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Introduccion

El afdn por obtener con pruebas de esfuerzo indices
capaces de predecir la morbilidad y mortalidad periope-
ratorias de la cirugia con reseccién pulmonar comenzé
poco después de los primeros intentos de evaluar objeti-
vamente el riesgo quirtirgico en los afios cincuenta'. El
determinante psicoldgico de estas investigaciones ha
sido sin duda la experiencia en el dia a dia de que las
complicaciones y las muertes son mds frecuentes en los
pacientes con intolerancia al ejercicio.

ABREVIATURAS

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
FEV,-PPO: volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do predicho postoperatorio.

IC: indice cardiaco.

DO,: aporte de oxigeno.

PaO,: presion arterial de oxigeno.

PaCO,: presion arterial de anhidrido carbdnico.

PAP: presion sist6lica de arteria pulmonar.

SC: superficie corporal.

TLCO: transferencia pulmonar de monéxido de carbono.
TLCO-PPO: transferencia pulmonar de monéxido de carbono
predicha postoperatoria.

TO,LT: transporte de oxigeno en el umbral de lactato.
V’0,,;: captacion mdxima de oxigeno limitada por sinto-
mas o consumo pico de oxigeno.

V’0,,,-PPO: captacién médxima de oxigeno limitada por
sintomas o consumo pico de oxigeno, predicho postoperato-
rio.

V’O,LT: captacién de oxigeno en el umbral de acidosis lac-
tica.

V’E, . ventilacion mdxima en la prueba de esfuerzo limita-
da por sintomas.

PuO,,;: pulso de oxigeno maximo.

RV/TLC: relacién entre el volumen residual y la capacidad
pulmonar total.

RVP: resistencias vasculares pulmonares.
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Como ocurre en gran medida con la investigacion
centrada en la prediccién del riesgo quirtrgico, al tratar
de sacar conclusiones de los trabajos publicados sobre
la capacidad de ciertas variables relacionadas con la re-
serva fisioldgica para predecir el riesgo operatorio nos
encontramos con que la inmensa mayoria presenta defi-
ciencias metodoldgicas. La cuestiéon fundamental, parti-
cularmente en la cirugia realizada con intencién curati-
va de un cancer, es predecir la mortalidad; sin embargo,
la mayoria de los estudios incluye pocos casos de muer-
te postoperatoria. En casi ningtin articulo se expresa una
medicién del aumento del riesgo (p. €j., riesgo relativo)
asociado al criterio propuesto acompafiada de la preci-
sién de tal medicién. En pocos casos se ha analizado el
efecto de los factores de confusién o de interaccién
como la edad, el tamafio de la reseccion, etc. Las distin-
tas complicaciones incluidas, asi como los criterios
diagnésticos empleados, no han sido homogéneas. Por
dltimo, es practicamente la norma la seleccién sesgada
de la muestra, al excluirse sistemdticamente a los pa-
cientes cuyo riesgo se anticipa alto, generalmente por
tener una funcién basal muy baja o por otros criterios
subjetivos, por lo que se les considera inoperables de
entrada. Se debe considerar estas deficiencias metodo-
l6gicas no s6lo como negligencia por parte de los inves-
tigadores, sino como consecuencia del comprensible
escripulo a la hora de operar a pacientes con mala fun-
cién pulmonar para averiguar dénde estan los limites fi-
siolégicos y como un abordaje metodolégicamente
aceptable si, como ocurre con los estudios de eficacia o
de seguridad, se considera que en la investigacién sobre
pruebas diagndsticas también pueden considerarse las
fases I, IT y III. La evidencia disponible puede conside-
rarse como estudios que corresponden a las fases I (o
sea, averiguar si la variable se relaciona con la morbilidad
o la mortalidad) y II (es decir, evaluar cémo se comporta
la variable como prueba diagnéstica o prondstica, su
sensibilidad y especificidad), pero aclarados estos pun-
tos faltan los estudios en fase III, al menos con muestras
grandes, que corresponderian a comprobar como se
comportaria la variable a una variedad de circunstancias
comparada con otras técnicas para el mismo fin. La ca-
rencia de este tipo de estudios refleja la dificultad para
desarrollar ensayos clinicos con poblaciones grandes
para evaluar y comparar los distintos indices funcionales
propuestos.
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Con independencia de las deficiencias metodoldgicas
mencionadas, existen al menos otros dos obstaculos im-
portantes, probablemente insalvables, para la identifica-
cion exacta de aquellos que no van a tolerar la cirugia
por medio de variables funcionales. En primer lugar,
ninguna de ellas tiene precision suficiente. Sobre este
problema ya teorizé Lockwood en 19732 con respecto a
las pruebas de funcién pulmonar en reposo y concluyé
que por medio de ellas sélo seria posible identificar gru-
pos con diferente nivel de riesgo. El razonamiento es
aplicable a las variables obtenidas en las pruebas de es-
fuerzo y probablemente también a los indices clinicos.
En segundo lugar, debemos tener presente que aunque
los indices funcionales pongan en evidencia el grado de
deterioro de los sistemas evaluados y, por tanto, sea es-
perable que puedan predecir el riesgo de las compli-
caciones que tienen su origen en ellos y también las
posibilidades de sobrevivir a una complicacién, en la
medida en que esta supervivencia dependa de la reserva
funcional. En algunos casos la aparicién de complica-
ciones y su gravedad dependen de factores fortuitos y
de la respuesta frente a ellas (velocidad, eficacia). Esta
reflexién tampoco es nueva®.

