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Introduccion

La reseccién pulmonar sigue siendo el tratamiento de
eleccion en el carcinoma broncogénico (CB) localizado.
Debido a que muchos de los pacientes que desarrollan
un CB presentan una importante comorbilidad, la resec-
cién pulmonar se asocia con un riesgo no despreciable
de complicaciones y muerte operatoria. Por lo tanto, es
muy conveniente que exista un amplio consenso entre
profesionales acerca de cudles son las principales varia-
bles asociadas con el riesgo quirtdrgico y cudl es el estu-
dio preoperatorio recomendable en cada caso.

En esta normativa se han desarrollado algunos de los
aspectos relacionados con la operabilidad!, u operabili-
dad funcional?® del paciente, definida como su capacidad
para tolerar una cirugia de reseccién pulmonar sin que
representen un elevado riesgo de muerte o de secuela in-
validante. La resecabilidad!, u operabilidad oncol6gica’®,
es la capacidad, evaluada preoperatoriamente, para rese-
car completamente todo el tejido tumoral del CB con un
prondstico de beneficio, demostrado o presumible.

La metodologia seguida para la redaccidn de esta nor-
mativa ha sido la de “consenso de expertos”, puesto que
la gran mayoria de las recomendaciones no pueden ba-
sarse en ensayos clinicos ni en otra metodologia de in-
vestigacién que permita un mayor grado de evidencia
cientifica.

Riesgo quiridrgico en funcion del paciente
Aspectos generales

La edad se considera un predictor independiente de
mortalidad tras la reseccién pulmonar®. En una serie de
casos publicada en 1986 se detectd que el 26% de los pa-
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cientes con CB diagnosticados tenfan 70 o mds afios;
ademds, en este grupo de mayor edad era més frecuente
la inoperabilidad y el rechazo del paciente a la cirugia (el
5% en mayores de 70 afios frente al 1,6% en menores de
70 afios). En pacientes con 70 o mds afios la probabili-
dad de mortalidad para la neumonectomia (14%) dupli-
ca la existente para los menores de 60 afios (6,5%)°.

En la actualidad, y con un bajo grado de evidencia, se
considera indicado o desaconsejable la cirugia cuando se
valoran una combinacién de variables: edad, tipo de re-
seccién y estadio tumoral'’. En pacientes con 70 o més
afios se considera la cirugia cuando el estadio tumoral
clinico es Ilc o inferior. Un factor desfavorable es la ne-
cesidad de neumonectomia, sobre todo si es derecha.
Los pacientes con 80 o mds afos se consideran opera-
bles cuando el estadio es Ic y se indica lobectomia.

La presencia o ausencia de comorbilidad, el tamafio
tumoral (en T2), la opinién del paciente, etc., son facto-
res que deben tenerse en cuenta en la decisién final. Por
ejemplo, un paciente de mas de 70 afios en estadio IITAc
por T3 (afectacién de una costilla por invasion directa),
N1MO de 4 cm, sin comorbilidad y tratable con lobecto-
mia, se puede considerar para la cirugia.

El estado clinico general (performance status en la bi-
bliografia anglosajona) mide el grado de autonomia ge-
neral del paciente. Se considera que un indice ECOG-
WHO 2> 2 (“necesidad de estar en casa durante el 50% o
mds del tiempo diario”)’, que es equivalente al 50% del
indice de Karnofski!, es un valor limite, si no recupera-
ble, para la valoracién de la operabilidad del paciente.

Comorbilidad

Frecuencia e impacto de la comorbilidad. Las enfer-
medades asociadas con CB pueden influir en las deci-
siones de la enfermedad tumoral en diferentes aspectos:
en la prediccién prondstica®, en la contraindicacién para
el tratamiento quimiorradioterdpico o en la valoracion
del riesgo de complicaciones o muerte en cirugia de re-
seccién pulmonar®.
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En esta normativa, la comorbilidad en el CB se consi-
dera dnicamente en su capacidad para influir en la ope-
rabilidad del paciente.

La frecuencia de comorbilidad significativa en CB
(enfermedad pulmonar, cardiaca o diabetes) esta directa-
mente relacionada con la edad; entre 45 y 64 afios, la co-
morbilidad se presenta en el 26,6% de los casos; entre 65
y 74 afios, en el 39%, y entre 75 y 90 afios, en el 46%'°.
A mayor edad, mayor probabilidad de comorbilidad.

Paralelamente, la edad media de los pacientes diag-
nosticados de CB en nuestro pafs se ha elevado en los ul-
timos 25 afios. En una serie multicéntrica de casos diag-
nosticados de CB, en la década de los setenta, la media
de edad era de 60 * 9,12!%; en otro estudio cooperativo
espaiiol que recoge casos quirtrgicos entre 1993 y 1997,
la edad media era de 64 + 10'2.

Por todo ello, la comorbilidad, como posible factor
determinante en la valoracién de la operabilidad, va a se-
guir siendo importante, y de forma creciente, en las pré-
ximas décadas.

En un estudio de 3.516 pacientes con resecciéon pul-
monar dependientes de la Administracién de Veteranos
en Estados Unidos (88% resecciones por CB), el 39% te-
nia enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC);
el 38%, hipertension arterial, y el 11%, diabetes melli-
tus*. En Espafia, en un estudio sobre incidencia de CB en
la comunidad auténoma de Castilla y Ledén durante
1997, 1a asociacién de CB y EPOC se detect6 en el 50%
de los pacientes'>. La patologia cardiaca estaba presente
en el 14% de los CB diagnosticados; la enfermedad vas-
cular periférica, en el 9%; la hipertension arterial, en el
11%, y la diabetes mellitus, en el 7%.

En otro estudio espafiol con cerca de 3.000 casos de
CB operados entre 1993 y 1997 en 19 hospitales, el 73%
de los casos (n = 2.189) presentaban alguna o varias co-
morbilidades®. El1 50% (n = 1.504) tenia asociada EPOC
al CB vy, de ellos, el 32% tenia un volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV,) < 70%. También
en este trabajo se observa una relacién directa entre edad
y probabilidad de comorbilidad.

Al considerar globalmente el problema de la comorbi-
lidad en la valoracién de la operabilidad, se considera ino-
perable al paciente con una “patologia asociada grave e
incontrolable como enfermedad mental o cualquier otra
que limite seriamente, y de forma permanente o prolon-
gada, las capacidades psicofisicas mas basicas del pacien-

9]

te o cuyo prondstico intrinseco sea fatal a corto plazo™.

