmo es que no ha podido
ser estandarizado correctamente y por lo tanto puede pre-
sentar gran variabilidad en sus resultados?’ (Figura 2).

IMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

La adecuada valoracion impacta el prondstico del paciente
incluso en la evolucidn transoperatoria, mostrando a los
anestesiélogos aquellos sujetos con mas riesgo de sufrir
complicaciones durante la cirugia. En general cualquier
tipo de reseccidn requiere técnica de ventilacion unipul-
monar, con el paciente en decubito lateral y ventilado con
el pulmén dependiente, lo cual implica cambios hemodi-
namicos en el intercambio de gases, incluyendo aumen-
to del cortocircuito pulmonar.

VEF,
pLco | | >80% » Cirugia
[y X
Cualquiera
<80%
0 ¥ >75% o
<40%o L | vO,max >20 mL/kg/min
<10 mL/kg/min
40-75%y
10-20
mL/kg/min
Gammagrama
VEF,predicho Cualquiera
DLCO predicho [ |  >40%
VO, max
\ 4 <40% predicho
Riesgo ambos
prohibitivo
A
<35%y >35% y

<10 mL/kg/min >10 mL/kg/min

Figura 1. Modificado de Schuurmans MM. Functional evaluation
before lung resection. Clin Chest Med 2002;23:159-172.
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VEF,
predicho

>40%

Cirugia
<40%
A A
\ 4
Escaleras
y
Requiere abordaje
completo
J \
<12m 12-17 m >17m

Figura 2. m: altura total de los escalones.

Dentro de los pacientes con alto riesgo, aquéllos con
VEF, predicho menor al 40%, se encuentra que las deter-
minaciones de PaO, y PaCO, durante el ejercicio mues-
tran incremento del gradiente alveoloarterial y ligera hi-
percapnia, asi como un incremento en la presion arterial
pulmonar (PAP) (medidas realizadas mediante la coloca-
cién de un catéter de flotacion pulmonar y linea arterial
previo a la prueba incremental). Estos mismos pacientes
durante el evento quirdrgico, al iniciar la ventilacion uni-
pulmonar, la mezcla venosa (Qva/Qt) y la PAP aumen-
tan, presentan una disminucion significativa del radio PaO,/
FiO, y aumenta la saturacion venosa central al ser pues-
tos en decubito. Las resistencias vasculares pulmonares
permanecen sin cambio. Dentro de estos valores se ob-
serva que la relacion PaO,/FiO, correlaciona significati-
vamente con PaO, durante el ejercicio, asi como con el
grado de perfusion del pulmén no intervenido. Se debe
recordar que los pacientes con EPOC presentan anorma-
lidades en la vasculatura pulmonar que les impide regular
adecuadamente los flujos y disminuye la respuesta va-
soconstrictora hipéxica, por lo que la disociacion ventila-
cién/perfusion es mayor de lo esperado.

Otro hallazgo importante ha sido que los pacientes
con toracotomia derecha presentan mayores alteracio-
nes probablemente resultado de una mayor compresion
contra el pulmén dependiente.

Los pacientes con mejor perfusiéon del pulmén no in-
tervenido y mejor oxigenacion durante el ejercicio no pre-
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sentan alteraciones importantes durante la ventilacion
unipulmonar.

Se sugiere que los pacientes de alto riesgo con EPOC
sean estudiados con gammagrafia y pruebas de ejercicio
incrementales con determinacién de gases arteriales, esto
con la finalidad de identificar a los pacientes en mayor
riesgo de presentar alteraciones hemodinamicas y so-
meterlos a un monitoreo mas preciso, el cual incluya ca-
téter de flotacion pulmonar.®

MANIOBRAS PREOPERATORIAS

Pocos estudios han tenido como objetivo valorar la efec-
tividad de las maniobras preoperatorias que buscan dis-
minuir el riesgo perioperatorio en estos pacientes. Sin
embargo, las recomendaciones actuales incluyen cesar
el tabaquismo por lo menos un mes antes de la cirugia, y
en algunos casos de reactividad bronquial se sugiere un
tratamiento corto con esteroides preoperatorios.t® Todos
los pacientes que logren dejar de fumar deben ser eva-
luados nuevamente previo a la cirugia, ya que la mejoria
en la funcién pulmonar puede dictar la conducta de re-
seccién que asuma el cirujano.

CONCLUSIONES

La evaluacion preoperatoria de los pacientes sometidos
a cirugia pulmonar debera realizarse de acuerdo a los
recursos disponibles en cada centro de atencién. Asi, el
abordaje mas adecuado dependera de la disposicion de
estudios, los cuales siempre podran complementarse con
pruebas de ejercicio que pueden realizarse en cualquier
medio y nivel de atencién.
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