Estas consideraciones no son un alegato a favor de
una actitud nihilista. La incapacidad de las variables
funcionales estudiadas hasta la fecha para diferenciar
con exactitud a quienes se complicardn o morirdn no es
raz6én para no hacer una evaluacién funcional preopera-
toria, pues claramente permite identificar si el paciente
pertenece a un grupo de mayor riesgo. ;Le ofreceremos
la cirugia a un paciente que tiene un 60% de riesgo de
morirse sin por lo menos advertirselo? ;Estamos dis-
puestos (y tiene capacidad el sistema) a que un buen nt-
mero de nuestros enfermos pase muchos dias en una
unidad de cuidados intensivos antes de morirse o quedar
seriamente discapacitado? Y si vamos a negar la cirugia
a un paciente (o a disuadirlo de su conveniencia), ;en
qué nos basaremos, en nuestra impresién? Opinamos
que en la préctica real no se ofrece cirugia a quien tiene
pocas expectativas de sobrevivir, y esta decision se debe
basar en el riesgo previsible en funcién de factores pre-
operatorios objetivos y mensurables.

Por dltimo, una reflexién importante para establecer
un criterio de inoperabilidad consiste en definir qué
mortalidad operatoria es inaceptable en una enfermedad
por la que dejada a su curso natural muere el 100% de
los pacientes. Para decidirlo se deberia tener en cuenta
la probabilidad de que la enfermedad que afecta a nues-
tro paciente sea curada con cirugia, comparada con la
probabilidad de curacién por otros medios, la calidad de
vida posterior al tratamiento, la supervivencia a largo
plazo y también el coste-eficiencia. No se dispone de
mucha de esta informacién, por lo que el criterio de
operabilidad se basa generalmente en el riesgo operato-
rio inmediato, aunque probablemente se tiene en cuenta
el estadio antes de decidir operar, al menos a los pacien-
tes limite. Si, por ejemplo, en un centro se considera
que una mortalidad operatoria del 25% es aceptable
para el cdncer de pulmén, ademads de la carga psicoldgi-
ca para los cirujanos y las personas encargadas de aten-
der a los pacientes, las estancias en planta y unidades de
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cuidados postoperatorios aumentardn respecto a los de
otro centro con igual calidad asistencial que s6lo consi-
dere razonable un 10%. En este tipo de decisiones debe-
rian participar los responsables de la gestion del centro.