Comorbilidad sistémica. En una reciente revision’ se
considera que la hipertension arterial, la hipoalbumine-
mia, la obesidad, la diabetes mellitus, la insuficiencia re-
nal o la presencia de enfermedad neuromuscular o de en-
fermedad deformante de la pared toracica son predictivas
de riesgo de complicaciones en cirugia pulmonar. Sin
embargo, la enfermedad vascular periférica, la patologia
cerebrovascular o la presencia de soplo carotideo no se
consideran de riesgo. En una evaluacién espanola de fac-
tores predictivos de morbimortalidad operatoria en CB se
detectd que la enfermedad vascular periférica era, en ana-
lisis univariante y multivariante, un factor independiente
para la morbilidad y para la mortalidad postoperatorias!“.
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En las recientes guias publicadas por la Sociedad Bri-
tanica del Torax’ se considera que en pacientes con an-
tecedentes de accidente cerebrovascular o isquémico
transitorio, o de soplo carotideo, se precisa la evaluacién
con eco-Doppler, y si la obstruccién es > al 70% cabe
considerar la cirugia vascular pretoracotomia.

La relacion entre la variable peso y la operabilidad es
multiple. Un indice de masa corporal bajo parece com-
portarse como un factor de riesgo de complicaciones’; la
obesidad se considera otro factor de riesgo para cual-
quier cirugia, y también para la torécica, por la mayor fa-
cilidad de atelectasias o de enfermedad isquémica cardi-
aca asociada (mds frecuente en mujeres)'®. Una pérdida
de peso significativa no voluntaria (mas del 10% del pe-
so habitual) se considera también un factor de riesgo de
complicaciones tras cirugia pulmonar'®,

Diversas series han considerado la hipoalbuminemia
como un consistente factor de riesgo de complicacio-
nes*”!6, La correccidn, en lo posible, de estos pardme-
tros relacionados con el peso y la nutricién puede hacer
revertir el riesgo, y se preconiza la terapia nutricional
durante los 7-10 dias previos a la cirugia en casos de pér-
dida reciente de peso superior al 10% o presencia de al-
bumina sérica inferior a 2,5 g/d1'®.

La hipertensién arterial significativa (diastélica > 110
mmHg)" o la presencia de diabetes mellitus (mayor aso-
ciacién con enfermedad isquémica cardiaca, frecuente-
mente silente)!*!> son otros factores de riesgo por pato-
logia sistémica.

Recientemente se ha observado que los valores de lac-
tatodeshidrogenasa sérica pueden ser un factor predicti-
vo independiente de complicaciones pulmonares tras
una lobectomia por CB'’.

Enfermedad cardiaca. Se presupone que, igual que
con la EPOC, al compartir con el CB un mismo agente
etioldgico (tabaco), la cardiopatia isquémica puede ser
frecuente en esta poblacién. Ademads, la cirugia de re-
seccion pulmonar puede considerarse que representa un
riesgo en estos pacientes al amputar lecho vascular pul-
monar de forma significativa.

En un reciente trabajo espaiiol, la mortalidad operato-
ria en presencia de enfermedad cardiaca (la mayoria por
enfermedad isquémica) es el doble que en su ausencia'®,
y esto es vdlido para neumonectomia (el 25 frente al
12%) y para el resto de resecciones pulmonares (el 7,6
frente al 4,6%).

En la valoracién de estos pacientes, algunas guias de-
fienden el electrocardiograma en todos los pacientes con
CB en los que se prevé cirugia y un ecocardiograma si
presentan soplo cardfaco’. En esta normativa no se va a
profundizar en la evaluacién cardioldgica y se remite al
lector a las publicaciones de la Sociedad Espaiiola de
Cardiologia y a las de las asociaciones profesionales car-
diolégicas estadounidenses!®2°.

Patologia pulmonar. Los pacientes con EPOC, con al-
veolitis fibrosante criptogenética y con silicosis tienen
mayor riesgo de CB, independientemente del habito ta-
baquico*' 2. Paralelamente, la cirugia del CB, para ser
oncoldgicamente valida, precisa en general de reseccién
pulmonar de tejido no neoplésico. La conjuncién de to-
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dos estos factores puede crear una situacién de incerti-
dumbre en la decision clinica quirdrgica sobre la opera-
bilidad del paciente.

En relacion con la EPOC, 1a SEPAR ha publicado re-
cientemente una normativa que incluye la actitud ante la
cirugia, tanto para la realizacién de las medidas periope-
ratorias como en la descripcidn de un algoritmo para la
toma de decisiones en pacientes con EPOC candidatos a
la reseccién pulmonar®*. También la Sociedad Britdnica
del Térax describe un algoritmo con los mismos propé-
sitos’. En ambos se considera la EPOC como una enfer-
medad uniforme y el cdlculo del FEV, postoperatorio
como un dato fundamental de evaluacién. Sin embargo,
se ha detectado que hasta en un 18% de CB operados
con FEV, real preoperatorio < 2,5 1, tras una reseccion
pulmonar, el FEV, postoperatorio no se ha modificado o
se ha incrementado en relacién con el preoperatorio®; en
los casos que exista, este comportamiento, es significati-
vamente mds frecuente en la lobectomia y una funcién
pulmonar més deteriorada. Este hecho, ya descrito pre-
viamente®®, incrementa la incertidumbre en las decisio-
nes. En esta misma normativa se detallan otras evalua-
ciones mds precisas para mejorar la exactitud de nuestras
predicciones de riesgo en presencia de comorbilidad
pulmonar.

Meétodos multiparamétricos. En un estudio sobre mor-
bilidad postoperatoria tras cirugia de CB, el mejor mo-
delo asociativo combinaba variables funcionales (difu-
sién, FEV, predicho), variables endoscépicas (segmen-
tos obstruidos que se van a resecar), variables clinicas de
comorbilidad (EPOC, hipertension arterial sistémica) y
una variable de estadificacién TNM patolégica (Np)?'.

En otro trabajo reciente sobre morbilidad cardiorres-
piratoria, las variables asociadas incluian, junto con va-
riables funcionales y terapéuticas, la presencia de co-
morbilidad (enfermedad cardiaca isquémica, arritmias,
diabetes) y la estadificacién tumoral?®,

Para la cirugia de reseccién pulmonar se han conside-
rado indices multiparamétricos de riesgo con la valora-
cion, entre otras, de las variables no funcionales cardio-
rrespiratorias. Uno de estos sistemas combina variables
tales como el sexo, la historia tabdquica, la albimina sé-
rica, el recuento linfocitario y la presencia de diabetes
para la prediccién de la morbilidad postoperatoria®.