Mecanismos fisiopatolégicos de la prediccion
del riesgo

El mecanismo fisiopatoldgico por el que las medicio-
nes obtenidas en las pruebas de esfuerzo se relacionari-
an con las complicaciones no estd claro. Una posibili-
dad es que al aumentar las demandas funcionales de los
sistemas respiratorio, circulatorio y de transporte de
oxigeno durante el ejercicio se pondrian de manifiesto
disfunciones no apreciables en las pruebas en reposo Yy,
en el caso de la cirugia de tdrax, si hay suficiente reser-
va funcional para tolerar la intervencion. La informa-
cion obtenida permitiria predecir el riesgo mejor que
con pruebas basales*. Otro mecanismo posible es el que
sugiere un interesante estudio de Shoemaker et al>. En
esta investigacion se observo que un factor critico para
la mortalidad es el balance entre el transporte y las ne-
cesidades de oxigeno tisulares en el periodo postopera-
torio. Asi, si la capacidad de transportar oxigeno a los
tejidos estuviese seriamente comprometida, podria lle-
gar a ser insuficiente, particularmente si se produjera
cualquier complicacién postoperatoria. La prueba de es-
fuerzo estimaria la reserva de los sistemas implicados
antes de que el aporte de oxigeno pudiera llegar a ser
insuficiente. Esta hipétesis se ve respaldada por los
estudios que encuentran relacién entre la V’O,LT, una
medida del nivel de demanda tisular al que el aporte
de oxigeno resulta insuficiente, y la mortalidad®’. Fi-
nalmente es posible que los resultados de la prueba de
esfuerzo no reflejen mas que el estado general del pa-
ciente®’.

Los estudios que han analizado el valor de las pruebas
de esfuerzo en la prediccién del riesgo quirtrgico se
pueden agrupar en dos categorias:

— Estudios que analizan la tolerancia al ejercicio, es
decir la facultad para hacer cierta tarea como subir esca-
leras.

— Estudios que analizan la capacidad de prediccion
de ciertas variables obtenidas durante la prueba de es-
fuerzo.

Estudios de tolerancia al esfuerzo

No esté claro quién fue el primer cirujano que se fijé
en la capacidad de andar o subir escaleras de los pacien-
tes para decidir si le operaba, pero esta valoracién sub-
jetiva posiblemente sigue influyendo de forma impor-
tante en la decisién de operar.

Varios estudios han analizado el valor prondstico de
la realizacién de una tarea especifica como andar una
distancia determinada en cierto tiempo®!®* o subir cier-
to nimero de escalones'>!7 incluso en pacientes limite
(FEV,-PPO < 800 ml y > 700 ml)'3, o pedalear'’; se
puede concluir que los pacientes capaces de consumar
dichas tareas, que en la mayoria de los casos requerian
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esfuerzos vigorosos, tuvieron un riesgo perioperatorio
bajo (evidencia A). En general los resultados publicados
no permiten definir una relacién precisa entre tolerancia
y riesgo o un criterio de tolerancia asociado a un riesgo
inaceptable de mortalidad (evidencia B). Los estudios
que han comparado la capacidad para predecir la morbi-
lidad postoperatoria de las pruebas de tolerancia con la
de las pruebas de funcién basal ofrecen resultados con-
tradictorios'®!3, Ninguno analizé una muestra suficiente
que permita concluir la superioridad o inferioridad de
las pruebas de tolerancia con respecto a las pruebas de
funcién en reposo.

Estudios que analizan la capacidad de prediccion
de ciertas variables

Captacion mdxima de oxigeno y potencia mdxima.
La relacién entre la V'O, y el riesgo perioperatorio
ha sido el objeto de multiples estudios desde los afios
ochenta (tabla 1). En el trabajo pionero de Eugene et
al® se encontré que tres de cuatro pacientes con V'O,
< 1 V/min fallecieron mientras que todos los 15 pacien-
tes con V'O, . > 1 I/min sobrevivieron. Smith et al*!
encontraron que todos los pacientes con una V'O, ;. <
15 ml/min/kg sufrieron complicaciones cardiorrespira-
torias, incluidas dos muertes, mientras que los pacientes

con una V'O, . > 20 ml/min/kg sufrieron una morbili-
dad minima. Bechard y Wetstein?? estudiaron un grupo
con 38 pacientes de alto riesgo por criterios espiromé-
tricos, y encontraron que los siete que se complicaron
(dos muertes) tenfan una V'O, . < 10 ml/min/kg.
Epstein et al® hallaron que la V’O,, . se correlacionaba
con las complicaciones cardiorrespiratorias, pero no era
superior que un indice clinico de riesgo que ellos defi-
nieron. Bolliger et al* vieron que, aunque el FEV,-PPO
y la TL.,-PPO eran significativamente menores en el
grupo de complicados, no eran tan buen criterio de ries-
go como el V’O,-PPO. Los tres pacientes fallecidos y
ninguno de los no fallecidos tenfan una V'O, -PPO <
10 ml/min/kg. Larsen et al** no encontraron ninguna va-
riable o combinacién de variables que superase a la po-
tencia médxima limitada por sintomas para predecir
complicaciones postoperatorias. El V'O, . < 50% se-
paraba a los pacientes que murieron por causas cardio-
pulmonares de los que no. Torchio et al* encontraron
que una V’O,, . /kg > 20 ml/min/kg se asociaba a un 4%
de complicaciones cardiorrespiratorias, mientras que
una V'O, <20 ml/min/kg, a un 42% de complicacio-
nes. Los pacientes que tenfan una V'O,LT > 15
ml/min/kg no presentaron ninguna complicacién.
Puente et al® estudiaron a 47 pacientes con limitacién
crénica del flujo aéreo y FEV, < 2 1y > 0,8 1

Estudios que analizaron la captacion maxima de oxigeno con las complicaciones perioperatorias de la cirugia de torax

Observaciones

TABLA I
Autores n Metodologia
Eugene et al, 19822 19 V’0,,,, en cicloergémetro
Smith et al, 19842 22 V’0,,,,, en cicloergémetro

comparado con FEV -PPO
con #"Tc

Bechard y Wetstein, 1987 50 V’O,,,, en cicloergémetro,
38 pacientes alto riesgo

Bolliger et al, 1995% 25 V’0,-PPO con *"Tc y 3Xe

Larsen et al, 1997* 97 V’0,, . en cicloergémetro

2mix

Torchio et al, 1998 52 V’0,,,, en cicloergémetro.

V’O,LT (intercambio de gases)
Puente et al, 19982 47 V’0,, . en tapiz comparado con

2méx

Pacientes de alto riesgo

59 V’0,,,, en cicloergédmetro. Inclufa
todo tipo de complicaciones como
fugas aéreas, pérdida desangre, etc.

17 V'O

Colman et al, 1982%

Boysen et al, 1990% en tapiz rodante

2méx

Markos et al,1989% 55 V’0,,, en cicloergémetro.
comparado con PPO con *"Tc.
Sélo 3 pacientes FEV, < 50%

62 V’OZméx
con FEV,-PPO y TL,-PPO con
mTc, Pacientes de alto riesgo

Ribas et al, 19983

FEV,-PPO y TLCO PPO con *"Tc.

en cicloergémetro comparado

V’0,,.4 < 1 I/min, 75% de mortalidad®*

V’0,,.+ > 1 I/min, sin mortalidad

V0,4 < 15 ml/min/kg: 100% de complicaciones
V’0,,4 > 20 ml/min/kg: 10% de complicaciones

Sin relacién entre complicaciones y FEV,-PPO

Los 7 que se complicaron (2 muertes) V’O,, .. < 10 ml/min/kg

V’0,-PPO < 10 ml/min/kg se asocia a mortalidad del 100%.
Mejor como criterio de riesgo que FEV -PPO y TL_,-PPO

El mejor indice para predecir complicaciones cardiopulmonares
fue la potencia maxima. La V’O,,, < 50% se asoci6
a un riesgo elevado de muerte

V’0,, ;. > 20 ml/min/kg, 4% de complicaciones
V’0,,.4x < 20 ml/min/kg, 42% de complicaciones
V’O,LT > 15 ml/min/kg, ninguna complicacién