El indice de comorbilidad de Romano® es una mezcla
de enfermedades asociadas en la que cada una tiene su
puntuacién. Las patologias consideradas son: la enfer-
medad isquémica cardiaca, el fallo cardiaco congestivo,
la enfermedad vascular periférica, la enfermedad cere-
brovascular, la insuficiencia renal crénica, la diabetes
mellitus, la enfermedad hepatica grave, la presencia de
EPOC y/o la de malignidad. Este indice se ha utilizado
para la prediccidn de grupos de riesgo en reseccién pul-
monar, combinados con otros factores®’. El grupo de
riesgo mas importante, segin esta experiencia, es el que
combina la reseccién por CB con un FEV, < 80% y un
indice de comorbilidad > 4. Con esta combinacidn, la
probabilidad de mortalidad operatoria es del 24%. Un
indice de comorbilidad de 4 se alcanza con la presencia
de EPOC y diabetes mellitus.
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En otro trabajo se evalda el riesgo de complicaciones
cardfacas en pacientes estables con cirugia no cardiaca,
mayor y no urgente’. Con un simple indice se podria
predecir un amplio rango de probabilidad de complica-
ciones cardiacas: desde €l 0,4 al 11%. Las variables con-
sideradas son: tipo de cirugfa, historial de enfermedad
isquémica cardiaca, de fallo cardiaco congestivo o de en-
fermedad cerebrovascular. Como ya se ha comentado,
este indice es dtil por su simplicidad o sencillez, pero
puede que no sea aplicable en todos los dmbitos quirtir-
gicos; estos indices son validos como guias genéricas
mds que para un cdlculo exacto del riesgo®. Cuando se
han comparado diferentes indices de prediccion del ries-
go cardiaco (indice de la Sociedad Americana de Anes-
tesia, indice de Goldman, etc.), se observa que todos tie-
nen un drea bajo la curva caracteristica operacional
(ROC) similar: alrededor de 0,6-0,7%; con esos valores,
parece que estos sistemas predicen el riesgo mejor que el
azar, pero esto auin es muy insuficiente. Todavia existe
una alta probabilidad de variabilidad no controlada con
los indices propuestos.

Evaluacion preoperatoria de la funciéon pulmonar
Gasometria arterial

El valor predictivo de los valores de la gasometria ar-
terial en la inoperabilidad de los pacientes para reseccién
pulmonar es pequeiio; con todo, es un andlisis obligado y
de rutina en la evaluacidn de este tipo de pacientes.

La presion arterial parcial de oxigeno en sangre (PaO,)
< 50-60 mmHg se considera un factor de riesgo para la
reseccion pulmonar y una contraindicacion para la ciru-
gia®>38, Sin embargo, antes de la exclusién de los pacien-
tes se recomienda realizar una prueba de ejercicio y ob-
servar la respuesta de la PaO, durante éste’. Si disminu-
ye ain mds su valor, se considera contraindicada la
cirugia. Por el contrario, si se mantiene o aumenta, se
considera operable aunque con alto riesgo quirtrgico.

La presion arterial parcial de anhidrido carbénico (Pa-
CO,) nos indica la situacién de la ventilacién alveolar.
Tienen alto riesgo quirtrgico los pacientes con valores
elevados de la PaCO, situados de forma persistente por
encima de 45 mmHg, siempre que se excluya la enfer-
medad neuromuscular o la hipoventilacién inducida por
farmacos*#°. La hipercapnia mantenida implica, por
tanto, un fallo respiratorio crénico y el aumento del ries-
go quirdrgico, por lo que los pacientes deben ser exclui-
dos de la cirugia. Sin embargo, hay autores que no han
detectado un mayor riesgo de morbimortalidad***2, por
lo que, en si mismo, no es un criterio de exclusién aun-
que si decisivo junto con las otras pruebas de evaluacién
preoperatoria. Puede ser interesante realizar una prueba
de esfuerzo y analizar si los pacientes son capaces de
efectuarla adecuadamente’*.

Espirometria

La funcidn respiratoria alterada es un factor de riesgo
de morbimortalidad postoperatoria asi como de posible
discapacidad a largo plazo y de mala calidad de vida se-
cundaria a causa de una insuficiencia respiratoria. Este
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riesgo depende, por tanto, de la funcidén pulmonar pre-
operatoria y de la extension de la cirugia que se va a rea-
lizar.

Asi como el FEV, es el principal factor prondstico de
la EPOC, también es el principal factor y mds fiable en
la identificacién de pacientes con alto riesgo quirdrgico’.

Por este motivo, todos los pacientes que se van a so-
meter a una reseccion pulmonar deben someterse a una
espirometria que debe realizarse cuando el paciente se
encuentre clinicamente estable y con el miximo trata-
miento médico. De este modo, los valores que se tendrdn
en cuenta son los medidos tras la broncodilatacion. Asi,
en pacientes con obstruccidn del flujo respiratorio, la es-
pirometria se puede repetir tras 1 o 2 semanas de trata-
miento broncodilatador intensivo.

Las recomendaciones sobre los valores minimos
aceptables del FEV, varian de unos trabajos a otros, pe-
ro en ninguno se establece un limite claro y definiti-
V041’44’45.

En algunas publicaciones recientes’ se considera que
un FEV, > 2 | para una neumonectomia y > 1,5 1 para
una lobectomia es indicativo de una mortalidad < 5%,
por lo que son valores seguros para estos tipos de resec-
cién pulmonar, siempre y cuando el paciente no presen-
te signos de una enfermedad pulmonar intersticial (en
este caso se necesitan otras pruebas funcionales que eva-
Iden mejor la capacidad respiratoria del paciente, como
la difusién). Sin embargo, es mas adecuado no utilizar
los valores absolutos sino los porcentajes respecto al va-
lor teérico. Algunos autores definen como limite de se-
guridad para la reseccién un FEV, > 80% del valor ted-
rico*!6, Por debajo de estos valores serfa recomendable
realizar otras pruebas de seleccion, pero no hay un gra-
do suficiente de evidencia cientifica para recomendar un
punto de corte concreto.

Para los autores que contintan utilizando valores ab-
solutos, si el FEV, se encuentra entre 0,8 y 2 1 es nece-
sario realizar mds pruebas, como el cdlculo del FEV,
postoperatorio u otras que se comentan posteriormente,
antes de tomar decisiones. Si el FEV, es < 800 ml se
considera directamente excluido de la cirugia, puesto
que dicho valor de FEV, se asocia con una mayor facili-
dad para la hipercapnia, menor tolerancia al ejercicio y
mayor mortalidad por insuficiencia respiratoria. Sin em-
bargo, como ya se ha comentado, el valor absoluto del
FEV, no tiene idéntico sentido entre las diferentes per-
sonas debido a las variaciones en funcidn de la edad, el
sexo, la talla y la raza, motivo por el que se preconiza el
uso del 30% del FEV, tedrico como indicativo de inope-
rabilidad, que sustituye al cldsico valor de 800 ml.

Difusion

En muchos trabajos se ha demostrado que la medida
de la capacidad de transferencia de monéxido de carbo-
no (TL.,) es un buen indicador de la mortalidad y de las
complicaciones pulmonares de la reseccién pulmo-
nar’*%, pero hay otros estudios que demuestran clara-
mente la relacion entre una capacidad de difusién baja y
la aparicién de estas complicaciones. Por ello, la TL
no es una prueba de rutina en la evaluacién preoperato-
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ria del cancer de pulmén, aunque se aconseja su realiza-
cién cuando exista la sospecha de una enfermedad pul-
monar intersticial que puede no evaluarse con la espiro-
metria’, en pacientes con disnea no justificable por sus
volimenes pulmonares y por disfuncién cardiaca, y en
pacientes que han recibido quimioterapia de induccién,
como se verd mds adelante.

Se considera que un valor de la TL., < 60% es indi-
cativo de inoperabilidad para la neumonectomia y cuan-
do es < 50% para la lobectomia, lo que nos obligaria a
realizar otras pruebas antes de rechazar al paciente para
la cirugfa.