V’0,,.x < 17 ml/min/kg aumenta riesgo 18 veces.
Ese criterio tiene 97% especificidad y 50% sensibilidad.
Desaturaciénen esfuerzo se relaciona con complicaciones

2miéx

2méx

Sin relacién entre complicaciones y V'O, .., pero si con FEV,
y FVC

Sin relacién entre V'O,,.., V'’E, ; 0 PuO
de complicaciones cardiopulmonares

hmax ¥ 12 incidencia
Sin relacién entre complicaciones y V'O, .., pero si relacion
con FEV,-PPO, TL,-PPO y desaturacién en esfuerzo

Sin relacién entre morbilidad y V’O,, . 0 TL,-PPO, pero si
con FEV,-PPO. FEV,-PPO, TL,-PPO y desaturacién en
esfuerzo menores en los 4 que murieron

V’0,, ., captaciéon maxima de oxigeno limitada por sintomas; V’O,LT: captacién de oxigeno en el umbral de acidosis lactica; TO,LT: transporte de oxigeno en el umbral
de lactato; SC: superficie corporal; PPO: predicho postoperatorio. PuO,: pulso de oxigeno médximo.
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Encontraron relacion entre el tamano de la reseccion, el
RV/TLC, la TL.,-PPO (pero no el FEV,-PPO), la
V0, Y 1laV’0,, . -PPO y las complicaciones cardio-
rrespiratorias. Tanto la V'O, , como la V'O, . -PPO
tenian una correlacién significativamente mayor que los
pardmetros de funcién basal. Los mejores puntos de
corte fueron 13 ml/min/kg para la V'O, ,-PPO y 17
ml/min/kg para la V’O,max. Estos puntos de corte teni-
an un alto valor predictivo negativo (90%), pero el valor
predictivo positivo era bajo (75 y 60%, respectivamen-
te). Los modelos multivariables no mejoraron la capaci-
dad de prediccién. Por el contrario, Colman et al*’ no
encontraron relacién entre las complicaciones postope-
ratorias y la capacidad de esfuerzo preoperatoria. Sin
embargo, incluyeron en las complicaciones problemas
técnicos como fugas aéreas persistentes, pérdidas exce-
sivas de sangre, infecciones de la herida y empiemas.
Boysen et al*® estudiaron a diecisiete pacientes y no en-
contraron relacién entre la V'O, ., la V’E . o el
PuO,, . obtenidos en una prueba mdxima en tapiz ro-
dante y la incidencia de complicaciones cardiopulmona-
res postoperatorias. Los pacientes tenfan una funcién
basal especialmente buena. La relacién entre V’E,, o la
frecuencia cardiaca méxima y sus valores tedricos se re-
lacionaron con la ocurrencia total de complicaciones
pero no especificamente con las complicaciones cardio-
pulmonares. En el estudio de Markos et al*®, 1a V'O, .
no fue diferente entre los pacientes con y sin complica-
ciones. Si lo fueron, sin embargo, el FEV -PPO, la
TLqo, TLo-PPO y la desaturacion durante el ejercicio.
En este estudio la mitad de los pacientes tenia un FEV,
> 2 1y sélo el 6%, un FEV, < 50%. Ribas et al*’, estu-
diando a pacientes de alto riesgo por criterios espiromé-
tricos, encontraron resultados equiparables.

No estd clara la razon para las discrepancias entre los
estudios que han tratado de relacionar la V'O, con la
morbilidad o la mortalidad postoperatorias. En algunos
casos podrian originarse en diferencias en la seleccion
de pacientes que resultaron en diferencias en la funcién
cardiaca o pulmonar de la muestra estudiada. También
hay diferencias en el tipo de complicaciones que se
consideraron, las que realmente se presentaron en los
pacientes estudiados o, en los criterios diagndsticos.
Pudo haber diferencias en la metodologia de la prueba
de esfuerzo o en la colaboracién de los sujetos.
Finalmente, los medios aplicados para prevenir y tratar
las complicaciones pudieron variar.