Estimacion de la funcién pulmonar posquirirgica
Estudio de la funcion unilateral

Los estudios con isétopos radiactivos permiten anali-
zar la distribucién regional de la ventilacion, con el em-
pleo de '¥*Xe, o de la perfusién, con el empleo de ma-
croagregados de albimina marcados con *Tc. El estudio
gammagrifico de la distribucién de la perfusion es el
mds empleado en la actualidad para la estimacién de la
funcién pulmonar quirdrgica, dado que es de ejecucion
sencilla y bastante accesible.

Cdlculo de la funcion pulmonar posquiriirgica.

1. Con mediciones de funcion unilateral. Se realiza
mediante ecuaciones sencillas a partir de la informacién
proporcionada por alguna de las técnicas de medicion de
funcién unilateral, habitualmente la gammagrafia pulmo-
nar de perfusion cuantificada. La cuantificacién de la dis-
tribucién de la perfusion se realiza mediante el recuento
de la sefial emitida por el isétopo radiactivo en cada uno
de los hemitérax, cuyo valor se divide por la suma de los
recuentos en ambos hemitérax.

Habitualmente, los recuentos se analizan en el plano
posterior®’, aunque algunos autores promedian los resul-
tados obtenidos en los planos anterior y posterior®.

Para la estimacion del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo predicho postoperatorio (FEV,-ppo)
las formulas empleadas comunmente son, en el caso de
neumonectomia:

% perfusién pulmén a resecar
FEV,-ppo = FEV, , (1— )

100
Y en el caso de lobectomia:

% perfusion n.° segmentos
pulmoén a resecar % 16bulo a resecar)]

FEV -ppo = FEV pre X [1 -
100 n.° segmentos
pulmén
Donde FEV pre = FEV, preoperatorio (habitualmente,
el valor obtenido tras administrar un broncodilatador).
Numerosos estudios han demostrado una buena con-
cordancia entre el valor de FEV -ppo, calculado a partir
de los resultados de la gammagrafia pulmonar de perfu-
sién cuantificada, y el valor medido tras la interven-
ci6n*'. De todos modos, existen ciertas limitaciones en la
prediccion cuando la proporcién de perfusion en el pul-
moén neopldsico es baja, ya que tiende a sobreestimarse
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el valor postoperatorio previsto®®. Ademds, la correla-
cién entre el tipo de cirugia programado y el realizado
no es perfecta, lo que aumenta el grado de inexactitud en
el cdlculo del FEV,-ppo°’.

De forma andloga al FEV,-ppo, se puede estimar el
valor postoperatorio de la capacidad de difusién de CO
(TLy-ppo)*~* y del consumo de oxigeno en el esfuerzo
“pico” (VO,pico-ppo)>>34.

2. A partir del niimero de segmentos resecados. Algu-
nos autores se han servido de una alternativa sencilla pa-
ra el célculo de la funcién pulmonar posquirdrgica, sin
realizar estudios de funcion unilateral, basandose s6lo en
el nimero de segmentos extirpados en la cirugia®. Para
el célculo del FEV -ppo se emplea la siguiente férmula:

19 -n
19

FEV,-ppo = FEV pre X

Donde n = ntimero de segmentos a resecar, y 19 es el
numero total de segmentos en ambos pulmones.

Con el empleo de este método de estimacion se han
obtenido buenas correlaciones con el valor medido tras
la intervencién, cuando el valor de FEV, preoperatorio
era > al 55% del de referencia®. Esta formula también se
ha aplicado al calculo de la TL4-ppo, se ha observado
una buena correlacién con el valor medido tras la inter-
vencion®.

Expresion de los resultados. Los resultados del FEV -
ppo pueden expresarse en unidades de volumen (litros o
mililitros) aunque, como se ha comentado antes, dicho
valor en términos absolutos tiene poco sentido porque el
valor de FEV, depende del sexo, la edad y la talla del in-
dividuo. Por este motivo es preferible expresar siempre
el FEV -ppo como porcentaje del valor de referencia.

La TL.,-ppo suele expresarse como porcentaje del
valor de referencia.

El VO,pico-ppo se ha expresado en ml/min/kg>¢, aun-
que por las mismas razones aducidas anteriormente es
mds conveniente expresarlo como porcentaje del valor
de referencia.

Pardmetros multifactoriales. Recientemente se ha desa-
rrollado el concepto de producto postoperatorio estimado
(predicted postoperative product, [PPP])*, variable que re-
sulta de multiplicar el FEV -ppo por la TL.,-ppo, expre-
sados ambos como porcentaje del valor de referencia.

Implicaciones clinicas. Miiltiples estudios han de-
mostrado que los pardmetros obtenidos en la estimacién
de la funcién pulmonar posquirdrgica son buenos pre-
dictores de la posibilidad de que se presenten complica-
ciones en el periodo postoperatorio. El pardmetro més
analizado ha sido el FEV -ppo, del que se ha demostra-
do su valor predictivo de complicaciones postoperatorias
tanto en poblaciones no seleccionadas*' como en pobla-
ciones seleccionadas por su mayor riesgo®’. Valores ba-
jos de TL,-ppo® y de VO,pico-ppo* también se han
asociado con un mayor riesgo de presentar complicacio-
nes en el periodo postoperatorio.

Un valor bajo del producto postoperatorio estimado
(< 1.650) se ha asociado con un mayor riesgo de morta-
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lidad en el periodo postoperatorio®>’. A pesar de los nu-
merosos estudios efectuados en este campo, no ha sido
posible establecer valores “limite” suficientemente con-
trastados en los pardmetros derivados de la estimacion de
la funcién pulmonar posquirdrgica que permitan estable-
cer con precision la contraindicacién de la cirugia.

Pruebas de esfuerzo

El mecanismo fisiopatoldgico por el que las medicio-
nes obtenidas en el ejercicio se relacionarian con las
complicaciones no esta claro. En teoria, al aumentar las
demandas funcionales de los sistemas respiratorio, cir-
culatorio y de transporte de oxigeno se pondrian de ma-
nifiesto disfunciones no apreciables en las pruebas en re-
poso y, en el caso de la cirugia de térax, si existe sufi-
ciente reserva funcional para tolerar la intervencién.

Los estudios que han analizado el valor de las pruebas
de esfuerzo en la prediccion del riesgo quirdrgico se
pueden agrupar en 2 categorias: estudios que analizan la
tolerancia al ejercicio, es decir, la facultad para hacer
cierta tarea, como subir escaleras, y estudios que anali-
zan la capacidad de prediccion de ciertas variables obte-
nidas durante la prueba de esfuerzo.

Estudios de tolerancia al esfuerzo

Varios estudios han analizado el valor predictivo de la
realizacién de una tarea especifica como andar una dis-
tancia determinada en un tiempo®®* o subir cierto nu-
mero de escalones®. Se puede concluir que los pacientes
capaces de consumar dichas tareas, que en la mayoria de
los casos requerian esfuerzos vigorosos, tuvieron un
riesgo perioperatorio bajo. Los resultados publicados no
permiten establecer una relacidn precisa entre tolerancia
y riesgo o un criterio de tolerancia asociado con un ries-
go inaceptable de mortalidad. Los estudios que han com-
parado la capacidad para predecir la morbilidad post-
operatoria de las pruebas de tolerancia con las pruebas
de funcién basal ofrecen resultados contradictorios. Ningu-
no analizé una muestra suficiente que permita concluir
la superioridad o inferioridad de las pruebas de toleran-
cia con respecto a las pruebas de funcién basal para pre-
decir la mortalidad perioperatoria.

Consumo mdximo de oxigeno

La relacién entre el consumo de oxigeno en esfuerzo
méximo (VO,, ) y el riesgo perioperatorio ha sido el
objeto de multiples estudios desde los afios ochenta. Por
necesidades de espacio se citan sélo algunos articulos
que consideramos mds relevantes. Se ha propuesto* el
uso del consumo maximo de oxigeno como segundo es-
calén en la valoracién del riesgo operatorio —es decir,
antes de realizar una gammagrafia cuantitativa para esti-
mar la funcién postoperatoria—. A la luz de la informa-
cién disponible, ésta es una alternativa razonable si se
dispone del equipo necesario. En varios estudios’¢! se
ha correlacionado el VO’,,,4 con la mortalidad de 1a re-
seccién. Bolliger et al*® publicaron que ninguno de los
no fallecidos en su serie tenian un consumo de oxigeno
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en esfuerzo maximo, predicho postoperatorio (VO -
ppo) < 10 ml/min/kg, mientras que en el articulo de Lar-
son et al® un VO,4 < 50% separaba a los pacientes que
murieron por causas cardiopulmonares de los que no.
También se ha correlacionado un VO,,,4,*®® con la mor-
bilidad cardiorrespiratoria postoperatoria con un punto
de corte de 20 ml/min/kg para el VO, y de 15
ml/min/kg para la captacién de oxigeno en el umbral de
acidosis lactica (VO,LT).

Puente et al®, al estudiar a pacientes con limitacién
crénica al flujo respiratorio y FEV, <21y > 0,8 1, en-
contraron una relacidn entre el tamafio de la reseccion, la
relacién entre el volumen residual y la capacidad pulmonar
total (RV/TLC), la TL.4-ppo (pero no el FEV,-ppo), el
VOsmix Y €1 VO’ 514-ppo ¥ las complicaciones cardiorres-
piratorias. Tanto el VO, como el VO’,, .-Ppo tenfan
una correlacién significativamente mayor que los para-
metros de funcién basal. Los mejores puntos de corte
fueron 13 ml/min/kg para la VO,,4-ppo y 17 ml/min/kg
para la VO,,,;,. Estos puntos de corte tenfan un alto valor
predictivo negativo (90%), pero el valor predictivo posi-
tivo era bajo (75 y 60%, respectivamente). Los modelos
multivariables no mejoraron la capacidad de prediccion.
Por el contrario, otros autores® no encontraron relacion
entre las complicaciones postoperatorias y la capacidad
de esfuerzo preoperatoria, aunque incluyeron en las
complicaciones problemas técnicos como fugas aéreas
persistentes, pérdidas excesivas de sangre, infecciones
de la herida y empiemas. Boysen et al®® estudiaron 17
pacientes con muy buena funcién. No encontraron rela-
cién entre el VO, la ventilacién maxima en la prueba
de esfuerzo limitada por sintomas (VE.s) o el pulso
méximo de oxigeno (PuO,,) obtenidos en una prueba
maxima en tapiz rodante y la incidencia de complicacio-
nes cardiopulmonares postoperatorias. La relacion entre
VE,.4 0 la frecuencia cardiaca mdxima y sus valores te-
éricos se relacion6 con la ocurrencia total de complica-
ciones pero no especificamente con las complicaciones
cardiopulmonares. En el estudio de Markos et al®, el
VO’ no fue diferente entre los pacientes con y sin
complicaciones. Si lo fueron, sin embargo, el FEV-ppo,
la TL.,, la TL,-ppo y la desaturacién durante el ejerci-
cio. En este estudio la mitad de los pacientes tenian un
FEV, > 21, y s6lo el 6% un FEV, < 50%. Ribas et al”’,
al estudiar a pacientes de alto riesgo con criterios espi-
rométricos, encontraron resultados equiparables.

Algunos estudios se han planteado describir las tasa
de morbilidad y mortalidad en pequefias muestras de pa-
cientes considerados inoperables con criterios de fun-
cién predicha postoperatoria, pero cuyo VO, superaba
los 10 ml/min/kg o los 15 ml/min/kg con resultados
satisfactorios®’%.

No estd clara la razén de las discrepancias entre los
estudios que han tratado de relacionar el VO,,; con la
morbilidad o mortalidad postoperatorias. En algunos ca-
sos pudieron deberse a divergencias en la seleccion de
pacientes que resultaron en diferencias en la funcién car-
diaca o pulmonar de la muestra estudiada. También hay
diferencias en el tipo de complicaciones que se conside-
raron, en las que realmente se presentaron en los pacien-
tes estudiados y en los criterios de diagndstico. Pudo ha-
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ber diferencias en la metodologia de la prueba de es-
fuerzo o en la colaboracién de los sujetos. Finalmente,
pudieron variar los medios aplicados para prevenir y tra-
tar las complicaciones.

Umbral de lactato

En el estudio de Miyoshi et al”, el VO, por m?de su-
perfice corporal en el que se encontraba una cierta con-
centracién de lactato (20 mg/dl) predecia la mortalidad,
aunque no la morbilidad. El mismo grupo describié en
un estudio de 31 pacientes que el mejor indice de los que
analizaron para predecir la mortalidad era el aporte de
oxigeno cuando el lactato era de 20 mg/dl. En otra pu-
blicacién® hallaron que los pacientes que tenfan VO,LT
> 15 ml/min/kg no presentaron ninguna complicacion.

Estudios hemodindmicos en ejercicio

Los estudios de oclusién de la arteria pulmonar en
ejercicio se han indicado desde hace afios sin que se ha-
ya demostrado su utilidad. Aunque se ha publicado que
las variaciones en la fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo durante el ejercicio se correlacionan con la
morbilidad postoperatoria en reseccién pulmonar’!, en
diversos estudios actuales revisados no hay evidencia de
que ningun estudio hemodindmico en ejercicio supere a
otros estudios menos invasivos para predecir el riesgo, y
por tanto no son recomendables’7-67-7273,

Desaturacion con el ejercicio

Son muchos los estudios que han encontrado una re-
laci6n entre la desaturacién con el ejercicio™ y el riesgo
postoperatorio, aunque otros autores**’> no encontraron
que la desaturacién predijera la complicaciones, aunque
si el FEV,-ppo.