Algunos estudios se han planteado describir las tasas
de morbilidad y mortalidad en pequefias muestras de pa-
cientes considerados inoperables con criterios de funcién
predicha postoperatoria, pero cuya V'O, . supere un
cierto limite. Morice et al*' describen ocho pacientes con-
siderados inoperables por FEV, < 40%, FEV,-PPO <
33% o PaCO, > 45 mmHg, pero con una V’O,mdx > 15
ml/min/kg, a quienes se ofrecid cirugia y aceptaron. Dos
pacientes tuvieron complicaciones y ninguno murid.
Bolliger et al*? describen a cinco pacientes a los que se
decidi6 operar con criterios muy parecidos y todos sobre-
vivieron. Walsh et al** ofrecieron cirugia a 20 sujetos con
idénticos criterios que Morice et al’'. Ninguno murié y
ocho (40%) sufrieron complicaciones. La estancia maxi-
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Corazén: historia, ECG

- = l > 80%
Palmon: FEV,, TL,,——————

VO,

2 max

< 10 ml/min/kg V'O, 4x > 20 ml/min/kg
0 40% 0 75%
Ergometria

Inoperable

Operable:I

FEV, - PPO, TL,, - PPO
< 40%

VO, PPO

< 10 ml/min/kg > 10 ml/min/kg

Fig. 1. Estrategia de evaluacion preoperatoria analizada prospectivamen-
te por Wyser et al®. Estos autores plantean la prueba de esfuerzo como
segundo escalon en la valoracién antes de realizar estudios gammagrafi-
cos cuantitativos de funcién regional. Con este abordaje la mortalidad
quirdrgica inmediata en los 103 pacientes estudiados fue del 1,5%.

V’0,,,;: captacién mixima de oxigeno limitada por sintomas; V’O,LT:

captacién de oxigeno en el umbral de acidosis lactica; PPO: predicho post-
operatorio.

ma fue de 22 dfas. Pate et al'® publicaron doce pacientes,
con un FEV-PPO en torno a 700 ml y una V’O,méx >
10 ml/min/kg, que toleraron la reseccién pulmonar.

En conclusién, no hay evidencias de que la prueba de
esfuerzo sea mejor que las pruebas de funcién basal o a
la simple evaluacion de la tolerancia al ejercicio para
identificar a los pacientes de mayor riesgo para la ciru-
gia torécica y, por tanto, no se puede recomendar como
prueba de cribado (evidencia B). En pacientes con ma-
yor riesgo para cirugia de térax en funcién de los resul-
tados de la espirometria y prueba de difusién de CO (es
decir con FEV, o TL, < 80%), tanto la V'O, . > 15
ml/min/kg como las estimaciones de funcién postopera-
toria FEV -PPO o TL.,-PPO < 40% identifican a los pa-
cientes con un riesgo de complicaciones cardiorrespira-
torias que, a la luz de la experiencia publicada, se puede
considerar aceptable (evidencia B) y con una mortalidad
también razonable (evidencia C). En pacientes de alto
riesgo por criterios funcionales (es decir, FEV,-PPO o
TL-o-PPO < 40%) con V'O, > 15 ml/min/kg o una
V’0,,.,-PPO > 10 ml/min/kg, hay experiencia limitada
que sugiere que sobrevivirdn a la cirugia siempre que
ésta sea lobectomia o resecciones atipicas (evidencia C).

Finalmente en un estudio se ha evaluado prospectiva-
mente un algoritmo de seleccién de pacientes en el que
se valoraban tres indices del electrocardiograma, FEV,
TLeo ¥y V'O, Y SUS respectivas predicciones postope-
ratorias basadas en estudios isotdpicos (FEV,-PPO,
TL.,-PPO y V’O,, .-PPO) (fig. 1). La mortalidad fue
del 1,5%3. Sera dificil determinar si, como propone
este algoritmo, desde el punto de vista de la valoracién
del riesgo operatorio inmediato la realizacién de la
prueba de esfuerzo en el segundo escalén de evaluacion,
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es decir antes de realizar una gammagrafia cuantitativa
de perfusién para estimar la funcién postoperatoria, es
mejor o peor estrategia que al contrario. Por tanto, su
empleo dependera del coste-eficiencia y de las disponi-
bilidades de cada centro, pero hay que resaltar que esta
estrategia es la Unica analizada prospectivamente.