La desaturacién en ejercicio parece relacionarse con
un alto riesgo de complicaciones cardiorrespiratorias.
No hay evidencias suficientes para saber si, como crite-
rio, es mejor que otros basados en el VO,,s > 15
ml/min/kg o en las estimaciones de la funcién postope-
ratoria del FEV -ppo o la TL,-ppo.

Riesgo quiridrgico en funcion
de la intervencion

Técnica anestésica

La técnica anestésica adecuada durante la reseccidn
pulmonar por CB es un factor tan importante que modi-
fica significativamente el riesgo del procedimiento. Con
un anestesidlogo experto en este tipo de cirugia, los pa-
cientes considerados de muy alto riesgo pueden some-
terse a reseccion pulmonar con relativa seguridad. Ade-
mas, diversas innovaciones técnicas™ —que escapan al
contenido de estas recomendaciones— tienen también
una influencia decisiva.

Fisiopatologia. Durante la toracotomia se producen
una serie de modificaciones fisioldgicas que pueden
agravar una alteracién funcional respiratoria previa del
paciente.
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1. Modificaciones de la relacion ventilacion/perfu-
sion. El dectbito lateral provoca que el pulmén procli-
ve sea el mds ventilado y el declive el mejor perfundi-
do, por gravedad. Ademds, durante la anestesia gene-
ral se pierde el tono diafragmatico, lo que, unido a la
posicién en decubito, hace que disminuyan los volud-
menes pulmonares debido a la posicion mds elevada
del diafragma. Se reduce asi la capacidad residual fun-
cional (CRF) —entre el 16 y el 20%, independiente-
mente del anestésico utilizado—, el volumen de reser-
va espiratoria y la compliancia pulmonar. La capaci-
dad de cierre disminuye en la misma medida que la
CREF, por lo que el riesgo de cortocircuito intrapulmo-
nar es el mismo.

La disminucién de la CRF sitda al pulmén superior en
la zona favorable de la curva presién/volumen, es decir,
es mas eldstico y, por tanto, la presién positiva que se
produce durante la ventilacién mecédnica permite que se
distienda mejor.

2. Ventilacion de un solo pulmon. La cirugia toracica
requiere el colapso del pulmén proclive, por lo que en un
principio este pulmén deja de ventilar pero mantiene su
flujo sanguineo, que no se oxigena. Por tanto, el gra-
diente alveoloarterial de oxigeno aumenta y se produce
un incremento del 20 al 30% del shunt derecha-izquier-
da y, con ello, hipoxemia’. Ante esta situacion el orga-
nismo pone en marcha un mecanismo de compensacioén
—1la vasoconstriccién pulmonar hipéxica’®— que deriva
el flujo del pulmén proclive, no ventilado, al declive,
ventilado; el shunt disminuye y mejora el intercambio
gaseoso. La intolerancia al colapso pulmonar se ha po-
dido sospechar y evaluar preoperatoriamente; sin embar-
go, los anestesidlogos pueden utilizar diferentes manio-
bras para mejorar dicha oxigenacién. Entre las mas efec-
tivas se encuentra el aumento de la fraccidn inspiratoria
de O, (FiO,), la insuflacién periddica del pulmoén colap-
sado y la presién positiva continua de 5 a 10 cmH,O de
dicho pulmén colapsado, aunque esto puede interferir
con la cirugia™.

Tipo de abordaje quiriirgico

El abordaje quirtirgico para la reseccién pulmonar
puede hacerse en la actualidad mediante 3 procedimien-
tos: toracotomia estandar, toracotomia sin seccién mus-
cular y toracotomia videoasistida.

Existe evidencia en la bibliografia médica de que los
procedimientos videoasistidos reducen la produccién de
reactantes de fase aguda en el postoperatorio inmediato,
en comparacidon con otros procedimientos mds agresi-
vos?%82 aunque se desconoce qué implicaciones clinicas
puede tener este hecho.

Respecto a la relacion entre el tipo de abordaje y el
riesgo quirtrgico, algunos autores afirman que la cirugia
videoasistida reduce los efectos adversos de la reseccién
pulmonar®'#38  Sin embargo, esto no se ha podido
demostrar en ensayos clinicos aleatorizados®, y ni si-
quiera existe evidencia de que el abordaje sin seccién
muscular —comparado con la toracotomia estdndar—
se correlacione con una evolucién postoperatoria mas fa-
vorable®.
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Tipo de cirugia realizada

La extension de la cirugia estd directamente relacio-
nada con las tasas de morbilidad y mortalidad®’. Sin em-
bargo, no es una variable independiente de la funcién
respiratoria ni de la capacidad del paciente para el ejer-
cicio. Ademas, la extension de la reseccion se relaciona
directamente con el estadio tumoral.

La reseccion segmentaria, especialmente la segmen-
tectomia atipica, estd recomendada para pacientes con
tumores pequefios, periféricos, que no pueden tolerar
una lobectomia. Sin embargo, el conocido ensayo clini-
co del Lung Cancer Study Group® demostré que 1 afio
después de la cirugia desaparecen las ventajas de la seg-
mentectomia frente a la lobectomia respecto a la dismi-
nucién de los volimenes pulmonares. Ademads, hay da-
tos de que, en pacientes con EPOC, la repercusion de la
lobectomia sobre los volimenes pulmonares es mini-
ma®. Sin embargo, el articulo de Keenan et al*® conclu-
ye que la reseccién segmentaria produce un menor dete-
rioro de la funcién pulmonar (aunque estudia 2 series de
casos no comparables).

Si el riesgo quirtrgico es extremo y el tumor muy pe-
quefio, probablemente la comorbilidad tiene peor pro-
noéstico que el cancer, por lo que la reseccion del tumor
no esta indicada.

La neumonectomia aparece como un factor de riesgo
significativo en la mayor parte de los andlisis multiva-
riantes realizados que buscan los factores determinantes
de la morbimortalidad'43879193 Es interesante saber que
la mortalidad es mayor tras una neumonectomia derecha
que tras una izquierda®”*%°+%, Por ejemplo, Wahi et al*®
registraron un indice de mortalidad del 12% en la dere-
cha frente a sélo el 1% en la izquierda. La razén no esta
completamente definida, pero parece que tiene que ver
con la mayor reduccién de la funcién respiratoria y el
riesgo aumentado de que se produzca una fistula bron-
quial, empiema y edema pulmonar posreseccién®’.

La apariciéon de una fistula bronquial postoperatoria
es causa de muerte, segtin un autor, en el 70% de los pa-
cientes que la presentan®®. Ademds, factores relaciona-
dos de forma significativa con el desarrollo de una fistu-
la bronquial son: la presencia de tumor en el muifién
bronquial, la necesidad de ventilacién mecdanica prolon-
gada en el postoperatorio y la diseccidon ganglionar me-
diastinica®. De nuevo, nos encontramos con que el ries-
go de la neumonectomia se asocia con otras variables
como la extension tumoral.

Las técnicas broncopldsticas son una alternativa vali-
da a la neumonectomia para el tratamiento de lesiones
bronquiales centrales benignas o malignas, sobre todo si
el paciente tiene una funcién pulmonar limite. Se ha
comprobado que la supervivencia de los pacientes con
CB y una reseccién broncoplastica es similar a la que
ofrece la reseccion estdndar’>1%19, Aunque se han des-
crito un 10,3% de recidivas locales tras la reseccion
broncopléstica!®, la tasa de morbimortalidad postopera-
toria es similar'®'* o inferior'® a la registrada en las
neumonectomias, lo que supone una clara ventaja'®!. Por
supuesto, la incidencia de insuficiencia respiratoria post-
operatoria es significativamente superior en el grupo de
neumonectomizados (el 7 frente al 1,7%)'%%.
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Cuando en la reseccion se incluyen otros érganos o
estructuras tordcicas ademads del pulmon, se describe un
aumento del nimero de complicaciones respiratorias
mayores respecto a las resecciones estandar, lo que tam-
bién hace aumentar de forma significativa la tasa de
mortalidad!%1%, Por ejemplo, en la serie publicada en
1994 por Busch et al'” la mortalidad segtin el procedi-
miento no era significativamente diferente, excepto al
considerar las resecciones extendidas, en cuyo caso la
mortalidad ascendia hasta el 25% en las lobectomias.
Ademas, las complicaciones respiratorias fueron respon-
sables directas del 33% de la mortalidad y contribuyeron
de alguna manera al 50% de los pacientes con reseccio-
nes extendidas que fallecieron.

Cuidados postoperatorios

Lo mismo que se ha comentado respecto a la técnica
anestésica sucede con el tipo de cuidados postoperato-
rios, puesto que el personal de enfermeria o fisioterapia
respiratoria puede modificar significativamente las ci-
fras de mortalidad y morbilidad operatorias.

Prevencion de las alteraciones ventilatorias. La extu-
bacidén precoz contribuye a disminuir el barotrauma y las
posibilidades de infeccién. Cuando no es posible, se de-
be cambiar el tubo de doble luz por uno estdndar que
permita una limpieza bronquial mas correcta.

El trabajo respiratorio se incrementa en el postopera-
torio inmediato tanto como desciende la elasticidad pul-
monar en relacién con la cantidad de tejido resecado.
La acumulacién de secreciones bronquiales, las micro-
atelectasias, el incremento en el agua pulmonar y la dis-
minucién en la actividad del tensioactivo agravan esta
situacién!®119 Paralelamente, la fuerza maxima que
puede desarrollar el diafragma se encuentra reducida, y
por otro lado la toracotomia posterolateral implica una
mayor reduccién postoperatoria de la fuerza muscular
respiratoria, especialmente en los pacientes ancianos, en
los que la recuperacidn postoperatoria de la fuerza de
sus muisculos respiratorios es mds lenta'*!!!,

Hipoxemia y acidosis respiratoria son, pues, hallazgos
frecuentes entre el primer y tercer dia del postoperatorio
tordcico y suelen ser debidos, como se acaba de comen-
tar, a atelectasias, respiracion superficial por dolor y tra-
sudacién de liquido con edema pulmonar tras reexpan-
sién del pulmén colapsado; por esto, como sefialan Wat-
kins y Lumb''?, se debe tener en cuenta una serie de
medidas generales tales como mantener al paciente en
posicién semisentado y con oxigeno suplementario (FiO,
= 0,4-0,5), bajo vigilancia respiratoria y hemodindmica,
control de hipotermia durante al menos 24 h, asi como
permitir una analgesia adecuada. Sin embargo, estas alte-
raciones retornan a niveles normales habitualmente a lo
largo de la primera semana, aunque al quinto dia todavia
el 50% de los pacientes pueden permanecer hipoxémi-
cos. No obstante, hay una baja correlacion entre la inten-
sidad de la alteracion del intercambio gaseoso y la pre-
sencia de complicaciones pulmonares detectables!!*!!4,

No hay en la bibliograffa evidencia de que las manio-
bras postoperatorias de fisioterapia respiratoria ni la es-
pirometria incentiva disminuyan el riesgo de complica-
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ciones después de una reseccién pulmonar'', probable-

mente porque nunca se ha llevado a cabo un estudio si-
milar. S se ha demostrado que el entrenamiento muscu-
lar preoperatorio mejora la funcién pulmonar en pacien-
tes de riesgo que van a someterse a reseccién'!®.

Alteraciones circulatorias y transfusion de sangre y
derivados. El equilibrio hidrico debe ser especialmente
cuidadoso en pacientes sometidos a neumonectomia,
fundamentalmente derecha, para prevenir el edema pul-
monar posneumonectomia, aunque en su génesis parece
ser que también intervienen otros factores como la ciru-
gia prolongada, las hiperinsuflaciones y las distensiones
del parénquima y las transfusiones, sobre todo cuando
son frias'"’.

La necesidad de transfusion sanguinea en pacientes
sometidos a cirugia tordcica suele relacionarse con pro-
blemas vasculares perioperatorios o, mas frecuentemen-
te, con técnicas complejas y muy hemorragicas desde el
punto de vista técnico. Algunos autores afirman que la
prevalencia de hemorragia en intervenciones toracicas es
del 16%''3. Aun asf, en la cirugia tordcica programada es
necesario tipificar y cruzar sangre inicialmente, y mas
tarde evaluar si hay factores de riesgo que hacen necesa-
rio administrar hematies para mejorar el aporte de O,, asi
como las distintas posibilidades de administrarlos. Se re-
comienda mantener canalizada una via de calibre grueso
durante el postoperatorio y disponer de un calentador de
sangre y un sistema de infusién rdpida. La mayoria de
los clinicos deciden trasfundir cuando el nivel de hemo-
globina es < a 7-8 g/d1'!?, exceptuando los pacientes con
infarto de miocardio o angina inestable, en los que se
suele preferir una hemoglobina minima de 10 g/d1'?, ya
que no hay evidencia de que la anemia leve o moderada
incremente la morbilidad perioperatoria.

Analgesia. La analgesia no sélo mejora el confort del
paciente sino que permite la realizacién de fisioterapia
respiratoria, asi se evita la acumulacién de secreciones
y, por tanto, la incidencia de atelectasias y sobreinfec-
ciones. En general, las técnicas regionales parecen me-
jores que la analgesia intravenosa, ya que evitan la de-
presion respiratoria, sobre todo en los pacientes con fun-
cién pulmonar disminuida. Se puede usar analgesia por
via epidural o paravertebral tanto con anestésicos locales
como con opidceos. La via paravertebral'?! en principio
estd mas indicada porque, ademds de presentar menor
posibilidad de hematoma peridural, ya que no se actia
sobre la linea media, localiza la analgesia en el hemito-
rax intervenido. Ambas deben asociarse con antiinfla-
matorios no esteroideos intravenosos, dada la probada
eficacia de las técnicas multimodales. Otra opcidn es el
bloqueo de nervios intercostales realizado por el propio
cirujano al final, o mejor al principio, de la intervencion,
ya que proporciona una excelente analgesia durante el
postoperatorio mas inmediato. Por otro lado, la anestesia
intrapleural'® no goza de tan buena reputacion, ya que
ningtn estudio ha conseguido demostrar sus beneficios.