Umbral de lactato. En el estudio de Miyoshi et alé, el
V’0O, por metro cuadrado de superficie corporal al que
se encontraba una cierta concentracion de lactato (20
mg/dl) predecia la mortalidad, aunque no la morbilidad.
El mismo grupo® describi6 en un estudio de 31 pacien-
tes que el mejor indice entre todos los que analizaron
para predecir la mortalidad era el aporte de oxigeno
cuando el lactato era de 20 mg/dl. Torchio et al* halla-
ron que los pacientes que tenfan una V’O,LT > 15
ml/min/kg no presentaron ninguna complicacion.

Estudios hemodindmicos en ejercicio. Uggla et al*
estudiaron a 109 pacientes. Encontraron que los pacien-
tes cuya PAP subia por encima de 35 mmHg o cuya
PaO, bajaba de 45 mmHg en ejercicio tras ocluir la ar-
teria pulmonar tenfan mayor mortalidad. Con el mismo
criterio, Olsen et al*” encontraron una mortalidad relati-
vamente baja: el 8% en lobectomias y el 18% en neu-
monectomias. Sin embargo, Laros y Swierenga no en-
contraron relaciéon entre las PAP en ejercicio tras
oclusién del lado a operar y la mortalidad postoperato-
ria precoz. Fee et al* analizaron a 30 pacientes a los
que midieron las RVP. Todos los pacientes con RVP <
190 dinas/s™!/cm™ sobrevivieron a la cirugia. Las cinco
muertes por insuficiencia respiratoria tenfan RVP > 190
dinas/s™'/cm™. Nakagawa et al* encontraron relacién
entre el V’O,, el indice cardiaco, el DO, y las RVP a la
intensidad de ejercicio en el que el lactato en sangre al-
canzaba 20 mg/dl. De todos estos indices la V'O, y el
DO, normalizados para la superficie corporal eran los
que mejor diferenciaban a los complicados de los que
no sufrieron complicaciones. Olsen et al* estudiaron a
29 pacientes con EPOC y encontraron que la entrega de
oxigeno, el indice cardiaco y la V’O, calculado eran los
mejores pardmetros para predecir la morbimortalidad.
En este estudio PAP, PVR y FEV-PPO no se relaciona-
ron con las complicaciones. Ribas et al*® no encontraron
que el gasto cardiaco, la PAP o las RVP predijeran la
morbimortalidad, aunque si el FEV,-PPO. Bolliger et
al* estudiaron a cinco pacientes considerados inopera-
bles con criterios de funcién basal, les practicaron lo-
bectomias si la PAP < 35 mmHg y RVP < 190
dinas/s/cm™ o0 1a V'O, era > 15 ml/min/kg, y todos
los pacientes sobrevivieron. Okada et al*! midieron la
fraccién de eyeccién calculada de la velocidad de disi-
pacion de la temperatura del bolo de suero utilizado
para medir el gasto cardiaco por termodilucién a 18 pa-
cientes, y encontraron que una fraccién de eyeccién <
45% en ejercicio se asociaba a mayor morbilidad.

Por tanto, una PAP < 35 mmHg en ejercicio parece
identificar a los pacientes de mayor riesgo (evidencia
A). No hay evidencia de que un estudio hemodindmico
en ejercicio sea mejor para predecir el riesgo que estu-
dios menos invasores (evidencia C) y, por ello, no son
recomendables.
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Desaturacion con el ejercicio. Son muchos los estudios
que han encontrado relacién entre la desaturacién con
el ejercicio y el riesgo postoperatorio?262304042 Ep este
ultimo estudio en 299 pacientes la oximetria en ejercicio
predijo mejor la insuficiencia respiratoria y la necesidad
de oxigenoterapia postoperatoria, la estancia media y la
necesidad de pasar de la unidad de cuidados intermedios
a la UCI que las pruebas de funcién en reposo. Por el con-
trario, Kearney et al** no encontraron que la desaturacién
predijera las complicaciones, aunque si el FEV,-PPO.