Efectos adversos de otros farmacos. Ademas de los
opidceos y sedantes, otros fairmacos que pueden produ-
cir efectos adversos a nivel central son'?:
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Fig. 1. Algoritmo para la evaluacién del riesgo quirtirgico en pacientes can-
didatos a cirugia de reseccion pulmonar. (Los criterios resumidos en este al-
goritmo no deben considerarse indiscutibles. No existen limites absolutos y
cualquier caso dudoso se debe evaluar por un equipo multidisciplinar.)
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEV -ppo: vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo predicho postoperatorio;
V O consumo de oxigeno en esfuerzo maximo.

“Los valores gasométricos no constituyen un criterio absoluto de operabilidad.
"El célculo de la TL, es recomendable en todos los casos y obligado en
pacientes con disnea no justificable por los volimenes pulmonares, enfer-
medad intersticial o quimioterapia de induccion.

cAunque el paciente pueda considerarse operable, no lo es sin un riesgo
importante.

— Los antihistaminicos H,, la cimetidina y la lidocai-
na pueden inducir, como efecto colateral, depresion res-
piratoria.

— Los farmacos que producen alcalosis respiratoria
(bicarbonatos, diuréticos) también pueden reducir la es-
timulacidn respiratoria.

— Hay otros medicamentos, como el captopril o la
amiodarona, que pueden desencadenar neuropatias. Como
sefialan Aldrich y Prezant'?®, hay mdltiples medicamen-
tos que pueden desencadenar bloqueo neuromuscular
como efecto colateral, entre los que se puede destacar:
antibidticos (aminoglucédsidos, penicilinas, macrdlidos,
tetraciclinas), bloqueadores de los canales del calcio (con
efecto fundamentalmente sobre el diafragma), esteroides
(por inhibicién postsindptica de la transmisién neuro-
muscular) y, lo6gicamente, relajantes musculares.

Influencia de la quimioterapia de induccion

La utilizacién cada vez mds frecuente de terapias mul-
timodales en pacientes con CB y, sobre todo, la quimio-
terapia de induccién!? hacen que sea necesaria su consi-
deracioén en el apartado de la morbimortalidad, ya que
pueden influir en el incremento del riesgo quirdrgico. En
algunas publicaciones se ha sefialado que este trata-
miento produce un incremento de la morbimortali-
dad®''%, sobre todo de tipo infeccioso y cardiovascular,
fundamentalmente en pacientes sometidos a neumonec-
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tomia. Sin embargo, este hallazgo no se ha confirmado
en otros estudios'?.

Recientemente se ha publicado que en los pacientes so-
metidos a quimioterapia de induccién los volimenes pul-
monares no son buenos indicadores del riesgo quirdrgico
y se recomienda, en todos los casos, medir la difusién'?’.

Recomendaciones
Consideraciones generales

Las consideraciones que figuran en este manual no
pueden tomarse como criterios absolutos. No existen li-
mites indiscutibles para la operabilidad del paciente con
CB, y cualquier caso dudoso se debe someter a discusion
individualizada por un equipo interdisciplinario en el
que participen todos los facultativos implicados en el
proceso (cirujanos toracicos, anestesi6logos, intensivis-
tas, neumologos, oncdlogos...).

Situacion general y comorbilidad

— La edad del paciente, por si sola, no es una variable
que permita decidir la inoperabilidad.

— En pacientes octogenarios se desaconsejan la neu-
monectomia y la lobectomia ampliada.

— Se desaconseja cualquier reseccion pulmonar en pa-
cientes con un indice ECOG-WHO = 2 o Karnofsky <
50%.

— Cualquier comorbilidad con un pronédstico demos-
trado peor que el del CB sin tratamiento quirdrgico debe
considerarse un criterio de inoperabilidad.

— En presencia de estenosis carotidea o coronaria con
indicacién quirtrgica, esta cirugia debe realizarse antes
de la reseccién pulmonar.

Evaluacion de la funcion pulmonar (fig. 1)

— Todos los pacientes en los que se indique una resec-
cién pulmonar por CB se deben estudiar mediante gaso-
metria arterial y espirometria forzada.

— El estudio de difusién es recomendable en todos los
casos y obligatorio en pacientes con patologia pulmonar
intersticial, disnea no justificable y/o quimioterapia de
induccidn, independientemente de los valores de los vo-
ldmenes pulmonares.

— La funcién pulmonar debe evaluarse cuando los pa-
cientes estdn clinicamente estables y con la maxima
broncodilatacién, después de un periodo de abstinencia
tabdquica. Es obligatorio optimizar el tratamiento far-
macoldgico antes de la cirugia.

— Si el FEV, es > 80% del tedrico no se precisan mds
pruebas adicionales. En las demds situaciones se debe cal-
cular el FEV-ppo para la reseccién propuesta.

— Para el calculo de la funcién pulmonar postoperato-
ria se recomienda utilizar la gammagrafia pulmonar de
perfusién con *Tc en posiciones PA y AP. En su defec-
to, es aceptable el cdlculo basado en el nimero de seg-
mentos pulmonares funcionantes que se van a resecar.

— Si la difusién es < 60% del valor teérico (al 50% pa-
ra la lobectomia), es necesario realizar otras pruebas para
el célculo de la funcién pulmonar postoperatoria.

—Si el FEV,-ppo es < 30% del valor tedrico, se desa-
conseja la cirugia.
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Pruebas de esfuerzo

— En pacientes con FEV-ppo y/o TL_, < 40% se debe
indicar una prueba de consumo de oxigeno en ejercicio.

— Un VO = 10-15 ml/min/kg identifica pacientes
operables, aunque con un riesgo operatorio importante.

— Un VO, < 10-15 ml/min/kg contraindica la ciru-
gia de reseccién pulmonar.

— No se recomienda ningtin estudio hemodinamico in-
vasivo en la evaluacién del riesgo de la reseccién pul-
monar.

Técnicas y tratamiento perioperatorio

— No existe evidencia cientifica de que la resecciéon
pulmonar en cufia sea un procedimiento que ofrezca un
adecuado equilibrio riesgo/efectividad en el tratamiento
del CB.

— No existe evidencia cientifica de que la cirugia mi-
nimamente invasiva disminuya la morbilidad ni la mor-
talidad operatoria en la poblacién general sometida a re-
seccién pulmonar. Sin embargo, por su menor influencia
en la concentracion sérica de reactantes de fase aguda, se
recomienda su préictica en pacientes de riesgo elevado.

— Se recomienda evitar la neumonectomia mediante
técnicas broncoplésticas, siempre que se considere téc-
nicamente posible y oncolégicamente adecuado.

— Se desaconseja la préctica de la reseccion pulmonar
por CB en equipos quirdrgicos que no cuenten con ciru-
janos, anestesi6logos y personal de enfermeria y fisiote-
rapia entrenados especificamente en estas técnicas.
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