La desaturacién en ejercicio parece relacionarse con
alto riesgo de complicaciones cardiorrespiratorias (evi-
dencia A). No hay evidencias suficientes para saber si
este criterio es mejor que otros basados en la V’O,, ..
> 15 ml/min/kg, pero puede resultar mejor que las estima-
ciones de funcién postoperatoria FEV-PPO o TL,-PPO
(evidencia C).

Otras cirugias

La morbilidad y la mortalidad estdn aumentadas en
los pacientes con obstruccién que se someten a cirugia
sin reseccion pulmonar*,

La prueba de esfuerzo se ha utilizado también para
valorar el riesgo operatorio en estos tipos de cirugia.
Nagamatsu et al*® encontraron que la V'O, _, era el tni-
co indice que result6 diferente en los enfermos que su-
frieron complicaciones y los que no las padecieron tras
cirugia de reseccion esofagica. Ninglin paciente con una
V’0,,.. > 0,8 /min tuvo complicaciones, por lo que los
autores concluyen que éste es un limite seguro. Carliner
et al* no encontraron que las pruebas de esfuerzo para
detectar isquemia miocdrdica fueran mejores que el
electrocardiograma basal para predecir el riesgo operato-
rio. Gerson et al*’ encontraron en 55 pacientes estudia-
dos prospectivamente que la incapacidad para hacer 2
min de ejercicio en bicicleta, en posicion supina y capaz
de elevar la frecuencia cardiaca a 99 lat/min, fue el dnico
factor independiente que predijo las complicaciones post-
operatorias. Older et al” encontraron en 181 pacientes
mayores de 60 afios operados de cirugia abdominal que
la mortalidad fue del 18% con V’O,LT < 11 ml/min/kg y
del 0,8% con valores mayores. Con una V'O,LT > 11
ml/min/kg y prueba clinica o electrocardiograficamente
positiva para isquemia miocardica, la mortalidad post-
operatoria fue del 4%. El mismo grupo estudi6 a 540 pa-
cientes mayores de 60 afios a los que se iba a intervenir
de cirugia abdominal. La estrategia de manejo postope-
ratorio se basé en la V’O,LT y la presencia de isquemia
miocédrdica en el electrocardiograma de esfuerzo. La
mortalidad global fue del 4%. No hubo muertes relacio-
nadas con complicaciones cardiorrespiratorias en pa-
cientes con una V’O,LT < 11 ml/min/kg*.

La prueba de esfuerzo puede identificar a los sujetos
con riesgo aceptable en cirugia esofagica (evidencia C).
En sujetos de edad superior a 60 afios, las variables ob-
tenidas en la prueba de esfuerzo (tolerancia de al menos
2 min a 99 lat/min, V’O,LT > 11 ml/min/kg y la detec-
cién o no de isquemia miocdrdica) identifican a pacien-
tes con alta mortalidad y permiten definir estrategias
postoperatorias que reduzcan el riesgo (evidencia B).
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APENDICE
Descripcion de los niveles de evidencia

Categoria
de evidencia

Definicion

A La evidencia procede de estudios bien disefiados
cuyos hallazgos muestran un patrén consistente
en la poblacion para la que hace la
recomendacién. La categoria A requiere una
cantidad considerable de estudios en los que
participe un nimero sustancial de sujetos

B La evidencia procede de estudios bien disefiados
que incluyen un numero reducido de pacientes,
andlisis de subgrupos o metaanalisis de estudios
de tamafio pequefio. En general, la categoria B se
asigna cuando existen pocos estudios, son de
tamafio pequefio, se realizaron en poblaciones que
difieren de la poblacién para la que se hace la
recomendacion o los resultados son inconsistentes

C Esta categoria se usa sélo en los casos en que se
considera til dar una gufa de actuacion, pero se
considera la evidencia disponible insuficiente para
colocarla en alguna de las anteriores categorias

Cuando nos pareci6 apropiado, los niveles de evidencia se indican en el texto en-
tre paréntesis después de cada afirmacion relevante.
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